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OBJETIVO: Realizar una evaluacion de la calidad de las
historias clinicas de nuestro centro de salud.

METODO: Se cuantifican todas las historias existentes y
se estudia una muestra aleatoria (muestreo estratificado
sistematico) de 200 historias clinicas de medicina general y
pediatria de un equipo de atencion primaria (EAP) en un
medio rural y se compara con unos estandares prefijados
por nosotros como ideales (el 90% de pacientes deben es-
tar historiados y el 75% de las historias deben cumplir de-
terminados criterios de calidad). E1 EAP, a la vista de los re-
sultados, propone unas medidas correctoras de la calidad
que se aplican durante un aio. Tras este afio, se vuelven a
cuantificar las historias y se estudia otra muestra aleatoria
semejante.

RESULTADOS: En 1997, el numero total de historias
abiertas era de 3.873, lo que supone que un 70,76% de los
pacientes adscritos estaban historiados. El 58,50% de las his-
torias de la muestra aleatoria cumplia criterios de calidad.
Tras aplicar durante un ano las medidas correctoras, se ob-
serva que cumplen los criterios de calidad el 65% (una me-
joria global del 6,5%). El namero total de historias abiertas
es de 4.327, es decir, el 85,31% (un incremento del 14,75%).

CONCLUSIONES: A la vista del incremento en todos los
parametros tras aplicar las medidas correctoras, parece que
éstas son adecuadas. La mejoria de la calidad es evidente,
aunque desigual en los distintos cupos, debido probable-
mente a las circunstancias de cada cupo y al empeno en apli-
car las medidas.
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PROGRAMME OF QUALITY GUARANTEE IN CLINICAL
RECORDS

OBJECTIVE: To evaluate the quality of clinical records in
our health center.

METHODS: All existing clinical records were quantified and
a random sample was studied (systematic stratified sampling)
of 200 clinical records of general medicine and pediatrics of a
primary care team (PCT) en a rural setting. The quality was
compared with standards already predetermined by the autors
as ideal (90% of patients should have a clinical history taken
and 75% of records should meet determined quality criteria).
Given the results, the PCT proposed some corrective measures
which were in force for one year. Clinical records were quanti-
fied again and a similar random sample was studied.

RESULTS: In 1997, the total of open clinical records was
3873, which corresponded to 70.76% of all adscribed pa-
tients. A percentage of 58.50 met the quality criteria. After
applying the corrective measures for one year, 65% of clini-
cal records met the quality criteria (an overall improvement
of 6.5%). The total number of open records was 4327, that
is, 85.31% (14.75% increment).

CONCLUSION: The corrective measures were appropria-
te on the basis of the increment in all parameters after apply-
ing the corrective measures. The improvement in quality is
evident althoug unevenly distributed in the different quotas,
probably due to specific circumstances in each quota and to
the determination in applying other measures.

Key words:
Primary care. Clinical records. Quality guarantee.

INTRODUCCION

Es conocida la vigencia de los estudios de calidad en
cualquier nivel de nuestros sistemas sanitarios, tanto que
el control de la calidad es uno de los puntos basicos del
contrato-programa de la Comarca Interior del SVS-Osa-
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kidetza!. Sin embargo, los médicos de atencién primaria
en general no son conscientes de la baja calidad de sus
historias?, por lo que hemos decidido llevar a cabo un
programa de garantia de calidad de las historias clinicas
en nuestro centro de salud (CS), muy basico pero que es
un inicio para un equipo de atencién primaria (EAP) re-
cién formado.

El trabajo que presentamos consiste en un programa
completo de garantia de calidad y consta, por tanto, de dos
partes: el ciclo evaluativo y la posterior monitorizacion.
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Las fases a seguir son las siguientes: una vez identificado el
problema, se proponen los criterios de evaluacion, se mi-
den, se definen y aplican las medidas correctoras en un
plazo de tiempo determinado y se vuelven a medir los
mismos parametros del principio en condiciones semejan-
tes. Para llevarlo a cabo se designa primero un responsable
del programa, y se crea después un comité de garantia de
calidad lo més operativo posible, que estara encargado
de monitorizar la calidad posteriormente.

El objetivo de este trabajo es realizar un programa com-
pleto de garantia de calidad de las historias clinicas de
nuestro CS. Un control de calidad que permita proponer
los cambios adecuados para conseguir un impecable pro-
ceso y asi mejorar la calidad asistencial®.

MATERIAL Y METODOS

El trabajo se ha realizado en el CS de Markina, un pueblo
de Bizkaia con una poblacion fundamentalmente rural, de
5.000 habitantes. El EAP, que consta de tres médicos ge-
nerales, tres ATS, una pediatra, un ginec6logo, una matro-
na, una telefonista y una auxiliar administrativa, es de re-
ciente creacion (1995).

Para realizar el programa de calidad se siguen las indica-
ciones de Otero et al*. Se identifica el problema a partir de
la opinion formal de la directora del centro y con el acuer-
do de todos los integrantes del equipo: necesidad de eva-
luar la cantidad y la calidad de las historias clinicas que se
utilizan en el centro como base de la actividad asistencial.

Se han utilizado como criterios de evaluacion de calidad
los propuestos por Ruiz Téllez”, subdirector de Atencién
Primaria y Comunitaria de Osakidetza, en enero de 1996
(tabla 1) y consideramos como estandares de calidad que
éstos deben cumplirse en el 75% de las historias existen-
tes. También deberia cumplirse que el 90% de las perso-
nas asignadas a nuestro centro de salud contara con una
historia clinica abierta.

La unidad de estudio es la historia clinica individual. El
dia 28 de febrero de 1997 se contaron todas las historias exis-
tentes en el centro. Se calcularon los porcentajes respecto de
los pacientes asignados a cada médico segin informacion
obtenida de la direccién de comarca, de los registros de la
Tarjeta Individual Sanitaria. Ese mismo dia se evalu¢ la cali-
dad de una muestra de las historias segtin los criterios pro-

Tabla 1. Criterios de calidad de las historias clinicas

Deben cumplirse al menos tres de las siguientes condiciones:

1. Hoja de antecedentes (personales, familiares, laborales, etc.)
cumplimentada

2. Hoja de evolucion actualizada

3. Técnica del Plan subjetivo objetivo de aproximacion diagndstica
(SOAP) sistematicamente utilizada (o0 una hoja aparte donde se
establezcan objetivos)

4. Establecer criterios de monitorizacion, es decir, hojas de protocolo: TA,
DM, etc.

5. Hoja de resumen de exploraciones complementarias

6. Pediatria: hojas de percentiles cumplimentadas

7. Existencia de resimenes de evolucion

Tomada de Ruiz Téllez®.

puestos por Ruiz Téllez. La evaluacion la realizo siempre una
sola persona, a ciegas para evitar sesgos, aplicando los crite-
rios estrictamente. La muestra se selecciono al azar (muestreo
estratificado sistematico) y se obtuvieron 50 historias de ca-
da uno de los cuatro cupos médicos existentes, es decir, 200
historias procedentes de tres consultas de medicina general y
una de pediatria, que denominamos cupos 1, 2, 3y 4.

A'la vista de los primeros resultados de calidad de las his-
torias, inferiores a lo que suponiamos, decidimos analizar
también las historias de los pacientes que acudieron a con-
sulta (demanda y programada) ese mismo dia, 28 de febre-
o de 1997. Esta segunda muestra (2a) no serfa aleatoria, pe-
10 suponiamos (sin ninguna comprobacion ni base cientifi-
ca) que el porcentaje de pacientes cronicos y frecuentadores
seria mayor que en la muestra aleatoria. Para saber si los cri-
terios de calidad se cumplian mas en estos pacientes, con
mas posibilidades de tener historiales mas completos que en
la muestra aleatoria, se buscaron diferencias entre los resul-
tados de las dos muestras con la prueba de la .

Una vez analizadas estas muestras, el comité de calidad
del centro propuso unas medidas correctoras (tabla 2) que
fueron consensuadas por todo el equipo. Estas medidas
debian aplicarlas durante un afio todos los usuarios de las
historias clinicas. Transcurrido este periodo, el 19 de fe-
brero de 1998 se volvieron a contar todas las historias exis-
tentes y se obtuvo una nueva muestra aleatoria de 200 his-
torias de la misma manera que el afio anterior (sistematico
estratificado). La misma persona volvio a revisarlas con in-
dénticos métodos y criterios. También se analizaron las
historias de los pacientes que acudieron ese dia a consul-
ta, es decir, se obtuvo una segunda muestra no aleatoria,
pero supuestamente compuesta en una mayor proporcion
por pacientes asiduos (muestra 2b).

Posteriormente se compararon y discutieron los resulta-
dos obtenidos y se valoro la idoneidad de las medidas
correctoras.

Tabla 2. Medidas correctoras de la calidad de las historias

1. Poner al dia los archivos de historias cada vez que lleguen los listados
de altas y bajas. Deben pedirse a las responsables de pediatria en su
caso, adecuarlas a las caracteristicas de los adultos y resumir los
datos importantes. Se solicitaran las historias a los centros de salud
de donde procedan los nuevos pacientes

2. Sacar las historias de los fallecidos en cuanto se tenga conocimiento
de ello

3.En el caso del cupo 1, que ofrece peores resultados, se debera
centrar el trabajo en los pacientes cronicos. En los demas casos el
trabajo debe ser general

4. Adecuado uso de las hojas de evolucion:

— No escribir listas de sintomas que no aporten nada nuevo

— No repetir una y otra vez los medicamentos de uso cronico. Es
suficiente escribirlos claramente en algln lugar y ponerlos al dia
cuando se produzcan cambios

— Resumir las evoluciones cuando se acumulen tres hojas como maximo

— Utilizar listas de problemas

— Utilizar la técnica SOAP habitualmente; sobre todo los “planes” ayudan
a trabajar con objetivos y facilitan el trabajo en equipo

— Es conveniente utilizar las hojas de protocolos (evitan la acumulacion
de hojas, la repeticion de exploraciones y permiten situarse
rapidamente en casos de urgencia o de médicos no habituales)
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RESULTADOS

En el primer afio se cuantificaron 3.876 historias en total
(de 5.437 pacientes adscritos). El porcentaje (70,76%) re-
sulté menor que el 90% propuesto como estandar de cali-
dad. Cumplian criterios de calidad 117 de las 200 histo-
rias de la muestra aleatoria (58,50%) (tabla 3).

En el analisis de la muestra 2a (no aleatoria), se observa
que los porcentajes de calidad son semejantes a los de la
muestra aleatoria. Se realiz6 la prueba de la %, que no re-
sulto significativa para un indice de confianza del 99% ni
del 95%, es decir, no habia diferencia significativa entre la
calidad de las historias de la muestra obtenida al azar y la
de las de un dia de demanda.

En 1998 (tabla 4), el namero total de historias era de
4.568 (5.355 pacientes adscritos) y la calidad se cumplia en
130 de las 200 historias de la muestra aleatoria (65%). Las
historias de pacientes que acudieron el dia 19 de febrero de
1998 ofrece unos valores diferentes a los de la muestra alea-
toria. Si calculamos la )% en este caso, obtenemos que, con
un indice de confianza del 95%, si existe diferencia entre
las dos muestras. Es decir, son mejores las historias de los
pacientes que supuestamente son mas frecuentadores.

DISCUSION

El porcentaje de pacientes historiados y el de historias con
calidad no llegan a lo prefijado ni antes ni después de la apli-
cacion de las medidas correctoras, aunque mejoran los re-
sultados globales. Las razones pueden ser que los estanda-
res se fijaran muy altos (nos inclinamos a creer que si), que
las medidas correctoras no se aplicaran a conciencia o que
las medidas propuestas no fueron realmente correctoras.
Analizando el resultado por cupos, observamos que pe-
diatria (ntimero 4) tiene unos indices de historias abiertas

Tabla 3. Resultados del control de calidad realizado en 1997

Cupos Historias Cumplen Cumplen
existentes criterios criterios
respecto a la de calidad de calidad
poblacion en la muestra en la muestra
asignada aleatoria (%) no aleatoria (%)
al centro (%)
1 62,15 28 28,57
2 71,07 50 65,91
3 64,24 60 73,33
4 107,02 96 100
Total 70,76 58,5 66,95

Tabla 4. Resultados del control de calidad realizado en 1998

Cupos Historias Cumplen Cumplen
existentes criterios criterios
respecto a la de calidad de calidad

en la muestra
no aleatoria (%)

en la muestra
aleatoria (%)

poblacion (%)

1 70,99 24 36,73
2 80,66 68 75,86
3 73,59 68 70,96
4 118,4 100 100
Total 85,31 65 70,88

superiores al 100%. La explicacion esta en el habito de
abrir historia a pacientes que no constan en los registros
enviados por la direccion (desplazados, transetntes, recién
nacidos y nuevos pacientes) y el hecho de que no se reti-
ran las historias de los que pasan al cupo de adultos (ma-
yores de 14 anos).

Los indices de cumplimiento de criterios de calidad
también son muy elevados en pediatria. Esto podria expli-
carse por el habito de trabajar en equipo médico-ATS, la
adecuacion del sistema de trabajo, los anos que lleva en
marcha este departamento con el mismo personal y pro-
grama (desde 1989) y la motivacion personal. Estas cir-
cunstancias no se repiten en el resto de los cupos.

Eliminado el cupo de pediatria, que se mueve en cifras
superiores al 100%, el porcentaje de personas historiadas
respecto al afio anterior aumenta en un 9,26%. Con otro
ano mas de esfuerzo mantenido, este indice superaria el
90% propuesto como estandar de calidad.

Los cupos 2 y 3 ofrecen resultados de calidad similares,
indicando formas de trabajo semejantes (EAP). El cupo 2
mejora mucho con las medidas correctoras, posiblemente
por formar parte del comité de garantia de calidad. El cu-
po 3 no mejora tanto, porque las circunstancias han moti-
vado un constante cambio de médico titular; el cupo 1, to-
davia no integrado en el EAP, ofrece peores indices en ge-
neral. Sin embargo, si analizamos las muestras no
aleatorias, se observa que la mejoria de resultados es mas
evidente en los cupos 1 (ha cumplido, pues, una de las di-
rectrices del comité de calidad, que recomendaba mejorar
primero las historias de los crénicos y frecuentadores) y 2
(insistimos en la motivacion personal).

En todo caso, parece que las medidas propuestas son
verdaderamente correctoras si se aplican, y la motivacion
personal parece también ser importante.

Al hacer el estudio hemos advertido que los casos en los
que no se cumple ninguno de los criterios de calidad son
habitualmente historias de pacientes que acuden a consul-
ta esporadicamente, sobre todo jovenes. Los criterios de
calidad que menos se cumplen en general son los relativos
a objetivos (parciales o generales) y planes de actuacion.

El servicio de pediatria parece ser el modelo, si bien las
condiciones le son mas favorables (menos presion asisten-
cial, menos movilidad del personal, etc.).

La comparacion con otros estudios similares esta limita-
da, puesto que algunos trabajos® se centran en cuantificar

Tabla 5. Diferencias entre los valores obtenidos entre 1997
y 1998 (en porcentaje)

Cupos Incremento Incremento Incremento
en el nimero en la calidad en la calidad
de pacientes de la muestra de las muestras

historiados aleatoria no aleatorias
1 8,84 -4 8,16
2 9,59 18 9,95
3 9,35 8 -2,37
4 11,38 4 0
Total 14,75 6,50 3,93
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los registros de las historias sin fijarse en la calidad de la
cumplimentacion. Otros investigadores” analizan en espe-
cial los registros sobre factores de riesgo.

Las conclusiones de estos estudios®8 coinciden siempre en
que una buena historia facilita y mejora la asistencia, y que la
evaluacion de ésta resulta constructiva’, por lo que la moni-
torizacion de la calidad es necesaria. Sin embargo, hay quien
matiza esta reflexion'® anadiendo que el control de calidad
no es un espejo directo de la atencion prestada, sino un dato
indirecto de la misma. Coincidimos con los mencionados au-
tores!'? en que los aspectos de promocién y prevencion de la
salud, tan importantes y tan consumidores de recursos en
atencion primaria, quedan infrarregistrados en las historias y
no quedan reflejados adecuadamente en las auditorias.

Con la realizacion de este trabajo se han conseguido va-
rios objetivos: ademas de mejorar la calidad de algunas
historias, crear una dinamica de trabajo en equipo, de au-
tocritica y de mejora del proceso. Los datos para ulteriores
estudios se obtendran de historias clinicas de calidad.
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