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DEFINICIÓN DE INFORME DE DEFINICIÓN DE INFORME DE ALTAALTA

• Ley 41/2002
• Informe de alta médica: el documento Informe de alta médica: el documento 

emitido por el médico responsable en un 
centro sanitario al finalizar cada proceso centro sanitario al finalizar cada proceso 
asistencial de un paciente, que especifica los 
datos de éste  un resumen de su historial datos de éste, un resumen de su historial 
clínico, la actividad asistencial prestada, el 
diagnóstico y las recomendaciones diagnóstico y las recomendaciones 
terapéuticas
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LEGISLACIÓNLEGISLACIÓN

• 1984. Orden de 6/9 Regulación de la obligatoriedad del Informe de Alta.g g

• Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad

L  41/2002  d  14 d  b  bá   l d  d  l  í  d l • Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica y reguladora de la autonomía del 
paciente y de los derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica.

• Ley 3/2005, de 8 de julio, de información sanitaria y autonomía del paciente

• Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto 
mínimo de datos de los informes clínicos en el Sistema Nacional de Salud mínimo de datos de los informes clínicos en el Sistema Nacional de Salud 
(CMBD)

• Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula el Registro de 
A ti id d d  At ió  S it i  E i li dActividad de Atención Sanitaria Especializada

• Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter 
personal (LOPD). BOE núm. 298, de 14 de diciembre de 1999p ( )
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LEGISLACIÓNLEGISLACIÓN

• 1984. Orden de 6/9 Regulación de la obligatoriedad del Informe de Alta.
L  41/2002  d  14 d  i b  bá i   

g g

• Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad

L  41/2002  d  14 d  b  bá   l d  d  l  í  d l 

•Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica y 
reguladora de la autonomía del paciente y de 
l  d h   bli i   i  d  • Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica y reguladora de la autonomía del 

paciente y de los derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica.

los derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica.

• Ley 3/2005, de 8 de julio, de información sanitaria y autonomía del paciente

• Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto 
mínimo de datos de los informes clínicos en el Sistema Nacional de Salud•Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, mínimo de datos de los informes clínicos en el Sistema Nacional de Salud

• Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula el Registro de 
Actividad de Atención Sanitaria Especializada

y g , ,
de protección de datos de carácter personal 
(LOPD). BOE núm. 298, de 14 de diciembre 

• Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter 
personal (LOPD). BOE núm. 298, de 14 de diciembre de 1999

( ) ,
de 1999
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INFORME ASISTENCIALINFORME ASISTENCIAL
• Emitido por el médico/enfermero responsable al 

fi li  l  i i lfinalizar el proceso asistencial

• Herramienta de comunicación del equipo asistencialq p

• La vigencia no está limitada en el tiempo

• Finalidad: dejar constancia de un estado de salud, 
incluso anterior a la fecha de petición/realización

• Motivo de realización: asistencial, legal, evaluación, etc.

E  bl  d d  d l  d  l  • Es obligatorio independientemente del motivo de alta 
(curación, fallecimiento, alta voluntaria, fuga…)
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¿QUIÉN UTILIZA EL INFORME ¿QUIÉN UTILIZA EL INFORME 

ASISTENCIAL?ASISTENCIAL?

• Paciente /allegados • Inspección

• Médicos  A. Primaria • Jueces

• Enfermería• Médicos A. Especializada

C difi d

Enfermería

• Trabajadores Sociales
• Codificadores

• Evaluadores de calidad
• Investigadores 

OEvaluadores de calidad • Otros
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¿USUARIO?¿USUARIO?

CONCISIÓN LENGUAJE CONCISIÓN
NATURAL

EXHAUSTIVIDAD
LENGUAJE 
TÉCNICO
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PACIENTEPACIENTEPACIENTEPACIENTE
• Los pacientes tienen derecho a conocer, con p ,

motivo de cualquier actuación en el ámbito de su 
salud, toda la información disponible sobre la salud, toda la información disponible sobre la 
misma, salvando los supuestos exceptuados por la 
LeyLey…..

La información  como regla general se proporcionará 
verbalmente  (LEY 41/2002)verbalmente… (LEY 41/2002)

• La información clínica forma parte de todas las 
i  i i lactuaciones asistenciales

LEX ARTIS
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PACIENTE/FAMILIARES/ALLEGADOSPACIENTE/FAMILIARES/ALLEGADOSPACIENTE/FAMILIARES/ALLEGADOSPACIENTE/FAMILIARES/ALLEGADOS

I f   di  l  did  d  l • Informar y acreditar lo sucedido durante el 
proceso

• Precisar el diagnóstico

• Concretar el tratamiento

• Puntualizar el seguimiento del paciente• Puntualizar el seguimiento del paciente

• Evitar el uso de siglasg

• Complicaciones

II Programa Sesiones Formación Continuada. Área de  Badajoz, 2015



MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIAMÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIAMÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIAMÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA

• Continuidad asistencial

• Informes breves y estructurados

• Pautas de tratamiento claras y otras 

recomendaciones 
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MÉDICO ESPECIALISTAMÉDICO ESPECIALISTAMÉDICO ESPECIALISTAMÉDICO ESPECIALISTA

• Para el mismo o para otro especialista

• Informe técnico: rigor y exhaustividad

• Facilita la toma de decisiones 

• “Escuela de estilo” en la formación del 

MIR
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CODIFICADORCODIFICADOR
• Informe de Alta Hospitalario/ Informe de CMA
• Traducción del lenguaje médico a códigos (CIE9-MC)Traducción del lenguaje médico a códigos (CIE9 MC)
• Bases de datos con información clínica (CMBD-H y 

CMBD-AE)CMBD AE)
• Unen datos de actividad asistencial con información  

clínica: casuísticaclínica: casuística
• Complejidad
• Eficienciac e c a
• Calidad (mortalidad, complicaciones, reingresos, etc.)

• DIAGNÓSTICOS/PROCEDIMIENTOS/ 
COMPLICACIONES
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EVALUACIÓN (CALIDAD)EVALUACIÓN (CALIDAD)( )( )

• Calidad de los informes se equipara a calidad de la Calidad de los informes se equipara a calidad de la 
asistencia

I f  t t d  • Informes estructurados 

• Ítems ajustados a la ley j y

• Irregularidad en la cumplimentación de los Informes de Alta
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DECÁLOGO PARA LA REALIZACIÓN DE DECÁLOGO PARA LA REALIZACIÓN DE 
INFORMES ASISTENCIALESINFORMES ASISTENCIALESINFORMES ASISTENCIALESINFORMES ASISTENCIALES

1. Piense en las necesidades de los distintos usuarios y trate de 1. Piense en las necesidades de los distintos usuarios y trate de 
satisfacerlas. Ponga en primer lugar las del paciente, valore sus 
circunstancias personales, limitaciones y capacidades y 
complete la información con todas las aclaraciones verbales complete la información con todas las aclaraciones verbales 
necesarias.

2 P  t ió   l  id  d  l  d t  d  fili ió   Si 2. Ponga atención en la recogida de los datos de filiación.  Si 
observa errores en datos como su edad o género puede verse 
reducida su confianza en todo lo escrito a continuación.

3. Utilice una estructura de fácil lectura y evite las abreviaturas. 
Aunque éstas suelen ser bien conocidas dentro de cada q
especialidad, no tienen por qué serlo para el resto de 
especialistas o para los médicos de cabecera. 
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DECÁLOGO PARA LA REALIZACIÓN DE DECÁLOGO PARA LA REALIZACIÓN DE 
INFORMES ASISTENCIALESINFORMES ASISTENCIALESINFORMES ASISTENCIALESINFORMES ASISTENCIALES

4. Sea preciso en el uso del lenguaje y evite términos ambiguos o p g j y g
confusos. Siempre que pueda, especifique los valores numéricos de 
las medidas y evite construir frases en términos negativos.

5 Cumplimente todas las variables del CMBD (Conjunto Mínimo 5. Cumplimente todas las variables del CMBD (Conjunto Mínimo 
Básico de Datos). De esta manera cumple con la normativa, refleja 
mejor su actividad asistencial y facilita la codificación clínica.

6. Recoja todas las complicaciones sucedidas durante el ingreso , es 
frecuente la omisión de complicaciones perioperatorias en 
especialidades quirúrgicas.p q g

7. Redacte las recomendaciones en términos totalmente 
comprensibles por los pacientes.  

«evitar la bipedestación», «en caso de dolor precordial» o «abandono del hábito 
tabáquico» 
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DECÁLOGO PARA LA REALIZACIÓN DE DECÁLOGO PARA LA REALIZACIÓN DE 
INFORMES ASISTENCIALESINFORMES ASISTENCIALESINFORMES ASISTENCIALESINFORMES ASISTENCIALES

8. Sea realista a la hora de prescribir tratamientos farmacológicos. 8. Sea realista a la hora de prescribir tratamientos farmacológicos. 
 Clasificar los fármacos en dos  grupos:  imprescindibles y 

convenientes 
 El tratamiento ha de ser preciso en cuanto a fármaco, dosis, 

pauta, normas de uso y duración. 
 Evitar uso de abreviaturas  (c, comp, caps, vo, sc, i.m, comp/d) 

son difícilmente entendibles por los enfermos. 
 Respeto profesional no hacer modificaciones innecesarias en 

el tratamiento crónico de los pacientes. Las modificaciones 
terapéuticas provocan confusión en el paciente y sus terapéuticas provocan confusión en el paciente y sus 
familiares, desconfianza entre los médicos de AP y 
especializada, y del enfermo con ambos.
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DECÁLOGO PARA LA REALIZACIÓN DECÁLOGO PARA LA REALIZACIÓN 
DE INFORMES ASISTENCIALESDE INFORMES ASISTENCIALESDE INFORMES ASISTENCIALESDE INFORMES ASISTENCIALES

9. Describa el seguimiento necesario tras el alta. Deje claro 9. Describa el seguimiento necesario tras el alta. Deje claro 
quién debe hacerlo, cuándo con definición de un criterio 
temporal preciso y con qué requisitos, como es la realización 
de pruebas previas a la visitade pruebas previas a la visita.

10. Identifique correctamente al autor o autores del informe. Con 
ll   l    l l   j  l i i t  ellos se cumple una norma legal, se mejora el conocimiento 

del paciente y se facilita el intercambio de información o la 
aclaración de dudas con otros usuarios del Informe de Alta.

Rev Clin Esp 2005; 205(2): 75-8

Med Clin (Barc). 2010;134(11):505–510
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… un Ferrari, una Harley-Davidson, un yate y, y , y y
una historia clínica electrónica que sea fácil de
cumplimentar
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HISTORIA CLÍNICA HISTORIA CLÍNICA 
ÓÓELECTRÓNICAELECTRÓNICA

JARA JARA 
ASISTENCIALASISTENCIAL

PACIENTE
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MARIA GARCIA PEREZ
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MARIA GARCIA PEREZ
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JOSEFA GARCIA PEREZ
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JARA ASISTENCIAL JARA ASISTENCIAL JARA ASISTENCIAL JARA ASISTENCIAL 
INFORMESINFORMES

• Informes de alta
• Urgencias  hospitalización  CMA

• Informes de 
• Urgencias, hospitalización, CMA

• Informes de 
Resultados

Seguimiento
• Informes de RX

I f  d  • Informes 

Ad

• Informes de 

EnfermeríaAdministrativos Enfermería

II Programa Sesiones Formación Continuada. Área de  Badajoz, 2015



JARA ASISTENCIALJARA ASISTENCIAL

**Análisis Clínicos

*Informes de Anatomía Patológica

*Pruebas Complementarias
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JARA ASISTENCIALJARA ASISTENCIAL
ANOTACIONES SUBJETIVAS ANOTACIONES SUBJETIVAS ANOTACIONES SUBJETIVAS ANOTACIONES SUBJETIVAS 

• Informes Quirúrgicos (?)• Informes Quirúrgicos (?)
• Notas de evolución

• Médicas
E f í• Enfermería

• BorradoresBorradores
• Versiones antiguas

NO SON VISIBLES EN LA HCDSNS
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JARA ASISTENCIALJARA ASISTENCIAL

• Campos con asterisco (*) son visibles en los p ( )
INFORMES JARA, y por tanto en la HCDSNS 
(Historia Clínica Digital del Sistema Nacional (Historia Clínica Digital del Sistema Nacional 
de Salud)
• Leyenda

• Campos sin asterisco no quedan reflejados en • Campos sin asterisco no quedan reflejados en 
los informes.

I f ió  ól  i ibl   l  f i l  • Información sólo visible a los profesionales 
sanitarios
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HISTORIA CLÍNICA HISTORIA CLÍNICA 
ÓÓELECTRÓNICAELECTRÓNICA

JARA JARA 
ASISTENCIALASISTENCIAL

SISTEMA DE 
INFORMACIÓN



SISTEMAS DE INFORMACION BASADOS SISTEMAS DE INFORMACION BASADOS 
EN EL INFORME DE ALTAEN EL INFORME DE ALTAEN EL INFORME DE ALTAEN EL INFORME DE ALTA

• RETOS PARA EL 2016
• Implantación de la CIE 10 ES

• Mayor precisión en la codificación  Mejor recuperación de la 
f óinformación

• Aplicación del Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el 
que se regula el Registro de Actividad de Atención Sanitaria que se regula el Registro de Actividad de Atención Sanitaria 
Especializada
• POAS (Present On Admission): especificar en el informe de alta si la ( ) p

patología estaba presente en el momento del ingreso (p.ej.: ulcera 
de decúbito)

• Posibilidad de incorporar otras áreas de actividad (Urgencias   • Posibilidad de incorporar otras áreas de actividad (Urgencias,  
Hospital de día….)
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¿CÓMO ACCEDER A LA INFORMACIÓN¿CÓMO ACCEDER A LA INFORMACIÓN
RAAERAAE/CMDB?/CMDB?RAAERAAE/CMDB?/CMDB?

• Nivel Local • Nivel Local 
• JARA  Asistencial
• Servicio de Admisión: informes ad hoc 

• Nivel  Nacional • Nivel  Nacional 
• Repositorio Ministerio de Sanidad (de acceso 

i id   é  d l SES)restringido a través del SES)
• Portal Estadístico del SNS (Ministerio de Sanidad)( )

• Registro de Actividad de Atención 
Especializada/CMBDp
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JARA ASISTENCIAL CODIFICACIÓNJARA ASISTENCIAL CODIFICACIÓN

• Rellenar los siguientes camposRellenar los siguientes campos

-Hospitalp

-Periodo

-Códigos (Se puede utilizar OR/O y AND/Y)

-OPCION: GLOBAL  (siempre)
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PORTAL ESTADÍSTICO DEL PORTAL ESTADÍSTICO DEL SNSSNS

http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/publicoSNS/comun/DefaultPublico.aspx
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PORTAL ESTADÍSTICO DEL PORTAL ESTADÍSTICO DEL SNSSNS
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PORTAL ESTADÍSTICO DEL PORTAL ESTADÍSTICO DEL SNSSNS
http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/publicoSNS/comun/Cubo.aspx?IdNodo=6391#no-back-button
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PORTAL ESTADÍSTICO DEL PORTAL ESTADÍSTICO DEL SNSSNS
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INFARTO DE MIOCARDIO
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PORTAL ESTADÍSTICO DEL PORTAL ESTADÍSTICO DEL SNSSNS
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DERECHO DEL PACIENTE A DERECHO DEL PACIENTE A 
CONOCER LOS ACCESOS A SU HCCONOCER LOS ACCESOS A SU HC

• Listado con datos encriptados del personal que ha accedido a la historia p p q
clínica
• RUIZ GARCIA, MARIA LUISA + F.NAC.

• RICRSA060195• RICRSA060195

• FECHA DEL ACCESO

• MOTIVO DEL ACCESO 
• Citas de C. Ext., Hospitalización, Quir., CMA

• Otros accesos
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VERSIONES DE INFORMESVERSIONES DE INFORMES
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VERSIONES DE INFORMESVERSIONES DE INFORMES

- Pestaña: RESUMEN DE EPISODIOS

-CUATRO VERSIONES DEL 

DOCUMENTO

-24/10/2011

14/10/2013-14/10/2013

II Programa Sesiones Formación Continuada. Área de  Badajoz, 2015



VERSIONES DE INFORMESVERSIONES DE INFORMES
- Pestaña: RESUMEN DE EPISODIOS

-CUATRO VERSIONES DEL 

DOCUMENTO

-24/10/2011

14/10/2013-14/10/2013
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