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0.1. Resumen

La sanidad publica en general, y los hospitales en particular, se encuentra
ante el tremendo reto de tener que proporcionar masy mejor asistencia en un
entorno de costes crecientesy presupuestos restrictivos. Indudablemente, un sis-
tema de informacién que permitalatoma de decisiones para optimizar la utiliza-
cién de unos recursos siempre escasos y mejorar la asistenciaal paciente, serala
herramienta mas eficaz para enfrentarse con éxito aesereto. El gje central de este
sistemadeinformacion lo constituye el Conjunto Minimo Basico de Datosal alta
hospitalaria, que se puede comportar alavez como sistema de informacién para
lagestion y como sistema de recuperacién de informacion.(Autor)

Palabras clave: Sistema de informacion hospitalario. Conjunto Minimo
Bésico de Datos.

0.2. Abstract

The public health, and the hospitalsin particular, face up to the challenge to
provide more and better medical carein rising costs and restrictive budgets envi-
ronment. It is necessary an information system based on reliable and available
information which let make decissionsin order to optimize the poor resources, to
obtain greater efficiency of health care and assure quality of care. This paper des-
cribesthe core of thisinformation system, the Hospital Discharge Minimum Data
Set, which becomes the standard of hospital information systems by their aplica-
tions as management information system and information retrieval
system.(Author)

Keywor ds: Hospital information system. Minimum Data Set.
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1. Introduccién

El funcionamiento de un hospital, a igual que en cualquier empresa, depen-
de de lo bien que se utilicen sus recursos. La maquinaria, material diverso, el
dinero, las personasy lainformacion son todos recursos; pero lainformacion es,
quiza, el recurso mas valioso que cualquier empresatiene, yaquesin él todoslos
demas recursos quedan aislados e inmanejabl es.

La informacion como recurso, es abundante en un hospital. Un diagnostico
rapido y €l tratamiento eficaz de un paciente dependen de la transmision exacta
de 6rdenes y resultados entre varios servicios hospital arios. Obviamente, un hos-
pital esel marcoideal paralatecnologiade comunicacionesinformatizada que se
utiliza tan ampliamente en las empresas de gestion. No existe un campo con una
necesidad tan grande de proceso automatico de datos como €l de la asistencia
sanitaria. Lacantidad de datos que se genera aqui esinmensa, y lasmejorasen la
eficiencia que se pueden realizar con un sistema de proceso de datos funcionan-
do adecuadamente se pueden medir en miles de horas’hombrey en gran cantidad
dedinero ahorrado. De hecho, lainstalacion detecnol ogiainforméticaen loshos-
pitales ha constituido la herramienta mas importante en la reduccién de costes.
Igualmente importante, el manejo de informacion médica automatizada mejora
(o mejorard) significativamente laasistenciaa paciente a reducir errores, acele-
rando el flujo de érdenesy resultados, y haciendo disponible una informacién
més completa paralatoma de decisiones.

Para Korpman (1991), la atencidn sanitaria es una industria de la informa-
cion, ya que muchos proveedores de la salud gastan la mayor parte de su tiempo
en crear o procesar informacion, aungue las mejoras en €l uso Gptimo y presenta-
cion de lainformacion se han retrasado bastante. Esto parece extrafio, conside-
rando laimportanciade lainformacion en lasanidad, y que excepto paraagunos
casos aislados de informatizacion (laboratorios, farmacia, etc.) se hayahecho tan
poco durante las Ultimas décadas para mejorar €l proceso de informacion en el
campo de lasalud.

2. El entorno de los Sistemas de Informacién hospitalarios

La demanda de unainformacion precisay oportuna esta creciendo cada vez
més en |os hospital es, debido quizaal entorno tan complejo en el quefuncionaun
hospital. Son muchas las areas donde se pueden implantar 1os sistemas de infor-
macion. Mass (1984) identifica cuatro grandes areas en funcion de las necesida-
des de informacion: 1) informacion externa sobre el entorno, que incluye datos
de planificacion, informacion de precios, informacién para tomar decisiones
politicas, datos de mercado, etc.; 2) informacion financiera interna, que incluye
contabilidad y facturacion; 3) informacion administrativa y de gestion, a objeto
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de medir la productividad y € rendimiento; y 4) informacion clinica, que inclu-
ye ingresos, su programacion, peticiones de pruebas, resultados de tests, etc.

Las ventajas de la tecnol ogia de la informacién/informética en un hospital
son obvias: a) acumular y organizar lainformacion para que sea accesible inme-
diatamente; b) mejorar la productividad al reducir el flujo de papel y la redun-
dancia de lainformacién; c) ayudar en la planificacion de recursosy mejora del
funcionamiento hospitalario; d) permitir hacer revisiones de calidad de la asis-
tencia; y paralos profesionales de la medicina (Association Of American
Medical Colleges, 1986) €) gestionar la informacién para tratar a los pacientes
mas eficientemente, dejar mas tiempo libre a los profesionales de la medicina
paralainvestigacion, atencién al paciente, etc., mejorar €l proceso educativo a
travésdelaincorporacion delatecnologiadelainformacion y de sistemas exper-
tos, y ampliar y racionalizar la experiencia clinica en la educacién médica.

AUn cuando lasituacién actual del grado de informatizaci on de los hospitales
en Esparia ha mejorado ostensiblemente sobre todo a partir de 1992 en el que se
establece laimplantacién del Conjunto Minimo Bésico de Datos, y con los siste-
mas de contabilidad analitica, no deja de ser paraddjico que una area de tanta
importancia social y tan necesitada de sistemas eficientes de informacion esté
todavia en la actualidad en nuestro pais en unos niveles de informatizacion bas-
tante mas bajos que los correspondientes a otras areas de actividad, que tienen
una repercusion mucho menos directa sobre algo tan importante como es la
salud, el bienestar y la calidad de vida de los ciudadanos. Es posible que esta
situacion sea debida, entre otras causas, a la extraordinaria complejidad y dina-
mismo de la actividad hospitalaria, lo que ha hecho que los métodos tradiciona-
les de desarrollo informético no hayan dado resultados satisfactorios al aplicarlos
ala problemética del hospital. Esto llevo al intento de solucionar los problemas
de cada uno de los departamentos por medio de paquetes cerrados y de las pro-
pias personas del servicio (no informéticos), que junto alaaparicién delos orde-
nadores personal es, han permitido solucionar una pequefia parte de sus necesida-
des de informacion, pero a cambio ha producido la proliferacion de sistemas
informaticos desperdigados que conducen inevitablemente ala desintegracion y
alaineficaciadelas soluciones, por lafalta de aprovechamiento anivel global de
datos y resultados de aplicaciones particul ares.

3. Tipos de informacion hospitalaria

En un hospital se generaunagran cantidad de informacién, que podemoscla-
sificarla en trestipos:

» Administrativa: relacionada con la gestion de recursos del hospital, tanto
humanos como materiales 0 monetarios.

Scire. 3: 2 (jul.-dic. 1997) 115-130



118 José Antonio Salvador Olivan

» Médico-administrativa: relacionada con la gestion de los pacientes, y con-
siste, por tanto, en los datos que genera un paciente como usuario de unos
servicios hoteleros, hostelerosy de cuidados asistenciales en un hospital.

« Clinica: aquellaque hacereferenciaal estado de salud o de enfermedad del
paciente, y sereflgjaen lahistoriaclinica, como puede ser |os antecedentes
personales y familiares, patologia actual expresada en diagnésticos, trata-
mientos ef ectuados, resultados de pruebas diagnosticas, etc.

Lainformacion de tipo administrativo o asistencial, proporciona datos vali-
dos tanto paralagestion y organizacion de un servicio clinico como paralages-
tiény control de un servicio administrativo, siendo de interés paralos Gerentesy
Administradores de los hospital es, mientras que ladetipo clinico debe de ser il
parael médico y personal sanitario. En laactualidad |os sistemas de informacién
de gestion estén mucho mas desarrollados por varias razones: se han potenciado
desde los niveles superiores, |os datos de gestion son més faciles de estandarizar
quelos datos de | os pacientes, 10s datos administrativos son més faciles de adqui-
rir y de documentar que los datos médicos (excepto los producidos automética-
mente por |os subsistemas de laboratorio, farmacia, etc.), los efectos de proceso
de datos parecen ser mas féciles de medir en el &rea de gestion hospitalariaque el
area de atencion a paciente. Mientras que los sistemas de informacion clinicos
(informatizacion de la historia clinica) han planteado siempre numerosos proble-
mas, como pueden ser lafalta de comunicacion y entendimiento entre el médico
y losinforméticos, dificultad de trasladar la historia manual a formato por orde-
nador, falta de uniformidad en las historias, etc.; aunque se han desarrollado
muchos proyectos no ha conseguido implantarse uno de forma clara paralo que
constituye la historia clinicacompleta. Pero si alainformacion administrativale
unimos lainformacién clinica, se obtiene lainformacién suficiente para cumplir
con lafinalidad basica de lainformacién hospitalaria: asesorar a clinico en su
préctica diariay realizacion de estudios cientificos, facilitar larealizacion de
estudios dentro del marco de laepidemiologia, y apoyar lagestion del centroy de
los propios servicios (Gejo, 1990).

Lainformacion clinico-asistencial debe de estar a disposicién de todo aquel
gue lanecesite pararealizar su trabajo asistencial, cientifico, de gestion o planifi-
cacion, etc., siemprey cuando queden garanti zados ciertos aspectos, como salva-
guardar el derecho del paciente a su intimidad, velar por la confidencialidad de
los datos, y hacer un buen uso de lainformacion, sin perjudicar a centro o alos
propios pacientes.
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4. Historiay evolucién de los Sistemas de Informacién
Hospitalarios

La historia de los SI Hospitalarios es en realidad |a historia de los Sl en el
campo de lasalud, yaque fue el entorno hospitalario donde primero seimplanta-
ron (Kaplan, 1988):

 Durante la década de los 50 y de los 60, los sistemas de informacion se

introdujeron casi exclusivamente por necesidades financieras y de gestion
econdmica de los centros. Estos sistemas se centraban en recoger datos
demograficos del paciente y mezclarlos con datos de costes para producir
facturas. Asi pues, se desarrollaron sistemas de facturacion y de contabili-
dad. Este periodo viene caracterizado por los grandes sistemas informéti-
cos (mainframes), que a su vez eran muy costosos. La incapacidad de
muchos hospital es para soportar estos costos tan altos, llevaron alanecesi-
dady a éxito delos sistemas compartidos. Un sistemade informaci én hos-
pitalario tipico de los 60 tenia poco de sistema clinico, ya que el énfasis
estaba puesto en la contabilidad, nébminas y recursos humanos. Los Unicos
sistemas clinicos que se desarrollaron fueron sistemas de registros de
paci entes que recogian sobre todo datos con |os que estudiar diagndsticosy
tomar decisiones paramejorar la precision diagndstica, paratomar decisio-
nes clinicas mésfiablesy paraaumentar lacomprension delaestructuradel
conocimiento médico de tal manera que se pudieran tomar mejores deci-
sionesy mejores métodos de diagnostico.

« Enladécadadelos 70 comenzaron adejarse sentir con masfuerzalas nece-
sidades clinicas, pero principal mente como un producto de |as necesidades
financieras. Estas cuestiones financieras se centraban en maximizar los
ingresos 'y capturar los costes, y los sistemas de atencién a paciente eran
capaces de servir como vehiculo paradocumentar las érdenesy peticiones,
eindirectamente, sus costes. Sin embargo, con este objetivo financiero con-
tinuo, se hizo poco esfuerzo para tratar las necesidades de los médicos y
enfermerasimplicados en laatencion directaa paciente. El crecimiento de
los sistemas departamental es coincidié con la disponibilidad de los mini-
ordenadores, de menor coste que los mainframes. L os hospital es estaban ya
experimentando unanecesidad creciente de datos de servicios especificosy
del hospital en conjunto.

* Ladécadadelos 80 impulsd un cambio dramético de maximizar losingre-
sos a maximizar €l reembolso. Se comenzo a presionar para mejorar la
coordinacion entre diferentes serviciosy parareducir laestancia. Cadavez
cobraba mayor importancia la contencién de costes, |os sistemas de pago
prospectivo, los Grupos Relacionados por el Diagndstico, larevision de

Scire. 3: 2 (jul.-dic. 1997) 115-130



120 José Antonio Salvador Olivan

utilizacién, etc. Los servicios clinicos comenzaron arecibir mayor presion
paramejorar laproductividad. Pero un hecho clave en el crecimiento delos
sistemas departamental es fue el desarrollo de los microordenadoresy de
los lenguajes de programacion de 42 generacion, que trajeron un mayor
acceso alos datos a un menor coste. Un sistema de informacién hospital a-
rio tipico delos 80 estaba formado por un sistemade contabilidad y un sis-
tema de atencién a paciente.

» Enlosafios quellevamos en ladécadadelos 90, |os sistemas se mueven en
ladireccion de centrarse sobre el paciente y estar orientados clinicamente;
estos sistemas no ven a paciente como una coleccién de nimeros o episo-
dios, sino como un flujo continuo de datos. Se podra conseguir més infor-
macion desde el punto mismo de asistencia, y 10s sistemas mejoraran la
comunicacion proveedor-paciente.

Los sistemas clinicos de atencion al paciente deben de tratar sobre los proce-
sos clinicos y servir de apoyo alatoma de decisiones de los médicos. Dowling
(1989) declaré que “el proceso de produccion principal de un hospital eslaasis-
tencia al paciente, no el proceso financiero”. De aqui, que €l niicleo de laarqui-
tectura de | os sistemas de informacion deba de ser los procesos clinicos: valora-
cion, planificacion del ata, planificacion del tratamiento, entrada de peticionesy
ordenes, informes de resultados, acceso a datos clinicos del paciente, historias
clinicas automatizadasy acceso aliteraturamédica. Laconexion en el hospital de
diferentes puestos de trabajo através de redes informaticas es €l presente/futuro;
esta conectividad permitira transferir datos o compartirlos entre diferentes apli-
caciones; €l elemento principal de laestructurade estas redes seralafibraoptica,
de gran velocidad de transmisién. Existiran nodos para acceder a bases de datos
externasy paracomunicarse con otros hospitales u otras instal aciones; se podran
transmitir iméagenes entre diferentes ciudades y paises.

5. Objetivos de los Sistemas de Informacion Hospitalarios
De acuerdo con Collen (1988), |os objetivos basicos de un sistema de infor-
macién hospitalario son los siguientes:

« Establecer una base de datos capaz de proporcionar un registro médico
integrado de datos asistenciales para todos | os pacientes, y que sea accesi-
ble para todos |os profesionales médicos y de la salud debidamente autori-
zados.

« Posibilidad de comunicar los datos del paciente a/ desde todos |os servi-
cios administrativosy clinicos del hospital.

 Soportar todas las funciones del proveedor de asistencia sanitaria, inclu-
yendo la entrada de 6rdenes, informes de resultados, historia del paciente,
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informes de procedimientos, etc., y comunicar datos individuales del
paciente alos profesional es sanitarios.

* Proporcionar apoyo en latoma de decisiones clinicay administrativa.

« Establecer y mantener ficheros paralas funciones administrativasy de ges-
tion hospitalaria, incluyendo aplicaciones de personal, recursos, programa-
cién, registro, etc.

« Ayudaen laevauacion delacalidad, acreditacion y requisitos reguladores.

» Apoyo alainvestigacion y educacion.

Realmente, los sistemas de informacion hospitalarios pueden servir en todas
las situaciones en las que se necesiten tomar decisiones; laliteraturaestallenade
ejemplos, citando como €emplos mas representativos de su utilidad paralos pro-
fesionales médicos los que hacen referencia a la investigacion epidemiol 6gica
clinica (Zwetsloot-Schonk, 1989), en el desarrollo de recursos humanos (Who,
1990), investigacion general (Gerneth, 1991), evaluacion de la calidad
(Selbmann, 1990), planificacion (Regidor, 1991), etc.

6. El Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBD)

6.1. Antecedentes del CMBD

Ladefinicion del Minimum Basic Data Set europeo para hospitales de agudos
serealizd después de identificar los datos que | os hospital es utilizaban sisteméti-
camente en sus sistemas de informacion. El Grupo de Estudio de laOMS, reuni-
do en Ginebra en 1969, recomendd un conjunto bésico de datos, con fines esta-
disticos, que debian ser preparados a partir de cada historia del paciente
hospitalizado.

» Estados Unidos: en 1974, el National Committe on Vital and Health
Satistics de EE.UU., aceptd y establecid un Conjunto Minimo de datos al
Alta Hospitalaria (Uniform Hospital Discharge Data Set) formado por 14
items, relativos tanto a datos de filiacion y administrativos como a datos
clinicos.

» Europa: en Septiembre de 1981, en Bruselas, la Workshop on Hospital
Satistics for Population Based Health Care and Epidemiology, bajo el
patrocinio de la Comision de las Comunidades Europeas, la Oficina
EuropeadelaO.M.S., el Comité Hospitalario delaComunidad Econémica
Europeay la Asociacion Internacional de Informatica Médica, entre otras
recomendaciones, y tomando como referencial os datos de Estados Unidos,
planted la aceptacion de un conjunto minimo bésico de datos de 13 items
como base paralagestion, planificacién y evaluacion de laasistenciay los
servicios de salud y paralainvestigacion epidemioldgicay clinica.
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EEUU CONSEJO DE EUROPA CONSEJO INTERTERRITORIAL

1 | Identificacion del hospital I dentificacion del hospital | Identificacion del hospital

2 | Identificacion del paciente I dentificacion del paciente | Identificacion del paciente

3 | Sexo Sexo Sexo

4 | Fechade nacimiento Edad Fecha de nacimiento

5 | Razay etnia Estado civil Residencia

6 | Lugar deresidencia Lugar de residencia Financiacion

7 | Fechade admision Mesy afio de admision Fecha de ingreso

8 | Fechade alta Duracion de la estancia Circunstancias de ingreso

9 | Circunstanciasal alta Circungtancias al alta Diagnéstico principal y otros

10 | Diagnosticos Diagnéstico principal Procedimientos quirUrgicosy otros.

11 | Procedimientosy fecha Otros diagnosticos Procedimientos diagnésticos

12 | Identificacion del médico Procedimientos quirdrgicos | Fecha del alta

13 | Identificacion del cirujano Otros procedimientos Circunstancias al alta

14 | Fnanciacion I dentificacion del médico
responsable del alta

Tabla.1. Conjunto minimo bésico de datos de Estados Unidos, Europa y Espafia

» Espafia: en 1984 el Ministerio de Sanidad y Consumo regula la obligato-
riedad del Informe de Alta, en el que se indica qué datos minimos del epi-
sodio asistencial deben de incluirse en él (Orden de 6 de Septiembre de
1994).

En el afio 1987, el Consgjo Interterritorial en el Pleno celebrado el dia 14 de
Diciembre, aprueba establecer un Conjunto Minimo Bésico de Datos al Alta
Hospitalaria, compuesto de 14 items.

En latabla 1 puede observarse que en Espafiase recoge el item circunstancias
del ingreso, que no aparece en Europa ni en EEUU, mientras que el estado civil
gue contiene los datos europeosy larazay etnia de los datos de EEUU no apare-
cen en el conjunto de datos espafioles. Aungue los datos fundamentales de tipo
administrativo y clinicos son los mismos en los tres grupos.

Entrelos afios 1987 y 1991, aparecen diversas experiencias piloto deimplan-
tacion del CMBD en los hospitales de lared del INSALUD, encuadradas en €l
proyecto CODIGO, elaborado dentro del Plan de Calidad Total del Instituto
Nacional dela Salud.

La primera Comunidad Auténoma que pone en marcha el CMBD es
Catalufia, mediante un decreto del departamento de Sanidad y Seguridad Social
delaGeneralitat (Orden de Noviembre de 1986, DOGC 3-12-1986), modificado
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en 1990 (DOGC 12-12-1990), mediante el que se regula el Informe Clinico del
altahospitalariay el Conjunto Minimo Basico de Datos a AltaHospitalariapara
el @mbito de dicha Comunidad.

Posteriormente, el 24 de Enero de 1992, |a Secretaria General del Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo resuelve que todos los
centros hospitalarios propiosy administrados por el INSALUD-GD quedan obli-
gados al registro y codificacion del CMBD al Alta Hospitalaria de todos los
pacientes ingresados, y que su implantacion debera de producirse antes del 31 de
diciembre de 1992. Para ello, se define la hoja Clinico-Estadistica, que debe de
recoger para cada alta el correspondiente CMBD, hien en soporte informatico o
escrito, debiendo el Gerente de cada I nstitucion garantizar la conservacion, cus-
todia, disponibilidad y confidencialidad de lainformacién contenida en las hojas
Clinico-Estadisticas con arreglo alalegislacion vigente (articulo 43 de la
Constitucion Espafiola).

La Comunidad Valenciana fue la siguiente Comunidad Auténoma que defi-
ni6 un contenido y unanormativadel CMBD (Orden 8-12-1992, DOGV 28-10-
1992). En el Pais Vasco, mediante el Decreto 303/1992 de 3 de Noviembre
(BOPV 1-12-1992), desarrollado por las resoluciones de 15 de Junio de 1993
(BOPV de 12 de Julio) y 30 de Julio de 1993 (BOPV de 24 de Agosto), seimpo-
ne la recogida del CMBD. En la Comunidad Gallega, la Consgjeria de Sanidad
regulael CMBD en laorden de 7 de Abril de 1993. En la Comunidad de Madrid,
la Consgjeria de Salud del Servicio Regional de la Salud mediante el Proyecto
SISTEMA,, iniciaen Julio de 1993 laimplantacion del CMBD. En Andalucia, es
el Servicio Andaluz de Salud quien establece, mediante Resolucion de 1993, la
obligatoriedad del CMBD apartir del 1 de Enero de 1994. Por dltimo, el Servicio
Navarro de Salud, mediante Instruccién de 27 de mayo de 1994, establecelaobli-
gatoriedad del CMBD.

6.2. Implantacion del CMBD

El objetivo principal para el conjunto del Sistema Nacional de Salud, al
implantar el CMBD, erala obtencién de bases de datos normalizados capaces de
proporcionar una informacion asistencial vélida, fiable, comparable y oportuna
detodos los hospitalesintegrantes del SistemaNacional de Salud, como elemen-
to clave del Sistema de Informacion Asistencial de dichos hospitalesy del con-
junto del Sistema. (Rivero, 1992).

Laestrategia de implantacion del CMBD se baso en los siguientes prerequi-
sitos:
a) existenciade una historiaclinica nica por pacientey hospital.
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b) garantizar que el CMBD fuera obtenible para todos |os pacientes dados
de adtaen el hospital.

C) garantizar una adecuada extraccién, codificacion y verificacion de los
datos.

d) garantizar los recursos informéticos necesarios para la explotacion del
CMBD.

€) asegurar un adecuado andlisis de lainformacion generada por la explo-
tacién del CMBD.

6.3. Caracteristicas funcionales del CMBD

El CMBD constituye una base de datos relativos y recogidos a alta de cada
episodio de hospitalizacion, con las caracteristicas de ser extensiva (recoge todas
las altas hospitalarias) y homogénea en cuanto al tipo y codificacion delasvaria-
blesincluidas. Se puede decir que es el prototipo de base de datos administrativa,
y que constituye el ndicleo minimo de informacién sobre cada enfermo que debe
existir en todo sistema sanitario, siendo de utilidad tanto en el &mbito asistencial
como de gestion. La ampliacion de este conjunto minimo de datos con algunas
otrasvariables deinterés, como pueden ser fechade intervencion quirdrgica, ser-
vicio deingreso, servicio de alta, etc., o cualquier otra necesaria para cubrir unos
obj etivos especificos, se viene realizando a nivel interno en los propios hospita-
les o dentro de una Comunidad Auténoma, si bien la estructura de la base de
datos que se envia trimestralmente al Sistema Nacional de Salud debe de ser la
misma paratodo el territorio espafiol.

Podemos clasificar los datos que se recogen en datos administrativos y datos

asistenciales (Tabla2):

* Los datos administrativos, dentro de un mismo hospital y para el mismo
individuo, permanecen constantes e identifican tanto al hospital como al
paciente; podemos decir que son fijos para el mismo individuo tantas veces
como seaingresado en el mismo hospital.

 Losdatosasistenciales o clinicos, son por el contrario, son propiosy carac-
teristicos de cada episodio, y por consiguiente, cambiantes cada vez que
ingresay es dado de altaen un hospital.

Este tipo de datos, segiin el INSALUD, debe de proporcionar una informa-
cion vadiday fiable, y es necesaria para la gestion eficiente de las instituciones
sanitariasy paragarantizar lacalidad y eficacia de todos sus servicios. Permitira,
asimismo, conocer tanto los servicios prestados como |os procesos atendidos en
el hospital. EIl CMBD, por su disponibilidad y bajo coste relativo, es el principal
soporte de informacion paramedir los resultados de la atencion hospital aria, tan-
to de efectividad o de calidad (mortalidad, reingresos, complicaciones, etc.),
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DATOSADMINISTRATIVOS DATOSASISTENCIALES
I dentificacion del hospital Fecha de ingreso
I dentificacion del paciente Circunstancias del ingreso
Residencia Diagnésticos
Financiacién Procedimientos quirUrgicosy obstétricos
Sexo Otros procedimientos
Fecha de nacimiento Fecha de alta
Circungtancias del alta
I dentificacién médico responsable del alta

Tabla 2. Tipo de datos del CMBD

como de eficiencia (coste por proceso, duracién delaestancia, etc.), permitiendo
realizar comparaciones al respecto.

6.4. Utilidadesdel CMBD

Lautilidad del CMBD como Sistemade |nformacién asistencial radicaen sus
dos vertientes: Sistma de Recuperacion de la Informacion y Sistema de
Informacin propiamente dicho.

6.4.1. Sistema de Recuperacion de Informacion

Es posible definirlo asi, entendiendo como tal sistema, |abase metodol 6gica
y tecnol dgica que permite proporcionar |os documentos al usuario quelos solici-
ta. Su principal funcién es la de dar informacion sobre los documentos, que en
este caso son las historias clinicas. La historia clinica constituye el documento
primario, y paraincluirse dentro del CMBD debe de sufrir un analisis documen-
tal. Mediante laindizacién de algunas caracteristicas, se representa el contenido
de los episodios asistenciales de la historia clinica; estas caracteristicas propias
de cada episodio asistencial son los items del CMBD, y constituyen el perfil del
documento.

Larecuperacion del documento se hace formulando un perfil de busgueda o
condiciones exigidas en cualquiera de las variables o campos que forman parte
del CMBD. Si €l perfil de blusqueda coincide con €l perfil del documento, se con-
sideraque el documento es pertinente, pudiendo acceder alahistoriaclinicaatra-
vés de su nlmero, que es Unico por pacientey forma parte del CMBD.
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Como tal sistema de recuperacion de informacion, el CMBD se usa frecuen-
temente para poder averiguar los nimeros de las historias de pacientes con unos
determinados diagndsticos, o que se les ha practicado alguna intervencion,
pudiendo ademés exigir que estas condiciones se den en varones o mujeres, o en
un grupo de edad determinado, o que hayan fallecido, etc.

De esta manera, servira de base para poder realizar estudios més profundos
(epidemioldgicos, de control de calidad, etc.) que requieran recopilar datos que
no estén incluidos en la base de datos pero si se encuentran en la historiaclinica,
0 bien para seleccionar una muestra con las historias clinicas que necesiten ser
revisadas.

06.4.2. Sistema de Informacion

El CMBD puede actuar también como Sistema de Informacion propiamente
dicho, entendiendo como tal el proceso estadistico delosdatosy lasalidade unos
resultados en forma de indicadores que permitan medir los resultadosy los pro-
ductos hospitalarios, asi como conocer la actividad realizada por los Serviciosy
la morbilidad atendida en cada uno de ellos, incluso la deteccion de problemas
potenciales de calidad e ineficiencia. En este sentido, es el sistema de informa-
cion méas ampliamente implantado y utilizado en los hospitales, no solo en
Esparia sino en Europay en Estados Unidos, por o que constituye un sistema de
informacion homogeéneo y comparable entre hospitalesy paises. Destaca su gran
potencia, en el sentido de que a partir de unos pocos datos o variables primarias,
es capaz de crear otras variables secundariasy de proporcionar unagran cantidad
de informacion y/o indicadores.

Las principales utilidades de este sistema de informacion son muchas, pero
podemos destacar:

1. Laprimerasederivadel hecho de registrar las enfermedadesy los pro-
cedimientos quirdrgicos relativos a paciente, mediante la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC). Esto permite conocer la
morbilidad hospitalaria, de gran interés para la planificacion sanitariay
estudios epidemiol dgicos. Pero, mésimportante en laactualidad, es que
se puede aplicar algun Sistema de Clasificacion de Pacientes o de case
mix que contenga los algoritmos de clasificacién en formade programa
informatico (GRD, PMC), y conocer €l case mix (casuistica) y qué pro-
duce el hospital y/o los servicios.

2. Conocimiento de la actividad asistencial desarrollada por los servicios,
pero no solo en lo que se refiere a cantidad sino también en lo referente
alacomplegjidad de lademanday resultados obtenidos.

3. Obtencién deindicadores de gestion y de calidad asistencial.
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4.  Conocimiento de lamortalidad hospitalaria.

5. Conocimiento de la estructura de la poblacién atendida segin sexo y
edad.

6. Docenciaeinvestigacion, tanto clinica como epidemiol gica. Los estu-
dios descriptivos son sobe todo validos cuando se efecttian sobre una
base poblacional (provincia, comunidad auténoma, pais), y los estudios
etioldgicos tratan de verificar hipétesis de asociacion entre factores de
riesgo y enfermedades. En este Ultimo caso, lainformacién hospitalaria
puede producir una distorsion (efecto Berkson) cuando la probabilidad
de ingreso esta condicionada por €l factor de riesgo, pudiendo dar una
falsa asociacion positiva o negativa.

Ademés, todos los indicadores y la informacion resultante pueden gjustarse

por €l case mix o casuistica, con lo que se eliminade esta maneralainfluenciade
ésta como factor de confusién al comparar servicios u hospitales.

El establecimiento del CMBD en |os hospital es ha supuesto el primer paso en
el desarrollo de un sistema de informacion integrado (con informacion de conta-
bilidad) en un intento de conseguir nuevas formulas para controlar los costes, los
presupuestos clinicos o la planificacion sanitaria a partir de una medida del pro-
ducto hospitalario (sistemas de clasificacion por case mix) mejor que las clasicas
estancias. Hay que tener en cuenta que lainformacion clinica adquiere unagran
trascendencia en la gestion de un hospital, tanto en larelacion con la propia ges-
tién como en larelacion con los denominados factores criticos de éxito de la
empresa hospitalaria, y uno delos principal es factores de éxito eslanecesidad de
contar con la existencia de Sistemas de Informacion que permitan seguir la
estructuray produccion del hospital, tanto en cantidad como en calidad. Si una
definicion de gestion es lainformacion en accion, en la gestion de los servicios
sanitarios lainformacién clinico-asistencial es la blsqueda de las decisiones a
tomar (Esteban, 1990).

Lainformacion sanitaria constituye uno de los pilares fundamentales parala
gestion de servicios sanitarios, asi como paralarealizacién de estudios clinicosy
epidemiol 6gicos. No hay gestion eficiente sin planificacion, y ésta no puede
desarrollarse sin un sistemade informaci én que permitalatomade decisiones. El
hospital moderno es unainstituci6n de estructura complejacuyo objetivo final es
mejorar la salud de la poblacion ala que presta servicio; para ello es condicién
imprescindible conocer las caracteristicas de lamisma, asi como los motivos por
los que acude. Antiguamente era el Libro de Registro de Ingresosy Altas, y
actualmente el CMBD, lafuente de informacion Util parala obtencién de dichos
datos, tanto por lainformacion que recogey su obligatoriedad como por su acce-
sibilidad y sencillez de manejo.
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7. Conclusiones

A grandes rasgos, podemos decir que en un hospital existen dostipos de sis-
temas de informacién: sistema de informacion de tipo asistencial, que estainte-
grado por el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), y que con €l uso deun
agrupador de pacientes (GRD, PMC) permite clasificar aéstosy conocer la pro-
ducciony € case mix hospitalario; lagran potenciade este sistemale viene deter-
minada por lagran cantidad de informacién y de indicadores que se pueden obte-
ner a partir de un nimero pequefio de variables o items. morbilidad atendida en
el hospital, indicadores de gestion y de actividad (estancia media, estancia preo-
peratoria, n° de altas), indicadores de resultados (mortalidad, reingresos, infec-
ciones), etc., pudiendo obtener toda esta informacion con el objetivo de conocer
el rendimiento anivel global del hospital, o bien anivel de cada servicio clinico.

En el otro lado, se pueden situar los sistemas de informacién de contabilidad
analitica, donde seregistran y asignan los costes, y que en este momento se pue-
de decir que estan implantados en la mayoria o todos |os hospitales de lared del
INSALUD (Proyecto SIGNO).

Latendenciaactual esa cambio del modelo de gestion y presupuestacion de
los hospitales, en base alo que se conoce como coste por proceso, y que implica
un cambio profundo en el funcionamiento del hospital, sobre todo porque lages-
tién secentrayaen el producto final y no en los productos intermedios (estancias,
UBAS, UPAYS). Pero parallegar a estasituacion, se necesita que | os dos sistemas
de informaci 6n mencionados, junto con otro sistema que recojatodas |as presta-
cionesy recursos asistenciales consumidos por un paciente durante su estancia
hospitalaria, se integren en un Unico sistema de gestién hospitalaria. S6lo de esta
maneraes posibleintegrar costesy actividad y |legar aconocer el verdadero cos-
te por proceso, y por tanto, cambiar el sistema actual de gestion.

El desarrollo e impulso de estos sistemas de informacion de coste por proce-
so vienen marcados por un hecho clave en los paises desarrollados: €l incremen-
to del gasto sanitario. En Espafia, por ejemplo, el gasto sanitario es el segundo
capitulo en importancia del Presupuesto. En 1975, €l gasto sanitario representa-
bael 3,9% del P.I.B., y en 1996, casi €l 6%. Esta situacion no es muy distintade
ladel resto de los paises de la Unién Europea, por 1o que nos enfrentamos a una
importante crisis de financiacion sanitaria, ya que lademanda esimparabley los
recursos son limitados. Se hace necesario, pues, un objetivo como es la conten-
cion del gasto sanitario, y la consecucion de este objetivo lleva aparejadas una
serie de medidas entre las que se encuentrala aplicacion de otras técnicas de ges-
tién sanitaria mas eficaces como es el coste por proceso; pero para ello, debe de
desarrollarse un sistema de informacion integrado por |os tres subsi stemas men-
cionados anteriormente, y en este sentido, tal sistemadeinformacién debe de eri-
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girse en la herramienta que proporcione una informacion véliday fiable para
tomar decisiones correctas en el terreno de la gestion, financiacion y planifica-
cion.

En Espafia, existen ya en los hospitales tanto el CMBD como el sistema de
contabilidad analitica, disponiendo también del sistema de medicién de case mix
GRD en todos los hospitales del INSALUD. El Unico eslabon que falta, es el
desarrollo del sistemade registro detodos|os servicios querecibe el paciente. En
nuestro pais se han llevado a cabo experienciasy proyectos para conocer €l cos-
te por proceso, entre las que podriamos destacar €l trabajo de Mercé Casas reali-
zado en hospitales catalanes con los GRD y €l trabajo de Paloma Alonso en el
Hospital de M6stoles con los PMC. Aparte de estas experiencias aisladas y algu-
nas mas, no existe en los hospitales espafioles un sistema de informacién inte-
grado que permita conocer €l coste por proceso de forma normalizada.

Por otra parte, destacariamos €l hecho de que en Espafia, en el ambito sanita-
rio, y en concreto en el hospitalario, laimplantacion de los sistemas de informa-
cién hallevado un considerable retraso con respecto alos demés paises desarro-
[lados y existe un vacio importante hasta 1990-1992, afios en que los hospitales
publicos comienzan atener el CMBD de formaautomatizada; posteriormente, en
1995, el INSALUD adquiere las licencias del agrupador de GRD ala empresa
3M, y sequiere pasar yaal coste por proceso. Es decir, vemos que en pocos afios
y précticamente de repente, se quiere tener funcionando un sistema de informa-
cién hospitalario integrado; y esto entrafia unos riesgos como son: falta de datos
0 datos escasamente validos, falta de personal adecuado tanto paralarecogidade
datos como para €l proceso y andlisis de los datos, escasez de recursos informa-
ticos, faltade mentalidad y sensibilizacion de |os médicos para participar activa-
mente en los flujos de informacion, y otros factores que afectan al proceso de
obtencion de unainformacion fiable, validay real.

Ademaés de todo esto, hay que tener presente que en el coste por proceso se
quiereimplicar de forma activa alos médicos, sobre todo desde el punto de vista
de latoma de decisiones en la gestion de sus servicios, y ello requerira que éstos
dispongan de unainformacion totalmente fiable, ya que de lo contrario el fraca-
so de estos sistemas de informaci6n y de los nuevos model os de gestidn esta ase-
gurado. Solamente con un soporte de informacion estrictamentereal y valida, los
Servicios podréan mejorar su productividad y eficiencia, y tendrén capacidad real
de gestionar tanto el proceso y sus componentes como |os productosintermedios.

8. Bibliografia
Association of American Medical Colleges (1986). Evaluation of medical information
sciencein medical education. // Journal of Medical Education. 61 (1986) 487-543.

Collen, M.F. (1988). HIS concepts, goas and objectives. // Towards new hospital infor-

Scire. 3: 2 (jul.-dic. 1997) 115-130



130 José Antonio Salvador Olivan

mation systems. The Netherlands : Elsevier Science Publishers, 1988, p. 3-9.

Esteban Garcia, J.; Vicens Gémez, J. (1990). Informacion clinicay gestion hospitalaria. //
Todo Hospital. 66 (1990) 25-28.

Gego, JM. ; Serra, M. ; Santifia, M. (1990). Lainformacion clinico asistencial: definicion
y aspectos a considerar. // Todo Hospital. 66 (1990) 13-16.

Gerneth, F. ; Haux, R. ; Selbman, H.K. (1991). On research subsystems and their integra-
tion inthe computer supported part of hospital information systems. // Med. Inf. Lond.
16: 1 (1991) 77-95.

Kaplan B. (1988). Development and acceptance of medical information systems: an his-
torical overview. // J. Health Hum. Resour. Adm. 11 : 1 (1988) 9-29.

Korpman, R.A. (1991). Health care information systems. Patient centered integration is
thekey. // Clinicsin Laboratory Medicine. 11 : 1 (1991) 203-220.

Regidor, E. (1991). Sistema de informacion sanitariaen la planificacion.// Rev. San. Hig.
Pub. 65 (1991) 9-16.

Rivero, A. (1992). Sistema de informacion basado en el CMBD.// Papeles Médicos. 1
(1992) 13-14.

Salvador Olivén, J.A. (1997). El sistema de informaciéon CMBD como herramienta de
gestion y de control de calidad hospitalaria. Tesis Doctoral, Univ. de Zaragoza, 1997.

Selbmann, H.K. ; Pietsch-Breitfeld, B. (1990). Hospital information systems and quality
assurance. // Quality Assurancein Health Care. 2 : 3-4 (1990) 335-344.

Terrada, M.L.; Peris, R. (1988). Lecciones de Documentacion Médica. Uniersitat de
Vaencia, 1988.

World Health Organization (1990). The role of research and information systemsin deci-
sion making for the development of human resources for health. // WHO Technical
Report Series. 802 (1990)

Zwetsloot-Schonk, J.H.M. ; Snitker, P. ; Vandenbroucke, J.P. ; Bakker, A.R. (1989).
Using hospital information systems for clinical epidemiological research. // Med.
Inform. 14 : 1 (1989) 53-62

Scire. 3: 2 (jul.-dic. 1997) 115-130



