INFORMATICA MEDICA

1994 - Vol. 9 N° 3 Rev. Col. CIRUGTA (-=oifjmmms
il

Auditoria Quirdrgica con Ayuda del Computador

Programa “CIRSIS”, Version 1.0.

C.A. GONZALEZ, MD; F. ALVAREZ, MD; J.M. VENEGAS, MD; SCC.

Palabras claves: Auditorfa quirdrgica, Cirugia y microcomputadores, “Software™, SNOMED, Nota quirtrgica, Epicrisis.

Nota de egreso computarizado, Informdtica médica,

Se presenta de manera global un programa de computa-
dor que permite almacenar electronicamente v de manera
codificada los datos mds importantes referentes al ingreso
v subsiguiente atencién de pacientes por parte de un ser-
vicio de cirugiu general. Para capturar la informacion, se
utiliza un formato parcialmente precodificado para algu-
nos datos, con espacio para registrar la informacion de
cardcter propiamente médico-quirirgico que luego se co-
difica mediante el uso del SNOMED (Systematized NO-
menclature of MEDicine) vy con la posiblidad de agregar
dos notas individuales de texto libre bajo la forma de ob-
servaciones. Este formato es una sintesis de la nota qui-
rirgica con algunos datos generales propios de la epicri-
sis. El paquete busca incorporar las enormes posibilida-
dades que brinda el uso del computador a la auditoria
quirirgica, una actividad de indudable beneficio para el
mejoramiento permanente de la atencion que se presta a
los pacientes, la cual, sin embargo, no se realiza de ma-
nera adecuada en nuestro medio. Como un beneficio adi-
cional, el programa genera una nota de egreso para ane-
xar a la historia clinica, archivar en el servicio v, a la vez,
enviar al médico o institucion remitente.

INTRODUCCION

La auditoria quirirgica es una actividad orientada a me-
jorar la calidad de la atencién brindada a los pacientes (1-
10); desde la década anterior, se han hecho diversos in-
tentos en distintas partes del mundo para realizarla con la
ayuda del ordenador (2, 3, 11-16), y existen actualmente
en el mercado internacional diversos programas comercia-
les para tal fin (17, 18); Castleden et a/, mencionan como
ejemplo, 22 en el Reino Unido y 2 en Australia, en 1991;
y en Estados Unidos ya para 1986 existian al menos 18
(1). En este trabajo se hace una descripcién global de un
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programa desarrollado localmente con este objetivo, que
consideramos aplicable en cualquier servicio o departa-
mento de cirugia.

Hay dos aspectos que dificultan enormemente la realiza-
cioén de cualquier propuesta en ese sentido: el gran volu-
men de informacién que se genera con la atencién de un
paciente (3, 14, 19-23), y una enorme variedad y com-
plejidad de la misma (14, 19, 21, 22, 24). Para solucionar
el primero, se procedié a elaborar un formato precodifi-
cado que establece una seleccién de datos para guardar y
que hemos Ilamado “Resumen Simplificado de Atencién
Quirdrgica” (RSAQ), el cual retine los elementos mds im-
portantes de la nota quirtirgica con otros de la epicrisis (2,
5, 14,15, 17, 21). El segundo aspecto lo hemos acometido
eligiendo la Systematized Nomenclature of Medicine
(SNOMED) (25) por considerar que constituye un sistema
adecuado para codificar informacién médica con miras a
su almacenamiento electrénico (26- 30), para lo cual fue
desarrollado por el College of American Pathologists
(CAP).

El propésito de nuestro trabajo es crear un instrumento
que permita no sélo realizar una auditoria quirdrgica gil y
eficiente en nuestro medio, sino atender otras necesidades
igualmente importantes que también redundan de manera
directa e indirecta en el buen manejo global de los pa-
cientes, como lo son la elaboracién de una nota de egreso
(2, 5, 9, 15, 24); el seguimiento del desempefo global e
individual de los cirujanos (3, 4, 9), de especial interés en
Hospitales Universitarios para la formacion de los residen-
tes (5, 16); y la realizacién de estudios epidemioldgicos (4,
6, 8, 14).

MATERIALES Y METODOS

I. “Resumen Simplificado de Atencién Quirtrgica”
(RSAQ) (Formato N° 1). Consta de 8 items principales,
cada uno de los cuales se compone de diversos datos, y
que son: 1. Identificacién del paciente. 2. Datos del in-
greso actual. 3. Descripcién y codificacion de diagnésticos
globales. 4. Datos de la intervencién. 5. Descripcién y co-
dificacion de diagndsticos y hallazgos operatorios. 6. Des-
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1. IDENTIFICACION INFORME NUMERO: Ano | J T Mes T | | sec. T T T T
de:
ce ] I T T TTTTTTT Mun. [ T T I pepto. [ 11
Historia T [ [ T T 11 Ano Nacimiento [ | T Sexo: 1 | | Hom 2 [ ] Muj
0 50 0 U N I e A A O [ 1
Nombre (s) Primer apellido Segundo apellido
2. INGRESO ACTUAL Nro. [ [
Dia Mes Ano Dia Mes  Ano
Fechas: Ingreso H.1.U. | | [ T T TTTTI Egreso H.I.U. | T T T T TTT
Procedencia: Municipio [ TT T Dpepto. [ 1]
Dia Mes Ano Dia Mes Amo
Fechas: Ingreso Depto. [ [ [ T T T 11T Egreso Depto. [ [ | )
Ingresa por:1 | | Urgencias 2 T ] consulta Ext. 3 ] 7 otro Servicio
Tratamiento:1 | | Médico 2 T T Quirtrgico 3 T ] Ninguno
Namero de Cirugias Practicadas: I
Salida: 1 T pomicil. 2 T ] otro Sserv. 3 ] | otra Inst. 4 | | Muerte

l_ DESCRIPCION Y CODIFICACION DE DIAGNOSTICOS GLOBALES
Motivo de
#] cConsulta:
0

ol M-f [ [ [ T Jr-L I 1 T T Ie-J] TTTIF-TTTTTIO-TTTTIP-TTTTT

Diagnéstico de
Ingreso al HUC:

T D = A > 0 2 - 0 O I A

Dx. Global Defini-
tivo del Servicio:

M-} T L Lt dr=-f L 8§ [ Je-] [ [T Jr-] P TT VUV o-FTT T IP-TTTT]

(NOTA: Si el paciente fue intervenido quirdrgicamente durante la presente
hospitalizacién ES NECESARIO LLENAR Y ADICIONAR A ESTA HOJA EL
FORMATO CORRESPONDIENTE (PUNTOS 4-8), UNO POR CADA INTERVENCION.

=

O

OBSERVACIONES:
Nombre Cédigo Fecha
Dia Mes Ano
Diligencié: ] IITTIT I TILITITT
Dia Mes Ano
Codificé: N 0 L ! O N A R B A

Publicaciones Universidad de Caldas

Formato N° 1. Modelo del “Resumen Simplificado de Atencion Quirirgica”™ (RSAQ), usado en el programa “CIRSIS™

version 1.0.
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Mes Dia Secuencial

Historia T T T T TT1 AGREGAR AL INFORME NUMERO: | | [-T T T -I.T T TTF
I 5 O N A O A 0 [ 1
Nombre(s) Primer apellido Sequndo apellido
Dia Mes Ano
4. DATOS DE LA INTERVENCION NUMERO: | | Fecha: | [ TTTTITTIT
INICIO: Hora: | | | Minuto: T | | TERMINACION: Hora: | | | Minuto: | ] |
Tipo: 1 T T urgente 2 [ ] Electiva
Anestesia: 1 | | Local 2 T T Regional 3 T ] Raquidea 4 T [ General
Herida: 1 T T vimpia 2 T ] Limpia Cont. 3 [ | Contamin. 4 ] | sucia
Cirujano: _ 1 codigo T [ [T
ler. Ayudante: codigo [ [ [T

Patologia Asociada? Y T | s¢ N T T No Complicaciones? Y T [ st N [ | No
Se envia(n) pieza(s) a Anatomia Patolégica? Y T | st N T [ No

5. DESCRIPCION Y CODIFICACION DEL DIAGNOSTICO Y HALLAZGOS OPERATORIOS
_ Diagnéstico
| Global:
M-l T[T fe-F LT DT IEe-T T T IF-T"T T T T Io-T T T T IP-TTTTT
Hallazgos
Especificos:

L7 I 0 O O 2 3 O -2 2 O O

(=]

-

|l

%M-llllTI’PL_llIILE-ITIIIF-[[IIIID—TIITLP-TIIII

[#]
M-IIIITLT-'IIIIILE-LIIIIF-IIlllID-IIIIIP-IIIII
#]
M-T[llllT-lIITIIE~IIIIIF-IIIIIID—lllIIP-llJll
£
M-IIIITIT-IlJlllE-LllllF-l[T]IID-IIlIIP-IIIIJ

#]
"'LLJ_L:L_LT-I LT Ll fe-T T Ir-T T T T L Jo-L T T T Ip-I. L L T1

M-IIII[LT-IlllIlE-I[lIIF-lllll[D-IIIIIP-IIIIJ

M-l[lllLT-I]IIIJE-IIIIIF-IIIIIID—IIIIIP~TITTI

M'llLTIIT-llJIIlEfIlIIIF-ll[TllD-lllI[P-lllI[

Formato N° 1. (Contin.) Modelo del *“Resumen Simplificado de Atencion Quirirgica” (RSAQ), usado en el programa
“CIRSIS” version 1.0.
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6. DESCRIPCION Y CODIFICACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Procedimiento
#] Global:
ol -] [ [ T 1T M-I TTTIT TLTTTTT eI T TTT FITTTTT
Procedimientos
#| Especificos:
i -l [ JT T ML T T TV T Tl 1T TTTVT eI TTTT FITTITIT
F
2l p=] [ [ V1] M1 [T TTT T-LITTTTT e-] T T T T P TTTTT
#
sle-] [T T ] M-l J T T T T TITTTTT eI TTTT F[TTTT17]
#
a4l p-] 11 11 M1 T TTT T T™LITTTTT EeITTTTT FLTTTT1]
7
sip-1 T 11 ] M=l [T T T T TLTTTTIT E-ITTTTT ¥LTTTTT
#
el -] [ [ [ 1 ™ML 1 T 111 TL 1 ITTTT ®E=L1TTT ¥FLTTTTT
£
7le-L P mw=p Py =L 1P 11 el 1111 =L ITTTTT
#
sfe-] [ 111 M1 [T T T T 7™l TT1TTJT e 1T TT11T P T T1TTTT
#
sfe-] T T T T ™} [ T T T T =l i T T T T el L1111 P11 TT1T
7. PATOLOGIA ASOCIADA DEL PACIENTE RELACIONADA CON LA INTERVENCION ACTUAL

#
M- LI TP qr-] P I Pl Ie-] PILIF-F LT ] T Io-IT T TP [P-TTTT]
#
2l M-] T T I [ Jr-1T PP P T IE-F P UL T /P-T T I T D Io-F T T T Ip-T T T 11
8. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS PRESENTADAS POR EL PACIENTE
#
ifm-T T T T P Ir-] T T T TIE-T T P U IFP-] P T T I Io-] T L dP-JT T
#
2{ M-I T T T T Ir-T T T T T Te-T LI T IF-T T J LI Io-T T P T fP-ITTTT1
OBSERVACIONES:
Nombre cédigo Fecha
Dia Mes Ano
Diligencié: ) [T T 11 T ITTTTITT
Dia Mes Ano
Codificé: N O O R R I B I O

Publicaciones Universidad de Caldas

Formato N° 1. (Contin.) Modelo del “Resumen Simplificado de Atencion Quirirgica” (RSAQ), usado en el programa.
“CIRSIS” version 1.0.
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== e e \
1. Municipios
1 2. Microglosario
3. Frases médicas
PROGRAMAS Y 4. Cirujanos
ARCHIVOS 5. Recuperacién de indices
AUXILIARES 6. Realizacién de copias de Seguridad
7. Recuperacién de copias de Seguridad
8. Archivar/recuperar Informes de Salida
N e /
[m = e - \
1. Adicionar Registros
2 2. Modificar Registros
3. Eliminar Registros
ALIMENTACION 4. Validar Registros
DE LA BASE 5. Aprobar Informes
DE DATOS 6. Almacenar Registros
7. Visualizar estado de los Registros
R /
[ = T \
1. Salida de Pacientes
3 2. Procedencia
3. Servicio de Ingreso
INFORMES 4. Programa Asignado
PERIODICOS 5. Tipo de Anestesia
FIJOS 6. Tipo de Herida
7. Individual de Cirujano
8. Procedimientos Quirdrgicos/cirujano
9. Global del Cirujanos
= e e /
[ 7= T e e \
4 1. Por Né4mero de Historia
2. Por datos del paciente
CONSULTA DE LA 3. Por Némero de Informe
BASE DE DATOS 4. Por par&metros libres
Sttt ettt — /

Figura N° 2. Diagrama de blogues del programa “CIRSIS” version 1.0.

cripcion y codificacion de procedimientos quirirgicos. 7.
Patologia asociada del paciente relacionada con la inter-
vencion. 8. Complicaciones postoperatorias. De los ante-
riores, los tres primeros items se llenan por cada paciente,
mientras los cinco restantes se hacen por cada cirugia que
se practique durante cada hospitalizacién. Para cada uno
de estos grupos existe un campo de observaciones donde
se puede consignar informacion de cardcter general, la
cual no e§ codificada; todos los demds datos lo son, salvo
el nombre del paciente.

II. SNOMED (2a edicion de 1979, actualizacién de 1982).
Este sistema se describe como una nomenclatura multi-
axial que abarca la totalidad del sistema de atencién en

salud disenado para el manejo electronico codificado de
informacién médica. Se compone de siete ejes indepen-
dientes, a saber: |. Topografia. 2. Patologia. 3. Etiologfia.
4. Funcién. 5. Enfermedad. 6. Procedimiento. 7. Ocupa-
cién (clasificacion patrocinada por la Organizacién Inter-
nacional del Trabajo (OIC) en Ginebra). Los cddigos de
cada eje empiezan y se diferencian asi de los otros, por la
letra inicial del nombre del eje en inglés (T-, M-, E-, F-,

_ D-, P-'y J-, respectivamente).

IIl. “Microglosario de Cirugia General”. Extracto de
c6digos de los diversos ejes del SNOMED, de utilidad en
un servicio de cirugia general, traducidos al espaiol por
uno de los autores.
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IV. “Manual de Frases y Conceptos Médico-quirtdrgicos™.
Cada frase o concepto estd conformado por la unién de
dos 0 mds codigos del SNOMED de varios ejes diferentes
(maximo uno por cada eje). Como ejemplos de esto te-
nemos que laparotomia exploratoria es la unién de los
codigos correspondientes a exploracién quirdrgica (P-
1010) del abdomen (T-Y4100), colecistectomia es la unién
de los codigos de excision quirdrgica (P-1100) de la ve-
sicula biliar (T-57000).

V. Sistema de cédigos de ciudades colombianas utilizado
por el DANE (31).

VI. Microcomputador AT-IBM-Compatible (microproce-
sador 286), con memoria RAM de 655 KB. disco duro de
20 MB, unidad para disquetes de alta densidad (1.2 MB),
pantalla Samsung monocromética, impresora Epson FX-
1050.

VIIL. Programa “CIRSIS”, version 1.0 de 1992, (“CIRSIS™
es la abreviatura de “CIRugia y SIStemas™, nombre origi-
nal del proyecto y es un programa ejecutable compilado en
Clipper).

La secuencia seguida en el proceso comenzé con la se-
leccién de los datos por incluir en el RSAQ y el disefio del
mismo; luego siguié la decision de utilizar el SNOMED,
después de discutir el pro y el contra de un sistema propio
para codificacion de la informacién médico-quirdrgica (19,
24) y descartar el uso de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades versién 9 (CIE-9), por su obsolescencia hoy
internacionalmente reconocida (5, 24, 26, 32). Con lo an-
terior, se disefié el programa (estructura, archivos y fun-
ciones) y se contraté un grupo de programadores de com-
putadores independientes para su escritura. Paralelamente
se comenzo el proceso de elaboracién del microglosario y
del manual de frases y conceptos médico-quirirgicos. Con
el programa a punto, se hizo una corrida de prueba a co-
mienzos de 1992 con una muestra de 64 pacientes aten-
didos por el Servicio de Cirugia General del Hospital Uni-
versitario de Caldas (Manizales, Colombia).

RESULTADOS

El programa cuenta con tres bloques principales: el pri-
mero maneja los archivos auxiliares donde estdn conteni-
dos los distintos cédigos con su respectiva descripcion
(microglosario, manual de frases y conceptos médico-qui-
rurgicos, ciudades de Colombia, cirujanos del servicio);
también contiene unas subrutinas dtiles para el funciona-
miento general del programa (indizacién de archivos, co-
pias de seguridad). El segundo bloque permite alimentar y
manejar la base de datos propiamente dicha (cédigos de
los RSAQ, texto de las observaciones y nombre del pa-
ciente). El tercero permite obtener, como informe niimero
I y de manera automatizada, la nota de egreso de cada
paciente; el programa decodifica la informacion y la con-
vierte en texto, como se aprecia en el ejemplo mostrado;
igualmente permite obtener una serie de informes de for-
mato fijo, pero en los cuales se pueden condicionar al-

220

gunas vartables a gusto del usuario, como el periodo que

abarquen (definido entre dos fechas), criterios de ordena-

cion y otros.

DISCUSION

En la prueba piloto realizada. no se encontraron mayores
dificultades técnicas para el diligenciamiento, codificacion
y posterior recuperacion de la informacién contenida en
los RSAQ. El programa funciona sin tropiezos y creemos
que al implantarse en un serivicio de cirugia, la auditoria
puede desarrollarse de una manera eficiente y serd, de pa-
$0, de enorme utilidad para labores de educacién. inves-
tigacién y administracién, como lo informan otros autores
(1.2, 5, 6, 12, 14. 15, 33). Los mayores inconvenientes
para hacerlo son la falta de recursos materiales, humanos y
econdmicos. Los primeros son los menos dificiles de so-
lucionar, no asi los humanos y de dinero, requeridos para
capturar 'y procesar la informacién. El llenar el formato
precodificado (RSAQ), solo implica tiempo, preferible-
mente del cirujano que atendié a cada paciente o de un
médico que lo conozca (interno, residente o Jefe del ser-
vicio); la coditicacién de los diagndsticos y procedimien-
tos requiere cierto adiestramiento, pero es una tarea sen-
cilla cuando éste se adquiere. El manejo del programa es
facil y no se requiere tener conocimientos especiales de
computacion. Se ha intentado realizar una corrida del pro-
grama de manera oficial, pero se tropieza con la falta de
tiempo y motivacion por parte del personal que necesa-
riamente se ve involucrado, para vencer la inercia y difi-
cultades iniciales propias de su instalacion. factor que no
deja de ser de suma importancia (2, 3, 5, 6, 15). Actual-
mente (octubre de 1994), el programa se utiliza en el De-
partamento de Cirugia Pedidtrica del Hospital Infantil Uni-
versitario de la Cruz Roja “Rafael Henao Toro”. y se es-
pera publicar proximamente los resultados de la ex-
periencia.

Los informes generados permiten hacer un diagnéstico
global de la calidad de la atencion prestada por el servicio
(nimero de cirugfas, promedio de estadia, morbilidad vy
mortalidad postoperatoria, infeccién de la herida quinirgi-
ca limpia, promedio de estadia hospitalaria) y detectar po-
sibles fallas que luego pueden rastrearse y remediarse a
partir del andlisis del desempefio individual de cada ci-
rujano del servicio (3. 4, 9. 16). Para efectos administra-
tivos hay datos que permiten un andlisis de comporta-
mientos y tendencias con repercusion en la administracion
de los recursos disponibles (procedencia de los pacientes,
cirugfas electivas y de urgencia, nimero de cirugias por
cirujano, porcentaje de utilizacion de camas). Si en el ser-
vicio hay cirujanos en proceso de formacién (médicos re-
sidentes), el programa constituye una herramienta invalua-
ble para el seguimiento individual de cada uno de ellos
(procedimientos realizados como ayudante y como ciruja-
no principal, desempefio general). Una vez se disponga de
un nimero minimo de registros (pacientes), obtenidos en
un lapso mayor de | afio, la base de datos se convertird en
una fuente permanente de trabajos de investigacion en ni-
vel epidemiolGgico, lo que permitird establecer un diag-
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27-10-94 15:56:06

HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO RAFAEL HENAO TORO
DE LA CRUZ ROJA DE MANIZALES
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA
INFORME NUMERO 9405013 DE SALIDA DE PACIENTE

El DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL
UNIVERSITARIO, por medio del (la) Médico Cirujano abajo firmante,
certifica que:

La nina E. R. R., nacida en 1.993, con Documento de identidad
gue no conocemos, e Historia Clinica No. 213282,

ingresé al Hospital por el Servicio de Urgencias el dia 26-04-94,
procedente de FRESNO (TOLIMA), y fue admitida al Departamento el
dia 27-04-94.

La nina RINCON recibié tratamiento quirtrgico, siendo sometida a 1
intervencién.

La paciente fue dada de alta de este Departamnto el dia 05-05-94 y
del Hospital el dia 05-05-94, con destino a su domicilio.

Duracién de la hospitalizacién: 9 dias, de los cuales
permaneciéb 8 en este Departamento, con un post-operatorio
intrahospitalario de 2 dias.

El motivo de consulta de la paciente fué:

VOMITO.

El diagnéstico de ingreso al Hospital:

INFECCION URINARIA.

El diagnéstico global definitivo de salida de 1la paciente fué:
REFLUJO VESICOURETERAL.

NOTAS: Se anexan los resumenes de cada una de las intervenciones a
que fue sometida la paciente durante su hospitalizacién.
El formato de fechas en el presente informe es DIA-MES-ANO.

Médico que elabora el presente Informe:

F. A. L.

Ejemplo de una nota de egreso generada de manera automdtica por el programa “CIRSIS” version 1.0. Los datos
corresponden a los registrados en el RSAQ (ver Formato N° 1).
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27-10-94 15:56:13
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO RAFAEL HENAO TORO
DE LA CRUZ ROJA DE MANIZALES
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PEDIATRICA
RESUMEN DE INTERVENCIONES
Numero de intervencion: 1 de 1.
Nombre de la paciente: E. R. R.
Historia Ndmero: 213282, Informe Ntéimero: 9405013.
Esta intervencién se practicé con caracter electivo el dia 03-05-
94, bajo anestesia general. E1 tipo de herida se consideré como
limpia. Duracién de la cirugia: 2 horas.
Diagnéstico operatorio global:
REFLUJO VESICOURETERAL.
Nombre del procedimiento global:
REIMPLANTE URETERAL BILATERAL.
Hallazagos operatorios especificos:
REFLUJO VESICOURETERAL.
Procedimientos especificos hechos en el Departamento:
REIMPLANTE URETERAL BILATERAL.
La paciente NO presentaba patologia asociada al ser intervenida.
La paciente NO tuvo complicaciones post-operatorias.

OBSERVACIONES:

NO se envian piezas a Anatomia Patolégica.
Lich~-Gregoir.

Cirujano: Primer ayudante:
R. V. H. F. G. A.
Ejemplo de una nota de egreso generada de manera automdtica por el programa “CIRSIS” version 1.0. Los datos

corresponden a los registrados en el RSAQ (ver Formato N° I).
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nostico de morbilidad quirdrgica en la poblacion atendida
(caracteristicas y tendencias), de indudable valor para tra-
zar politicas y mejorar las estrategias de atencidn.

Finalmente, la nota de egreso generada por el computador
es de indudable interés para el médico o institucién que
remite al paciente, y queda en la historia clinica del mismo
y en el archivo del servicio. Al momento de realizar es-
tudios retrospectivos, se puede obtener de nuevo como he-
rramienta para la investigacion.

ABSTRACT

In a lobal manner, a computer program is presennted that
will help to electronically store, in a coden manner, the
most important data referring to the admission and follow
up of patients in a surgical service. To capture the infor-

AUDITORIA QUIRURGICA CON AYUDA DEL COMPUTADOR

mation, a partially pre-coced format is used in order to
store the medical and surgical information obtained which
is subsequently coden through the usage of SNOMED
(Systematized NOmenclature of MEDicine) with the possi-
bilitv of sotirng two individual text notes under observa-
tions. This format is a synthesis of the surgical record with
some general data obtained from the diismissal chart. The
package seeks to incorporate the enormous possibilities
available through the use of a computer into the surgical
audit, an activiy of unquestionable benefis for the perma-
nent improvement of the medical assistance to patiens,
greatly needed in our environment. As am addotopma;
bemefor, the program generates a dismissal summary to be
annexed to the patients medical record, to be sabed in the
service’s file or 1o be sent to the referring physician or
institution.
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Presentan los autores una forma de sistematizar la infor-
macion de la practica quirtrgica diaria en un hospital con
el objeto de hacer andlisis de auditoria y evaluar los re-
sultados obtenidos en un periodo definido. Incluyen datos
importantes como la codificacién de los procedimientos de
acuerdo con las normas internacionales, que es la unica
forma de poder “hablar un mismo idioma” y hacer confia-
ble esta informacién. El programa estd hecho sobre una
base de datos Cliper que es bastante versatil. , pero hoy en
dia con las bases de datos muy confiables como el Foxpro
y el Dbase se puede hacer pricticamente la misma pro-
gramacion sin necesidad de contar con un programador es-

224
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Administrativo

the quality of cancer registration data. Br
J Cancer 1992: 66: 552-4

S A, Maregolese-Malin L.
Tepper J E. Rosenman J. Varia M.
Hodge L: An electronic medical record

Salenius

system  with direct data-entry and  re-
search capabilities. Int J Radiat Oncol

Nacional Biol Phys 1992: 24: 369-76

pecializado en el manejo del programa. Este incluye algu-
nos indicadores de calidad como el indice de infeccién de
la herida. aunque no es claro en el articulo como recopila
esta informacion. Seria de gran utilidad poder incluir in-
dicadores de calidad como estancia hospitalaria, tiempo de
la cirugia, indice de cancelaciones. eficiencia en la utili-
zacion del tiempo, productividad de las salas, entre otros,
que en la medida que haya mas informacién se pueda es-
tablecer parametros comparativos para analizar las varia-
ciones y poder medir la productividad de una sala o de un
cirujano en relacion con los estindares propuestos.

Sin duda en un futuro cercano va a ser indispensable tener
sistemas de bases de datos para captar la informacién en
las salas de cirugia con el objeto de llevar la auditoria qui-
rirgica desde el punto de vista de la practica profesional,
as{ como los indicadores de calidad en el proceso de me-
joramiento continuo.



