INFORMACION SANITARIA

FACTIBILITAT D’UNA CLASSIFICACIO DE
PROBLEMES DE SALUT PER ALS
SERVEIS D’URGENCIES HOSPITALARIES

Xavier Balanzé Fernandez / Jordi Almirall i Pujol
Servei de Medicina Interna i Urgéncies. Hospital de Sant Jaume i Santa Magdalena. Mataro.

Resum

Es presenten 'adaptacid i la experiéncia d'utilitzacio de la
ICHPPC-2 per als serveis d'urgéncies hospitalaries. L'adaptaci6
respeta la divisié en XVII grups generals i la terminologia
utilitzada per la WONCA i estableix una correspondéncia entre la
classificacié proposada, la ICHPPC-2 i la ICD-9, de la qual cosa
resulta un llistat amb 382 entrades. S’exposen la justificacid i
la metodologia utilitzades per a efectuar la modificacié esmen-
tada.

La seva aplicacié va ser experimentada en un primer estudi

multicéntric d’urgéncies dut a terme en 22 hospitals de Catalu-
nya durant una setmana, amb un total d'11.650 urgéncies. La
consignacid del diagndstic, realitzada pels mateixos metges de
guardia, va ésser efectuada en el 96,1% dels casos. Un segon
estudi fet sobre 27.175 urgéncies ateses en un hospital durant 6
mesos ha obtingut un 98,1% d'acompliment.

Paraules clau: Classificacit de diagnostics. Urgéncies hospitala-
ries.

THE FEASIBILITY OF A CLASSIFICATION OF HEALTH PRO-
BLEMS IN HOSPITAL ACCIDENT AND EMERGENCY SERVICES

Summary

The adaptation and use of the ICHPPC-2 for accident and
emergency services is presented in this paper. The adaptation
respects the division into XVIII general groups and the termino-
logy used by WONCA and establishes the correspondence bet-
ween the proposed classification, the ICHPPC-2 and the ICD-9
giving a total of 382 classes. The justification and methodology
used to reach this modification are discussed.

Its application was studied in a preliminary multicentre study
of accident and emergency departaments in 22 hospitals in
Catalonia during one week, with a total of 11,650 emergencies.
The diagnosis was noted by the physicians on duty in 96.1% of
the cases. A second study, made of 27,175 accident and
emergency cases attended in a hospital during a six month
period, gave a result of 98.1% diagnoses established.

Key Words: Classification of diagnoses. Hospital accident and
emergency consultations.

FACTIBILIDAD DE UNA CLASIFICACION DE PROBLEMAS DE
SALUD PARA LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

Resumen

Se presentan |a adaptacion y la experiencia de utilizacion de la
ICHPPC-2 por los servicios de urgencias hospitalarios. La adap-
tacion respeta la division en XVIII grupos generales y la termino-
logia utilizada por la WONCA, y establece una correspondencia
entre la clasificacion propuesta, la ICHPPC-2 y la ICD-9, de la
cual resulta un listado con 382 entradas. Se exponen la justifica-
cion y metodologia utilizadas para efectuar la citada modifica-
cion.

Su aplicacion fue experimentada en un primer estudio multi-
céntrico de urgencias realizado en 22 hospitales de Catalufia
durante una semana con un total de 11.650 urgencias. La
consignacion del diagndstico, realizada por los mismos médicos
de guardia, fue efectuada en el 96,1% de los casos. Un segundo
estudio realizado sobre 27.175 urgencias atendidas en un hospi-
tal durante 6 meses ha obtenido un 98,1% de cunplimiento.

Palabras clave: Clasificacion de diagnésticos. Urgencias hospi-
talarias.

Introduccid

a necessitat de conéixer la demanda real dels
Serveis d'Urgéncia Hospitalaris (SUH), obliga a
utilitzar per als diagndstics medics, un model de
classificacio universal per tal que la informacio
obtinguda sigui comparable i facilment registrable’, perd
que eviti I'acumulacié de dades inatils?2. En el moment
d'informatitzar el Servei d’'Urgéncies de I'Hospital de St.
Jaume i Sta. Magdalena de Matar6, un dels problemes
plantejats en I'elaboracio de la fitxa, va ser de trobar un

Introduccidn

a necesidad de conocer la demanda real de los
Servicios de Urgencia Hospitalarios ( SUH ) obliga
a utilizar para los diagnésticos médicos un modelo
de clasificacion universal que permita que la infor-
macion obtenida sea comparable y facilmente registrable,
pero que evite la acumulacion de datos indtiles?. En el
momento de informatizar el Servicio de Urgencias del
Hospital de Sant Jaume i Santa Magdalena de Mataro,
uno de los problemas surgidos en la elaboracion de la
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model de codificacié que s’adaptés facilment a les neces-
sitats d’urgéncies. La nostra experiéncia en el registre de
I'admissid i I'alta hospitalaries®, es basava en la utilitzacio
de la Classificacid Internacional de Malalties 92 edicid
(ICD-9). Diversos estudis sobre urgéncies hospitalaries*>
basen llurs andlisis en la utilitzacié parcial de la ICD-9 o
en la proposada per la WONCA®. Ambdds models presen-
ten, perd, importants limitacions que dificulten la seva
aplicacio en I'ambit d’urgéncies hospitalaries.

En el cas de la ICD-9 les dificultats provenen dels
motius seglents:

a) és una classificacié basicament etiologica, mentre que
en les urgéncies, els diagndstics son en gran part sindro-
mics.

b) els milers de diagndstics que ofereixen els XVII grups
de la ICD-9, fan molt dificil el maneig i la seleccié d'un
codi, la qual cosa genera una gran dispersié en les dades
sobre patologies.

En el cas de la ICHPPC-2 les dificultats provenen
basicament de 'agrupament en un mateix codi de diver-
S0S processos patologics que si bé s6n de poca incidén-
cia en I'atencid primaria, sén freqients en urgéncies
hospitalaries. Aixd no obstant, aquesta classificacié apor-
ta nombrosos avantatges sobre la ICD-9, ja que esta
orientada en diagnastics sindromics i a més disposa d'un
grup XVIII (V.01-V.82) que inclou problemes de salut,
procediments médics, procediments administratius i si-
tuacions socials que sén motiu, sovint, d’atenci6 sanitaria
en els SUH.

Per aguestes raons hem escollit aquesta darrera classi-
ficacio com a model de codificacio per a les urgéncies
hospitaldries. Hi hem introduit modificacions per facilitar-
ne 'aplicacié i I'adaptacié a la demanda de les urgéncies
hospitalaries; aixd permet que d’'una manera facil pugui
ser el mateix metge de guardia qui codifiqui.

L’objectiu d’aquest article és de donar a conéixer les
modificacions fetes a la classificacié de la WONCA per a
les urgéncies hospitalaries, descriure’n I'aplicabilitat i
mesurar el grau d’acompliment a través de dues expe-
riéncies d'utilitzacio.

ficha fue el encontrar un modelo de codificacion facilmen-
te adaptable a las necesidades de las urgencias. Nuestra
experiencia en el registro de la admision y el alta hospita-
larias se basaba en la utilizacion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 9° edicion (ICD-9). Distin-
tos estudios sobre urgencias hospitalarias*® basan sus
analisis en la utilizacién parcial de la ICD-9 o en la
propuesta por |la WONCA. Pero dichos modelos presentan
importantes limitaciones que dificultan su aplicacion en el
ambito de urgencias hospitalarias.

En el caso de la ICD-9 las dificultades proceden de las
siguientes causas:

a) Es una clasificacion basicamente etioldgica, mientras
que en las urgencias los diagndsticos son en gran parte
sindrémicos.

b) Los millares de diagndsticos que ofrecen los XVII
grupos de la ICD-9 representan una gran dificultad en el
manejo y la seleccion de un codigo, con la consiguiente
excesiva dispersion de los datos sobre patologia.

En el caso de la ICHPPC-2 las dificultades proceden
basicamente del agrupamiento en un mismo codigo de
distintos procesos patoldgicos que a pesar de tener poca
incidencia en la atencidn primaria, son frecuentes en las
urgencias hospitalarias. No obstante, dicha clasificacion
aporta numerosas ventajas sobre la ICD-9, puesto que
estd orientada en diagnosticos sindromicos y ademas
dispone de un grupo XVIII (V.01-V.82) que incluye proble-
mas médicos, procedimientos administrativos y situacio-
nes sociales que a menudo son motivo de atencion
sanitaria en los SUH.

Por dichas razones hemos escogido esta dltima clasifi-
cacion como modelo de codificacion para las urgencias
hospitalarias, introduciendo algunas modificaciones que
faciliten su aplicacion y adaptacién a la demanda de las
urgencias hospitalarias; ello permite que el mismo médi-
co de guardia pueda efectuar con facilidad la codificacion.

El objetivo de nuestro articulo es dar a conocer las
modificaciones introducidas en la Clasificacion de la
WONCA para urgencias hospitalarias, describir su aplica-
bilidad y a continuacién medir su grado de cumplimiento,
a través de dos experiencias de utilizacion.

Material i métodes

Les modificacions realitzades a la ICHPPC-2 respecten
la divissio en XVIII grups, I'ordenacid dels processos i la
terminologia de I'edicid original en versio catalana i
castellana®''. Les variacions realitzades consisteixen ba-
sicament en:

a) utilitzar el namero d’ordre amb tres digits com a a codi
de classificacié, amb la finalitat de reduir les dificultats
dels codis alfanumérics i els codis amb digits variables
(dos, tres o quatre digits)

b) desglossar o ampliar items corresponents a patologies
més freqients en urgéncies hospitalaries i que en la
ICHPPC-2 estan agrupades en els apartats «altres malal-

Material y métodos

Las modificaciones realizadas en la ICHPPC-2 respetan
la division en XVIII grupos, la ordenacion de los procesos
y la terminologia de la edicién original en version catalana
y castellana. Dichas variaciones consisten basicamente
en;

a) utilizar el ndmero de orden con tres digitos como
codigo de clasificacion, a fin de reducir las dificultades de
los codigos alfanuméricos y los codigos con digitos
variables (dos, tres o cuatro digitos)

b) desglosar o ampliar items correspondientes a patolo-
gias mas frecuentes en urgencias hospitalarias, las cua-
les en la ICHPPC-2 estan agrupadas en los apartados

INFORMACION SANITARIA

242




Taula 1. Exemples de correspond&ncia entre els codis de la ICHPPC-2 modificada i les altres classificacions
Tabla 1. Ejemplos de correspondencia entre los cddigos de la ICHPPC-2 modificada y las demds clasificaciones

ICHPPC-2
modificada ICHPPC-2 ICD-9
|. Malalties infeccioses i parasitaries/!. Enfermedades infecciosas y parasitarias
001 Febre tifoide i paratifoide/Fiebre tifoidea y paratifoidea 008 002
002 Gastroenteritis infecciosa/ Gastroenteritis infecciosa 008-009 001
Inc.: Intoxic. alimentaries, bacterianes, diarrea infec.//nc.. Intoxic. alimentarias, bacterianas, diarrea infec. 003-009
003 Tuberculosi pleuropulmonar i primaria/ Tuberculosis pleuropulmonar y primaria 01 010-012
004 Tuberculosi extrapulmonar/ Tuberculosis extrapulmonar 0 013-018
Inc.: Resta de localitzacions/Inc.: resto de localizaciones
005 Carboncle/ Carbunco 136 022
Exc.: Furancol i altres afeccions de la pell (33 8)/ Exc.: Furinculo u otras afecciones de la piel (338)
006 Brucel-losi/ Brucelosis 136 023
012 Infeccions meningocdcciques/ infeciones meningococicas 136 036
Incl.; meningitis i sépsia meningocaccica/ incl.: meningitis y sepsis meningocdcica
013 Altres meningitis excepte meningocdc/Otras meningitis excepto meningoc. 330-331 330-332
Incl.: meningitis bacterianes, virus i altres de causa no especificada/ fnc.. meningitis bacterianas,
virus y otras de causa no especificada
014 Tétanus/ Tétanos 136 037

Exc.: Tetania per hiperventilacié (121), la no especificada o no aclarida (469)/
Exc.: Tetania por hiperventilacién (121), la no especificada o no aclarada (469)

tiesy de cada un dels XVIIl grups, per la seva escassa
incidéncia en I'atencié primaria

c) agrupar els processos excepcionals en un SUH

d) incorporar patologies no consignades en la ICHPPC-2
que incideixen en els SUH, i descrites en la ICD-9

e) desglossar cada una de les Malalties de Declaracio
Obligatoria’, per evitar la necessitat de duplicar els siste-
mes de registre, i

f) establir una escala de correspondéncia entre els 382
codis resultants de la modificacié proposada, la
ICHPPC-2 i la ICD-9 en tots els casos desglossats o
ampliats (taula 1), que permeti la recuperacio de diagnos-
tics a través de qualsevol de les classificacions esmenta-
des.

La utilitzacid d’aquesta classificacid modificada, per
part dels professionals, s’ha valorat a través de dues ex-
periéncies.

La primera experiéncia es basa en un estudi prospectiu
i multicéntric d’urgéncies en Hospitals Generals Basics de
Catalunya, realitzat durant una setmana del mes de
novembre del 1986. Els 22 hospitals participants, comar-
cals i urbans, son en gran majoria hospitals municipals,
concertats amb I'Institut Catala de la Salut, i formen part
de la Xarxa Hospitalaria d’'Utilitzacié Pablica (XHUP).
Tenen un nombre de llits entre 80 i 620 i una mitjana
diaria d’urgéncies, I'any 1986, entre 18 i 230, que repre-
senten un total de 640.000 urgéncies assistides durant el
mateix any.

El model de fitxa de registre per a I'estudi fou unitari i
els criteris, normes de recollida de la informacio,
diagnostic i codificaci6 foren establerts préviament i
explicats als metges de guardia per un responsable de
I'estudi en cada hospital. El metge de guardia d’'urgéncies
omplia la fitxa de registre en la qual havia d’escriure el
diagnostic i seleccionar i anotar el codi corresponent, al
final de cada visita.

¢otras enfermedades» de cada uno de los XVIIl grupos,
debido a su escasa incidencia en la atencion primaria

c) agrupar estos procesos excepcionales en un SUH

d) incorporar patologias no consignadas en la ICHPPC-2
que inciden en los S.U.H. y descritas en la ICD-9

e) desglosar cada una de las Enfermedades de Declara-
cién Obligatoria 7 para evitar la necesidad de duplicar los
sistemas de registro y

f) establecer una escala de correspondencia entre los 382
codigos resultantes de la modificacion propuesta, la
ICHPPC-2 y la ICD-9, en todos los casos desglosados o
ampliados (tabla 1), lo cual permite la recuperacion de
diagnésticos a través de cualquiera de las clasificaciones
mencionadas.

La utilizacion de la clasificacién modificada, por parte
de los profesionales, se ha valorado a través de dos
experiencias. La primera experiencia se basa en un
estudio prospectivo y multicéntrico de urgencias en Hos-
pitales Generales Basicos de Catalunya, realizado durante
una semana del mes de noviembre de 1986. Los 22
hospitales participantes, comarcales y urbanos, son en
gran mayoria hospitales municipales concertados con el
Institut Catald de la Salud y forman parte de la Red
Hospitalaria de Utilizacién Pablica (XHUP). Tienen un
nimero. de camas entre 80 y 620 y una media diaria de
urgencias, en el afio 1986, entre 18 y 230; ello representa
un total de 640.000 urgencias asistidas durante este
ano.

El modelo de ficha de registro para el estudio fue
unitario y los criterios, normas de recogida de la informa-
cion, diagnostico y codificacion fueron establecidos pre-
viamente y explicados a los médicos de guardia por un
responsable del estudio en cada hospital. El médico de
guardia de urgencias rellenaba la ficha de registro en la
que tenia que escribir el diagndstico y seleccionar y
anotar el codigo correspondiente al final de cada visita.
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Per a facilitar aquesta tasca, en cada habitaci6 d’urgén-
cia els metges disposaven d'un tauld amb un index
alfabétic de sinonims i amb un total de 860 paraules
clau.

Les dades obtingudes es processaren en el Servei
Central d'Ordenacié de la Informacio del Departament de
Sanitat de la Generalitat de Catalunya. Els resultats
globals son exposats en altres treballs®. En aquest article
es descriu el grau d’acompliment per als diagndstics
totals, la manca de diagndstic segons desti i I'index
d’utilitzacio del grup XVIII (Classificacié suplementaria).

En la segona experiéncia, realitzada a I'Hospital de
Mataré, que forma part de la XHUP, s'utilitza el mateix
sistema de registre que en l'estudi anterior. S'aplica
durant 6 mesos (maig-octubre 1987) per valorar si el
decurs del temps condicionava 'acompliment. En aquest
cas, per a les fitxes sense codificacio, el mateix personal
administratiu d'urgéncies, reclamava al metge de guardia
que les completés. No va existir cap altre sistema de
seguiment i control.

Para facilitarles su tarea, en cada habitacion de urgen-
cia los médicos disponian de un tablén con un indice
alfabético de sindnimos con un total de 860 palabras cla-
ve.

Los datos obtenidos fueron procesados en el Servicio
Central de Ordenacion de la Informacion del Departamen-
to de Sanidad de la Generalitat de Catalunya. Los resulta-
dos globales se exponen en otros trabajos de los auto-
res®. En el presente articulo se describe el grado de
cumplimiento para los diagnosticos totales, la falta de
diagndstico segin destino y el indice de utilizacion del
grupo XVIIl (Clasificacion suplementaria).

En la segunda experiencia,efectuada en el Hospital de
Matard, que forma parte de la XHUP, se utilizo el mismo
sistema de registro que en el estudio anterior. Se aplico
durante seis meses (mayo-octubre 1987) para valorar si
el curso del tiempo condicionaba los resultados. En este
caso, para las fichas sin codificacién el mismo personal
administrativo de urgencias pedia al médico de guardia
que las completase. No existi6 ningln otro sistema de
seguimiento y control.

Resultats

L ‘estudi multicéntric va recollir 11.650 fitxes correspo-
nents al total d'urgéncies ateses en una setmana. Els
primers 11 hospitals atengueren el 75% de les urgéncies.
El diagndstic codificat estava consignat en el 96,1% dels
casos. Dels grups de diagndstic amb motiu de visita
exposats a la taula 2, destaca el grup corresponent a
accidents, lesions i intoxicacions com a primera causa de

Resultados

El estudio multicéntrico recogi6 11.650 fichas corres-
pondientes al total de urgencias atendidas durante una
semana. Los primeros 11 hospitales atendieron el 75 por
ciento de las urgencias. El diagnostico codificado estaba
consignado en el 96,1 por ciento de los casos. De los
grupos de diagnéstico con motivo de visita expuestos en
la tabla 2, destaca el grupo correspondiente a accidentes,

Taula 2. Diagndstics de sortida dels Serveis d’Urgéncies obtinguts amb la ICHPPC-2 modificada
Tabla 2. Diagndsticos de salida de los Servicios de Urgencias obtenidos con la ICHPPC-2 modificada

Estudi Multicéntric/ Estudio multicéntrico

Hospital de Matar6/Hospital de Matard

Grups diagnostics

Grupos diagnésticos N.© % N.© %
| Infeccions/Infecciones 548 (4,7) 1.896 (6,9)

Il Tumors/ Tumores 63 (0,5) 74 0,2)
Il Endocrinoldg./ Endocrinoldg. 64 (0,5) 137 (0,5)
IV Sang/Sangre 40 (0,4) 65 (0,2
V Mentals/Mentales 273 (2,3) 476 (1,7)
VI S.Nerviés i Sent./S.Nervioso y Sent. 468 (4,0) 1501 (5,9)
VIl A.Girculatori/ A.Circulatorio 443 (3.8) 743 (2,7)
VIl A.Respiratori/A.Respiratorio 1.377 (11,8) 2.097 (7,7)
IX A.Digestiu/A.Digestivo 672 (5,8) 1.138 (4,1)
X A.Genito-urinari/ A.Genitourinario 628 (5,4) 799 (2,9)
XI Embar.Part.Puerp./ Embar.Part.Puerp 189 (1.6) 26 (0,0)
XIl Pell i Subcutan./Piel y Subcutén. 396 (3,4) 967 (3,5)
Xl Osteo-muscul.Connec./ Osteomusc.Conec. 785 (6,7) 1.760 (6,4)
XIV Congeénites/Congenitas 7 (0,1) 2 (0,0

XV Perinatals/Perinatales 2 0,0 -

XV1 Mal definides/Mal definidas 1.086 (9,3) 3.528 (12,9)
XVII Traumat. i Intoxic./ Traumat. y Intoxic. 3.944 (33,9) 10.420 (38,3)
XVIIl Clas. Suplement./Clas.Suplem. 209 (1,8) 1.020 (3.,7)
No especificat/ No especificado 454 (3.9 526 (1,9)
Total/ Total 11.648 (100,0) 27175 (100,0)
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problemes atesos. Amb els tres primers diagnostics (cop,
contusid, ferida), s’agrupava el 20% de les urgéncies.
Amb cinquanta diagnostics el 75% i amb els cent pri-
mers, el 86,5% de les urgéncies.

Les fitxes sense diagndstic (3,9%), es distribueixen de
manera homogénia per grups d’edat i patologia. Analitza-
des segons desti, la manca de diagnéstic és d'1,7% en
malalts ingressats, de 2,5% en els remesos a Consultoris
i de 4,3% en els trasllats a altres Centres. El grup XVIII
ocupa el 128. lloc amb 1,8% del total d'urgéncies.

El segon estudi realitzat a I'Hospital de Matard, recull
27.175 urgéncies en un periode de 6 mesos, ateses en un
hospital; els diagndstics per grups s'exposen també a la
taula 2. Els diagndstics no consignats corresponen a
1,9%, i la variacid per mesos oscil-la entre 1,31 3,9%. La
patologia inclosa en el grup XVIII suposa el 3,8% del total
d’urgéncies.

lesiones e intoxicaciones como primera causa de proble-
mas atendidos. En los tres primeros diagndsticos (golpe,
contusién, herida) se agrupaba el 20 por ciento de las
urgencias. En cincuenta diagndsticos, el 75 por ciento y
en los cien primeros, el 85,5 por ciento de las urgencias.

Las fichas sin diagnéstico (3,9 por ciento) se distribu-
yen homogéneamente por grupos de edad y patologia.
Analizadas segln destino, la falta de dignostico es de 1,7
por ciento en enfermos ingresados, de 2,5 por ciento en
los remitidos a Consultorios y de 4,3 por ciento en los
traslados a otros Centros. EI grupo XVIII ocupa el 12°
puesto con un 1,8 por ciento del total de urgencias.

El segundo estudio, realizado en el Hospital de Mataro,
recoge 27.175 urgencias en un periodo de seis meses,
atendidas en un hospital; los diagnésticos por grupos se
exponen también en la tabla 2. Los diagnosticos no
consignados corresponden a 1,9 por ciento y |a variacion
por meses oscila entre 1,3 y 3,9 por ciento. La patologia
incluida en el grupo XVIII representa el 3,8 por ciento del
total de urgencias.

Discussid

Els dos treballs mostren un grau d’acompliment en la
codificacié de les urgéncies que podriem considerar
sorprenentment alt, la qual cosa mostraria una bona
disposicio dels metges de guardia.

No es preten demostrar que aquest alt grau d’acompli-
ment sigui degut exclusivament a les virtuts de la classifi-
cacio i a les modificacions introduides. De totes maneres,
representa una experiéncia a considerar en el dificil camp
de la informacié dels SUH, especialment si tenim en
compte que no existeixen practicament treballs publicats
sobre models de classificacio de diagnostics d’urgéncies
hospitaldries. Volem fer constar que dels 22 hospitals
participants en el primer treball, molts no registren els
diagnostics d’'urgéncies i en alguns d’ells, els metges
d’urgéncia sén contractats tan sols per a la realitzacio de
guardies. Es parteix, doncs, d'una manca d’homoge-
neitzacio en les habituds dels metges en classificar el
diagndstic i codificar. Convé destacar també ['elevat
nombre d'urgéncies ateses per alguns dels hospitals, i
per tant, |a codificacio per part del metge podria significar
un entrebanc més en la seva tasca. Tot i aixi, I'assignacio
del codi ha estat un fet general.

Es podrien argumentar diverses justificacions que ex-
pliquessin aquest fet. En la primera experiéncia el bon
resultat es podria atribuir a la bona actuacié del coordina-
dor i/o al curt termini de 'estudi. En el segon cas, el fet
de desenvolupar I'estudi en un hospital amb una conside-
rable tradicio en el camp de la codificacid, podria donar
una visid massa optimista. Creiem, perd, que en ambdos
casos |'existéncia d'una classificacié que estalvia recer-
ques enutjoses i diagnostics excessivament detallats I'a-

Discusidn

Ambos estudios muestran un grado de cumplimiento
en la codificacion de las urgencias que podriamos consi-
derar sorprendentemente alto, lo cual manifestaria la
buena disposicion de los médicos de guardia.

No pretendemos demostrar que este elevado grado de
realizacion se deba exclusivamente a las virtudes de la
clasificacion y a las modificaciones introducidas. De
todos modos, representa una experiencia a considerar en
el dificil campo de la informacion de los SUH, en especial
si tenemos en cuenta que préacticamente no existen
trabajos publicados sobre modelos de clasificacion de
diagnésticos de urgencias hospitalarias. Queremos hacer
constar que de los 22 hospitales participantes en el
primer trabajo, muchos no registran los diagnosticos de
urgencias y en algunos los médicos de urgencia son
contratados (nicamente para las guardias. Se parte, pues,
de una falta de homogeneizacion en los habitos de los
médicos en cuanto a la clasificacion del diagndstico y su
posterior codificacién. Hay que destacar, por otro lado, el
gran nimero de urgencias atendidas por algunos de
dichos hospitales, en cuyo caso la codificacion que
deberia efectuar el médico, podria representar un nuevo
obstaculo en su labor. A pesar de todo, la asignacion del
codigo ha sido un hecho general.

Podriamos aducir distintas justificaciones para explicar
este hecho. En la primera experiencia, el buen resultado
se podria atribuir a la buena actuacién del coordinador
y/0 al corto plazo del estudio. En el segundo caso, el
hecho de desarrollar el estudio en un hospital con una
tradicion considerable en el campo de la codificacion,
podria dar una vision demasiado optimista. Creemos, sin
embargo, que en ambos casos la existencia de una
clasificacion que ahorra enojosas basquedas y diagndsti-
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justament dels llistats de malalties a la realitat de les
urgéncies amb abundancia de diagnostics sindromics®: 10
i la facilitat en 'obtenci6 del codi malgrat la intensa
carrega assistencial son factors determinants del bon
acompliment.

La classificacid ICD-9 té un grup suplementari de
¢problemes de saluty, que normalment no s’utilitza en les
altes hospitalaries. A la ICHPPC-2 aquest grup queda
incorporat com a grup XVIIl i malgrat que els estudis
sobre urgéncies publicats no I'utilitzen, la nostra expe-
riéncia mostra la importancia de la seva utilitzacio per a
evitar que una part dels diagndstics quedi sense registre
o mal registrada'’. La diferéncia del lloc que ocupen en
cada un dels treballs, suggereix 'existéncia d’una habitud
diferent en assignar items inclosos en aquest grup. Per
exemple, la visita-control que estd inclosa en el grup
XVIIl, és freqiientment codificada per la malaltia que
motiva |'anterior visita (pneumonia, dolor en observacid,
etc.). ES podrien plantejar diversos interrogants respecte
a la present proposta de modificaci6 i d’adaptacié de la
ICHPPC-2. Primerament es podria plantejar que les defi-
nicions i el model utilitzats per la nostra proposta fossin
la versio que la WONCA va publicar el 1983'2. La versio
és la mateixa que la de la ICHPPC-2, perd inclou els
criteris de definicié de cada un dels items, i per tant, no
suposa cap inconvenient, excepte per I'extensio del lli-
bret. Respecte a les definicions, creiem molt atils les
consideracions que JJ Gérvas et al'' fan sobre els
problemes de salut ambulatoris i la classificacié de la
WONCA, que son aplicables també en el cas de les
Urgéncies, per la qual cosa evitarem de reiterar-les.

En segon lloc, es podria qilestionar si és correcte
practicar esmenes en una classificacid internacional
d'ampli Us. Existeixen precedents' que legitimen la nos-
tra proposta, especialment per |'existéncia d’una escala
de correspondéncia. En tercer lloc, es pot argumentar la
conveniéncia de mantenir I'escala de correspondéncia
utilitzant el nimero de posicid original de classificacio
(sequéncia) i expandint les seccions «altres» amb un
quart digit per incloure les patologies propies del nostre
pais i les dels serveis d'urgéncia. Hem volgut fugir,
precisament, d'una classificacio amb digits variables, per
evitar els errors que freqientment es produeixen en |a
codificacié per aquest motiu, i perqué dificulta el maneig
per ordinador. Per altim, hom pot discutir si les 382
entrades s6n un nombre excessiu 0 escas, segons s'ava-
luin amb criteris administratius o meédics respectivament.
Si tenim en compte que el 86,5% de les urgéncies
hospitalaries es pot agrupar en 100 diagndstics, aquesta
proposta podria ser un punt de confluéncia entre els
diversos interessos que respecti la regla d’or per la qual
tot procés de recollida de dades es realitzi de la manera
més simple i agil possible™.

c0S excesivamente pormenorizados, el ajuste de los
listados de enfermedades a la realidad de las urgencias
con abundancia de diagnosticos sindromicos®'°, la facili-
dad en la obtencién del cédigo a pesar de la intensa carga
asistencial, son factores determinantes del buen cumpli-
miento.

La clasificacian ICD-9 tiene un grupo suplementario de
«problemas de salud», que normalmente no se utiliza en
las altas hospitalarias. En la ICHPPC-2 dicho grupo queda
incorporado como grupo XVIIl y aunque los estudios
sobre urgencias publicados no lo tienen en cuenta, nues-
tra experiencia muestra la importancia de su utilizacion
para evitar que una parte de los diagndsticos quede sin
registro o mal registrada'. La diferencia en el apartado
que ocupa en cada uno de los trabajos sugiere la existen-
cia de un habito diferente en asignacion de los items
incluidos en este grupo. Por ejemplo, la visita-control,
que esta incluida en el grupo XVIII, aparece frecuentemen-
te codificada por la enfermedad que motivo la visita
anterior (neumonia, dolor en observacion, etc.). Nos
podriamos plantear varios interrogantes respecto a la
presente propuesta de modificacién y adaptacion de la
ICHPPC-2. Ante todo, nos podriamos plantear la conve-
niencia de que las definiciones y el modelo de nuestra
propuesta utilizasen la version publicada por la WONCA
en 1983'2. La version es igual que la de la ICHPPC-2,
pero incluye los criterios de definicidn de cada uno de los
items, y por lo tanto no representa ningin inconveniente,
excepto la extension del folleto. En cuanto a las definicio-
nes, nos parecen muy UOtiles las consideraciones de JJ
Gérvas et al."" respecto a los problemas de salud ambula-
torios y la clasificacion de la WONCA, gue son aplicables
también en el caso de las urgencias, por lo cual nos
abstendremos de repetirlas.

En segundo lugar, nos podriamos preguntar si son
correctas las enmiendas a una clasificacion internacional
de amplio uso. Existen precedentes’ que legitiman nues-
tra propuesta, especialmente por razon de la existencia
de una escala de correspondencia. En tercer lugar, pode-
mos aducir la conveniencia de mantener la escala de
correspondencia utilizando el nimero de posicion original
de la clasificacion (secuencial} y ampliando las secciones
¢otros» con un cuarto digito, a fin de incluir las patologias
propias de nuestro pais y las de los servicios de urgencia.
Hemos querido huir, precisamente, de una clasificacion
con digitos variables, para evitar los errores que frecuen-
temente se producen por dicho motivo en la codificacion
y ademas porque dificulta el manejo por ordenador. Por
(ltimo, se podria discutir si las 382 entradas son un
nimero excesivo o escaso, Segin se consideren con
criterios administrativos o médicos, respectivamente. Si
tenemos en cuenta que el 86,5% de las urgencias hospi-
talarias se puede agrupar en 100 diagnosticos, esta
propuesta podria ser un punto de confluencia entre los
distintos intereses, para respetar la regla de oro que exige
que todo proceso de recogida de datos sea lo mas simple
y agil posible.
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Es evident que si la classificacié permet el tractament
informatic, es pot obtenir un coneixement acurat de la
morbiditat de les urgéncies i, en conseqiiéncia, informa-
cio per a una millor planificacio sanitaria'® '¢, per a la
realitzacio d'estudis clinics i per a establir programes de
formaci6 d'acord amb la realitat.

Proposem aquesta modificaciéo com a model de Classi-
ficacio de Diagnastic per als SUH, si bé s'hauran de
practicar estudis de validaci6, com els que s’han fet en
altres arees d'hospitalitzacié'?, amb la ICD-9, per avaluar
si les dades obtingudes reflecteixen la realitat.

Es evidente que si la clasificacion permite el tratamien-
to informatico, se puede obtener un conocimiento preciso
de la morbilidad de las urgencias y, en consecuencia,
informacion para una mejor planificacion sanitaria'>'s,
para la realizacion de estudios y para establecer progra-
mas de formacién acordes con la realidad.

Proponemos dicha modificacion como modelo de Cla-
sificacion de Diagndstico para los SUH, aunque habra que
efectuar estudios de validacion, como los llevados a cabo
en otras areas de hospitalizacion' con la ICD-9 para
comprobar si los datos obtenidos reflejan |a realidad.
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