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Resumen

Para mantener la calidad asistencial, el Sistema Sanitario, debe hacer frente a una
situacion de desigualdad distributiva en cuanto a los recursos econdmicos de los que se
dispone frente a una ilimitada demanda de servicios. La busqueda de métodos que faciliten la
informacién necesaria que garantice una buena utilizacién de los recursos ha consolidado a las
Tecnologias de la Informacion y la Comunicacién (TICs) como el instrumento fundamental para
paliar tales dificultades. Asi, en los ultimos afos, el auge adquirido por estos sistemas de
informacién ha provocado la creacidn de nuevas versiones de clasificaciéon de la informacion,
partiendo de datos bdsicos obtenidos al alta (Conjunto Minimo Basico de Datos) hasta lograr
un mayor control a través de la relacién con la complejidad y severidad de las patologias,
instaurando actualmente los APR-GRD. Un buen manejo y valoracién del case-mix mediante
estas herramientas ha permitido una mayor eficiencia de la gestidon en Economia de la Salud
mediante sistemas de clasificacion de pacientes; los GRD constituyen uno de estos tipos de
sistema util y valido para identificar grupos clinicamente asimilables en relacién a la
complejidad y severidad de la patologia, homogeneizando lo referente al consumo de recursos
sanitarios.

Palabras clave: Grupos Relacionados por el Diagnostico; Sistemas de Informacién; Conjunto de
Datos; Codificacion Clinica; Administracion Hospitalaria.

Abstract

In order to preserve assistance quality, Health Systems must face unequal distribution
situations: limited economic resources are available to respond to unlimited demand for its
services. Looking for tools that can improve efficiency with respect to resource allocation and
information transmission, Information and Communication Technologies (ICT) have already
proven to be essential. Recent rise of information systems has led to the development of
several information classification procedures, from basic data obtained from hospital
discharges (BSMD, Basic Set of Minimum Data) until obtaining greater control through
complexity-severity of pathologies, finally establishing the APR-GRD. Proper management and
evaluation of the case-mix using these tools has allowed reaching higher efficiency levels for
Health Economics management through Patient Classification Systems. GRD is one of these
proven and useful tools when identifying groups clinically comparable in their pathologies’
complexity-severity relation. This standarization helps assessing health resources
consumption.

Key Words: Diagnosis-related Groups; Information Systems; Dataset; Clinical Coding, Hospital
Administration.



Introduccién

Los Servicios de Salud se han enfocado en desarrollar sistemas de gestidon de costes
que aporten informacién precisa y de alta calidad con el propdsito final de obtener una
herramienta util que proporcione mayor facilidad en la toma de decisiones, una mejora de la
organizacién del presupuesto, asi como de la financiacién; cambios necesarios que permitan el
sostenimiento del Estado de Bienestar. Este se entiende como un modelo politico cuya
finalidad es favorecer la igualdad de oportunidades y garantizar las necesidades bdsicas a
través de politicas sociales y redistributivas que aumenten el bienestar y la calidad de vida de
la poblacidn. (1, 2)

En la actualidad, tanto nuestro pais como el resto de naciones de la Unién Europea
(UE) se encuentran en una situacion de déficit publico, con dificultades econdmicas que llevan
a los organismos centrales a tomar medidas de soporte y recuperacién con un objetivo
principal: mantener el Estado de Bienestar. El creciente envejecimiento poblacional, los
avances en las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TICs), sumado al incremento
en los niveles de cobertura sanitaria, ha llevado a los gobiernos a centrar sus objetivos y
esfuerzos en el control del gasto publico sin que ello suponga una pérdida de calidad
asistencial. (3)

En Espafia, la primera Ley que considera la sanidad en su conjunto y que define el
concepto de Sistema Nacional de Salud (SNS) es la Ley General de Sanidad de 1986, integrando
el conjunto de los servicios regionales de salud de las distintas Comunidades Auténomas
(CCAA). De esta forma, los servicios ofrecidos se agrupan en dos niveles asistenciales: Atencion
Primaria (primer nivel asistencial) y Atencion Especializada de Salud (segundo nivel asistencial).
De igual modo, la descentralizacion en el sistema tenia como meta la separacién de las labores
financieras, compra y provisién, funciones tomadas como referencia de otros paises del
entorno europeo. Asi, en esta década, fue cuando comenzd el proceso de transferencia de
competencias sanitarias a las CCAA, descentralizando las decisiones que hasta el momento se
venian tomando respecto a la gestién sanitaria. Este proceso finaliza en 2002 con la
descentralizacion de las ultimas 10 comunidades. La Ley 15/1997 de 25 de abril, sobre
habilitacion de nuevas formas de gestidon del SNS, comienza a revelar y poner en marcha un
abanico de formas y tipos de organizacidn y gestidén en el dmbito sanitario, siendo cada CCAA
libre para regular su propio sistema y servicios sanitarios. (4, 5, 6)

La gestion financiera sanitaria, o mas correctamente denominada Economia de la
Salud, se define como “la disciplina que estudia la distribucidon de recursos con el objetivo de
maximizar el bien social”. Esta definicion parte de la unidn de los conceptos de economia y de
salud. Por un lado, Hidalgo define la salud como “el estado caracterizado por la integridad
anatomica, la habilidad para actuar personalmente de acuerdo a los valores, cumpliendo los
roles laborales y sociales; la habilidad de manejar el estrés fisico bioldgico y social; un
sentimiento de bienestar y el estar libre de riesgo de enfermedad y muerte”. Por el otro,
entendemos la economia como ciencia que estudia la manera de resolver el problema de la
limitada disponibilidad de recursos financieros frente a las ilimitadas necesidades materiales.
(7,8)

La dificultad de una adecuada gestion econdmica reside en que las necesidades
presupuestarias son ilimitadas, sucediendo lo contrario con los recursos. La demografia
espafola, reflejada en su pirdmide regresiva, junto a los avances diagndsticos y terapéuticos,
asi como el mayor nivel de educacién sanitaria alcanzado, son tributos que han supuesto un
aumento del empleo de los recursos sanitarios. El incremento del coste relacionado con el
crecimiento de la necesidad de recursos implicados lleva a generar un gran interés por conocer
la produccidn de los servicios hospitalarios; la gestidn sanitaria se convierte asi en un tema de
gran interés para la sociedad actual. De este modo, nuestro SNS se basa en un modelo de



gestion clinica, una forma de gestionar las unidades asistenciales, depositando las
responsabilidades y consecucidn de los objetivos en los propios profesionales de la salud. Este
modelo persigue la consecucidn de los principios de efectividad, eficacia y eficiencia, asi como,
la satisfaccion de los usuarios con la calidad de la asistencia prestada. La necesidad de
informacién y formacién ha llevado a un cambio en el modelo de gestion de las instituciones
sanitarias basandose en la incorporacién del pensamiento estratégico de una nueva cultura
que permita la incorporacién de nuevos modelos y enfoques basados en la calidad asistencial.
(9, 10)

En este sentido, la prescripcion de farmacos y el uso de productos sanitarios, en
relacion a las ultimas recomendaciones de la evidencia cientifica, son los principales
constituyentes del gasto total del SNS. Supone la razén por la cual resulta menester reconocer
las causas que explican las variaciones de su uso, pudiendo predecir el importe de consumos
correspondiente. En la Universidad de Yale (New Haven, Estados Unidos), a mediados de la
década de los sesenta, se cred el concepto de Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD).
Los GRD constituyen un sistema de clasificacién de pacientes uatil y valido que permite
identificar grupos clinicamente asimilables en relaciéon a la complejidad y severidad de la
patologia, homogeneizando lo referente al consumo de recursos sanitarios. Este sistema fue
utilizado por primera vez a finales de los afios setenta con el propésito de obtener un marco de
referencia que permitiera evaluar la calidad asistencial hospitalaria en relacién al uso de
recursos econdmicos necesarios, adaptandose y generalizdndose poco después como una
herramienta de gestion para constituir un sistema de pago por parte de las administraciones
sanitarias a los hospitales. (2, 11)

Una buena valoracidn del episodio de un paciente y, por tanto, de la casuistica de un
hospital, requiere de una buena codificacion de todos los datos obtenidos a través del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD). Para ello, el sistema sanitario cuenta con la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE): la codificacion de enfermedades vy
procedimientos es un pilar clave para poder realizar una buena valoraciéon del episodio
asistencial de un paciente. Una codificacién de calidad es importante para hacer una buena
valoracion de la asistencia prestada, una optimizacién del uso de sistemas de gestién y una
buena definicién de la complejidad. Actualmente, se utiliza la CIE-9MC, una modificacién
clinica de la CIE-9 que describe de forma mas precisa el cuadro clinico presentado por el
paciente. (2)

Por lo tanto, resulta de suma importancia el conocimiento del funcionamiento de
nuestro SNS, la gestion de los recursos y la forma de aplicarlo a una realidad econémica en
términos de salud. De este modo, se hace consciente un uso adecuado de los recursos con el
objetivo final de sostener el Estado de Bienestar.



Objetivos
Los objetivos para la realizacidn de esta monografia son los siguientes:

e Objetivo general. Analizar la importancia de los sistemas de informacién para la
gestién y la administracién.

e Objetivos especificos:

o Describir el sistema de gestion y administracién de informacién a través el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).

o Distinguir la aplicabilidad de los sistemas de informacién en los dos niveles
asistenciales.

o Resumir la evolucién de los sistemas de clasificacion de pacientes a través de
los Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD).
o Justificar la necesidad de mejora de los Grupos Relacionados por el Diagndstico

(GRD) y especificar su evolucion hasta alcanzar la version All Patient Refined
(APR-GRD).

Estrategia de busqueda

Estudio de caracter descriptivo basado en una revision bibliografica de la literatura
publicada en distintas fuentes de informacion tales como las principales bases de datos de
caracter cientifico, paginas web oficiales y articulos de revistas. La busqueda se extendié desde
finales de enero hasta finales de abril del 2019. El primer paso consistié en fijar los
descriptores o palabras claves utilizadas, cohesionadas mediante el operador booleano “AND”:

Figura 1. Relacion de descriptores segun el idioma.

DeCs MeSH

Grupos diagndsticos relacionados Diagnosis-related groups
Sistemas de informacion Information Systems
Conjunto de datos Dataset

Codificacidn clinica Clinical coding
Administracion hospitalaria Hospital administration

Fuente: elaboracién propia

Las bases de datos empleadas fueron: Biblioteca Cochrane Plus, CUIDENplus, Dialnet,
Google Académico, Pubmed-Medline, Scielo, ScienceDirect y Scopus. Las publicaciones
encontradas fueron expuestas a unos criterios de inclusiéon previamente fijados. Dichos
criterios fueron los siguientes:



Idioma castellano o inglés.

Acceso libre al contenido.

Publicaciones preferentemente entre los anos 2013-2019.
Adecuacion del titulo y resimenes con la tematica del trabajo.

Utilizando las diferentes palabras claves se obtuvieron un total de 85 publicaciones.

Una vez se procedid a aplicar los criterios de inclusion y a la realizacidon de una lectura critica
de cada uno de ellos la seleccién se redujo Unicamente a 35 documentos. Matizar que, debido
a las escasas publicaciones recientes, se ha tenido que recurrir a obras de afios previos al 2013.

Breve descripcion de los capitulos

El trabajo se divide en cuatro capitulos:

Capitulo 1: Sistemas de informacién sanitaria. En este primer capitulo se describira la
situacidon actual de la politica sanitaria analizando las necesidades del sistema. Se
explicara la utilidad de las Tecnologias de la Comunicacion y la Informacion (TICs), asi
como los diferentes sistemas de informacién de los que disponemos. Se estudiaran sus
beneficios, asi como el objetivo de su empleo.

Capitulo 2: El Conjunto Minimo Basico de Datos. Dentro de este apartado se comentardn
los antecedentes al Conjunto Minimo Bdasico de Datos (CMBD), su implantacion vy
legislacién. Asi mismo, se expondran las caracteristicas de esta base de datos y se
indagara en su metodologia y aplicabilidad, al igual que se describira su efectividad y sus
utilidades en los dos niveles asistenciales del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Capitulo 3: Los Grupos Relacionados por el Diagndstico y la codificacidon de los datos. Se
abordara la evolucién e importancia adquirida de sistemas de clasificacion de pacientes
GRD, aproximacién a la complejidad de la casuistica, asi como su relacién con la
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE) e implicacién en la mejora de la gestion
sanitaria y la Economia de la Salud.

Capitulo 4: Modelo Clinico APR-GRD. En este ultimo capitulo se explicard la necesidad de
desarrollo de nuevas versiones de sistemas de clasificacion de pacientes en funciéon de las
necesidades de informacidn, describiendo su contextualizacidon y las mejoras de los
mismos.

Finalmente, la monografia finaliza con un apartado de conclusiones donde se reflexionara

acerca de las consecuencias de la implantacion de estos sistemas de gestion financiera en el dmbito
del SNS, limitaciones encontradas y nuevas lineas de investigacion.



Capitulo 1: Los sistemas de informacion

El sistema sanitario se enfrenta al desafio de proporcionar a la poblaciéon una mayor vy
mejor cobertura sanitaria con unos presupuestos econdmicos escasos y restrictivos. La
conservacién y fortalecimiento del Estado de Bienestar se han convertido en los objetivos
principales de la politica econémica de nuestro pais, consolidandose la Economia de la Salud
como uno de los sectores preferentes para los organismos centrales. El control del gasto y
recursos publicos destinados a este sector han de ser controlados para que no haya una
pérdida en la calidad asistencial. (1, 4)

Destacar que la salud de las personas no depende Unicamente de la calidad y cantidad
de asistencia sanitaria que se ofrece a la poblaciéon. Como se viene diciendo, la esperanza de
vida de un pais no aumenta de la misma manera que lo hacen los recursos econémicos
asignados a la salud. La teoria de los determinantes de la salud de Lalonde, define estos como
“el conjunto de factores personales, sociales, politicos y ambientales que determinan el estado
de salud de los individuos y las poblaciones”. Lalonde defiende que la salud no depende
Unicamente de las politicas sanitarias, sino que afectan los factores individuales de cada
persona, sus habitos de vida, asi como los factores sociales y ambientales. Resulta menester
ser conscientes de tales factores para poder tenerlos en cuenta en la elaboracidon de una
politica sanitaria que cubra objetivamente las necesidades de la poblacién, asi como de los
recursos economicos de los que se dispone para ser utilizados de forma eficiente. (12)

Son multiples las necesidades que han provocado un incremento de los costes en
administracion y coordinacion sanitaria, estableciéndose como el gasto publico que mas ha
crecido en los ultimos afios. (13, 14) A saber:

- Introduccidn de nuevas tecnologias sanitarias. Se ha incrementado los procedimientos
médicos y quirurgicos, lo que conlleva un mayor uso de medicamentos y productos
farmacéuticos, siendo estos los que mayor gasto supone de los presupuestos
destinados a sanidad.

- Mayor demanda de servicios de salud por parte de la poblaciéon. Los cambios del
patron de morbilidad, el envejecimiento de la poblacidn y las enfermedades crdnicas,
han provocado un aumento del uso del Sistema Sanitario.

- Habitos de vida saludables. Los cambios sociales y culturales experimentados en las
ultimas décadas han supuesto un decaimiento en la salud de los usuarios.

- Escasa integracion entre los niveles asistenciales de salud. La variabilidad clinica y la
deficiente coordinacién entre Atencidn Primaria y Especializada dificulta la calidad del
producto sanitario.

- Aumento del empleo de las TICs. Como se ha descrito en apartados anteriores, estas
herramientas de comunicacion para recopilar informacién deben ser controladas por
los drganos administrativos para llevar a cabo una buena gestion de los recursos
sanitarios. Se define entonces la informacién como el recurso mas abundante dentro
de un hospital, lo que convierte a estos en el escenario ideal para el uso de las TICs.

En base a esto, resulta notoria la necesidad de preparar y formar al personal sanitario
en el ambito de la gestidn de los recursos econdmicos, ya que, en cierto grado, ellos tienen la
responsabilidad de utilizarlos de forma adecuada y eficiente. En lo que respecta a la asistencia
sanitaria, el uso de informacion médica automatizada y la transferencia exacta de érdenes y
resultados entre los distintos servicios hospitalarios, mejora la asistencia clinica del paciente,
reduce los posibles errores, acelera el flujo de informacién haciéndola mas fiable y completa
para una correcta toma de decisiones por parte de los profesionales sanitarios. (15)



Como se viene diciendo, el requerimiento de una informacién util y adecuada esta
aumentando cada vez mds en los hospitales, exigido, posiblemente, por el entorno
sumamente complicado en el que estos desempefian su labor. Son muchos los campos donde
se pueden implantar los sistemas de informacién; Mass (1984) identifica cuatro grandes areas
en funcién de las necesidades de informacion, que son: (13)

1. Informacion externa sobre el entorno, la cual incluye datos de planificacién, precios,
datos de mercado, toma de decisiones politicas, etc.

2. Informacidn financiera interna, integrando datos de contabilidad y facturacion.
Informacién administrativa y de gestion, cuyo objetivo es poder medir la productividad
y el rendimiento del hospital.

4. Informacidén clinica, que incluye ingresos, programaciones, peticiones de pruebas,
resultados, etc.

Entre las ventajas del uso de las TICs encontramos la posibilidad de almacenar y
organizar la informacién para que esta sea facilmente accesible, rebajando el movimiento en
papel de la documentacidon, mejorando la productividad y reduciendo la reiteracion de
informacién. Con todo, supone una ayuda en la planificacién y manejo de los recursos
econdmicos para el correcto funcionamiento del hospital, asi como la realizacion de estudios
sobre la calidad y eficiencia de la asistencia sanitaria prestada. (13)

En el medio sanitario se produce una enorme cantidad de informacién diferente que
podemos clasificar en tres tipos: (16)

- La informacién administrativa, vinculada con la gestién de bienes de un hospital,
incluyendo tanto recursos humanos como materiales o econémicos.

- Lainformacion médico-administrativa, haciendo referencia a la gestién de los usuarios
(todos los datos generados por los pacientes al hacer uso de los servicios
asistenciales).

- La informacién clinica, relacionada con el estado de salud/enfermedad de los
pacientes, es decir, los datos reflejados en las historias clinicas de los pacientes.

La informacidn administrativa facilita datos valiosos para los gerentes y gestores de los
servicios sanitarios, proporcionandoles la informacién necesaria para una mejor organizacion
de los servicios asistenciales y direccién de los servicios administrativos. Por otro lado, la
informacién clinica resulta valiosa para el personal sanitario. (17)

Hoy en dia, los sistemas de informacién de gestion estdn mucho mds avanzados que
los sistemas de informacidn clinica debido a la dificultad y problematica que estos ultimos
acarrean. Este hecho es debido a que los sistemas de informacién administrativa se han
impulsado por los gestores, a lo que se suma que los documentos administrativos son mucho
mas sencillos de obtener, estandarizar, registrar y cuantificar. Por estas razones, si se fusionan
la informacidn clinica con la administrativa se van a recopilar suficientes datos que aporten los
conocimientos necesarios para la correcta gestion y administraciéon de los servicios. (17)

Las TICs se han consolidado como el instrumento elemental para paliar las dificultades
acarreadas por el manejo de toda la informacién generada en el medio sanitario de la que
venimos hablando a lo largo de este capitulo. Para poder manejar esta gran cantidad de
informacién y llevar a cabo procedimientos de valoracion efectivos es imprescindible disminuir
este obstaculo manejando sistemas que proporcionen una Clasificaciéon de Pacientes. Estos
sistemas son herramientas valiosas y apropiadas para el estudio y analisis de las actividades
llevadas a cabo en los centros sanitario y del consumo de recursos econdmicos que cada una
de estas conlleva, ya que, ajustan a los pacientes por grupos de riesgo asimilables, con un
consumo de recursos semejante. (16)
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A la hora de hablar de los sistemas de clasificacion de pacientes vamos a diferenciar
entre los dos niveles de asistencia sanitaria. En el primer nivel, el manejo de los sistemas de
ajuste por riesgo es muy complicado dada la inmensa variedad de servicios que se ofertan en
Atencion Primaria, ya que, a los problemas de salud, se le suman las tareas de prevencion y
promocién, asi como los problemas sociales de la poblacién. Esta versatilidad a la que nos
enfrentamos en Atencién Primaria dificulta la definicién de una unidad de medida ajustada
gue apoyen a la gestidn y toma de decisiones financieras por parte de los administrativos. (14)

En la atencion especializada es mds sencillo realizar una clasificacion de pacientes
ajustada por riesgo. El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) y de los Grupos Relacionados
por el Diagnostico (GRD) se han consolidado como las herramientas de Clasificacién de
Pacientes de mayor utilidad tanto para el personal sanitario, debido a los datos clinicos que
aporta, como para los organismos gestores al asociar a los pacientes en grupos con un
consumo de recursos semejante. Proporcionan informacién de forma valida y fiable para la
gestion eficiente de las instituciones garantizando la calidad y eficacia de todos los servicios.
Estos aspectos seran desarrollados ampliamente en los siguientes capitulos. (14)
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Capitulo 2: El Conjunto Minimo Basico de Datos

La instauracion de un sistema de informacion sanitaria adecuado resulta primordial
para el desarrollo de las funciones de planificacion y evaluacién apropiadas. La Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad, dispone en su articulo 23 que “las administraciones sanitarias,
de acuerdo con sus competencias, crearan los registros y elaboraran los analisis de
informacién necesarios para el conocimiento de las distintas situaciones de las que pueden
derivarse acciones de intervencién de la autoridad sanitaria”. (5, 18)

El objetivo principal de todo sistema sanitario es prestar unos servicios asistenciales
con la mayor eficiencia y calidad posibles. Como se ha descrito previamente, para llevar a cabo
una correcta planificacidn asistencial y financiera es imprescindible disponer de un sistema de
informacién dinamico y completo. En este sentido, en el pleno celebrado el 14 de diciembre de
1987 por El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud se acredité el Conjunto
Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria (CMBD). (19)

Asi, el CMBD se cred como una herramienta que asegure la homogeneidad de la
informacién recopilada para todos los episodios asistenciales en el SNS con el propdsito de
generar una base de datos uniforme, estructurada y estandarizada por diagndsticos vy
procedimientos. Este formato facilitaria la gestién y administracion de los centros
asistenciales, el establecimiento de politicas financieras, la creacién de indicadores de salud,
de rendimiento y control de calidad; ademds de posibilitar la investigacion clinica y
epidemioldgica. En este aspecto, el CMBD constituye un compendio de informacidn clinica y
administrativa extraida del informe de alta, principalmente, y completada con la informacién
de la historia clinica. (19)

Los informes de alta hospitalaria quedan regulados por Orden del Ministerio de
Sanidad y Consumo, de 6 de septiembre de 1984, definiéndolos como “el documento basico
de informacidn para el paciente hospitalizado y para los profesionales de los diferentes niveles
asistenciales”. Por otro lado, se define la Historia Clinica como “el conjunto de documentos
gue contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion y
la evolucidén clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial” recogida esta definicién
del articulo 3 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica. (20,
21)

La recopilacién de datos para su incorporacion al CMBD es de caracter obligatorio para
todos los establecimientos sanitarios, tanto publicos como privados, asi como los centros
donde se realizan cirugias menores de caracter ambulatorio del SNS. Esta obligatoriedad
gueda recogida en el Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula el Registro de
Actividad de Atencidn Sanitaria Especializada. Cada institucion determina su particular sistema
de recoleccién de informacidon para garantizar una adecuada recogida de datos y su
almacenamiento en los sistemas informaticos correspondientes. Los profesionales recopilan en
el momento del ingreso los datos administrativos en el departamento de admisiones del
centro. Del informe de alta y de la historia clinica del paciente, una vez finalizado el episodio
de ingreso, se extrae la informacidn clinica, tanto los diagndsticos médicos como los
procedimientos realizados. (18, 22)

Toda la informacién obtenida, una vez codificada en cada centro a través de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), de la cual hablaremos de forma mas
profunda posteriormente, se envia a la correspondiente Consejeria de Sanidad de cada
Comunidad Auténoma. Una vez certificados los datos se transmiten al Ministerio de Sanidad,
Politicas Sociales e Igualdad para la creacion del CMBD nacional. (22)
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La informacién extraida de los datos que aporta el CMBD se puede dividir en dos
vertientes. Por un lado, la informacién administrativa, y por otro, la informacién clinica. En
cuanto a informacidn clinica se refiere, el CMBD es una herramienta valida y exacta para
realizar estudios de investigacién por parte de los profesionales sanitarios, analizar los
diagndsticos y procedimientos realizados en cada area asistencial, permitiendo realizar
comparativas dentro de los propios servicios, asi como entre los diferentes centros del SNS.
Ademas, contribuye a la elaboracion de estudios epidemioldgicos a nivel regional y nacional.
(23)

En lo referido al dmbito de la administracion, el CMBD aporta informacion uniforme y
competente que facilita el desarrollo de la gestion hospitalaria. Por medio de los GRD, los
cuales relacionan los distintos tipos de procesos asistenciales con el consumo de recursos que
estos suponen, se agrupa a los usuarios de los servicios sanitarios en una Clasificacién de
Pacientes por diagndsticos y procedimientos. (24)

Esto hace del CMBD una base de datos que facilita los procesos de gestion vy
administraciéon, la incorporacién de nuevas estrategias de financiacién, la confeccion de
indicadores de calidad y rendimiento, ademas de ser un instrumento de evaluacidn, tanto de
los centros como de los servicios individuales que se prestan en las diferentes areas. (24)

A lo largo de este capitulo hemos hablado del CMBD en el ambito del segundo nivel
asistencial del SNS. Por otro lado, en lo que respecta a la Atencidn Primaria, el interés por la
creacion de una base de datos comun y estandarizada ha ido en aumento en los ultimos afios.
Algunas de las causas del incremento de la necesidad de una base de datos en este sector han
sido la progresiva demanda de informacién en este ambito, la complejidad y variabilidad de la
informacién derivada de la asistencia prestada en este nivel, el aumento de la demanda
asistencial en Atencidn Primaria y la introduccion de las nuevas tecnologias de la informacion.
(25)

Los principales beneficios que supondria la creacion de un CMBD de Atencidn Primaria
se asemejan en gran parte a los del CMBD hospitalario: (25)

- Apoyar la planificacién de los servicios asistenciales y de prevencién y promocién de la
salud.

- Facilitar los procesos de gestion clinica y las decisiones financieras de los drganos
directivos.

- Proporcionar datos de utilidad para la evaluacidn tanto de la calidad de la asistencia
prestada y de las intervenciones realizadas, como de la adecuada utilizaciéon de los
recursos destinados a este nivel.

- Desarrollar estudios de investigacion clinica y epidemiolégica de las poblaciones y la
posibilidad de realizar comparativas entre distintos centros.

El primer nivel asistencial es la puerta de entrada al sistema sanitario, es decir, es el
médico de Atencién Primaria el que deriva a los pacientes a los servicios de medicina
especializada, salvo por necesidad extrema que se accederd a través de los servicios de
urgencias. Partiendo de este punto, es imprescindible contar con una buena comunicacién de
informacién entre ambos niveles asistenciales, siendo esta coordinacion una asignatura
pendiente para el Sistema Sanitario. (26)

La existencia de una base de datos comun y coordinada entre ambos niveles facilitaria
la asistencia prestada a los usuarios del sistema sanitario. De esta forma se aumentaria la
percepcidén de calidad y seguridad por parte de los pacientes atendidos, reduciéndose la
aparicién de errores de diagndstico y de tratamiento y eliminandose, ademas, los obstaculos y
barreras administrativas reduciéndose el tiempo de espera.
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Capitulo 3: Grupos Relacionados por el Diagnostico

El sistema GRD se cred para clasificar de forma practica y valida a los pacientes tal que
sea posible la identificacion de grupos clinicamente semejantes en cuanto a caracteristicas
patolégicas. Su uso permite clasificar a los usuarios de las instituciones sanitarias en distintos
episodios de hospitalizacién por patologias y asociar su atenciéon al consumo de recursos
requeridos. El objeto final de esta forma de clasificacion consiste en, a través de la
identificacion de la tipologia de pacientes y el proceso de atencién, aproximarse a la
complejidad de la casuistica o “case-mix”, tanto en términos de complejidad clinica como de
intensidad de recursos consumidos. (11, 27)

La casuistica o case-mix es un concepto utilizado en el dmbito de la administracion
sanitaria y la gestion hospitalaria para referirse en términos de complejidad clinica. Desde la
perspectiva directiva se entiende como un conjunto interrelacionado de atributos usados para
identificar a aquellos pacientes que han sido tratados y que necesitan de un mayor uso de
recursos. De este modo, desde 1991, en el segundo nivel asistencial del Sistema Sanitario se ha
generalizado la implantacién tanto de la codificacion del CMBD como el desarrollo de los GRD.
(27)

El concepto complejidad de la casuistica se puede interpretar desde dos perspectivas.
Por un lado, el punto de vista clinico, en el que una mayor complejidad del case-mix hace
alusién al estado de los pacientes asistidos en términos de gravedad, prondstico y dificultad
del tratamiento, requiriendo una mayor necesidad de asistencia sanitaria. Sin embargo, por
otro lado, el concepto case-mix es manejado por los directivos y administradores para
determinar la complejidad que hace referencia al consumo de recursos econdmicos que
conlleva la asistencia de tales usuarios. Si bien estas dos interpretaciones suelen ir en
concordancia, existen casos en los que una mayor complejidad clinica no supone
necesariamente un mayor uso de recursos, y viceversa. (28)

De este modo, los GRD se regulan como un medio de Clasificacion de Pacientes en
grupos aproximados y homodlogos en cuanto a utilizacion de recursos sanitarios y términos
econdmicos se refiere: constituyen un sistema informatico que se nutre de los datos obtenidos
del CMBD, clasificando estos por diagnésticos y procedimientos. Los datos imprescindibles
para elaborar la clasificacion en GRD son: (29)

e Edady sexo.

e Circunstancias del paciente al alta.

e Diagnostico Principal y Diagndsticos Secundarios, si existen.

e Intervenciones, en caso que se hayan llevado a cabo, y otros procedimientos.

En el momento en el que se produce el egreso del paciente, los datos del episodio
contenidos en la hoja de alta son leidos y codificados por el personal administrativo
correspondiente a través de la CIE. La CIE se cred de forma original en el siglo XVIIl como una
clasificacién estadistica cuyo contenido era exclusivamente causas de defuncién. A partir de la
sexta revisidn, en 1948, se comenzaron a introducir las enfermedades no mortales y no fue
hasta la novena revision cuando se incluyéd una clasificacidn complementaria de
procedimientos médicos y quirurgicos, ademads de ampliar con discapacidades y minusvalias.
(30)

Por lo tanto, la CIE constituye una nomenclatura que otorga un cddigo numérico a los
diversos diagndsticos y procedimientos sanitarios. Hoy en dia, se estd manejando la CIE-10
para la codificacion y registro de los diagndsticos, mientras que para los procedimientos se
utiliza la CIE-9OMC (modificacidon clinica). Esta clasificacion no es impecable debido a que no
tiene un eje de clasificacidn bien definido, si no que se desglosa en capitulos con distintos ejes
(etiolégicos, anatdmicos, periodos vitales...). Desde que se realizd la primera clasificacion
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internacional y sus primeras revisiones se ha dado un ajuste de intereses por la dificultad de
obtener una sistematica de agrupacidn por un Unico eje, siendo el anatémico, aparentemente,
el mas simple o facil de conseguir. (30)

Comprendida la utilidad de la CIE en la codificacién de los GRD y una vez elaborado y
certificado el CMDB, se ubicaria la categoria diagndstica mayor del caso vy, finalmente, se
asigna el GRD correspondiente. Cada GRD es exclusivo y excluyente, de forma que cada
episodio de hospitalizacidn de un usuario se clasifica en un Unico GRD, el cual queda descrito
por los siguientes datos: (28, 31)

e Unnumero.

e Un titulo descriptivo de su contenido.

e Unindicador de si es un GRD médico o quirurgico.
e Un peso que pondera el consumo de recursos.

Figura 2- Proceso de obtencion de GRD

Proceso de obtencion del GRD

. . Codificacion
Historia Codificacion de Agrup.
clinica » diagnostica procedimientos EOERD
Hoja Nombre Principal P diagnostico Valido
de alta Edad Secundario P terapeutico 3M
Sexo Comorbilidad y CIE 9 MC
Fecha de ingreso complicaciones

Fecha de egreso CIE 10

Fuente: Paolillo E, Russi U, Cabrerba D, Martins L, Scasso A, Constantin M et al. Grupos Relacionados por el
Diagnéstico (GRD). Experiencia con IR-GRD en el Sanatorio Americano, sistema FEMI. Rev Med Urug [Internet]
2008 [consultado el 28 de abril de 2019]; 24(4): 258-266. Disponible en:
http://www.scielo.edu.uy/pdf/rmu/v24n4/v24n4a05.pdf

Los GRD se distribuyen en 26 grandes secciones o Categorias Diagnosticas Mayores
(CDM). Las CDM fueron constituidas como un primer paso para consolidar la relacién clinica de
los GRD vy, por tanto, para mantener la coherencia clinica: ningin GRD final podria contener
pacientes de distintos CDM. Estos estan estructurados de manera que cada categoria
corresponde con un aparato o sistema corporal y, en general, se asocian a una determinada
especialidad médica. Este enfoque fue empleado en funciéon de la estructura comun de la
asistencia sanitaria, de acuerdo con sistema organico perjudicado, mas que por la etiologia. Las
enfermedades que implicaban a un drgano afectado con una etiologia determinada se
asignaban a la CDM correspondiente al sistema organico especifico. No obstante, no todas las
enfermedades o trastornos pueden ser agrupados en una CDM de esta forma, por lo que se
crearon varias CDM residuales, siendo ejemplos las enfermedades infecciosas sistémicas
(CDM18) o las enfermedades mieloproliferativas y neoplasias mal diferenciadas
(CDM17). Ademas, existe un PreCDM en el que se engloban trasplantes de érganos,
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tragueotomias u oxigenacidén extracorpdrea, asi como los episodios con algin tipo de
informacidn errénea o extrafio. En el Anexo 1 se explican detalladamente todas las CDM. (29)

Cada CDM se distribuye en dos tipos de GRD en funcién de si se ha llevado a cabo una

intervencién quirdrgica durante el episodio o no, distinguiéndose asi:

- GRD médico: incluye a usuarios con enfermedades semejantes.
- GRD quirurgico: agrupa a los usuarios a los que se les ha realizado una intervencion
similar.

Por ultimo, en funcién de la edad, las circunstancias al alta y la presencia o no de
diagndsticos secundarios, queda englobado el episodio en un GDR definitivo. (29, 32)

Fiaura 3 - Alaoritmo de clasificacion

1. Asignacion a una CDM, segun el diagnostico principal

!

2. Clasificacion en la subclase Médica o Quirurgica

il

3. Clasificacion segun el Diagnastico/procedimiento principal

4. Su clasificacion en funcion de:

Diagnostico Secundarios
Edad

Estado al alta

GDR

Fuente: Mera Flores AM, del Busto Bonifaz S, Bernal Sobrino JL. Evaluacién de tres sistemas de ajuste de riesgo
como predictores del consumo de medicamentos y productos sanitarios en unidades polivalentes de
hospitalizacion. Rev Esp Salud Publica [Internet] 2016 [consultado el 06 de mayo de 2019]; 90:1-10. Disponible
en: http://scielo.isciii.es/pdf/resp/v90/1135-5727-resp-90-e40018.pdf

Hasta ahora se ha explicado cémo se elabora la base de datos del CMBD y como se
crea la clasificacién de pacientes por medio de los GRD. Los GRD se crearon como una
herramienta de gestiéon que permite que las actividades en un hospital se midan, evalien y
hasta cierto punto se controlen. A continuacién, se explicara la actual funcién que tiene este
método para las labores de gestion de recursos, como sistema de imputacién de costes, por
medio de la asignacion de un peso especifico a cada GRD.

El peso de un GRD hace referencia a la media del gasto de bienes financieros que los
usuarios comprendidos dentro de un GRD determinado generan. Los pesos de los GDR son de
utilidad para numerosos objetivos, entre ellos destacar la preparacion de presupuestos, la
realizacion de normativa comparativa, la ejecucion de pagos a proveedores, asi como el pago
entre comunidades. (11, 28)
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La manera preferible de computar los pesos de los GRD es emplear el coste real del
proceso en cada episodio, encasilldndolo en su correspondiente GRD. En Espaia, no existen
datos concretos que contengan esta informacion. Sin embargo, se puede hacer un cdlculo de
los pesos basandose en la contabilidad de coste verticalista. (11)

La contabilidad de costes verticalista es un método de distribucidn rentable por el cual
se logra el mismo objetivo, pero con un nivel inferior de precision: se trata de combinar el peso
de un GRD de una fuente externa. En el caso del SNS, para calcular el peso especifico de cada
GRD se utiliza la informacién de los costes relativos de los Estados Unidos junto con la duracion
de la estancia durante el episodio y la informacion del coste de los distintos servicios en
Espafia. (11)
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Capitulo 4: Modelo Clinico APR — GRD.

En los ultimos afios, los sistemas de clasificacién de pacientes han ido desarrolldndose
alcanzando niveles que les permitan ser empleados para valorar mas aspectos de la
complejidad de la casuistica y satisfacer las exigencias del SNS en cuanto a informacién se
refiere. (2)

La utilizacién de una clase u otra de clasificacién que aporte una mayor informacion
clinica resulta favorable en cuanto a la realizacién de comparativas entre diferentes hospitales
y comunidades, elaboracién y evaluacidn de guias clinicas, asi como creacion de proyectos de
calidad. Para solventar esta necesidad de informacién se cred una nueva versién de GRD, los
All Patient Refined GRD (APR-GRD). Para su desarrollo, se partid de la hipétesis clinica para, a
continuacién, probar tales hipdtesis con datos histdricos. En el caso de existir desigualdades
notables entre los resultados clinicos esperados y los obtenidos, se examina la historia del
paciente para determinar si las ambigliedades en la definicién o la propia codificacién
explicaban dichas discrepancias. (2, 33)

Por todo ello, las principales caracteristicas de los APR-GRD se centran en medir de
forma precisa la complejidad clinica de los pacientes y explicar las diferencias de la casuistica,
asi como sirve de modelo clinico que facilita la comunicacién entre codificadores, médicos y
gestores de la atencidn sanitaria. De tal forma que, a medida que se dispone de mds datos
comparativos sobre el cuidado de la salud, mayor necesidad de que la informacidn refleje de
forma precisa la complejidad clinica de la poblacidn. (33)

En su conjunto, esta informacidn conforma los estadisticos de referencia estatal para
el andlisis del funcionamiento de los hospitales y su publicacién se incluye en el Plan
Estadistico Nacional como parte de la explotacion estadistica del CMBD estatal. (34)

La Norma Estatal de los Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD) es
una publicacion anual del Ministerio de Sanidad [...] con base en los datos
del CMBD estatal de los hospitales del SNS (publicos, red de utilizacion
publica y con concierto sustitutorio), recoge una serie de datos e indicadores

por GRD, tanto para el global del SNS como disgregados por tamafo de
hospital (nimero de camas) y por grupos de hospitales (cluster), utilizando
la version en vigor para el afio de referencia de las familias de interés del
agrupador GRD.

Fuente: Gobierno de Espafia, Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social [sede Web]. Madrid: Ministerio de
sanidad, Consumo y Bienestar Social; [consultado el 06 de mayo de 201]. Norma Estatal RAE-CMBD 2017 — NOTA
INFORMATIVA, 1 marzo de 2019 [aproximadamente 3 pantallas]. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/CMBD/Nota_difus Norma Estatal 2017.pdf

Para contextualizar los sucesivos cambios, se debe partir de 1999, momento en el que
se realizé en Espafia el proyecto “Andlisis y desarrollo de los GRD en el Sistema Nacional de
Salud". Consecuentemente, se comenzaron a elaborar en nuestro Sistema Sanitario los pesos
para los GRD a través de la informacion de costes en Atencién Especializada, obtenidos por los
sistemas de contabilidad analitica espafoles de la versidn en vigor, por medio de una muestra
representativa de altas de los hospitales de referencia del SNS, acorde a la metodologia fijada
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en el proyecto. Desde el afio 2013, dichos pesos y costes estan tasados con base en el Registro
Espafiol de Costes Hospitalarios. (2, 34)

En el 2017 se llevé a cabo la ultima estimacién utilizando para ello los datos de
referencia del 2014 y 2015, calculdndose en base al gasto notificado por los hospitales a través
del Sistema de Informacion de Atencidon Especializada (SIAE), ajustados mediante la
complejidad de la casuistica del CMBD del mismo afio. (2, 34)

En la nota informativa publicada por el Ministerio de Sanidad, de 1 de marzo de 2019,
sobre dicha Normal Estatal RAE-CMBD 2017, se esclarecieron una serie de definiciones
necesarias para la interpretacion de este sistema. (34)

En esta nueva agrupacion se afiaden en la estructura de los GRD dos aspectos clinicos a
la informacion que aportaban las anteriores versiones: (33, 34)

v’ Escala de gravedad de enfermedad.
v’ Escala de la probabilidad de defuncién.

De esta forma, a cada uno de los episodios se le atribuye tres descriptores distintos,
quedando asi los APR-GRD definidos por: (2, 33, 34)

. El GRD base correspondiente al episodio.

. Un GRD de Severidad (gravedad) de la enfermedad, el cual nos indica la pérdida de
funcionalidad o el nivel de alteracidn fisiolégica del sistema organico correspondiente.
Se estratifica cada en cuatro niveles: menor [1], moderada [2], mayor [3], extrema [4].

. Un GRD de Riesgo de mortalidad, como la probabilidad de fallecimiento durante el
proceso asistencial. Igualmente, se subdivide gradualmente en menor [1], moderada
[2], mayor [3], extrema [4].

La severidad de la enfermedad o el riesgo de fallecimiento vienen determinados
especialmente por la relacion entre multiples enfermedades. De este modo, los pacientes con
comorbilidad que involucran a varios sistemas organicos tienden a peores resultados. Asi
mismo, los pacientes con mayor nivel de gravedad de la enfermedad presentarian mayores
costes mientras que los pacientes con mayor nivel de probabilidad de muerte presentarian una
mayor mortalidad. Este proceso quedd consensuado por un grupo de expertos que realizé la
valoracion de como afectaban la presencia de los diagndsticos secundarios a la severidad de la
enfermedad y a la posibilidad de defuncidn. (2, 35)

Debido a que dentro de un mismo episodio la severidad de la enfermedad y la
posibilidad de defuncidn pueden ser sumamente distintas, el proceso de establecer el nivel de
subclase es independiente, estableciéndose tres fases que consisten en lo siguiente: (2, 35)

e Fase 1. En esta primera fase, por un lado, se asigna el nivel de gravedad y, por otro, la
probabilidad de muerte de cada diagnostico secundario.

e Fase 2. Posteriormente, se designa la subclase base de los descriptores anteriores
(gravedad y mortalidad) sobre la base de todos los diagndsticos secundarios
gue presenta el paciente en un determinado episodio.

e Fase 3. En esta ultima, se atribuye la subclase final en relacién a los Modelos Clinicos
Independientes De Gravedad de la enfermedad y probabilidad de muerte,
propuestos por el conjunto de expertos en la materia para cada uno de los
GRD basicos.
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Como se ha explicado en el capitulo anterior, los pesos de los GRD y el consumo de
recursos correspondiente a cada uno de ellos se calculaba a través de la contabilidad de costes
verticalista, comparandolo con la informacién de los pesos relativos de los Estados Unidos.

En Espaiia, en los afios 2010 y 2011, el sistema de clasificacidon de pacientes oficial fue
la versidn 25.0 de los AP-GRD, que estaba conformada por 684 GRD basicos. Hoy en dia, esta
regulado el uso de los APR-GRD v. 32.0 como Sistema de Clasificacion para el conjunto del SNS,
siendo en esta versidn 355 GRD (varia la cantidad en funcion de la fuente) basicos a los que se
les aflade las subclases independientes de gravedad de la enfermedad y de probabilidad de
muerte. (2, 34, 35)
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Conclusiones

La Salud, parte esencial del Sector Servicios, se encuentra dentro de los sistemas
econdmicos prioritarios dentro del continente europeo. Los distintos gobiernos establecen
objetivos que maximicen los beneficios econdmicos. Asi, los gestores econdmicos del sector
sanitario tienen por fin el cumplimiento de los principios de eficiencia y equidad para asi lograr
el mantenimiento del Estado de Bienestar y de la calidad asistencial.

Hoy en dia, la realidad que enmarca la administracidon sanitaria espafiola pone a los
gobiernos en una situacidn de déficit publico frente a un constante aumento de las demandas
de salud poblacionales. Este hecho suscita que los Sistemas de Salud tomen decisiones y
pongan en marcha medidas para poder gestionar el gasto publico sin perder tal calidad
asistencial.

Cabe destacar que el uso de informacion automatizada y la transferencia exacta de
ordenes y resultados entre los distintos servicios hospitalarios a través de las TICs, mejoraria la
asistencia clinica del paciente, reduciendo los posibles errores y acelerando el flujo de
informacién. Los gestores han impulsado el desarrollo de Sistemas de Informacidn usando
herramientas que permitan que los documentos administrativos sean mds sencillos de
obtener, estandarizar, registrar y cuantificar. Por estas razones, si se fusionan la informacion
clinica con la administrativa se van a recopilar suficientes datos que aporten los conocimientos
necesarios para la correcta gestion y administracidn de los servicios sanitarios, proporcionando
datos suficientes, fiables, utiles y precisos, necesarios para el cumplimiento de los objetivos
recalcados. Es tal la cantidad de informacidn clinico-administrativa que se maneja que se
requiere de Sistemas de Clasificacion que faciliten su utilizacion.

Asi, en los ultimos afios, los sistemas de clasificacion de pacientes se han ido
desarrollando progresivamente. EIl CMBD se creé como una herramienta facilitadora de la
gestion y administracion de los centros, politicas sanitarias, elaboracidon de indicadores de
salud, rendimiento y control de calidad, para consolidarse como la base de datos de los GRD.
Posteriormente, estos se han visto sometidos a revisiones sistematicas para alcanzar un nivel
de aplicabilidad que les permita valorar mas aspectos de la complejidad de la casuistica, como
la gravedad de la enfermedad o la probabilidad de muerte, quedando recogido en la ultima
clasificacién APR-GRD. Estos se centran en medir de forma precisa la complejidad clinica de los
pacientes y explicar las diferencias de la casuistica, asi como sirve de modelo clinico que facilita
la comunicacién entre codificadores, médicos y gestores de la atencidén sanitaria. Asi, un
principio de los Sistemas de Informacion es que a medida que se dispone de mas datos
comparativos sobre el cuidado de la salud, mayor necesidad de que la informacién refleje de
forma precisa la complejidad clinica de la poblacidn.

El CMBD vy los actuales Sistemas de Clasificacion proporcionan a los gestores las
herramientas necesarias para llevar a cabo su cometido, resaltando la notable diferencia
existente entre los dos niveles asistenciales del SNS. Asi, en lo que respecta al segundo nivel
asistencial, los episodios se agrupan segun una coherencia clinica y semejanza en cuanto al
consumo de recursos econdmicos o aspectos como la gravedad de la enfermedad o
probabilidad de muerte. Estas caracteristicas, ademads de proporcionar utilidad en el analisis de
la actividad sanitaria, sirven de sistema para la comparacién de resultados clinicos y/o datos
relacionados con el consumo de recursos. Ademas, la introduccién en el 2017 de un propio
sistema de imputacion de costes manifiesta la progresién y la importancia dada al propdsito
ultimo de la Economia de la Salud: eficiencia y calidad.
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Por otro lado, en lo que respecta al primer nivel asistencial, el desarrollo de los
sistemas de clasificacion de pacientes no ha tenido el auge adquirido por la Atencidn
Especializada. Esto se debe principalmente a la complejidad y variabilidad de la informacidn
derivada de la asistencia prestada en Atencién Primaria, el aumento de la demanda asistencial
del mismo y la introduccidn de las nuevas Tecnologias de la Informacién.

Para solventar esta situacidén, se propone contar con medios de intercomunicacién
entre ambos sectores, considerdndose una de las principales asignaturas pendientes dentro de
la gestidn del Sistema Sanitario. La existencia de una base de datos comin y coordinada
mejoraria la atencidn prestada, siempre en pro de alcanzar su objetivo ultimo: la eficiencia
econdmica y la calidad asistencias. Se considera que, de esta forma, se aumentarad la
percepcién de seguridad y calidad por parte de los clientes, se reducirdn los errores en el
diagndstico y tratamiento, se realizard un mejor seguimiento del paciente y, ademads, se
eliminarian los obstaculos y barreras administrativas lograndose una disminucion de los
tiempos y listas de espera.

En mi opinidn, resulta menester preparar y formar a los profesionales sanitarios en el
ambito de la gestién de los recursos econdmicos debido a que también son responsables de
una eficiente y apropiada utilizacidon de los mismos, siempre a favor de mantener el Estado de
Bienestar y el grado de calidad asistencial a los pacientes. Considero necesario nuevas lineas
de investigacién que faciliten el complejo empleo de los sistemas actuales de Clasificacion de
Pacientes, para que asi los sanitarios puedan contribuir satisfactoriamente a la gestién
econdmica del SNS.

22



Bibliografia

1.

10.

Ortega Gil M, Cortés Sierra G. Estado de bienestar, felicidad y produccién en la UE.
Revista de estudios empresariales. Segunda Epoca [Internet] 2017 [consultado el 4 de
marzo de 2019]; (2): 55-78. Disponible en:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6048156

Albarracin Serra A. La produccién sanitaria: codificacion de enfermedades vy
procedimientos [Internet]. Madrid: Escuela Nacional de Sanidad; 2012 [consultado el 4
de marzo de 2019]. Tema 8.1. Disponible en: http://e-
spacio.uned.es/fez/eserv/bibliuned:500676/n8.1 La producci n sanitaria.pdf

Ramos Rodriguez JM. Las TICs en Enfermeria de Practica Avanzada [Internet]. Creative
commons; 2017 [consultado el 5 de marzo de 2019]. Disponible en:
https://rodin.uca.es/xmlui/bitstream/handle/10498/19361/Las%20TICs%20en%20Enf
ermer%C3%ADa%20de%20Practica%20Avanzada.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Urbina O, Gorgemans S. Aproximacién al proceso productivo del sistema sanitario
espanol. ICADE Revista cuatrimestral de las Facultades de Derecho y Ciencias
Econdmicas y Empresariales. 2016; (99): 69-103.

Ley General de Sanidad. Ley 14/1986 de 25 de abril. Boletin Oficial de Estado, n2 102,
(29-04-1986)

Ley sobre habilitacion de nuevas formas de gestidon del Sistema Nacional de Salud.
Boletin Oficial de Estado, n2 100, (26-04-1997)

Cantero Prieto D, Olivia Moreno J. Economia de la salud: herramientas para la
evaluacién de programas y politicas publicas. Revista de Evaluacion de Programas vy
Politicas Publicas. 2016; (6): 1-8.

Rosete Rivero M, Rodriguez Alvarez AM (dir). Analisis econdmico de las listas de espera
en los hospitales publicos espafioles [trabajo de fin de master en internet]. [Oviedo]:
Universidad de Oviedo, Facultad de Economia y Empresa, 2015 [consultado 20 de
mayo de 2019]. Disponible en:
http://digibuo.uniovi.es/dspace/bitstream/10651/33220/4/TFM_MayteRoseteRivero.

pdf

INE. Instituto Nacional de Estadistica [Internet]. Madrid; Instituto Nacional de
Estadistica [actualizado marzo 2019; consultado el 12 de marzo de 2019]. Disponible
en:
http://www.ine.es/ss/Satellite?L=0&c=Page&cid=1254735550343&p=1254735550343
&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout

Miguillén Roy A. El control externo y la auditoria de sistemas de informacién. Revista
Espafiola de Control Externo. 2016; 18 (53): 107-134.

23


https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6048156
http://e-spacio.uned.es/fez/eserv/bibliuned:500676/n8.1_La_producci__n_sanitaria.pdf
http://e-spacio.uned.es/fez/eserv/bibliuned:500676/n8.1_La_producci__n_sanitaria.pdf
https://rodin.uca.es/xmlui/bitstream/handle/10498/19361/Las%20TICs%20en%20Enfermer%C3%ADa%20de%20Práctica%20Avanzada.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://rodin.uca.es/xmlui/bitstream/handle/10498/19361/Las%20TICs%20en%20Enfermer%C3%ADa%20de%20Práctica%20Avanzada.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://digibuo.uniovi.es/dspace/bitstream/10651/33220/4/TFM_MayteRoseteRivero.pdf
http://digibuo.uniovi.es/dspace/bitstream/10651/33220/4/TFM_MayteRoseteRivero.pdf
http://www.ine.es/ss/Satellite?L=0&c=Page&cid=1254735550343&p=1254735550343&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout
http://www.ine.es/ss/Satellite?L=0&c=Page&cid=1254735550343&p=1254735550343&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Analisis y desarrollo de los GRD en el Sistema
Nacional de Salud. Madrid: Centro de Publicaciones Ministerio de Sanidad y Consumo;
1999.

Iglesias Guerra JA, Casado Verdejo |, Postigo Mota S, Barcena Calvo C, Galan Andrés |,
del Valle Antolin MJ. La salud comunitaria basada en activos para la salud. Un modelo
que no cala en el quehacer cotidiano. Rev. enferm. CyL. 2018; 10(1): 17-22.

Santamaria Benhumea AM, Herrera Villalobos JE, Sil Jaimes PA, Santamaria Benhumea
NH, Flores Manzur MA, del Arco Ortiz A. (2015). Estructura, sistemas y analisis de
costos de la atencion médica hospitalaria. Medicina e Investigacion [Internet]. 2015
[consultado el 22 de marzo de 2019]; 3(2): 134-140. Disponible en:
http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/49567/10.-
%20Estructura%2c%20sistemas%20y%20andlisis.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Oliver-Mora M, lfiguez-Rueda L. El uso de las tecnologias de la informaciéon y la
comunicacién (TIC) en los centros de salud: la visidn de los profesionales en Catalufia,
Espafia. Interface [Internet]. 2017 [consultado el 22 de marzo de 2019]; 21(63): 945-
55. Disponible en: https://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S1414-
32832017000400945&script=sci_arttext

Ramos Rodriguez JM. Formacién y TICs en el Ambito Sanitario [Internet]. Creative
Commons; 2018 [consultado el 23 de marzo de 2019]. Disponible en:
https://rodin.uca.es/xmlui/bitstream/handle/10498/20522/FORMACION%20Y%20TICS
%20EN%20EL%20AMBITO%20SANITARIO.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Naranjo-Gil D. Cémo los equipos de direccion usan los sistemas de informacion vy
control en la gestiéon hospitalaria. Gac. Sanit. [Internet]. 2016 [consultado el 24 de
marzo de 2019]; 30(4): 287-92. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/gs/v30n4/original7.pdf

Torres Fernandez JP, Gallo Mendoza JG, Hallo Alvear RF, Jaraiseh Abcarius J, Muriel
Paez MH, Fernandez Lorezo A. Gestion de la informacién como herramienta para la
toma de decisiones en salud: escenarios mas probables. Rev Cubana Invest Bioméd
[Internet]. 2017 [consultado el 24 de marzo de 2019]; 36(3). Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=50864-03002017000300010

Pérez-Lescure Picarzo FJ. Incidencia de las cardiopatias congénitas en Espania,
distribucién geografica, morbimortalidad+ y utilizacién de recursos sanitarios. Tesis
Doctoral [Internet]. Madrid: Universidad Complutense de Madrid; 2017 [consultado el
7 de abril de 2019]. Disponible en: https://eprints.ucm.es/44419/1/739203.pdf

24


http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/49567/10.-%20Estructura%2c%20sistemas%20y%20análisis.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://ri.uaemex.mx/bitstream/handle/20.500.11799/49567/10.-%20Estructura%2c%20sistemas%20y%20análisis.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S1414-32832017000400945&script=sci_arttext
https://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S1414-32832017000400945&script=sci_arttext
https://rodin.uca.es/xmlui/bitstream/handle/10498/20522/FORMACIÓN%20Y%20TICS%20EN%20EL%20ÁMBITO%20SANITARIO.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://rodin.uca.es/xmlui/bitstream/handle/10498/20522/FORMACIÓN%20Y%20TICS%20EN%20EL%20ÁMBITO%20SANITARIO.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://scielo.isciii.es/pdf/gs/v30n4/original7.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03002017000300010
https://eprints.ucm.es/44419/1/T39203.pdf

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Direccidn General de Informdtica, Comunicaciones e Innovacién Tecnolégica. CMBD,
Conjunto Minimo Basico de Datos [Internet]. Madrid: Consejeria de Sanidad y
Consumo; 1999 [actualizado 26 febrero de 2004, consultado el 7 de abril de 2019].
Disponible en:
http://www.madrid.org/cs/BlobServer?blobcol=urldata&blobtable=MungoBlobs&blob
headervaluel=filename%3DCMBD.pdf&blobkey=id&blobheadernamel=Content-
Disposition&blobwhere=1119153506764&blobheader=application%2Fpdf

Correa Martinez CA. La historia clinica. Aspectos juridicos y dilemas en el derecho
espafiol y colombiano. Vlel [Internet] 2015 [consultado el 7 de abril del 2019]; 10(2):
125-144. Disponible en. https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6132856

Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica. Boletin Oficial de Estado, n? 173, (20-
07-2001)

Real Decreto del Registro de Actividad de Atencidén Sanitaria Especializada. Boletin
Oficial de Estado, n? 35, (10-02-2015)

Marco Cuenca G, Salvador Olivan JA. Del CMBD al Big Data en salud: un sistema de
informacién hospitalaria para el siglo XXI. Scire [Internet] 2018 [consultado el 8 de abril
de 2019]; 24(1): 77-89. Disponible en:
https://www.ibersid.eu/ojs/index.php/scire/article/view/4506

Astier P. Un minimo basico para definir los productos de la asistencia sanitaria: el
CMBD, un modelo de expansidn. Rev Calidad Asistencial [Internet] 2001 [consultado el
8 de abril de 2019]; 16(6): 376-349. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-
revista-calidad-asistencial-256-articulo-un-minimo-basico-definir-los-
$1134282X01774350

Fusté J, Bolibar B, Castillo A, Coderch J, Ruano |, Sicras A. Hacia la definicion de un
conjunto minimo basico de datos de atencién primaria. Aten Primaria [Internet] 2002
[consultado el 8 de abril de 2019]; 30(4): 229-235. Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-hacia-definicion-un-
conjunto-minimo-13036728

Ojeda Feo JJ, Freire Campo JM, Gérvas Camacho J. la coordinacién entre Atencion
Primaria y Especializada: é¢reforma del sistema sanitario o reforma del ejercicio
profesional? Rev Adm Sanit [Internet]. 2006 [consultado el 8 de abril de 2019]; 4(2):
357-382. Disponible en:
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl servlet? f=10&pident articulo=13091843&pid
ent usuario=0&pcontactid=&pident revista=261&ty=83&accion=L&origen=zonadelect
ura&web=zl.elsevier.es&lan=es&fichero=261v4n2a13091843pdf001.pdf

25


http://www.madrid.org/cs/BlobServer?blobcol=urldata&blobtable=MungoBlobs&blobheadervalue1=filename%3DCMBD.pdf&blobkey=id&blobheadername1=Content-Disposition&blobwhere=1119153506764&blobheader=application%2Fpdf
http://www.madrid.org/cs/BlobServer?blobcol=urldata&blobtable=MungoBlobs&blobheadervalue1=filename%3DCMBD.pdf&blobkey=id&blobheadername1=Content-Disposition&blobwhere=1119153506764&blobheader=application%2Fpdf
http://www.madrid.org/cs/BlobServer?blobcol=urldata&blobtable=MungoBlobs&blobheadervalue1=filename%3DCMBD.pdf&blobkey=id&blobheadername1=Content-Disposition&blobwhere=1119153506764&blobheader=application%2Fpdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=6132856
https://www.ibersid.eu/ojs/index.php/scire/article/view/4506
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-un-minimo-basico-definir-los-S1134282X01774350
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-un-minimo-basico-definir-los-S1134282X01774350
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-un-minimo-basico-definir-los-S1134282X01774350
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-hacia-definicion-un-conjunto-minimo-13036728
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-hacia-definicion-un-conjunto-minimo-13036728
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13091843&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=261&ty=83&accion=L&origen=zonadelectura&web=zl.elsevier.es&lan=es&fichero=261v4n2a13091843pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13091843&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=261&ty=83&accion=L&origen=zonadelectura&web=zl.elsevier.es&lan=es&fichero=261v4n2a13091843pdf001.pdf
http://apps.elsevier.es/watermark/ctl_servlet?_f=10&pident_articulo=13091843&pident_usuario=0&pcontactid=&pident_revista=261&ty=83&accion=L&origen=zonadelectura&web=zl.elsevier.es&lan=es&fichero=261v4n2a13091843pdf001.pdf

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

Mackarena Zapata M. Importancia del sistema GRD para alcanzar la eficiencia
hospitalaria. Rev Med Clin Condes [Internet]. 2018 [Consultado el 28 de abril de 2019];
29(3): 347-352. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864018300592

Fernandez Gomez A, Pino Mejias JL (dir), Santin Gonzalez D (dir). Técnicas estadisticas
para la medicién de la eficiencia y la productividad total de los factores. Aplicacién al
sistema hospitalario espafiol [tesis en Internet]. [Sevilla]: Universidad de Sevilla.
Departamento de Estadistica e Investigacidon Operativa; 2015 [consultado el 28 de abril
de 2019]. Disponible en: https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=45273

Yetano Laguna J,Lopez Arbeloa G. manual de descripcidn de los Grupos Relacionados
por el Diagndstico (AP-GRD v.25.0) [Internet]. Alava: Osakidetza; 2010 [actualizado
septiembre 2010; consultado el 28 de abril de 2019]. Disponible en:
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/osk publicaciones/es p
ubli/adjuntos/calidad/ManualAPGRDv.25.0.pdf

Organizacion Panamericada de la Salud. International Statistical Classification of
Diseases and Related Healt Problems, 10th Revision. Ginebra: Organizacion Mundial de
la Salud; 2004.

Paolillo E, Russi U, Cabrerba D, Martins L, Scasso A, Constantin M et al. Grupos
Relacionados por el Diagndstico (GRD). Experiencia con IR-GRD en el Sanatorio
Americano, sistema FEMI. Rev Med Urug [Internet] 2008 [consultado el 28 de abril de
2019]; 24(4): 258-266. Disponible en:
http://www.scielo.edu.uy/pdf/rmu/v24n4/v24n4a05.pdf

Gobierno de Espafia, Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social [sede Web].
Madrid: Ministerio de sanidad, Consumo y Bienestar Social; [consultado el 28 de abril
de 2019]. Proyecto N.I.P.E Normalizaciéon de las Intervenciones para la Préctica de la
Enfermeria [aproximadamente 4 pantallas]. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/normalizacion/proyecNIPE.htm

Mera Flores AM, del Busto Bonifaz S, Bernal Sobrino JL. Evaluacion de tres sistemas de
ajuste de riesgo como predictores del consumo de medicamentos y productos
sanitarios en unidades polivalentes de hospitalizacion. Rev Esp Salud Publica [Internet]
2016 [consultado el 06 de mayo de 2019]; 90: 1-10. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/resp/v90/1135-5727-resp-90-e40018.pdf

Gobierno de Espafia, Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social [sede Web].
Madrid: Ministerio de sanidad, Consumo y Bienestar Social; [consultado el 6 de mayo
del 2019]. Norma Estatal RAE-CMBD 2017 — NOTA INFORMATIVA, 1 marzo de 2019
[aproximadamente 3 pantallas]. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/CMBD/Nota difus Norm
a_Estatal 2017.pdf

26


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864018300592
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=45273
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/osk_publicaciones/es_publi/adjuntos/calidad/ManualAPGRDv.25.0.pdf
https://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/osk_publicaciones/es_publi/adjuntos/calidad/ManualAPGRDv.25.0.pdf
http://www.scielo.edu.uy/pdf/rmu/v24n4/v24n4a05.pdf
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/normalizacion/proyecNIPE.htm
http://scielo.isciii.es/pdf/resp/v90/1135-5727-resp-90-e40018.pdf
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/CMBD/Nota_difus_Norma_Estatal_2017.pdf
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/CMBD/Nota_difus_Norma_Estatal_2017.pdf

35. Calabulg Pérez J, Belda Garcia A. Analisis de la mortalidad en hospitales de la
Comunidad Valenciana mediante grupos relacionados por el diagndstico (APR-GRD).

En: IV Jornadas de la SVDM: 23 de mayo de 2013, Valencia, Comunidad Valenciana:
Sociedad Valenciana de Documentacién Médica; 2013.

27



ANEXOS

ANEXO 1. Categorias Diagndsticas Mayores

Categoria
Diagnostica
Mayor

PreCDM

cbM 1

CDM 2

CDM 3

CbmMm 4

CDM 5

CDM 6

CDM 7

CDM 8

Descripcion

GRD especiales

Enfermedades y trastornos
del sistema nervioso

Enfermedades y trastornos
del ojo

Enfermedades y trastornos
del oido, nariz, bocay
garganta

Enfermedades y trastornos
del sistema respiratorio

Enfermedades y trastornos
del sistema circulatorio

Enfermedades y trastornos
del sistema digestivo

Enfermedades y trastornos
del sistema hepatobiliar y
pancreas

Enfermedades y trastornos
del sistema
musculoesquelético y tejido
conectivo

Aclaraciones

En esta CDM se incluyen trasplantes de

6érganos, tragueotomias u oxigenacion
extracorpoérea y los episodios con algun tipo

de informacion errdnea o extrafia

Se excluye a los pacientes a los que se les ha
realizado una traqueotomia (corresponden
al PreCMD)

A excepcion de los pacientes a los que se les
ha realizado un trasplante de pulmdn
(corresponden al PreCDM)

Se excluye de esta categoria a los pacientes
trasplantados de corazén. A los ingresados
por enfermedad cerebrovascular (se
incluyen en el CDM1) y a los ingresados por
una complicacion infecciosa de una prétesis

o injerto vascular

A excepcion de los pacientes a los que se les
ha realizado un trasplante de higado o de
pancreas (corresponden al PreCDM)

Se excluye de esta categoria fracturas
craneales o cerebrales (CDM 1), fracturas
esternales o de costillas (CDM 4) y los
politraumatismos (CDM 25)
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CbmM 9

CDM 10

CbM 11

CDM 12

CDM 13

CDM 14

CDM 15

CDM 16

CDM 17

CDM 18

CDM 19

Enfermedades y trastornos
de la piel, tejido subcutdneo
y de la mama

Enfermedades y trastornos
endocrinos, nutricionales y
metabdlicos

Enfermedades y trastornos
del rifidn y vias urinarias

Enfermedades y trastornos
del sistema reproductor
masculino

Enfermedades y trastornos
del sistema reproductor
femenino

Embarazo, parto y puerperio

Recién nacidos y cuadros del
periodo perinatal

Enfermedades y trastornos
de la sangre, sistema
hematopoyético y sistema
inmunoldgico

Enfermedades y trastornos
mieloproliferativos y
neoplasias poco
diferenciadas

Enfermedades infecciosas y
parasitarias

Enfermedades o trastornos
mentales

Excluye los pacientes con artropatia
diabética (CDMD5)
Excluye a los pacientes trasplantados

(PreCDM) y las enfermedades de la préstata
(CDM12)

Incluye a todos los pacientes con menos de
29 dias de vida (salvo a los que se les realiza
un trasplante, PreCDM) y se clasifican en
funcién del peso al nacer, por estar o no vivo
al alta y por la realizacion o no de una
intervencion quirdrgica. Los mayores de 29
dias se asignan al CDM mds adecuado a su
Diagnostico Principal

Excluye los ingresos por leucemia, linfoma o
mieloma

Incluye a los pacientes que ingresan para
tratamientos de quimioterapia o]

radioterapia
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CDM 20

CDM 21

CDM 22

CDM 23

CDM 24

CDM 25

Consumo de alcohol/drogas
y trastornos organicos
mentales inducidos por

drogas/alcohol

Heridas, envenenamientos y
efectos téxicos de farmacos

Quemaduras

Factores que influyen en el
estado de salud y otros
contactos con los servicios
sanitarios

Infecciones por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana
(VIH)

Politraumatismos
importantes

Incluye a los pacientes que ingresan para
rehabilitacion o por anomalias congénitas,
sintomas, signos o estados mal definidos.

Engloba a todos los pacientes con VIH sea
cual sea su Diagnostico principal

Afectacion de dos o mas dérganos, o en dos o
mas zonas diferentes del cuerpo
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