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Presentacion

La calidad de los informes de alta

Como representante de la Sociedad Espanola de Directivos de la
Salud (SEDISA), dentro de esta Alianza de Sociedades Cientificas
y Profesionales, he de expresar mi satisfaccion por haber sido
capaces de llevar a buen puerto un trabajo laborioso pero de
considerable relevancia.

En SEDISA somos conscientes, desde hace mucho tiempo, de
la importancia que la informacidn sanitaria tiene y, mas aun,
va a tener en el futuro proximo, a todos los niveles del Sistema
Nacional de Salud (SNS). No cabe otra posibilidad, dado que el
trabajo directivo y, consecuentemente, la toma de decisiones se
sustenta, en buena medida, en la disponibilidad de informacion.

De igual forma, sabemos que quienes toman esas decisiones
sobre los pacientes, —centro del sistema como tantas veces
hemos dicho—, lo hace en base a la informacion de la que dis-
ponen. Como también se lleva a cabo la financiacion o la fac-
turacion de procesos o servicios prestados entre administra-
ciones, proveedores y agentes implicados en base a los datos
registrados.

Tan relevante como lo anterior, es ser consciente de que solo
con tener abundante informacion de todo tipo (clinica, econdmi-
ca, sobre calidad y seguridad, sobre recursos humanos, etc.), no
es suficiente. La informacion ha de ser fiable, reproducible, bien
estructurada, accesible desde el nivel asistencial o de responsa-
bilidad adecuado en funcidn de su tarea. Se debe gestionar basi-
camente en entornos digitales y seguros, y ha de ser evaluada de
forma transparente e independiente.

El presente informe se ha centrado en una de las fuentes de in-
formacion mas importantes, amplias y exhaustivas de las que
disponemos: los informes de alta hospitalarios. En los hospita-
les se realiza una amplia gama de actividades y procesos, desde
los mas sencillos a los mas criticos y complejos. Estos ultimos,
habitualmente mediante ingreso, son lo que conllevan mayores
riesgos y también un mayor consumo de recursos.

Por todo ello, es esencial el procurar la mayor calidad alcanzable
de la informacion incluida en los informes de alta hospitalarios,
y el evaluarla y mejorarla de forma continua, en la medida de las
posibilidades de cada organizacidn sanitaria, debe ser un objeti-
vo irrenunciable.
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Confiando en que este documento sirva de orientacion a quienes
tenemos alguna responsabilidad sobre la organizacion y funcio-
namiento del SNS, quede constancia del compromiso de SEDISA
con esta iniciativa, en beneficio de los resultados para nuestros
pacientes y del buen trabajo de los profesionales de la salud.

Juan Antonio Marqués Espi
Vocal de la Junta directiva de SEDISA
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Sociedad Espanola de Directivos
de Atencion Primaria (SEDAP)

Desde la vision de la gestion en Atencidon Primaria, uno de los
pilares fundamentales para garantizar la continuidad asistencial
y la seguridad del paciente es la calidad de los informes al alta
hospitalaria. Estos documentos no solo constituyen la principal
fuente de informacion clinica tras un ingreso hospitalario, sino
que también representan un canal esencial de comunicacion y
coordinacion entre ambitos asistenciales.

La recepcion en Atencion Primaria de informes completos, cla-
ros y estructurados permite una adecuada planificacion del se-
guimiento, evita duplicidades, reduce riesgos derivados de erro-
res de medicacion o diagndsticos inconclusos, y contribuye a la
eficiencia del sistema sanitario.

Numerosos estudios han demostrado que la calidad de estos
documentos —en términos de contenido, oportunismo y trans-
misidn— tiene un impacto directo en resultados clinicos relevan-
tes como la tasa de reingresos.

De forma similar, investigaciones en pacientes sometidos a re-
habilitacion cardiaca encontraron que, aunque sélo la mitad de
los centros enviaban informes, aquellos que lo hacian eran valo-
rados positivamente por los profesionales de Atencidén Primaria
y se vinculaban a una mejor adherencia terapéutica y control de
factores de riesgo .
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Hoy la literatura alerta sobre multiples deficiencias: demoras
frecuentes en la elaboracidn y recepcion, contenido incompletoy
tasas altas de incumplimiento de acciones recomendadas.

Diversas revisiones sistematicas recomiendan soluciones con-
cretas, y laimplementaciéon de un programa de mejora continua
(con auditores).

No obstante, la calidad no se define sélo por la cantidad de in-
formacion presente, sino por su relevancia y utilidad clinica. En
los ultimos anos, diversos trabajos han alertado sobre la cre-
ciente presencia de informacion redundante, datos administra-
tivos irrelevantes o secciones copiadas automaticamente desde
historiales clinicos previos sin revision ni sintesis. Este exceso
de informacion, lejos de mejorar la comunicacion, obstaculiza
la comprension rapida del caso, diluye aspectos criticos del se-
guimientoy sobrecarga innecesariamente a los profesionales de
Atencién Primaria, especialmente en contextos de alta demanda
y tiempos limitados por consulta. Por ello, para los directivos de
este ambito, estas evidencias implican que debemos promover
y facilitar:

® Protocolos precisos y uniformes para la redaccion del in-
forme de alta hospitalaria.

® Canales garantizados y verificados de transmision hacia
los profesionales de la atencion extrahospitalaria.

® Formacion especifica a residentes y facultativos en redac-
cion eficiente y precisa.
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® Soporte tecnoldgico, en especial sistemas electrénicos que
permitan entregar informes completos, legibles, oportunos
y accesibles para todos los actores.

Desde SEDAP, estamos comprometidos con iniciativas que pro-
fundicen en la relevancia de la calidad de los informes de alta,
su efecto sobre la continuidad de la atencion en nuestro ambito,
con sus unidades de apoyo y el ambito social y comunitario; y las
oportunidades de mejora de los procesos de transicion hospital-
domicilio como fuente critica de informacién y comunicacion
tanto entre profesionales, como con los pacientes. Todas ellas
orientadas a la practica clinica, con enfoque en eficiencia, co-
municacion bidireccional y centrado en el paciente y centrado
en la sequridad y la trazabilidad clinica. Para no sélo tener “mas
informacion” sino, “mejor informacién”, relevante, comprensible,
sintetizada y orientada a la accidn.

Ma Concepcion Fernandez Planelles
Vicepresidenta Segunda de la Junta Directiva de SEDAP
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El valor de este informe desde la perspectiva de la
Sociedad Espaiiola de Informatica de la Salud (SEIS)

El informe que se presenta supone un hito en un largo proceso
que iniciamos como sociedad en el ano 2021. La pandemia puso
de manifiesto un problema con la calidad de la informacion sa-
nitaria, lo evidencio de tal manera que entendimos la necesidad
de abordarlo desde la responsabilidad y perspectiva de una so-
ciedad cientifica.

La calidad de datos, informacion y documentacion clinica tiene
tal impacto en la calidad asistencial, la seguridad del paciente y
la calidad de los propios procesos de digitalizacion, que enfren-
ta a autoridades y profesionales sanitarios a la responsabilidad
ineludible de asegurar su buena gestion y gobierno, es decir a
garantizar su calidad. Abordar este problema requeria un tra-
bajo colectivo que, necesariamente, debia implicar a todas las
sociedades cientificas. Los profesionales debiamos asumir una
responsabilidad en la parte que nos corresponde y ser parte ac-
tiva de la solucion.

En ese contexto, a inicios del 2021 se lanza una iniciativa cuyo ob-
jetivo principal era fomentar la colaboracidny el trabajo conjunto
de las sociedades cientificas sanitarias en torno a la optimizacion
del proceso de digitalizacion del sector. Iniciativa que arranca
priorizando un problema que consideramos critico en la calidad
asistencial y la seguridad de los pacientes, asi como en la estra-
tegia digital del sector, y que se propone como proyecto principal
de colaboracion entre las sociedades: “La Calidad del dato, infor-
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macion y documentacion clinica. Acceso de los profesionales a los
datos y la informacion para la toma de decision y la investigacion”.

Desde entonces, la colaboracion entre las sociedades se ha
transformado compartiendo foros, congresos y poniendo la ca-
lidad de los datos, la informaciéon y la documentacion clinica en
el centro de los debates sanitarios. Este proceso se ve reforza-
do con la politica del Espacio de Datos Europeo, que implico la
presentacion de la Estrategia Digital del SNS, la necesidad de
desarrollar el Espacio de datos en Espana y, posteriormente, la
llegada de fondos europeos para el desarrollo de la estrategia.
Los vientos estaban a favor.

Sin embargo, en todo este proceso habia un objetivo que no se
conseguia resolver por la enorme dificultad que supone poder
acceder a los datos, y no por la agencia de proteccion de datos,
sino por la falta de transparencia de los mismos. Desde los ini-
cios de toda esta iniciativa queriamos abordar un analisis sobre
la calidad de la documentacion clinica, concretamente y para
empezar, con la calidad de un informe clave como es el informe
de alta hospitalaria. Por algun sitio habia que comenzar y este
nos parecia clave.

La dificultad para poder acceder a estos documentos ha sido,
en si misma, un caso de estudio. Habia que tomar un camino
diferente. EL camino fue dejar a un lado el andlisis directo sobre
los informes y acudir a una aproximacion indirecta sobre la que,
como sociedades cientificas, teniamos acceso: La opinidn de los
miembros de nuestras sociedades. Asi iniciamos este informe
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un conjunto de sociedades con el objetivo de tener una primera
aproximacion que permitiera posteriormente ir profundizando
en algo tan critico como conocer la calidad de la documentacion
que produce el sistema, que articula la continuidad asistencialy
que presenta al paciente informacion que necesita comprender
y confiar.

Este informe es el resultado de este esfuerzo compartido. Es
un primer paso que esperamos contribuya a la transformacion
del sistema hacia un marco institucional en el que auditorias,
evaluacion, transparencia y rendicion de cuentas sean los fun-
damentos de un sistema que responde con rigor a la poblacion
que lo financia.

Lola Ruiz Iglesias
Sociedad Espanola de Informatica de la Salud

SOCIEDAD ESPANOLA DE

INFORMATICA DE LA SALUD
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La calidad de los informes de alta

Los médicos de admision y documentacion clinica englobados
en su sociedad cientifica (SEDOM), tienen entre sus competen-
cias y funciones, la gestion de la documentacion clinica y la
gestion de la informacion clinico-asistencial en ella contenida.

Con el cambio al soporte electrénico de la historia clinica,
nuestro papel y en general el de todos los facultativos, en el
diseno funcionaly en el control de calidad de los registros de la
historia clinica, se ha difuminado.

Los procesos de desarrollo tecnoldgico de la historia clinica
electronica, han sido realizados mayoritariamente desde una
perspectiva de viabilidad tecnolodgica, pero ya es el momento,
superada esta fase, de asentar suficientemente si la forma de
representacion de la informacién en la historia clinica, su ter-
minologia, su estructuray normalizacion, etc. son adecuadasy
eficientes a la hora del registro del dato por los médicos y por
tanto si la calidad de ese dato es la correcta.

Es indiscutible que la informatizacion de la historia clinica,
ha mejorado su disponibilidad, el intercambio de informacidn
entre profesionales y niveles asistenciales y su accesibilidad
también para los pacientes, pero es el momento de analizar y
valorar la calidad de la informacion en ella contenida, ya que
es la base de datos real para los actuales y futuros sistemas de
informacion y procesos asistenciales.
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Un ejemplo es el CMBD, Conjunto Minimo Basico de Datos, que Soledad Sanudo Garcia
es uno de los sistemas de informacion clinico-asistencial mas Sociedad Espanola de Documentacion Médica
establecido, del que los médicos de admisidon y documentacion o

clinica somos responsables. EL CMBD se construye a partir de @ S E DOM Espariolade
la indizacién y codificacion de los datos registrados en la histo-

ria clinica. De la calidad de la historia clinicay de sus informes

de alta, depende la fiabilidad y validez de la informacion pre-

sente en el CMBD y por tanto la utilidad y credibilidad de este

sistema de informacidn.

Esta situacion, se puede enfocar en el estudio de uno de los do-
cumentos mas relevantes de la historia clinica: el informe de
alta, cuya importancia para asegurar el uso asistencial, cienti-
fico, evaluativo y legal, de los datos e informacion que contiene,
es indiscutible.

El conocimiento de su validez, consistencia y precision, pue-
de ayudar a concretar el mas amplio y necesario estudio de
la calidad de la informacidn contenida en las historias clinicas
electrdnicas.

Asi pues, la SEDOM suscribe la oportunidad del presente in-
forme, en el que hemos participado. Se abordan aspectos re-
levantes relacionados con la calidad, legibilidad y adecuacién
de los informes de alta en las historias clinicas electronicas
y otros temas que se vienen detectando por los médicos que
elaborany utilizan dichos informes, para a la vista de los resul-
tados que se presentan, favorecer el impulso de los necesarios
procesos para su mejora.
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La perspectiva de FAISS/SEIESS sobre el estudio
de la calidad de los informes de alta hospitalaria

La Federacion de Asociaciones de Inspeccidn de Servicios Sani-
tarios (FAISS), hoy Sociedad Espanola de Inspeccidn de Servicios
Sanitarios (SEIESS]), ha participado activamente en este estudio
desde su concepcion, impulsando la necesidad de disponer de
informacion objetiva y comparable sobre un aspecto clave de la
documentacion clinica como es el informe de alta hospitalaria.
Para los profesionales de la inspeccidn sanitaria, el registro cli-
nico no es solo un soporte asistencial, sino también una fuente
de informacion legal, organizativa y evaluativa que debe reunir
condiciones basicas de veracidad, completitud, claridad y ade-
cuacion.

Los inspectores de servicios sanitarios tienen una relacion par-
ticular con la historia clinica: si bien la utilizan, como cualquier
profesional, para el desempeno de funciones técnicas, adminis-
trativas o periciales, su uso principal se basa en la consulta y
analisis de la informacion registrada por otros. Esa posicion ex-
ternay retrospectiva les otorga una perspectiva singular. En mu-
chos casos, el inspector no tiene contacto directo con el paciente,
por lo que la historia clinica —y en particular documentos como
el informe de alta— constituye la Unica fuente disponible para
valorar un episodio asistencial o emitir un juicio técnico.

En ese contexto, las deficiencias en los registros —falta de cla-
ridad, precision, estructura o exhaustividad— adquieren un im-
pacto mayor. Una nota clinica que puede resultar comprensible
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para quien la escribio, deja de ser util cuando se descontextuali-
za, pierde referencias temporales o no responde a los estandares
minimos de calidad documental. La experiencia muestra que la
fiabilidad de la informacion clinica no es solo una cuestion técni-
ca: tiene consecuencias juridicas, asistenciales y organizativas.

Desde SEIESS, reivindicamos que la auditoria sistematica de
la calidad de la documentacion clinica sea reconocida como un
componente esencial de las politicas de calidad asistencial. Esta
funcion, que la inspeccidn sanitaria ya desempend durante anos
revisando historias clinicas en soporte papel, puede y debe inte-
grarse de forma estructurada en la evaluacion de los sistemas
digitales actuales. Ademas, por su formacion, independencia
funcional y experiencia técnica, el cuerpo de inspeccidn sanitaria
esta especialmente capacitado para asumir esta labor como par-
te de sus competencias ordinarias.

Normativamente, el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre,
establece el conjunto minimo de datos de los informes clinicos
en el Sistema Nacional de Salud, incluyendo una estructura es-
tandarizada para el informe de alta hospitalaria. Sin embargo,
como muestra este estudio, la implementacion efectiva de estos
requisitos es todavia irregular y no siempre garantiza la auditabi-
lidad, trazabilidad ni utilidad de la informacion registrada.

Este estudio representa un paso relevante en la identificacion de
oportunidades de mejora. Al recoger la percepcién de un amplio
abanico de profesionales y sociedades cientificas, proporciona
una base empirica para avanzar en el establecimiento de estan-
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dares comunes y en la consolidacion de una cultura de calidad
documental.

Creemos firmemente que solo a través de una informacion cli-
nica fiable, comprensible y estructurada es posible garantizar
una atencion de calidad centrada en el paciente, facilitar la coor-
dinacion entre niveles asistenciales y respetar los derechos de
ciudadanos y profesionales. Por ello, animamos a las adminis-
traciones sanitarias a reforzar los mecanismos de evaluacién de
la calidad de los informes clinicos, integrando a los servicios de
inspeccion como agentes expertos en esta materia.

Gregorio Gomez Soriano
Sociedad Espanola de Inspeccidn de Servicios Sanitarios (SEIESS)
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El informe de alta hospitalaria:
una vision de los clinicos

Elinforme de alta hospitalaria (IAH) es una herramienta esencial
de comunicacion en la asistencia sanitaria. En los paises euro-
peos su realizacion es obligatoria por ley, con un normativa de
desarrollo a nivel nacional que afecta tanto al sistema sanitario
publico como al privado y concertado. En los ultimos anos, se
atienden alrededor de 4,7 millones de altas hospitalarias anua-
les, afectando por tanto a un gran segmento de la poblacion y
generando una gran cantidad de datos que son esenciales en la
planificacion sanitaria.

Como en cualquier otro proceso de comunicacidn, existe un emi-
sor,-que es el clinico que lo redacta-, y uno o varios receptores.
En realidad, el IAH tiene multiples usuarios: el paciente, sus fa-
miliares, el médico de atencidn primaria, el propio médico redac-
tor o del mismo servicio, distintos especialistas, los médicos de
urgenciay los documentalistas. En ocasiones, también lo utilizan
el personal de enfermeria, los trabajadores sociales, los inves-
tigadores, los docentes, los evaluadores de calidad asistencial
y las autoridades sanitarias o judiciales. Esta multiplicidad de
usuarios,-con distintos intereses dificiles de conciliar-, es uno de
los problemas que mas dificultan su elaboracion. En esta orien-
tacion, deberia priorizarse la utilidad para el paciente y hacer un
énfasis especial en cuanto a la claridad de la informacidn acerca
del/los diagndsticos, de las recomendaciones (dieta, actividad),
las indicaciones del tratamiento (farmaco, dosis, horario y ad-
vertencias), los controles necesarios y el seguimiento posterior.
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En los ultimos anos, la generalizacion de la historia clinica digital
ha mejorado el proceso de realizacion del IAH, su legibilidad, la
posibilidad de archivo, la accesibilidad, la continuidad asistencial
y el analisis de la informacidn. A pesar de ello, nuestro pais tiene
carencias importantes en el analisis de la calidad de los IAH y en
la explotacion del conjunto minimo béasico de datos (CMBD) en
cuanto a la actualidad de los datos, la accesibilidad y la exhaus-
tividad de la informacion, que deberia incluir un agil acceso a la
produccion, la complejidad, la calidad y los costes hospitalarios
de los centros y de los servicios clinicos.

Uno de los problemas principales acerca del IAH en Espana es la
carencia de informacion global acerca de su calidad, de la fiabili-
dad de los datos y del grado de conocimiento de los profesionales
de las normas reguladoras y de las posibilidades de uso. En ge-
neral, el aprendizaje de la redaccion del IAH no esta incluido en
los estudios de grado ni en la formacidn sanitaria especializada
(FSE), por lo de manera habitual se hace durante la residencia
en los servicios clinicos mediante la observacion, la imitacion de
los mentores y la practica. De esta manera las deficiencias y los
problemas de calidad actuales tienden a perpetuarse pues no se
introducen acciones correctoras. La ausencia de una educacion
sistematica acerca del IAH es una deficiencia de nuestro sistema
sanitario que se deberia subsanar, tanto en el grado como en la
FSE, y se deberia considerar como una competencia transversal.

El presente informe es una iniciativa de varias organizaciones y
sociedades cientificas sanitarias que tiene como objetivo cono-
cer y analizar la calidad de los IAH en Espana desde una pers-
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pectiva multiprofesional. Se trata de una encuesta, con mas de
400 participante, que describe el panorama actual de uso del IAH
mediante las percepciones de los participantes con informacion
cuantitativa y cualitativa. Este documento resulta de gran interés
para los profesionales y para autoridades sanitarias y es un pri-
mer paso-conocer la situacion y orientar en los problemas-para
proponer otras iniciativas posteriores encaminadas a disponer
de informacién mas pormenorizada y proponer estrategias de
mejora. Ademas en un futuro cercano seria de gran interés de-
sarrollar recomendaciones especificas de cada una de las espe-
cialidades médicas, con una definicion de los criterios de calidad
de la informacién e incluir indicadores de evaluacion en donde
pueden participar de forma activa las sociedades cientificas con
representacion nacional.

Javier Garcia Alegria
Ex Presidente de la Federacion de Asociaciones
Cientifico-Médicas de Espana (FACME)

Q
facmeo

deraci le Asociaciones Cientifico Médicas Espaiiolas

Ex Presidente de la Sociedad Espanola de
Medicina Interna (SEMI)
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Mejorar la calidad de la informacion
del Sistema Nacional de Salud

Para mejorar la Calidad Asistencial es esencial disponer de in-
formacidn para conocer objetivamente la situacion que analiza-
mos y saber donde tenemos que actuar prioritariamente.

Desde el enfoque de la Calidad, malo es no disponer de informa-
cion, pero peor es disponer de informacion errénea o no fidedigna
pues eso facilmente nos llevara a tomar decisiones desacertadas.

Con el uso de las herramientas que el desarrollo de la Inteligen-
cia Artificial (IA) nos esta ofreciendo, que se basa en el analisis
de la informacidn existente en los sistemas de informacion (Sl)y
bases de datos (BD], el riesgo de disponer de datos erréneos o
de falta de datos relevantes, conlleva si cabe un riesgo mayor de
decisiones errdoneas, con el consecuente coste de no Calidad que
ello supone.

En la era de la medicina basada en el valor que exige un riguroso
analisis de lo que se realiza, como se realiza y que resultados se
obtienen, sin duda es una obligacidon perentoria disponer de los
datos fidedignos necesarios para que la ecuacion del valor nos
ofrezca la realidad de lo que hacemos.

La Sociedad Espanola de Calidad Asistencial en Alianza con otras
Sociedades Cientificas, relacionadas en este documento, tiene el
compromiso de trabajar para mejorar el dato registrado en las
historias clinicas (HC) de nuestras organizaciones. El primer

Sociedad Espariola <~
de Calidad Asistencia

paso propuesto ha sido conocer cual es la Calidad de los Infor-
mes de Alta en nuestro pais; entendiendo que el informe de alta
es uno de los principales documentos que utilizan nuestros pro-
fesionales sanitarios en su trabajo y los pacientes en su relacion
con el sector sociosanitario.

El informe de alta debe recoger la informacion suficiente para
que cualquier profesional de la Salud entienda que tiene un pa-
ciente, que se le ha realizado, con qué resultados, si sigue un
tratamiento y que seguimiento se le indica. Esta informacion se
obtiene de lo registrado en la HC. La calidad de su contenido vie-
ne, de lo bien que hayan recogido la informacion los profesiona-
les; de lo bien estructurada que este el Sl donde se registra'y por
lo bien que se elabora y ordena la informacion que se escribe en
el documento de alta.

En este estudio que hemos realizado presentamos la foto de la
situacion en Espana que nos permite observar aquello que hay
que mejorar, para garantizar disponer de una informacion valida
y con ello poder orientar con éxito la mejora de la Calidad del SNS.

Dr. Manel Santina
Past President y miembro de la Junta Directiva de la
Sociedad Espanola de Calidad Asistencial

SECA

Sociedad Espafiola
de Calidad Asistenc
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1. Introduccion

La calidad de los informes de alta asistenciales desempena un
papel fundamental en la continuidad del cuidado de los pacien-
tes, siendo un eslabdn clave entre el sistema hospitalario y la
atencion ambulatoria o domiciliaria. Estos documentos, que re-
sumen la evolucion clinica y establecen las recomendaciones
posteriores al alta, no solo son esenciales para garantizar la se-
guridad del paciente, sino también para optimizar la comunica-
cion entre los distintos niveles asistenciales.

En este contexto, un informe de alta de calidad debe ser claro,
preciso y completo, proporcionando informacion suficiente para
que los profesionales responsables del seguimiento puedan ac-
tuar de manera efectiva. Asimismo, debe considerar las necesi-
dades del paciente y su entorno, asegurando que las indicacio-
nes sean comprensibles y aplicables.

2. Objetivo

El objetivo del proyecto es disponer de informacion para conocer
y analizar la Calidad de los Informes de Alta en Espana.

3. Metodologia

Se desarrollé un proyecto de investigacion cualitativa con la fi-
nalidad de elaborar y disponer de un cuestionario dirigido a pro-
fesionales de diferentes sociedades cientificas, para conocer su
opinidn sobre la situacion actual y también que sirviera para su-
cesivas emisiones del cuestionario, lo cual permitiria disponer
de un observatorio sobre este tema.

El proyecto se elabord en tres fases:

1.@Fase. Constitucion de un Comité de Direccion Cientifico (CDC),
coordinado por la Sociedad Espanola de Calidad Asistencial
(SECA), y compuestos por las siguientes Sociedades Cientificas:

® Federacion de Asociaciones de Inspeccion de Servicios Sa-
nitarios (FAISS),

® Sociedad Espafola de Documentacion Médica (SEDOM].
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® Federacion Asociaciones Cientifico Médicas de Espana
(FACME).

® Sociedad Espaiiola de Cardiologia (SEC).
® Sociedad Espanola de Informatica de la Salud (SEIS).
® Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud (SEDISA).

® Sociedad Espanola de Directivos de Atencidn Primaria
(SEDAP).

EL CDC realizd, mediante la técnica del grupo focal, la identifica-
cion de las preguntas que permitirian elaborar una primera pro-
puesta de cuestionario o cuestionarios que permitiesen conocer
la calidad de los informes de alta.

Se elaboro el cuestionario a través del Google Forms.

2.2 Fase. Se valido el cuestionario general mediante la participa-
cion de un grupo de 25 profesionales, miembros representativos
de las asociaciones participantes, quienes contestaron a las dife-
rentes preguntasy contestaron a un cuestionario con las siguien-
tes preguntas:

1. Valore globalmente el cuestionario.

2. Valore el tiempo que ha tenido que dedicar para rellenarlo.
3. Valore la comprensibilidad de las preguntas y explicaciones.
4. Valore la dificultad en poder dar las respuestas.

5. Indique si ha encontrado a faltar alguna pregunta.

Sociedad Espafiola
de Calidad Asisten

6. Indique si considera que sobra alguna pregunta.

7. Comentarios o sugerencias que nos quiera hacer llegar.

Los resultados se discutieron en el CDC y se elaboro el cuestio-
nario definitivo, actualizandolo en el Google Forms.

3.2 Fase. A los diferentes profesionales miembros de las asocia-
ciones cientificas participantes, se les envi6 una carta invitdndo-
les a participar y a contestar la encuesta.

Los resultados seran analizados y discutidos en el CDC, elabo-
randose un informe final de conclusiones y recomendaciones (el
presente).

Producto final.

Informe con las conclusiones y recomendaciones para la evalua-
cion y mejora continua de la calidad del informe de alta.
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4. Resultados 1. Caracteristicas del profesional

4.1. Resultado global

Correspondientes a:
® SECA - 82 encuestas (19,5 %).
® DOCUMENTACION CLINICA - 36 encuestas (8,6 %).
® SEDISA - 28 encuestas (6,7 %).
® SEIS - 31 encuestas (7,4 %).
® SEC - 102 encuestas (24,5 %).
® SEDAP - 9 encuestas (2,1 %).
® SERVICIOS DE INSPECCION - 7 encuestas (1,7 %).
® FACME - 8 encuestas (1,9 %).
® OTROS - 114 encuestas (27,3 %).

4.2. Resultados especificos

A continuacion, se muestran los resultados de la encuesta des-
glosados por pregunta.

que responde

1.1. ldentificacion de la organizacion en la que ejerce su funcién

1.1.1. Titularidad del centro

Sin animo
de lucro

0,70 %

Privado
concertado

4,80 %

Privado

9,70 %

Publico

88,80 %
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1.1.2. Comunidad autonoma

Andalucia (—— 10,90 %
Aragon (D 4,30 %
Principado de Asturias (— 4,80 %

Islas Baleares () 1,70 %

Canarias s 7,10 %
Cantabria G 1,40 %
Castillay Ledn G 5,70 %

Castilla-La Mancha il 3,80 %

Cataluia \————————— 16,20 %o
Comunidad Valenciana () 8,60 %
Extremadura (G 2,10 %

Galicia e 5,90 %

Comunidad de Madrid (s 17,80 %
Regidn de Murcia (G 2,40 %
Comunidad Foral de Navarra () 1,70 %
Pais Vasco () 4,50 %
La Rioja G 1%

Ciudad Auténoma de Melilla @ 0,20 %

1.1.3. Provincia

A Coruna
Alava
Albacete
Alicante
Almeria
Asturias
Avila
Badajoz
Barcelona
Burgos
Céaceres
Cantabria
Castellon
Ciudad Real
Cérdoba
Gerona
Granada
Guadalajara
Guiplzcoa
Huelva
Huesca
Islas Baleares
Jaén

La Rioja
Las Palmas
Ledn
Lérida
Lugo
Madrid
Malaga
Murcia
Navarra
Orense
Palencia
Pontevedra
Salamanca
Santa Cruz de Tenerife
Segovia
Sevilla
Tarragona
Teruel
Toledo
Valencia
Valladolid
Vizcaya
Zamora
Zaragoza
Melilla
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1.1.4. Tipo de centro
Hospital Comarcal (i 6
Hospital de Area 84
Hospital de Referencia 201

Centro de Especialidades 11

Centro de Atencion Primaria 18
Servicios Centrales 23
Otros 20

1.2. Identificacion del profesional

1.2.1. Estamento

Personal de enfermeria

10 %

Personal farmacéutico

1 %

Personal
médico

8 %

Otros profesionales

2%

Personal de gestion/admaon. Servicios Transversales:
admision, documentalista,

inspeccion médica, otros.

1.2.2. Si usted es médico o farmacéutico, identifique su rol

Profesional de Servicio
Clinico Asistencial

41 %

Residente 2 %

Facultativo de Servicio
Central Hospitalario

12 %

Directivo 1 0 %

Jefe de Servicio/Seccion

20 %

15 %



LA CALIDAD DE LOS INFORMES DE ALTA HOSPITALARIA
2024-2025

2. Sobre la gestion y gobierno del dato y la
informacion clinica en el SNS, su CCAAy
en su centro

2.1. A nivel del Sistema Nacional de Salud

2.1.1. Conoce usted si hay una politica a nivel del SNS que audite
sistematicamente la calidad de los datos, la informacion y la
documentacion clinica del conjunto del sistema:

No
24,00 %

Si
42,30 %

No lo sabe

33,70 %

Si (si): 42,30 %
No (no; no lo sabe):

57,70 %

2.1.2. En qué grado considera que los datos e informacion que se
genera en el SNS responden a los criterios de calidad, fiabilidad,
veracidad, etc., necesarios para garantizar la calidad de la atencion
y coordinacidn sanitaria, asi como la calidad de la investigacion:

...y 10 a Todo / Lo mayor

0 corresponde a Nada / Lo menor ...

100

80

60

40

20

Sociedad Espafiola

[216%
[21 1%] 85
(20,2%)
[185%
23
[52% (5,5%)
[33%
[24% p
[050/1 “]” i.]i]

10
Media: 6,21

Desviacion estandar: 1,73
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2.2. Ensu Comunidad Autonoma
(o Corporacion Sanitaria)

2.2.1. ;Existe una politica que define y audita la calidad de los datos, la
informacion y la documentacion clinica?

No lo sabe

Si
44,40 % 37,80 %

Si (si): 40,40 %
No (no; no lo sabe):

59,70 %

2.2.3. Encaso afirmativo, ; se audita su cumplimiento de forma sistematica
y segun el plan establecido?

No lo sabe

48,10 %

Si Si (si): 24,50 %
24,50 %
No (no; no lo sabe):

75,60 %

2.2.4. ;Considera que para garantizar la calidad asistencial y la seguridad
de los pacientes debe haberla?

No:
1,90 %

Si:
98,10 %

2.3. Ensucentro

2.3.1. ;(Hay una politica de gestion y control de calidad que evalle,
sistematicamente, y segun protocolo, la calidad de los datos, la
informacion y la documentacion clinica?

No
38,20 %

Si (si): 23,30 %
No (no; no lo sabe):

76,70 %

No lo sabe

23,30 %
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2.3.2. Considera que, para garantizar la calidad asistencial y la seguridad
de los pacientes, asi como de la investigacion, deberia haber una
evaluacion sistematica de la calidad de los datos y la informacion
clinica:

Si

: No:
98,60 %

1,40 %

2.3.3. Considera que la calidad de los datos y la informacion deberian ser
parte de la evaluacion de los servicios clinicos y de los acuerdos de

gestion:

Si
91,90 %

No
0,20 %

Sisi): 91 ,90 %
No (no; interesante pero

no critico): 8 00 %

Interesante pero no critico
para la calidad asistencial

3.1

Sobre aspectos de la Historia Clinica
Electronica

. Con qué frecuencia utiliza la HCE
en el marco de su trabajo?

Nunca 1 %

Excepcionalmente 2 %

Ocasionalmente 3 %

De forma frecuente De forma
pero no cotidiana continuada

8 % 86 %

SII (de forma continuada;
de forma frecuente pero no continuada): 94 y 0 0 0/0

NO (nunca; excepcionalmente; ocasionalmente): 6 ’ O 0 0/0
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3.2. ;Hay herencia en la historia clinica de registros anteriores,
aunque sea de otros ambitos (Urgencias, Consultas
Externas, Hospitalizaciones anteriores)?

Si (si): 93,00 %

No (no; no lo sabe): Ng
7,00 % Do

3.3. iSe pueden recuperar Antecedentes, Historia actual,
Diagnosticos y Procedimientos?

No
3%

Sisi: 95,00 %
No (no; no lo sabe):

5,00 %

No
sabe

2%

Sociedad Espafiola

3.4. iHay campos obligatorios a registrar en la HCE antes de
generar el informe de alta?

Si(si: 64,00 %

No (no; no lo sabe]: Ntc;
36,00 % Do

3.5. Lasolucidon de HCE de su centro, le permite tener una lista
de favoritos, o mas habituales, para su seleccién posterior:

No:
48,00 %

Si:
52,00 %
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.Enqué medida el sistemade HCE que utiliza le proporciona
acceso a toda la informacion que necesita para sus
decisiones clinicas?

120
(24 (24,5 %)
100
[2070/]
80
40
40 30 [86/0 [88/]
(7.19%)
20 - . 8 9
% [2,1“01
(29) (129 12
onnﬂﬂ
12 3 4

Media: 7,49

Desviacion estandar: 1,83

3.7.

Sociedad Espafiola
dddddddddddddddddddd

.En qué medida utiliza la funcion de cortar y pegar al usar
la HCE para copiar en un determinado apartado de ésta
cosas que ya estan en otro (evoluciones o exploraciones
previas, resultados de pruebas...)?

100
1211/]
80
40 [135,] [138/]
[114/]
[95/]
40 [93 0)
[640/]
20 |I (%) [[I/n] 13 [38/n]
“ “ 1 ‘I
Media: 6,34

Desviacion estandar: 2,86
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3.8. ;En alguna ocasion ha recibido recomendaciones/
formacidn actualizada para hacer un mejor uso de la HCE
(escribir en el apartado que corresponde, no copiary pegar
informacion que ya esta disponible en otros apartados, no
usar siglas...)?

Si, pero

insuficiente:

44,00 %
No (nunca):
Si suficiente: 37 00 %
19,00 % AR

3.9. iLaHCE de su centro se comparte electrénicamente con la
atencion primaria?

No 13 %

Parcialmente

Si
51 %
’ 34 %

si: 51,00 %
Parcialmente: 34,00 %

No
sabe

2%

No (no; no Lo sabe): 1 5,00 %

s Espafiola C
a

ociedad
de Calidad Asistencial

3.10. Si su respuesta anterior ha sido Si o PARCIALEMENTE,
.Considera que la informacion que se comparte con la
atencion primaria es la adecuada en tiempo y forma,
para la continuidad asistencial y la coordinacion entre
profesionales?

Si: 35,00 %
No sabe: 20,00 % NZOSize

Parcialmente:

45,00 %

Parcialmente

45




4.1.

LA CALIDAD DE LOS INFORMES DE ALTA HOSPITALARIA
2024-2025

Sobre la calidad de los informes de alta

En el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el
que se aprueba el conjunto minimo de datos de los informes
clinicos en el Sistema Nacional de Salud, (Ultima
modificacion: 5 de julio de 2023), se establecid la estructura
de los informes de alta especificando: variable, formato,
fuente, valores y comentarios. ; Conoce usted este decreto?

No sabe

6%

Sisn: 94,00 %

No (no; no lo sabe): 46,00 %

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

4.2. Silarespuesta anterior es Si, por favor indique si el disefio
de losinformes de alta de su centroresponde a la estructura
y contenido establecidos en el decreto

50

45
(19,4 %)
40 36
(15,5 %)
30
[ma/] [ws/] 23
(9,9.%)
(91/0] 19
[65/]
lt.a»/l 8
10 (34 %)
ﬂ " [22/]
0
7 8 9 10

Media: 5,94

Desviacion estandar: 3,24
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Sisu respuesta a la pregunta anterior es que su modelo de
informe responde a la estructura y contenido establecido
en el decreto mencionado, ;considera que es un diseno
adecuado desde el punto de vista clinico?

Si:
73,00 %

No:
27,00 %

Al margen de su conocimiento de la orden mencionada,
hay una serie de requerimientos en la misma relevantes
por afectar a derechos de los pacientes. Por favor, indique
si en los informes de alta de su organizacion se cumplen
estos requerimientos:

a. Es obligatorio elaborar un informe de alta para los pacien-
tes que, habiendo sido atendidos en un Establecimiento
Sanitario, publico o privado, hayan producido al menos una
estancia hospitalaria, sea cual sea el motivo del alta.

SECA

Sociedad Espafiola
de Calidad Asistenci

Si
96 %

Parcialmente
3%

Si (si; parcialmente):
99,00 %

No (no; no lo sabe):

1.00 % 0%

b. Elinforme de alta sera entregado en mano al paciente o, por
indicacion del médico responsable, al familiar o tutor legal
en el momento que se produzca el alta del hospital.

Si
92 %

Parcialmente
6%

Si (si; parcialmente):
98,00 %

No (no; no lo sabe):

2,00 %
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c. En el caso de que por algun motivo falten datos para entre-
gar elinforme de alta que contenga un diagndstico definitivo,
se elaborara un informe de alta provisional, que sera susti-
tuido en su dia por el definitivo y remitido al paciente o, por
indicacion del médico responsable, al familiar o tutor legal.

Parcialmente

Si
80 %
8%

Si (si; parcialmente):
88,00%  A°

No (no; no lo sabe):

12,00 %

No
sabe

5%

4.5. En su organizacion, ;se cumple que un informe de alta
contenga la siguiente informacion, y si ES ASI, usted
considera que es fiable y esta actualizada?

a. Nombre y apellido del médico responsable. ;Se cumple y
es fiable?

Con frecuencia:

Siempre: ’|9|00 %
81,00 %

No (rara vez):

0,00 %

Sociedad Espafiola C
de Calidad Asistencial

b. Nimero de HC del paciente. ;Se cumple y es fiable?

Si (siempre;
con frecuencia):

96,00 %

No (rara vez):

4,00 %

c. Nombre y apellido del paciente. ;Se cumple y es fiable?

Si (siempre;
con frecuencia):

98,00 %

No (rara vez):

2,00 %

d. Hospital o Centro donde ha sido atendido. ;Se cumple y es
fiable?

Si (siempre;
con frecuencia):

98,00 %

No (rara vez):

2,00 %
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e. Fecha deingresoy de alta. ;Se cumpley es fiable? h. Procedimiento quirdrgicoy obstétrico. ;Se cumple y es fiable?

Con frecuencia:

Siempre: 42,00 %
95,00 %

Con frecuencia:

Siempre: 5
84.00 % 16,00 %

No (rara vez):

3,00 %

No (rara vez):

0,00 %

f. Motivo de alta. ;Se cumple y es fiable? i. Resumen de las actividades asistenciales realizadas. ; Se cum-
pley es fiable?

Con frecuencia:

60,00 %

Con frecuencia:
Siempre: 35,00 %
63,00 %

Siempre:

34,00 %

No (rara vez):

6,00 %

No (rara vez):

2,00 %

g. Diagnostico principal y secundarios. ; Se cumple y es fiable? j. Recomendaciones terapéuticas. ;Se cumple y es fiable?

Con frecuencia:

Siempre: 45,00 %
52,00 %

Con frecuencia:
Siempre: 48,00 %
51,00 %

No (rara vez):

3,00 %

No (rara vez):

1,00 %
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4.6. Por favorindique el grado de acuerdo o desacuerdo con las b. En mi centro, la informacion registrada en el informe de alta
siguientes afirmaciones: se corresponde fielmente con la registrada en la HCE:

a. El modelo de HCE de mi centro permite elegir los epigrafes

y los datos que quiero que se vuelquen posteriormente en el 120 110
informe de alta: (26,1 %)
80 100
[164%
70
80 [133%
60 [135%1[54
12,8%)
[126/0 [121"/] [15‘,/
50 [143%
lmz% 60
40
31 [1[]5%
(7,4%)
0 40 [86%
[48%] 16 17
20 [38“/] %
[24% . [33%
10 3 2 [120/] [17/0
(0.74) lu.5%l :
0 o I‘-
0 1 2

Media: 6,30 Media: 7,46

Desviacion estandar: 2,93 Desviacion estandar: 1,99
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En mi centro se evallUa periddica y metodoldgicamente la
calidad de los informes de alta:

72
68 [17.1%]
(16,2 %)
[95% 34 [9%
lsu (8,1%) [78%
[67% [64% [62%] 21
|I |I II (54%)
Media: 4,43

Desviacion estandar: 3,06

Sociedad Espafiola

d. En micentro el diseno delinforme de alta ha tenido en cuen-
ta la facilidad de comprension para los pacientes:

100

82

(19,5%)
75

[147%
50 [107% “09%1[107%
[1[]%
[69%
[62%
25 [5%
[36%
[1 9%
0
Media: 4,33

Desviacion estandar: 2,65
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e. En micentro, el diseno del informe de alta ha tenido en cuen-
ta las necesidades y requerimientos de los médicos de aten-
cion primaria, para una adecuada continuidad asistencial:

100
86
(20,4%)
75
[138%
[121%
50 lm%
éiZ BS% 28
%
[”’" (674
Ua% ﬂ 15
I‘I (3,6%)
9 10
Media: 5,23

Desviacion estandar: 2,67

Sociedad Espafiola

f. En mi centro se ha cuidado que el informe de alta sea com-
prensible por otros especialistas distintos al que lo ha ela-
borado:

100
75 [176%
lwz%
[14%
50 [”2% 41
(9,7 %)
[81%
25 [55’° 17 l52u/] [/.5n 17
II (h) I'I & (h)
0 |I ’I
9 10
Media:5,68

Desviacion estandar: 2,65
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Es una politica de mi centro evitar la utilizacion de siglas al
cumplimentar el informe de alta:

64
(15,2%)

Media: 3,84

Desviacion estandar: 3,08

Sociedad Espafiola

4.7. EnelinformedeAlta, ;Hay posibilidad de omitirinformacién
delicada al generar informe de alta? (habito toxico,

antecedente o diagndstico):

Si(si: 64,00 %
No (no; no lo sabe):

36,00 %

4.8. Una vez firmado/cerrado el informe de alta, ;se puede
modificar el contenido?

Si, pero no se guardan
todas las versiones

Siy se guardan
todas las versiones

Siy se guardan
todas las versiones: 46,00 %
Si, pero no se guardan
todas las versiones: 30 , U O %
No sabe

No (no; no lo sabe): 25,00 % 9%
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4.9. Sila respuesta es que, si se permite modificar el informe D. Preguntas especificas para sociedades
de alta, ; se actualizara lo modificado en la Historia Clinica?

5.1. ¢;En qué medida considera que el informe de alta es valido
y suficiente para la codificacion del CMBD del episodio
hospitalario con la CIE-107?

Si: No:
79,00 % 21,00 %
100
84
(21,9 %)
75 [18 8%
4.10. EL médico residente puede firmar el informe de alta: 51
46 l12 8% 133%]
El médico residente puede firmar pero siempre con la 50 (12:%)
firma anadida de otro médico responsable o médico especialista 37
9,7 %)
49 %
El médico 25
residente sdlo
puede firmar 10 [37%] [3‘]%
un informe 4 4 (2,6%)
de alta
18 % (1%) (14)
e Ry
0 1 9 10

Si (el médico residente sélo puede firmar un informe 5 1 0 O o
de alta; el médico residente y el facultativo especialista): /0

Media: 6,87

NO (el médico residente puede firmar, pero siempre con la 49 0 0 0
: /o Desviacion estandar: 2,14
- )

firma anadida de otro médico responsable o médico especialista):
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5.2. ;Enqué medida considera que el informe de alta es valido

y suficiente para la gestion del seguimiento del paciente
tras su alta hospitalaria?; citas de revisién, curas,
interconsultas a otros servicios, citas con su médico de
atencion primaria, etc.

100
[24/]

[2040/]
75
61
(15,8 %)
[134/]
50
[9/] 28
(7,2%)
25
14
[36/] [31/]
[1?0/] " [21/] u
(0%
0 I'l :

Media: 7,01

Desviacion estandar: 2,04

5.3.

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

¢ Los informes recibidos por SIFCO (Sistema de informacion
del Fondo de Cohesidn), para el traslado del paciente a
su hospital, en qué medida considera que son validos
y suficientes para poder realizar adecuadamente esta
gestion?

100

[21 6/]
[2[]1 /]

75
50
25 (63/] [6/]
9 340
2w D 4 [ /]
u (14%) (1.1%) [17"/]
0 B I'I
0 1 2

Media: 6,37

Desviacion estandar: 2,07
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5.4. ;Lospacientesdesuhospitaltienenaccesoasusinformes

de alta automaticamente, a través de la carpeta del
paciente u otros mecanismos, de forma que no necesitan
solicitar una copia a través de Documentacion Clinica o
Atencidn al paciente?

120 111
(29,4 %)

100

80

" H56%

38 [122%
40 (10,1 %) [9%
20 [66%
15 (53%)
? o e [”"
Isnmn
0
10
Media: 6,90

Desviacion estandar: 3,29

Sociedad Espafiola

5.5. ;Hayestablecidoensuhospitalalgun procedimiento para

cumplir los derechos ARCO-POL (Acceso, rectificacion,
Cancelacion, Oposicidon, Portabilidad, supresion vy
limitacion) pertinentes de los pacientes, sobre sus
informes clinicos?

100

UZ?%

75
63
(17,6 %)
Hé%
50
[11 5%
26 W%
(7,3 %)
25
[45%] 11 [45%
[31% [25%
[1 4%
0

Media: 6,88

Desviacion estandar: 2,82
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5. COMENTARIOQOS

En el cuestionario se recogieron los siguientes comentarios que ® Este decreto deja de estar en vigor en el ano 2025, por un

se transcriben literalmente: decreto mas actualizado.

® Se da relevancia Unicamente a aspectos epidemiologicos

RESPECTO A LA ESTRUCTURACION DE LOS MODELOS DE INFORME, o e

EN BASE AL REAL DECRETO 1093/2010, DE 3 DE SEPTIEMBRE

® | a estructuracion de los informes depende de la actividad

del servicio. Y es mas la calidad del dato que su cantidad.

En el caso de enfermeria alguno de los campos obliga-
torios no nos proporciona informacion importante para la
continuidad asistencial del paciente en atencion primaria
y faltan otros que no aparecen.

No conozco el RD, pero creo que los informes de alta de-
ben estar cumpliendo con estos requisitos.

Debe ser mas operativo ya que las mejoras son todos ane-
X0s y conexiones con informe externos que enlentecen la
realizacion de la historia clinica.

Se pegan los informes completos, las analiticas con lo que
el resultado es un informe de muchas paginas y dificil-
mente entendible.

Evitar “arrastre” de diagndsticos y procedimientos.

El expediente electronico nuestro es poco flexible en su
estructura y para poder hacer cualquier modificaciéon es
complicado.

Objetivos ligados a productividad.
Es importante diferenciar a quién va dirigido el informe.

Antecedentes personales muy extensos y sin relacion con
el episodio asistencial.

Deben estar normalizados todos los informes en todos los
centros.

Codificacion de diagndstico al alta (solo se realiza gras
hospitalizacion, no otros procesos).
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Historia clinica cambiada recientemente, producto minimo
viable, base SAP, muy rigida, poco intuitiva y lineal de momen-
to. Esta generando muchos problemas de seguridad del pa-
ciente, que ha habido que reforzar desde otras perspectivas.

Falta mucho por mejorar.

Aunque el diseno es adecuado no se utiliza adecuadamen-
te. por el copia pega inoportuno, no correcta cumplimen-
tacion o importantes ausencias de informacion.

Se deberian de distribuir entre los profesionales cuando
se aprueban.

Me resulta redundante y con apartados innecesarios. Y es
poco funcional de cara al trabajo practico.

Reducir el uso de acrénimos y abreviaturas, no se descri-
be siempre el tratamiento farmacoldgico completo al alta
(nombre medicamento y pauta) si se trata de medicamen-
tos que tomaba previamente el paciente en su domicilio
(se deriva a AP para su conciliacion).

No esta pensado para servicios quirurgicos.

La burocracia generada al respecto limita la facil visuali-
zacion de los campos principales del informe que contie-
nen la informacion clinica principal, y provoca la genera-
cion de informes de 3-4 paginas.

Sociedad Espafiola <~
de Calidad Agistencial

Hay que modificar el contenido de los apartados.

Investigaré el real decreto, una infografia de la SEC se-
ria util.

Pero el informe de enfermeria al Alta no se respeta, taly
como propone el decreto, no se le da valor por parte de
los responsables de la HCE ni de los gestores.

Creo que los informes de alta en mi contexto son excesivos
en extension y contenido, llevan consumen mucho tiempo
al médico y no reflejan (en su mayoria) el proceso de in-
greso hospitalario ni las necesidades/objetivos del paciente
tras el alta. Son una enumeracion de pruebas sin que se
sepa su porqué, un diagnostico fundado en ellas y un trata-
miento que, no recoge si cambia/modifica o anula el previo.

Mejor diseno de codigos diagndsticos.
Se deberia adaptar a fuentes tipo AVACAR.

Se prioriza un diseno de codificacion, en un documento
que debe ser facilmente entendible por el paciente.

Obligando incluir una parte de redaccidn propia. Facilitar
poder incluir recomendaciones al alta.

Hay algunos apartados obligatorios que no estan inclui-
dos en el decreto y enlentecen la atencion y faltan algunos
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elementos de ayuda (enlace con prescripcion activa, resu-
men de antecedentes unificado...).

Adaptar el informe de alta de enfermeria al decreto.
Necesidad de informes estructurados.
Necesita adaptacion de algunos apartados.

Enlentece la atencidn, no es agil ni practico, fuente de
errores al arrastrar contenidos...

Mayor difusion de informacion clinica necesaria.

Cumplimentar la estructura no garantiza la calidad del in-
forme.

Otros procedimientos me parece redundante.
Se deberian cargar automaticamente fechas de inicio y fi-
nal de tratamientos, recomendaciones al paciente, citas

de revisiones pendientes... todo automaticamente.

Deberia incluir la informacion de enfermeria y trabajo so-
cial, al menos.

Cuando se modifique segun el RD 2023 considero que sera
mas adecuado.

Sociedad Espafiola <~
de Calidad Asistencia

Se debe aligerar y hacer mas comprensible para pacientes.
Curso formativo obligatorio por parte del centro.

Clinicamente no se incluyen los antecedentes o visitas an-
teriores en los informes de seguimiento en consultas.

Inviable y poco practico.
Se deberian estructurar las recomendaciones al alta.

Diseno anticuado, con variacion de plantilla segun servicios
y unidades, con diferente distribucion de la informacion.

Aunque he hablado con programadores del hospital los
cambios son muy dificiles de implementar.

Hay apartados que no aportan nada.
Cada servicio hospitalario lo hace de una forma diferente.

El informe de alta debe ser claro, con un tamano de letra
grande y claramente legible para los pacientes y familia-
res que muchas veces tienen problemas visuales. Creo
que es preferible que sea completo y contenga toda la
informacion minimamente relevante (de cara a futuro no
suele saber lo que acabara siendo relevante y cosas que
que en el momento de redactarla puedan no parecerlos
pueden acabar siéndolo). Hay que eliminar la infinidad de
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cddigos numeéricos y demas morralla que nos obligan a
reflejar ahora y poner un texto bien escrito. Por parte del
clinico debe escribirse con rigor y sinceridad, explicando
la interpretacion que se ha hecho del cuadro del pacien-
te (hay que mojarse), para que en el futuro se le atienda
mejor y se puedan detectar otros problemas o patologias.

Una vez hecho el informe no sé puede modificar, lo que
genera falta o error en informe final por pereza del perso-
nal empezar de nuevo a partir de cambios en el formulario
inicial para generar el informe de alta.

Cursos de formacion y comision HCE.

Seria muy importante una historia electronica Unica para
todo el territorio nacional, o al menos de la comunidad au-
tonoma, con unificacion de las variables mas importantes,
que permita elaborar un informe de alta facil de entender
al paciente, con la informacion necesaria. Por otro lado,
actualmente, duplicamos o triplicamos la informacion en
varios programasy esto hace que perdamos tiempo y sea-
mos poco rentables.

En la comunidad auténoma y en nuestro centro en parti-
cular se han realizado acuerdos para el diseno de los in-
formes.

Elvolcado de los antecedentes es complejo. Hay que intro-
ducir el mismo dato en diferentes programas.

Sociedad Espafiola <~
de Calidad Agistencial

® Elinforme de alta acaba siendo un recopilatorio de explo-
raciones complementarias sin conexion, es excesivamen-
te largo y a menudo carente de juicio clinico.

@ Dificil adaptacion en la codificacion y ciertos campos obli-
gatorios.

RESPECTO A LA INFORMACION QUE SE COMPARTE CON ATENCION
PRIMARIA

® Falta la unificacion de historia clinica entre primaria y to-
dos los hospitales, utilizan muchos programas diferentes.

® Deberia haber mas informacién compartida disponible.

® (On time.

® Acceso rapido y bidireccional de las prescripciones.

® Pues que, a veces si que es util, pero en otras no lo es tan-
to, no es algo constante que ocurra o se cumpla siempre

ya que es operador dependiente.

® Mejorar los avisos a los profesionales de los informes en
los pacientes de su cupo.

® Necesidad de Botdn integrador.
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Continuidad asistencial, armonizacion terapéutica.

Debe haber bidireccionalidad entre A Primaria y Hospi-
talaria.

Alerta de alta para que lo sepa el médico y enfermera de
AP, acceso desde AP a la HCE.

Resumen evolucidn. Lista de problemas sin resolver. Cui-
dados al alta.

Enviar el informe de alta al MAP.

Se comparten informes de alta de episodios de consulta,
quiréfano e ingreso. Ademas, se comparten resultados
de pruebas complementarias. Quedaria pendiente mayor
transparencia durante los episodios y no solamente trans-
ferir la informacion cuando estos se cierran.

Son programas distintos y cierta informacion no se vuelca.
Acceso a medidas terapéuticas.

Diagnostico y tratamiento.

Accesibilidad y garantizar continuidad asistencial.

El médico de atencidn primaria no tiene tiempo para leer
y entender un informe de 4 paginas.

Sociedad Espafiola <~
de Calidad Asistencia

Informe de alta detallado, con evolucidn, procedimientos,
tratamientos y problemas habidos durante el episodio.

Comunicacion automatica de la existencia del altay del in-
forme al profesional titular del cupo de Atencidn Primaria.

Establecimiento consensuado entre las partes implicadas
para un correcto establecimiento de reglas/normas.

Informacion completa de todo lo ocurrido durante la hos-
pitalizacion.

Facilidad de acceso a una informacion adaptada al receptor.

Parametros obligatorios pero seleccionados y muy sim-
ples de rapida visualizacion.

Citas de seguimiento y tratamiento.
Comunicacion bidireccional entre ambos.

Cita con su médico de familia directamente al alta hos-
pitalaria en un tiempo corto para revision del estado del
paciente, actualizacion de medicacion y seguimiento del
cumplimiento terapéutico.

Queda en manos del paciente realizar en muchas oca-
siones la gestidn de la cita con ap. tanto para continuidad
asistencial como para gestion de incapacidad temporal.
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® A veces son excesivamente largos y sin juicio clinico para

que se comprendan las decisiones, el plan, etc.

Si todos los servicios hospitalarios cumpliesen con el Real
Decreto 1093/2010 en Atencion Primaria (AP) se podria ac-
ceder a la mayor parte de informes necesarios para un se-
guimiento adecuado desde la AP ya que no siempre se indica
en el informe de alta. No obstante, desde mi punto de vista
es imprescindible que aparezca el diagndstico, tratamiento y
situaciones de alerta (mas o menos criticas) en las que el mé-
dico de AP deberia estar atento por si el paciente requiere una
nueva valoracion urgente por el propio médico del hospital.

La conservacion de toda la informacion en la historia clini-
ca tanto en el programa informatico hospitalario como en
el de Atencion primariay por igual.

Citas, tratamiento y recomendaciones al alta.
Curso clinico.
Informacion pertinente accesible de forma facil.

Revision exhaustiva por el personal responsable con tiempo
suficiente para contrastar la informacion antes de entregar
el documento al paciente, para evitar errores, falta de infor-
macion o dudas que puedan surgir que suponga modificar
el informe en lo posible ( menos adn en boli o informacion
verbal aclaratoria g no quede reflejada en ese informe).

Sociedad Espafiola <~
de Calidad Asistencia

No se completan hechos como la evolucion del paciente y
posibles situaciones.

Son dos programas informaticos distintitos, que no se fu-
sionan.

Muchos especialistas no describen antecedentes perso-
nales/demuestra, no describen la evolucidn, no describen
procedimientos adicionales, complicaciones, infecciones
durante el ingreso, otras comorbilidades... Las areas qui-
rdrgicas siguen teniendo los informes mas “escuetos”,
poco informativos. No dan indicaciones de como y cada
cuanto curar herida quirdrgicas.... Nada.

Acceder a toda la informacion.

Como he dicho anteriormente, creo que los informes de
continuidad de cuidados deberian ir en la linea de lo que
hemos conseguido con el paciente y sequir trabajando en
esos objetivos en salud.

No hay donacidn al sistema de primaria de toda la infor-
macion hospitalaria precisando acceder directamente al
historial hospitalario.

Los médico de AP reciben alerta del alta de un paciente de
si cupo, pero no tienen rutas establecidas para seguimiento
del paciente de forma automatizada, salvo que el paciente
sea el que solicita la cita con él en las 2 primeras semanas.
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La informacion sobre continuidad de cuidados y la conci-
liacion de farmacos suele ser escasa y confusa.

La claridad de la informacion, asi como el historico de vi-
sitas.

Solo se vuelcan Inf. de alta firmados, luego de las patolo-
gias en curso muchas veces no visualizan la informacion
necesaria para el seguimiento.

Comunicacion fluida con AP.
En algunos informes de cuidados falta informacion.

Es el profesional de Atencion Primaria el que debe buscar
o indagar la informacion de interés a través de los siste-
mas de HCE resumida.

Todos los informes de alta a la vez que se firman por el
médico, llegan a la propia historia de Atencion Primaria lo
que no quita para que sea mejorable.

El tiempo en generar informes y la estructura lleva a ex-
tensos informes con datos de los que luego es dificil ex-
traer informacion.

Deberia haber algun sistema que le salte al MAP de que el
paciente ha sido dado de alta, pero estratificando el riesgo
que tiene es decir segun la gravedad de la patologia por

Sociedad Espafiola <~
de Calidad Asistencia

la que ingresa y segun la precocidad de revision que debe
tener en primaria.

Creo que les salta solo que han sido dados de alta, pero
con la misma importancia una gastroenteritis que un in-
farto y eso dificulta la rapidez con que en primaria puedes
establecer un seguimiento.

Envio sistematico de los informes de alta hospitalaria al
médico de familia responsable. Planificacion de segui-
miento atencidn hospitalaria/atencion primaria coordina-
dos en las principales patologias.

Objetivos a cumplir en primaria y tiempos de espera en
primaria.

Los programas de los dos niveles asistenciales “se ha-
blan” pero son DITO no completamente integrados en
HCE. Tendriamos que utilizar la HCE de la misma forma.

Diagnostico bien definido y plan terapéutico y de seguimiento.

De alguna manera, el paciente al salir de alta del hospital,
deberia tener las fechas exactas con todas las revisiones
que precise, ya sean de Atencion Primaria, nuestro servi-
cio u otras especialidades.

La continuidad de cuidados que lideran las enfermeras
no tiene correspondencia en el valor de su informacion
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clinica, tampoco en la emitida por las enfermeras ges-
toras de caso.

No existen buenos documentos integradores de los proce-
sos que identifiquen de manera fehaciente a los actores:
enfermera responsable del paciente en el Hospital. inter-
vencion de la gestora de casos, o de los fisioterapeutas....
esto cambia radicalmente en CMBD y los costes....calculo
de los GRD.....un diagndstico médico por si solo no habla
de costes reales de cosas como el entrenamiento para el
autocuidado que hacen las enfermeras por ejemplo.

Falta comunicacion con Primaria, se deja la responsabili-
dad al paciente.

Actualizacion terapéutica y valoracion de aspectos de se-
guimiento clinico.

Citas pendientes no adecuadamente formalizadas.
Solo se transmite el informe de alta.
No se comparte toda la informacion.

La continuidad asistencial no esta normalizada para toda
la region.

A veces existen errores de comunicacion con el volcado
de informes y también puede haber errores con el alta de

Sociedad Espafiola <~
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tarjeta sanitaria en pacientes de nueva incorporacion o re-
cién nacidos.

Al menos deberia garantizarse la seguridad del paciente
polimedicado.

Diagnosticos principales y secundarios. Citas de sequi-
miento en el ambito hospitalario . Con fechay hora. Dura-
cion de tratamiento farmacologico.

Falta de respuesta del médico especialista en algunos casos.

Plan terapéutico recomendado, plan de trabajo social,
consultas externas programadas, cambios tratamiento y
seguimiento, tratamiento y seguimiento.

En muchas ocasiones indican que no pueden acceder al
metabuscador de informes donde se alojan. Habria que
simplificar sistemas y trabajar todos en el mismo entorno.

Unificar la informacion del paciente: que el acceso a esta
informacion sea directo en la propia HCE de AP del pa-
ciente y no a través de herramientas secundarias.

Consensuar informacion clave a trasmitir y evitar abrevia-
turas.

Mayor facilidad para el intercambio de datos relevantes
del paciente.
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® Tendria que volcar toda la informacion de un sistema al otro.

® |nformes mas resumidos destacando aquello que quere-

mos que se controle en AP.

® En el hospital hay muy poco acceso a la historia de prima-

riay de otros centros.

® Todo lo que sea clave para la salud del paciente: antece-

dentes, pruebas realizadas (insuficiencias), informes de
Enfermeria, evolucion...anatomia.

® Desde el programa informatico de atencion primaria no se

tiene acceso a la historia clinica hospitalaria, deben abrir
otro programa y acceder con otras claves (que no siempre
ni todo el mundo tiene habilitado) de tal manera que, si por
ejemplo en un informe de alta se resume el plan terapéu-
tico de un paciente, pero se omiten las conversaciones que
se tuvo con la familia o el paciente, su médico de familia no
tendra toda la informacion. Ademas, no existe un canal de
comunicacion fluido entre primaria y hospitalaria asi que, si
desde hospitalaria quisiera contactar con su médico de fa-
milia, tengo que conseguir su nimero personal o su email
para poder explicar detalles que no hubieran quedado cla-
ros en el informe de alta, cosa que no siempre se puede
conseguiry desde luego no es una praxis ni facil ni correcta.

Debe reflejar claramente el estado clinico del paciente al
alta en casos que han sido de gravedad o cuando se tra-

Sociedad Espafiola <~
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ta de pacientes complejos. Creo que es positivo que (con
delicadeza y siempre respetando su criterio) se sugiera al
médico de cabecera el tipo de seguimiento que debe ha-
cer y qué tipo de ajustes de tratamiento puede precisar
el paciente, asi como sugerir actitud a seguir en caso de
nueva descompensacion de la misma patologia (si derivar
a CCEE de especialistas o para ingreso, si debe valorarse
adoptar una actitud paliativa...).

Primera revision.

Deberian ser mas explicitos en cuanto a objetivos de se-
guimiento en ambulatorio.

la conciliacion médica, el seguimiento del proceso.

Podrian tener acceso a los evolutivos de la consulta y no
solo a los informes cerrados.

Facilitar cauces de comunicacién agil con revisiones pe-
riddicas de pacientes cronicos complejos.

Recomendaciones terapéuticas y seguimiento concreto.

Informacion unificada 100% a través de historia clinica
unica.

Los de primaria pueden leer la historia completa del hos-
pital, no asi los del hospital la de primaria.
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Indicaciones tratamiento y revisiones.
Que tuvieran acceso a la historia completa y formularios.
Integracion de sistemas de registro.

Garantizar diagndstico principal claro y recomendaciones
sobre cuidados (dieta, toxicos, curas), tratamiento y citas
de seguimiento.

Puntos criticos a vigilar. Forma de contactar con la enfer-
mera o médico que lo van a llevar o han llevado. Implica-
cion del paciente en su proceso.

Formacié del professional per a que en la HC o en les da-
des de lassistencia incloses les d’infermeria figure tot en
lenguatge natural i tecnic per tal de ser coherent en la
codificacio dels informes (variables del CMBD).

Alerta sobre alta hospitalaria e informe de alta.

La claridad en el diagndstico y ajuste de tratamiento al
alta.

Falta comunicacion entre atencion primaria y especializa-
da. Cuesta mucho trabajar en equipo, por ejemplo, para
ver resultados pendientes. Médicos de familia te dan cita
para dentro de 15-20 dias, lo que dificulta mucho el segui-
miento del paciente al alta.
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Deberiamos utilizar el mismo entorno de historia clinica
informatica, en mi comunidad vemos solo una parte de su
historia y de forma poco operativa.

Obligacion de realizar informes asistenciales en consultas
externas.

Las distintas aplicaciones usadas por cada nivel asisten-
cial con la falta de tiempo hacen que muchas veces esa
informacion se pierda.

El acceso a la historia clinica del paciente, desde entida-
des privadas, publicas o consultas privadas.

La informacion transmitida en el informe de alta suele ser
muy resumida. Creo que deberia ser mas extensa y com-
pleta, para mejorar la continuidad asistencial: Notas clini-
cas. Motivo de consulta, pruebas y tratamiento, diagnos-
tico final. Difusion de estos derechos. Diagndstico claro,
tratamiento y planificacion clara de seguimiento de visitas
(quieny cuando) y pruebas complementarias. Informacion
no se actualiza con la regularidad necesaria, como ante-
cedentes.

Cuidados y seguimientos por MAP y otros especialistas.
Control de interaccion de farmacia.
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LOS INFORMES DE ALTA

® Debe quedar claro los diagndsticos y procedimientos

realizados y detectados durante el ingreso y seria extre-
madamente Gtil conocer la fragilidad con la que ingresa
el paciente y con la que se va de alta dado el importante
valor prondstico que tiene la fragilidad. También seria
util que en los casos de fragilidad moderada o severa se
pudiera anadir algun plan de cuidados de final de vida
en caso de las previsibles complicaciones y saber has-
ta donde se tiene que llegar instrumentalmente con el
paciente en caso de ser derivado a urgencias o recogido
por el SEM en domicilio, sociosanitario o residencia o
si existe algun tipo de adecuacion del tratamiento del
soporte vital o de documento de voluntades anticipadas.

Un informe que oculta errores no solo desacredita al
personal responsable, sino que pone en riesgo futuros
pacientes al no permitir mejoras reales en los protoco-
los. La asistencia no mejora, la calidad y la seguridad
de paciente es una pantomima. Estamos rodeados de
expertos en calidad y atencion a las personas que solo
se hacen fotos. Esta encuesta y en estos foros debe-
rian estar los pacientes y decirnos que esperan de una
atencion de calidad en vez de regalarnos lo oidos unos
a otros. La calidad no se mide con estandares sino con
sentimientos de personas a las que cuidamos y a sus
familias.
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® Formacion de facultativos asistenciales: p.ej. algunos tie-

ne el criterio de que el Diagndstico Principal es el de ma-
yor impacto en lugar de aquél que motiva el ingreso, otros,
a veces, no son lo suficientemente especificos en los diag-
nosticos de cara a su codificacion.

Que se evaluase la calidad de los datos, que se evitase la
posibilidad de copiar y pegar porque se evitarian errores
por falta de revision del resultado finaly que se fomentase
un lenguaje compresible para los pacientes.

Reducir el uso de siglas, reducir el uso del cut and paste
mediante interfaces mas inteligentes, anadir recomenda-
ciones para pacientes en lenguaje comprensible (podria
ser realizado por la Gen Al), establecer politicas de calidad
y auditora de los informes, mejorar la integracion de pri-
meria por continuidad asistencial.

Estandarizar los apartados minimos que debe tener el in-
forme de alta.

Sequir reforzando la calidad de la informacion clinica del
informe de alta y la Historia Clinica. Abordar la cumpli-
mentacion de informes de consultas externas.

Se necesita interoperabilidad de los sistemas de informa-
cion para evitar la fatiga del profesional ya que en el mo-
mento actual hay datos necesarios que hay que buscar en
varios lugares.
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® [os informes de alta actualmente son infumables por el ® Es muy importante q los facultativos comprendan la im-

problema del corta y pega de absolutamente todas las
analiticas e informes de exploraciones realizadas. Es
frecuente informes de 3 y 4 paginas. Esto es intolerable.
Normalmente no existe un resumen de que es lo que
le ha pasado al paciente, que es lo que se le ha hecho,
cuales son las recomendaciones al alta y que cuidados o
procedimientos tiene post hospitalizacidon.

Docencia y compromiso de no poner un sintoma como
diagndstico al alta (sobre todo en Urgencias). Facilitar vol-
car analiticas resumidas y otras pruebas complementa-
rias en informe de alta. Introducir obligatoriedad de emi-
tir un juicio clinico actualizado por especialidad cada vez
que se atienda a un paciente, de esta forma podriamos
disponer de unos antecedentes actualizados por cada es-
pecialidad correspondiente, facilitando la elaboracién de
historia clinica.

Tiempo para hacer informes.

Algunos contenidos del informe de alta se solapan con los
del informe de cuidados de enfermeria, que también se
entrega y se emite en el mismo momento. Con que estén
en uno de ellos es suficiente.

Los informes de alta deben ser entendibles tanto por
los pacientes como por el resto de profesionales que lo
lean.

portancia del informe de alta y su repercusidon tanto en los
pacientes, sus familias, resto de profesionales y también,
y muy importante, como recogida de datos para el analisis
de la actividad.

Facilidad de uso, integrar funciones de inteligencia artifi-
cial para resumir: 1) que estuvieran codificados y con in-
formacion explotable 2] Informacidn simplificada y con los
datos trascendentes para el seguimiento 3) Actualizacion
automatica de antecedentes tras episodios recurrentes 4]
Correlacion y captura automatica del tratamiento prescri-
to con receta electronica ... y mil cosas mas...

Trazabilidad de quien accede al historial.

En seguimiento ambulatorio, la prescripcién farmacold-
gica obliga a asociar diagnosticos poco convencionales de
caracter redundante que complican el historial de pacien-
tes comorbidos especialmente.

Obligatoriedad de rellenar los campos correspondientes
para poder generar un informe, preferiblemente en forma
de formulario del que se puedan explotar datos posterior-
mente.

Me parece indispensable la calidad del informe de alta.
Algunos informes de alta se limitan a hacer copia pega
de todas las pruebas realizadas en el hospital sin ningun
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criterio. Es complicado trabajar de esa manera. a veces
se pueden pasar por alto informacion esencial, debido a
que los informes llegan a tener hasta 14 paginas. Seria
recomendable realizar los informes para la comprension
de todos los profesionales que atienden a ese paciente, y
sobre todo para el mismo paciente.

Puntos criticos: redaccion correcta, clara y resumida. Evi-
tar abreviaturas, al menos en el diagndstico al alta. Evitar
comentarios en los que se “"ordene”” realizar actuaciones
a otros profesionales. No incluir comentarios personales.
No confiar en que otros companeros van a poder ver los
informes en la historia electrdnica, porque no siempre es
asi. Otros comentarios: Existe una recomendacion de se-
guridad generalizable en la Comunidad de Madrid, en la
cual participé, en la que se explicaban todos estos puntos
criticos y se aportan soluciones.

Evitar siglas lo maximo posible.
Especificar el motivo de ingreso.

Diagndsticos exhaustivos y multiples sin tener relacion
con el episodio asistencial.

Abuso de copiay pega.

1.- Redactarlas “"de novo”” al alta del paciente sin utili-
zar ""cortay pega”. 2.- Informacion mas resumida, con-
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cisa y clara de las exploraciones. 3.- Resumen final de
cuatro lineas en el que quede claro lo que se ha hecho,
porqué se ha hecho y se plantee el seguimiento. 4.- El
tratamiento farmacoldgico debe ser escrito clara e inte-
gramente. No sélo las modificaciones al previo y “"resto
igual”.

Deberia existir un modelo Unico a nivel nacional, que
permitiera codificar informacidn y extraccion automatica
de indicadores, accesible para todos los sistemas de sa-
lud de todas las comunidades e incluso para hospitales
privados.

Tienen que simplificarse los informes de alta para fa-
cilitar su lectura e interpretacion en los diferentes en-
tornos asistenciales. Tienen que tener juicio clinico para
que ademas de saber lo que se ha hecho se identifique
la situacion clinica del paciente, el plan a seguiry los ra-
zonamientos que han llevado a las decisiones que se han
tomado con lo que deberian incluir un apartado final de
conclusion o resumen breve del paciente, del ingreso y
del plan al alta. Se tiene que especificar muy claramente
el plan terapéutico.

El informe de alta hospitalaria deberia estar mas orien-
tado a la comprensidon del paciente y se deberian tradu-
cir muchos de los términos empleados poniéndolos con
llamadas o entre paréntesis. Este tema deberia tenerse
mucho mas en cuenta.
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® En relacion a los puntos 3.2.y 3.3 si se puede recuperar la

informacion indicada pero suele estar dispersa en notas
clinicas que hace dificil y compleja su busqueda.

Historia Clinica Electronica universal para todo el SNS en Espana.

La redaccion de los informes es a menudo deficiente.
Se utiliza excesivamente el corta y pega o el volcado de
informes de laboratorio completos o de exploraciones
complementarias, cosa que dificulta la lectura. A menu-
do, la tipografia no es la misma en todo el informe, y se
usan en exceso los acrénimos y tecnicismos, imposibili-
tando asi la comprension por parte del paciente.

Actualizacion de informe junto a receta electronica.

El informe de alta a veces no se da al paciente y se le re-
fiere que le llega a su médico de AP.

En la historia clinica hay una parte de documentacion es-
caneada, de regular calidad y acceso. Hay especialidades
que no suelen describir antecedentes, comorbilidades. En
actas quirurgicas hay a veces codificaciones de los proce-
dimientos raros que nadie revisa/corrige. Hay datos que
piden desde ministerio para |QZ, que nadie documenta....
Hay mucha area de mejora.

Los informes de alta deberian tener una estructura homo-
génea y utilizar SNOMED-CT.
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Los informes de alta de cuidados de enfermeria deben con-
siderar el plan de cuidados, los NIC y los NOC. Los NOC
nos hablan de los resultados en salud, que en realidad son
PROM. Esto deberia quedar muy claro en el informe de alta
para poder seguir trabajando en primaria en esa linea.

Deberia haber una comunicacion mucho mas fluida con
primaria, de hecho, incluso seria beneficioso que pudiera
haber cierta rotacion de personal entre primaria y espe-
cializada, en las especialidades médicas y de enfermeria.

Que se realice siempre y que incluya los puntos principa-
les del decreto.

Se deben dar normas de buenas practicas en el informe
evitando los corta y pega de analiticas, informes enteros
de pruebas para hacer un informe mas resumido.

Digitalizacion de todas las pruebas complementarias, in-
cluido el ECG.

Formacion al médico, Auditorias periodicas por el area de
calidad de datos, feedback a los médicos.

Deberia existir formacion sistematica y obligatoria en
cumplimentacién de documentos clinicos y aspectos le-
gales de los mismos dirigida a todos los profesionales que
realizan o incluyen documentos en la historia clinica de
los pacientes.
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No se hacen todos los informes de alta, o no se firman, se
abusa del copia/pega con el peligro que supone y no hay
cultura sobre apartados, contenido y a quién va dirigida la
informacion de alta.

También hay desconocimiento de La legalidad vigente y la
importanciay obligacion de hacer un buen informe de alta
hospitalaria.

Los informes de cuidados de enfermeria no siempre contie-
nen todos los apartados necesarios para cumplir los criterios
de calidad. Deberiamos llegar a un consenso y cumplirlo.

Procesamiento de lenguaje natural con sistemas de reco-
nocimiento de voz para poder dictar.

Deben de ser mas legibles y entendibles por los pacien-
tes. Alguna tecnologia tipo IA deberia transformar auto-
maticamente el informe de alta en algo que los pacientes
puedan entender.

En Asturias todos los informes estan normalizados y en
todos los hospitales se gestionan de la misma formay es-
tan ajustados al CMDIC, tanto en items como en formato,
independientemente de opiniones subjetivas que se pue-
dan expresar, ya que se ha hecho centralizadamente.

Estandarizacion en la codificacion de diagndsticos. Evitar el
uso de siglas/acronimos en los diagndsticos. Protocolizar
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las recomendaciones al alta en algunas patologias (p. ej.
tras sindrome coronario agudo, insuficiencia cardiaca, etc.).

Se deberia contar con un informe de alta predefinido con
los apartados claves que tiene que contener.

Que de forma automatica quede registrado todos aquellos
médicos que entren en el informe de alta y lo modifiquen,
asi como su numero de colegiado.

Que se permita poder extraer de la historia clinica aquella
informacién relevante para no tener que copiar ni pegar
diagnosticos, plan terapéutico...

Se deberia poder explotar datos y realizar revisiones de
calidad anuales, sobre la calidad de los informes de alta.

Falta de historia clinica unificada entre los hospitales de la
CAMy su falta de integracidn con atencion primaria.

Personalmente no me gusta tener q ser un modelo es-
tricto o definiciones encasilladas. Creo que cada uno debe
tener libertad en su forma de hacer su informe de alta.

Seria interesante valorar la posibilidad de elaborar los in-
formes de alta con inteligencia artificial, por la carga de
trabajo que se ahorraria. En la actualidad los tiene que
elaborar el facultativo sin asistencia de personal adminis-
trativo.



Sociedad Espafiola <~
de Calidad Agistencial

LA CALIDAD DE LOS INFORMES DE ALTA HOSPITALARIA
2024-2025

® |mprescindible un juicio clinico brevesy conciso y siempre ® Incluir los objetivos que tiene que perseguir el paciente de

establecer un plan de seguimiento para que quede claro
tanto al paciente como a los médicos que les veran des-
pueés.

Conciliacion de tratamientos.

Establecer MACROS para facilitar informacion a los pa-
cientes y que sean comunes a todo el ambito del sistema
sanitario, para unificar informacion al alta.

El tema codificacion es extremadamente importante y
muy complejo. En mi CCAA ademas, que es uniprovincial,
existen dos sistemas diferentes para hospitales y un ter-
cero para AP. Esto dificulta en gran medida un funciona-
miento eficiente.

Establecer el diagnostico principal solo relacionado con el
motivo de ingreso, consensuado por proceso asistencial
que facilite la labor del documentalista.

Reducir la extension y el contenido. Las pruebas comple-
mentarias cuelgan independientes en la HCE.

Incluir un resumen al final de 5 lineas que recoja lo esen-
cial del ingreso.

En el tratamiento establecer claramente qué pasa con el
que tomaba previamente.

forma clara.

Incluir la informacidn de quién le va a hacer el seguimien-
to al alta, evitando frases de “citarse con...” y siva a ser en
el mismo servicio, entregarle una cita o dejar pendiente
una cita en buzon.

Anadir un informe de continuidad de cuidados por parte
de enfermeria con recomendaciones de vida: cuando con-
ducir, qué comer, etc...., incluyendo también los objetivos
y programando una cita con la enfermera de su centro de
salud (<5 dias) que serd el enlace con su médico de fami-
lia. En cualquier alta.

Homogeneizar los diagndsticos y mejorar su codificacion

A ustedes no les interesa la informacion clinica que emi-
ten las enfermeras, que por cierto son responsables de
los cuidados que reciben los ciudadanos y al alta, quienes
realizan atencion domiciliaria y continuidad de cuidados.
No solo los médicos deben emitir informes.

Estamos en el siglo XXI, tenemos EPAs, Enfermeras espe-
cialistas....con conocimiento y criterio clinico diferenciado
de los médicos.

En mi Comunidad autonoma cada centro hospitalario tie-
ne una historia clinica diferente que no se comunican en-
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tre si y tampoco con primaria. El visor utilizado sdlo per- ® Considero que el estudio quiere identificar un problema

mite ver unos tipos de informes (alta, urgencias y sélo en
algun caso consultas externas). Hay dificultad para hacer
continuidad asistencial. El tratamiento actualizado es un
punto critico con los informes.

Deberia ser obligatorio un resumen de como maximo una
pagina que incluya motivo ingreso, evolucion diagndsticos
y tratamiento

Habria que tener una codificacion mas actualizada tanto
en diagndstico como en procedimientos.

Mejorar la trasferencia de dato de CMBD entre comunida-
desy ministerios (el sistema es diferente en Galicia que en
el ministerio) y eso dificulta el envio.

Es necesaria una normalizacion de contenidos y una co-
dificacion de procedimientos, diagnosticos, alertas, aler-
gias, etc., en todos los centros.

Es de vital importancia que las historias estén normaliza-
das, y que los informes se puedan elaborar desde otros
objetos clinicos primarios por ejemplo formularios bien
estructurados y que los informes no permitan la edicion
libre; ya que en ocasiones se alimentan los informes de in-
formacion de interés no volcada de dichos objetos que no
queda reflejada en otro apartado de la historia, perdiéndo-
se el histérico de la misma.

en un ambito, pero quiza se echa en falta que la proble-
matica real de los documentos clinicos que afectan a la
asistencia prestada, segun el CMDIC en el Sistema Na-
cional de Salud realmente es: 1. Informe clinico de alta. 2.
Informe clinico de consulta externa. 3. Informe clinico de
urgencias. 4. Informe clinico de atencion primaria. 5. In-
forme de laboratorio. 6. Informe de resultados de prue-
bas de imagen. 7. Informe de resultados de otras pruebas
diagnosticas. 8. Informe de cuidados de enfermeria. 9.
Historia clinica resumida. No quiero decir con esto que el
estudio no esté bien definido, pero el problema es mucho
mayor que el analizada, especialmente en ambitos como
la consulta externa que por regla general inducen asisten-
cia y prescripciones en atencion primaria y no hay ni una
codificacion de lo que esta pasando.

Seria interesante poder generar una plantilla de informe
de alta y un formulario de recogida de datos de Historia
Clinica Unico para todos, y que luego cada centro pueda
anadir campos si los necesita, pero para homogeneizar
deberiamos tener esta plantilla.

Formacion en codificacion.

Me parece critico mejorar la usabilidad de las HCE para
que se adapten al trabajo de los profesionales sanitariosy
no al revés. Actualmente parece que su disefo responde
mas a criterios administrativos que a la necesaria usabili-
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dad por parte de los que al final somos los usuarios fina-
les. Almejorar esto, probablemente mejoren muchos pro-
blemas de cumplimentacidn, codificacion y estructuracion
de los datos.

Evitar abreviaturas, evitar copiar si la fuente primaria no
esta accesible.

Evitar el copia pega de un antecedente a otro de un mismo
paciente, y comprobar siempre los datos que se registran
en cada acto clinico. Uso de formularios para poder ex-
plotar datos para investigacion. Incrementar la copartici-
pacion de la HCE de atencion primaria de forma bidirec-
cional.

Nuestra experiencia es que el hecho de no contar con los
servicios de documentacion clinica en el diseno y estruc-
tura de la HCE (solo con informaticos) ha dado como re-
sultado una HCE farragosa, nada intuitiva, dificil de cum-
plimentar, con dificultad para encontrar la informacion y
donde no estan integrados los resultados de las pruebas
complementarias: analitica, iconografia, pruebas cardio-
ldgicas, neumoldgicas, digestivas, etc.

Se arrastran errores por el copia/pega. ;Todo lo que apa-
rece es necesario? (datos sensibles).

Mucha de la informacion depende del software que uses,
dependiendo a veces, que los resultados sean volcados
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uno a uno por el médico, por lo que se omite mucha infor-
macion que puede ser Util en el futuro...

Enlaces directos al evolutivo de ingreso para profesiona-
les de AP. En ocasiones mejora la atencion extra hospita-
laria conocer las incidencias acaecidas durante el ingreso.

Esta deberia incluir toda la agenda de citas especializadas
post ingreso para evitar la recitacion por primariay el con-
tacto con los profesionales de especialidad para garanti-
zar la coordinacién primaria-hospital.

En caso de necesitar reingreso deberia agilizar se las vias
alternativas para evitar el colapso de urgencias hospitala-
rias y el riesgo de infeccion nosocomial.

Habria que primar aspectos de IA para automatizacion,
disminuir la carga administrativa y priorizar los aspectos
clinicos.

El informe de alta debe ser claro, con un tamano de letra
grande y claramente legible para los pacientes y familia-
res que muchas veces tienen problemas visuales. Creo
que es preferible que sea completo y contenga toda la
informacion minimamente relevante (de cara a futuro no
suele saber lo que acabara siendo relevante y cosas que
que en el momento de redactarla puedan no parecerlos
pueden acabar siéndolo). Hay que eliminar la infinidad de
cddigos numéricos y demas morralla que nos obligan a
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reflejar ahora y poner un texto bien escrito. Por parte del
clinico debe escribirse con rigor y sinceridad, explicando
la interpretacion que se ha hecho del cuadro del pacien-
te (hay que mojarse), para que en el futuro se le atienda
mejor y se puedan detectar otros problemas o patologias.

No usar el corta y pega en el los informes de alta. Usar
datos en el informe actualizados y no duplicados.

Evitar siglas.

Describir en el apartado de evolucion todos los eventos que
han ocurrido durante la estancia hospitalaria del paciente.

Los informes de alta creo que mi centro tienen mucho
margen de mejora para hacerlos mas utiles para pacien-
tes y resto de facultativos. Parte del problema es del pro-
grama informatico, que debatia captar y volcar la infor-
macion de forma mas facil y comprensible lo cual imagino
tiene facil (que no barata) solucion. La dejadez individual,
ya institucionalizada, en la realizacion de informes ya la
veo mas problematica de resolver.

Tener una normativa fiable y una comision de historias cli-
nicas que vele por la calidad de las mismas.

Formacion de los médicos para entender la importancia
de este documento no solo en las cuestiones clinicas sino
también legales.
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® | a presion asistencial dificulta las tareas administrativas.

No disponemos de tiempo para realizar informes desde 0,
por lo que utilizamos el corto-pega (el campo de “"labo-
ratorios importa desde el informe). Por otro lado, la frag-
mentacion de la asistencia hace que la informacion sea
ingente. Deberia facilitarse la importacion de todas las
pruebas complementarias desde la HCE e incluir el tiem-
po necesario para la elaboracion de informes en la ade-
cuacion de las plantillas.

Como puntos criticos se debe tener en cuenta los siguien-
tes aspectos: 1. La obligatoriedad de especificar el motivo
de Alta (Domicilio-fin de cuidados / Exitus / traslado a otro
centro...). 2. Cuando se trate de Traslado a Otro Centro,
debe ser obligatorio la cumplimentacion exacta del Hos-
pital de traslado al que se refiere). 3. Debe ser obligatorio
la cumplimentacion del Médico que firma el Alta.

Los informes de alta tienen una estructura definida de los
apartados necesarios para contener la informacion rele-
vante. Apartados como antecedentes es mucho mas util
presentar texto clinico que de una vision clara de lo acon-
tecido, en lugar de codigos y textos clinicos en CIE10 dificil
de entender por los pacientes.

Por ese motivo entiendo que, aunque en la historia dis-
pongamos de informacion codificada y estructurada en el
informe debemos incluir textos mas entendibles por los
pacientes.
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® L os informes de alta deben incluir toda la informacion re-

levante haciendo especial hincapié en la informacion ne-
cesaria de cuidados y tratamiento para el paciente, con el
fin de garantizar la continuidad asistencial y la compre-
sion de las indicaciones.

La historia clinica debe contener toda la informacion ge-
nerada a un paciente. En nuestra comunidad al existir solo
una historia clinica se comparten todos los datos, y en el
informe de alta deben ser reflejados sélo aquellos que
sean relevantes para el proceso actual y en un lenguaje
entendible por el paciente.

Debemos evitar expresiones que no aclaran toda la infor-
macion requerida, como suele ocurrir en el tratamiento
cuando se indica: continuar medicacion habitual sin espe-
cificar los medicamentos, y siempre actualizando la pres-
cripcion en la receta electronica, explicando los cambios
de tratamiento tanto para el paciente como para el pro-
fesional que va a continuar su asistencia. Aunque se ha
mejorado en este sentido, no se hace sistematicamente
en todos los servicios.

Los apartados del informe de alta deben ser los relevantes
para cada atencion, por ejemplo, carece de sentido incorpo-
rar sistematicamente las vacunas en todos los informes....

Formacion de los residentes; actualmente se forman unos
a otros, heredando vicios y estilos propios de cada servi-

Sociedad Espafiola <~
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cio; unificar el modelo de informe; limitar el uso de abre-
viaturas y el copiado y pegado.

Implicacion del paciente con su proceso de enfermedad/
tratamiento.

Costes de la estancia a titulo informativo.

Esta encuentra esta dirigida a médicos hospitalarios. Los
Médicos de Familia lo Unico que podemos decir es que,
aunque con excepciones, los informes de alta en algunas
especialidades no son comprensible y no se firman por lo
que desde AP no se pueden ver. En Madrid al n tener HC
compartida hay que entrar en el Hospital con el tiempo
que eso lleva para encontrarte un informe no firmado y
por tanto ilegible.

La historia clinica esta informatizada. El professional que
elabora linforme d’alta (IA) no reflectix tot el que ha pas-
sat en lassistencia. Hi ha un abus d'abreviatures. Hi ha
molts errors en la interpretacié de qué es el diagnostic
principal i el procediment principal axi com confusio entre
antecedents i malalties actuals en tractament.

Dar la importancia que tiene a la historia.
Considero que el programa informatico deberia incluir en el

informe de alta todas las pruebas (analiticas con sus unida-
des, pruebas de imagen, interconsultas...) segin mi indica-
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cion para no perder tiempo en copiar analiticas y dedicarlo ® Cambios en el contenido de algunos apartados, en los

en hacer el tratamiento mas comprensible para el paciente.

Puntos criticos: tratamiento al alta: 1. Informar verbal-
mente al paciente y a sus familias y dejar por escrito la
medicacion retirada y la medicacion que sea nueva. 2.
conciliacion de la medicacion al ingreso y al alta: hay me-
dicamentos en la receta electrdnica que el paciente ya no
esta tomando. 3. La receta electronica no se actualiza. 4.
Las horas a las que se deben tomar los farmacos se ponen
como 1-0-1 en lugar de comiday cena.

Gracias por su iniciativa. Me parece fundamental y muy
necesaria revisar la calidad de los informes de alta.

Creo que habria que intentar que todos los hospitales de
una misma comunidad usen el mismo programa de histo-
ria clinica electrdnica y que la informacion se pueda con-
sultar con facilidad no como actualmente.

Que la informatica se ponga al servicio de los clinicos por
meédicos que elaboren sus informes de alta con calidad,
que en este centro es excepcional.

Mejoraremos en la calidad de nuestros informes cuando
se introduzca de forma generalizada el uso de la inteli-
gencia artificial que con unas indicaciones establecidas lo
elabore con los datos de la HCE. Hasta entonces soy poco
optimista.

apartados minimos, en el motivo del alta.

En mi centro y mi labor diaria uno de los mayores proble-
mas esta en el tratamiento, se tiene a poner seguir con el
mismo y muchas veces esto da lugar a confusiones, otras
veces no esta bien actualizado y genera errores de medi-
cacion. Una de las quejas de los pacientes es que no en-
tienden los informes, ni las abreviaturas ni el lenguaje lo
que los hacen dudosamente utiles

Mejora de la calidad de informes de alta: La historia clini-
ca deberia incluir sistemas que simplifiquen la redaccion
delinforme de alta. (uso de |As para propuesta de informe
de alta, en base a lo registrado en HC].

Puntos criticos a resolver: Deberia ser Unica y comparti-
da entre todas las comunidades auténomas, y entre todas
las organizaciones sanitarias, para poder acceder a toda
la informacion sobre los pacientes; pruebas radioldgicas,
medicacidn, intervenciones quirurgicas, etc.

La Comunidad Valenciana esta en proceso de gestion de
historia clinica Unica, donde se contempla el apartado de
informes de alta.

Creo necesario mejorar las indicaciones de cuidados a
dar a los usuarios, asi como signos de alerta para volver a
consultar.



LA CALIDAD DE LOS INFORMES DE ALTA HOSPITALARIA
2024-2025

® Evitar las siglas, que los farmacos prescritos en la receta

se vuelquen directamente en el informe de alta, que sal-
gan todos los médicos que han asistido al paciente inclu-
yendo adjuntos y residentes.

Informes de alta: anadir apartado de recomendaciones al
alta y un apartado obligatorio sobre el plan de actuacion
ante signos de alerta o cambios clinicos. También se ha
de registrar obligatoriamente la conciliacion de la medi-
cacion al alta con TODOS los medicamentos que tomaba
previamente el paciente indicando si se suspende la toma
al alta, si se mantiene o si se modifica la pauta.

Copiar-pegar: establecer mecanismos para volcado de in-
formacion que no permita copiar datos.

Consentimiento Informado: mejorar el contenido con al-
ternativas de tratamiento como campo obligatorio.

HCE: desde el SNS debe promoverse la calidad de la HC
como punto estratégico de la seguridad del paciente, con
guias con analisis y recomendaciones para evitar eventos
en la transicion de la informacion entre profesionales y
para garantizar la continuidad elaborar protocolos a nivel
autonomico con la informacion requerida en informes al
alta, para traslados entre centros etc... y para estandari-
zar el uso de abreviaturas, etc.

Sociedad Espafiola <~
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Evitar las siglas, escribir los tiempos de cada fase y los
profesionales que han intervenido y los minutos en que lo
han hecho, es necesario para proteger al paciente.

En mi centro la recogida de antecedentes patoldgicos es
deficiente con frecuencia y si hay errores en fechas mu-

chas veces se arrastran y nadie los modifica.

En el apartado de medicacion actual se arrastra de episo-
dios previos y sin frecuencia no se actualiza.

Se adjuntan todas las analiticas realizadas en plan listado ya
que copiany pegany el alta acaba teniendo 10 o 12 paginas.

iNo resumen las interconsultas que realizamos los especia-
listas y en su lugar copian y pegan nuestros cursos clinicos!

La nota de evolucion con frecuencia no aclara nada.

Al haber muchos latinos hay expresiones y palabras que
no utilizamos habitualmente aqui.

A veces el tratamiento no se escribe completo solo los
cambios e induce a errores.

Se dan de alta con resultados de pruebas diagnosticas
pendientes que nadie acaba valorando.

Claves: Estructura organizada y claridad de informacion.
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A resolver: fiabilidad de los diagndsticos del CIM-10 intro-
ducidos por los médicos, no siempre se corresponden con
el diagndstico(s) en el informe.

El informe de alta ha de servir tanto para otros médicos
como informacion sobre el paciente como para este ulti-
mo a nivel de tratamiento claroy planificacion de acciones.

“Evitar siglas no universales. Los informes de OFTALMO-
LOGIA son ilegibles.

Cuando se modifica Antecedentes Personales en informe
de alta no queda grabado para posteriores informes de
anamnesis.

Si se comienza el informe de alta dias previos al dia efecti-
vo de alta, no se actualiza la fecha y puede dar error.

El impacto del cambio que suponen las leyes y nuevas di-
rectrices no se acompanan de un incremento de personal
ni recursos para poder llevarlas a cabo. Finalmente re-
percute en un menor tiempo para poder realizar el resto
de tareas.

Sociedad Espariola <~
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6. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos, podriamos extraer, a titulo de ejemplo, las siguientes conclusiones:

0 LA CALIDAD DE LOS INFORMES DE ALTA HOSPITALARIA S E CA

® En general no se conoce, ni a nivel ® Solo la mitad de los encuestados co- ® No hay una politica para evitar la uti-

de SNS, ni a nivel Regional, ni a ni-
vel de Centro si existe una politica
que audite la calidad de los datos,
aunque si se considera que deberia
haberla.

En general se considera que el siste-
ma de la HCE proporciona acceso a la
informacidn necesaria para las deci-
siones clinicas.

Se reciben escasas recomendacio-
nes o formacion actualizada para
hacer un mejor uso de la HCE.

Solo la mitad de la muestra indica
que la HCE se comparte electronica-
mente con APy solo una tercera parte
de estos considera que la informacion
que se comparte es adecuada para la
continuidad asistencial y la coordina-
cion entre profesionales.

nocen el decreto 1093/2010 de 3 de
setiembre y en su respuesta hay una
gran variabilidad sobre si el diseno
de los informes de alta de su centro
responde a la estructura y contenido
establecidos en el decreto.

Respecto al modelo de HCE que uti-
lizan en su centro hay gran variabi-
lidad en la posibilidad de elegir los
epigrafes y datos a volcar posterior-
mente en el informe de alta.

También hay variabilidad en: la eva-
luacion periddica de la calidad de
los informes de alta, la compren-
sidn para los pacientes, que se haya
tenido en cuenta las necesidades de
AP para una adecuada continuidad
asistencial, para que sea compren-
sible para otros especialistas distin-
tos al que lo ha elaborado.

lizacion de siglas.

Un 21% no sabe si se puede omitir
informacion delicada.

Un 25% no sabe si se puede modi-
ficar el contenido, una vez firmado/
cerrado.

Un 18% indica que el médico resi-
dente solo puede firmar un informe
de alta.

En las respuestas especificas para
las sociedades también dan en ge-
neral mucha variabilidad en todas
las preguntas, aunque tendiendo a
considerar que el informe de alta es
suficiente para la codificacion del
CMBD, suficiente para la gestion
de seguimiento del paciente tras el
alta.
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® Mas discrepancia hay en considerar

que los informes recibidos por SIFCO
son validos y suficientes para poder
adecuada gestion del traslado de un
paciente.

® En general se considera que los pa-

cientes tienen acceso a sus informes
de alta automaticamente y que no
necesitan solicitar una copia, pero
no es despreciable el porcentaje que
considera que esto no es asi, un 22%
puntdan por debajo de 5y seria del
36% por debajo de 7.

Sociedad Espafiola <~
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® Variabilidad también en considerar

si el hospital ha establecido algun
procedimiento para cumplir con los
derechos ARCOPOL.

En relacion con los comentarios, reforzarian las valoraciones realizadas en la encuesta en los siguientes puntos:

® |os informes de alta asistenciales

deben de ser compresibles y opera-
tivos para la poblacién a la que van
dirigidos. A la vista de los comenta-
rios “Se debe aligerar y hacer mas
comprensible para pacientes.”, “Re-
ducir el uso de siglas, reducir el uso
del cut and paste mediante interfaces
mas inteligentes, anadir recomen-
daciones para pacientes en lenguaje
comprensible (podria ser realizado
porla Gen Al],”

® | o0s informes de alta deben ser so-

metidos a la mejora, de acuerdo
con la informacién identificada por
las partes interesadas (en este caso
profesionales). A la vista de los co-
mentarios “La informacién transmi-
tida en el informe de alta suele ser
muy resumida. Creo que deberia ser
mas extensa y completa, para mejo-
rar la continuidad asistencial...”, “Los
informes de alta creo que mi centro
tienen mucho margen de mejora para
hacerlos mas utiles para pacientes
y resto de facultativos”, “establecer
politicas de calidad y auditora de los
informes, mejorar la integracion de
primeria por continuidad asistencia.”

® Se debe desarrollar en otro proyec-

to la elaboracion de un cuestionario
para conocer el punto de vista de los
pacientes. A la vista de los comen-
tarios “Creo que los informes de alta
en mi contexto son excesivos en ex-
tension y contenido, llevan consumen
mucho tiempo al médico y no reflejan
[en su mayoria) el proceso de ingreso
hospitalario ni las necesidades/ob-
jetivos del paciente tras el alta.”, “El
informe de alta debe ser claro, con un
tamano de letra grande y claramente
legible para los pacientes y familiares
que muchas veces tienen problemas
visuales.”
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1. RESULTADOS - GESTORES

1.1. Resultado global

Del total de 421 encuestas analizadas en el presente estudio, 34 corresponden a personal de gestion y administracion
dentro del ambito sanitario, mientras que las 373 encuestas restantes han sido respondidas por profesionales clini-
cos, incluyendo personal médico, de enfermeria y farmacéutico.

El personal de gestién y administracion desempena un papel fundamental en la organizacion y supervision de los
procesos asistenciales, particularmente en lo que respecta a la documentacion clinica y la calidad de los informes de
alta hospitalaria. Si bien su labor no implica la elaboracion directa de estos documentos, su vision resulta esencial
para evaluar la implementacion de estandares de calidad, la interoperabilidad de los sistemas de informacién y la
adecuacion de los informes de alta para su utilizacion en la gestion hospitalaria y la toma de decisiones estratégicas.

Por su parte, la perspectiva de los profesionales clinicos es determinante para valorar la aplicabilidad y utilidad de los
informes de alta en la practica asistencial, especialmente en lo referente a la continuidad de la atenciony la seguridad
del paciente. La combinacion de ambas aproximaciones, administrativa y clinica, permite un analisis integral de la ca-
lidad y eficacia de estos documentos dentro del sistema sanitario, proporcionando una vision holistica que contribuye
a la identificacion de oportunidades de mejora.
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1.2. Resultados especificos 1.2.1. Concordancia de la Informacion en la HCE
y el Informe de Alta

A partir del analisis de los datos, se han identificado las si-

guientes preguntas con valores mas representativos, tanto “En mi centro, la informacion registrada en el informe de alta se
por su puntuacién media como por su variabilidad: corresponde fielmente con la registrada en la HCE":
® Media: 8,00

® Mediana: 8,00
® Desviacion estandar: 1,52

® Comentario: Este resultado sugiere una alta corresponden-
cia entre la HCE y los informes de alta, lo que es fundamen-
tal para la coherencia en la documentacion hospitalaria.

Puntuacién (0+10)

Desviacion
Estandar

Media Mediana
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1.2.2. Procedimientos para los Derechos 1.2.3. Suficiencia del Informe de Alta para la Gestion
ARCO-POL Administrativa
“¢Hay establecido en su hospital algun procedimiento para cum- “¢En qué medida considera que el informe de alta es valido y su-
plir los derechos ARCO-POL sobre los informes clinicos?": ficiente para la gestion operativa y administrativa del hospital?”:
® Media: 7,48 ® Media: 7,47
® Mediana: 9,00 ® Mediana: 8,00
® Desviacion estandar: 3,35 ® Desviacion estandar: 1,61
® Comentario: Aunque la media es alta, la dispersion en las ® Comentario: Se percibe que el informe de alta cumple engran
respuestas sugiere que estos procedimientos no estan ple- medida con los requerimientos administrativos, aunque exis-
namente garantizados en todos los centros. ten oportunidades de mejora en claridad y estandarizacion.
10 2,00 10
[*)
8 8
6 z 6
P .
2 2
0 0
Desviacion Desviacion

Estandar Media Mediana Estandar

Media Mediana
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1.2.4. Accesibilidad del Informe de Alta 1.2.5. Interoperabilidad de la HCE
en los Sistemas Hospitalarios con la Gestion Administrativa
“¢En qué medida el informe de alta esta integrado y accesible “¢En qué medida el sistema de HCE permite una interoperabili-
dentro de los sistemas hospitalarios?”: dad efectiva con los sistemas administrativos del hospital?”:
® Media: 7,24 ® Media: 7,23
® Mediana: 7,00 ® Mediana: 8,00
® Desviacion estandar: 1,77 ® Desviacion estandar: 2,10
® Comentario: Aunque la integracion del informe en los sis- ® Comentario: La interoperabilidad sigue siendo un reto en
temas de informacion es percibida como adecuada, aun se algunos hospitales, donde la conexion entre la HCE y los
requieren mejoras en interoperabilidad. sistemas administrativos podria ser mas eficiente.
10 10
; 7,24 7.00 ;
z 6 z 6
g 4 g 4
o o
2 2
0 0
Media Mediana Desviacion Media Mediana Desviacion

Estandar Estandar
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2. COMENTARIOS

1.

Estructuracion y contenido
de los informes de alta

Se pegan los informes completos,
las analiticas con lo que el resul-
tado es un informe de muchas
paginas y dificilmente entendible.

Acceso rapido y bidireccional de
las prescripciones.

Curso clinico.

Son dos programas informaticos
distintos, que no se fusionan.

. Relacion con la Historia

Clinica Electronica (HCE)

Es el profesional de Atencidén Pri-
maria el que debe buscar o in-
dagar la informacién de interés
a través de los sistemas de HCE
resumida.

3. Informacion compartida con

Atencion Primaria

® No se identificaron comentarios

directamente relacionados con
esta categoria.

. Comprension y utilidad del

informe de alta

® Al menos deberia garantizarse la

seguridad del paciente polimedi-
cado.

. Evaluacion y auditoria de la

calidad de los informes

No se identificaron comentarios
relacionados con esta categoria.

6. Uso de tecnologia e
inteligencia artificial

® No se identificaron comentarios
relacionados con esta categoria.
7. Capacitacion y formacion de

profesionales

® No se identificaron comentarios
relacionados con esta categoria.
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3. CONCLUSIONES

A partir de estos hallazgos, se pueden extraer las siguientes conclusiones:

® | acorrespondencia entre la HCE y el informe de alta es generalmente alta, lo que indica una adecuada coheren-
cia documental.

® |os procedimientos ARCO-POL estan implementados en la mayoria de los hospitales, aunque existen diferencias
en su nivel de cumplimiento.

® Elinforme de alta es considerado suficiente para la gestion operativa y administrativa, aunque su estructura po-
dria optimizarse para facilitar su uso.

® | a accesibilidad e integracion del informe de alta en los sistemas hospitalarios es adecuada, pero aun hay mar-
gen de mejora en términos de interoperabilidad.

® | aconexion entre la HCE y los sistemas administrativos necesita fortalecerse, para garantizar una mayor eficien-
ciay trazabilidad de los procesos documentales.
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1. RESULTADOS - PROFESIONALES CLIiNICOS

1.1. Resultado global

En el presente estudio, se han analizado un total de 421 encuestas, de las cuales 373 corresponden a profesionales cli-
nicos, incluyendo personal médico (332 encuestas) y personal de enfermeria (41 encuestas). Estos grupos profesionales
desempenan un papel fundamental en la elaboracion, uso e interpretacion de los informes de alta hospitalaria, por lo que
su percepcion resulta clave para evaluar la calidad de estos documentos y su impacto en la continuidad asistencial y la
seguridad del paciente.

El resto de las encuestas (48 en to-

350
tal) corresponden a otros perfiles
profesionales, incluyendo personal 300
de gestion/administracion (34 en-
cuestas), otros profesionales sa- 250
nitarios (11 encuestas) y personal
.- 200
farmacéutico (3 encuestas).
150
100
50 0
O I
Personal Personal de Personal

meédico enfermeria farmacéutico
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1.2. Resultados especificos 1.2.1. Accesibilidad y Calidad de la Historia Clinica Electrénica
(HCE)
A partir del analisis de los datos, se han identificado las siguien-
tes preguntas con valores mas representativos, tanto por su pun- “En qué medida el sistema de HCE que utiliza proporciona acceso
tuacion media como por su variabilidad: a toda la informacidn que necesita para sus decisiones clinicas”:
® Media: 7,54
® Mediana: 8,00
® Desviacion estandar: 1,81
® Comentario: Este es uno de los puntos mejor valorados por

los encuestados, lo que indica que la mayoria de los profe-
sionales clinicos considera que el sistema de HCE facilita el
acceso a la informacion relevante para la toma de decisiones.

1,81
2
0
. . Desviacion
Media Mediana Estandar

Puntuacién (0+10)
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1.2.2. Concordancia de la Informacion en la HCE 1.2.3. Suficiencia del Informe de Alta para la Gestion

y el Informe de Alta del Seguimiento del Paciente
“En mi centro, la informacion registrada en el informe de alta se “¢En qué medida considera que el informe de alta es valido y su-
corresponde fielmente con la registrada en la HCE™: ficiente para la gestidn del seguimiento del paciente tras su alta

, hospitalaria?”:
® Media: 7,42

® Mediana: 8,00 ® Media: 7,01

® Mediana: 7,00

® Desviacion estandar: 2,04

® Desviacion estandar: 2,01

® Comentario: La percepcion general es positiva, aunque con

cierto margen de mejora para asegurar la total correspon- ® Comentario: Este resultado refleja una opinion relativamen-

dencia entre ambos sistemas. te favorable, aunque con cierta dispersidn en las respuestas
que indica diferencias entre centros o especialidades.

10 10

8 8

g 6 z 6
: : 2,04

2 2

0 0
Media Mediana Desviacion Media Mediana Desviacion

Estandar Estandar
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1.2.4. Acceso de los Pacientes a sus Informes de Alta

“iLos pacientes de su hospital tienen acceso a sus informes de
alta automaticamente, a través de la carpeta del paciente u otros

mecanismos, sin necesidad de solicitar una copia?”:

Puntuacion (0+10)

Media: 6,90
Mediana: 8,00
Desviacion estandar: 3,28

Comentario: A pesar de que el acceso a los informes es re-
lativamente alto, la elevada desviacion estandar indica que

existen centros en los que este proceso no esta garantizado
de manera uniforme.

10

Desviacion

Mediana Estandar

Media

1.2.5. Suficiencia del Informe de Alta para la

Codificacion Hospitalaria (CIE-10)

“.En qué medida considera que el informe de alta es valido y sufi-
ciente para la codificacion del episodio hospitalario con la CIE-107":

Puntuacién (0+10)

Media: 6,83
Mediana: 7,00
Desviacion estandar: 2,19

Comentario: Aunque la puntuacion es moderadamente alta,
el nivel de dispersion en las respuestas sugiere diferencias
en la calidad y estructura de los informes de alta en los
distintos centros sanitarios.

10

7,00

8 6,83

Desviacion

Mediana Estandar

Media
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2. COMENTARIOS

1. Estructuracion y contenido ® Personalizacién de los informes ® Mejorar la estructura de la HCE

de los informes de alta

Los informes deben ser mas cla-
ros y contener parametros obli-
gatorios pero simples para una
rapida visualizacion.

Reducir la extension del informe,
eliminando informacion innece-
saria o duplicada.

Necesidad de estructuracion ho-
mogénea en todos los centros
hospitalarios.

Adaptar los informes para servi-
cios especificos, como quirdrgi-
cos y de enfermeria.

Incluir un resumen de evolucion,
problemas sin resolver, cuidados
al altay objetivos de seguimiento.

Evitar el “arrastre” de diagndsticos
y procedimientos entre episodios.

segun la actividad del servicio y
calidad del dato.

. Relacion con la Historia

Clinica Electronica (HCE)

Integrar plenamente la HCE entre
atencion primaria y hospitalaria.

Garantizar interoperabilidad en-
tre los sistemas de distintos nive-
les asistenciales.

Automatizar el acceso a informa-
cion clave del paciente directa-
mente desde la HCE.

Superar las barreras entre los
programas informaticos utilizados
por hospitales y atencion primaria.

Simplificar el acceso a datos re-
levantes en los sistemas de re-
gistro.

para adaptarse mejor a las ne-
cesidades del personal clinico y
administrativo.

. Informacion compartida con

Atencion Primaria

Mejorar la comunicacion bidirec-
cional entre atencidn primaria y
hospitalaria.

Enviar informes de alta directa-
mente a los médicos de atencion
primaria responsables.

Garantizar citas de seguimien-
to y recomendaciones claras al
alta para evitar depender del
paciente.

Hacer los informes mas dutiles
para atencion primaria, inclu-
yendo diagndsticos claros, trata-
mientos y citas de seguimiento.
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® Planificar un flujo automatizado 5. Evaluacion y auditoria de la ® Capacitar a los profesionales en

para la continuidad asistencial en
patologias especificas.

. Comprension y utilidad del

informe de alta

Asegurar que los informes sean
faciles de entender para los pa-
cientes y sus familias.

Evitar el uso de acréonimos y térmi-
nos técnicos sin explicacion.

Facilitar la comprension del esta-
do clinico del paciente y las reco-
mendaciones al alta.

Garantizar que el informe refleje
la evolucion clinica y los pasos a
seguir en atencion primaria.

Incluir elementos automaticos
para cargar fechas de tratamien-
tos, citas pendientes y recomen-
daciones.

calidad de los informes

Realizar auditorias periddicas so-
bre la calidad de los informes.

Incluir indicadores de calidad
como parte del diseno del informe.

Promover revisiones anuales de
calidad en los informes hospita-
larios.

Establecer estandares naciona-
les para homogeneizar y auditar
la calidad.

. Capacitacion y formacion de

profesionales

Difundir mejor las buenas prac-
ticas en la cumplimentacion de
informes.

Unificar plantillas y formatos
para evitar diferencias entre ser-
vicios y unidades.

el uso correcto de los sistemas de
HCE y en la generacion de informes
clinicos adecuados.

Proveer herramientas para ase-
gurar que toda la informacion
relevante esté incluida en el in-
forme.

Promover revisiones periddicas
del contenido y diseno de los in-
formes para mejorar su utilidad.
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3. CONCLUSIONES

A partir del analisis de los resultados, se extraen las siguientes conclusiones:

® | a calidad de los datos generados en el SNS obtiene una valoraciéon moderada, lo que indica la necesidad de mejorar
la fiabilidad y estructuracion de la informacidn clinica.

® | os informes de alta cumplen en términos generales con los requisitos para la codificacidon hospitalaria, aunque en
algunos casos presentan deficiencias que dificultan la precision del proceso.

® |os informes de alta son considerados adecuados para la gestion del seguimiento del paciente, aunque la variabilidad
en las respuestas sugiere que existen diferencias en la calidad de los documentos segun el contexto asistencial.

® Se identifican vacios en la adecuacidon de la informacion compartida con la Atencion Primaria, lo que podria afectar la
continuidad asistencial y la seguridad del paciente en su transicion del hospital a la atencién ambulatoria.
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