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El esfuerzo por racionalizar la utili-
zacién de los recursos sanitarios ha
puesto en el primer plano conceptos
como efectividad, eficiencia, medicina
basada en la evidencia y equidad. La
importancia concedida a estos ele-
mentos y la necesidad de valorar en
qué medida las actuaciones del siste-
ma sanitario se encaminan hacia
ellos han llevado al creciente interés
de los gestores sanitarios por dispo-
ner de sistemas de informacion que
sean a la vez que validos, fiables, fac-
tibles y aceptables por los profesiona-
les implicados en la atencién de los
pacientes y en la recogida de datos.
Por otro lado, los profesionales sani-
tarios reclaman un sistema de infor-
macién que les permita tomar deci-
siones clinicas con la menor incerti-
dumbre posible y que posibilite la
continuidad de la atencién de los pa-
cientes en cualquiera de los puntos y
niveles del sistema sanitario.
Complementariamente, el sistema de
informaciéon debe también servir de
soporte a la investigacién y docencia.
En este contexto, en los dltimos afios
se ha despertado un gran interés en
definir el conjunto minimo de datos
de uso comin en cada sistema sani-
tario que posibilite la informacién
basica y util para la toma de decisio-
nes clinicas y de gestion.

Datos frente a informacién

Es frecuente confundir los conceptos
datos e informacion. Los primeros
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son la contabilizacion de diferentes
hechos o sucesos. El procesamiento
de los datos y la construccién de in-
dicadores validos y fiables los hace
inteligibles y permite obtener conoci-
miento de lo que sucede en una de-
terminada situaciéon. Este conoci-
miento es lo que definimos como in-
formacion.

Un sistema de informacion sanitaria
debe estar orientado a apoyar la con-
secucién de los objetivos salud de las
organizaciones sanitarias. Debe, por
tanto, ser una herramienta que ayu-
de a la toma de las mejores decisio-
nes encaminadas a la mejora de la
salud individual y colectiva; debe
ayudar al uso racional de unos recur-
S0s necesariamente escasos; debe ser
adecuado a las diferentes situaciones
en que se prestan los servicios sani-
tarios; debe ser adecuado a la tecno-
logia de la informacién disponible en
cada momento; debe ser aceptable
por los profesionales que recogen los
datos; debe permitir la retroinforma-
cion de acuerdo con los diferentes
intereses de los actores de la organi-
zacién sanitaria; por dltimo, un sis-
tema de informacién debe ser econé-
micamente factible, entendiendo este
concepto no tnicamente desde el
punto de vista monetario, sino desde
la valoracion de los esfuerzos que de-
ben llevarse a cabo para la recogida
de los datos, la transmisién dentro
del sistema, la elaboracién y sintesis
de informacién y la retroalimenta-
cion.

La medicion del producto
sanitario

Actualmente hay una alta conscien-
cia del incremento incontrolado de
los costes sanitarios. Los gestores,
administradores y planificadores ne-
cesitan sistemas precisos que pro-
nostiquen las necesidades presu-
puestarias!-2, por lo que tienen espe-
cial interés en conocer y cuantificar

la produccién de los servicios sanita-
rios.

Conocer el producto sanitario puede
permitir el analisis de su adecuacién
a las necesidades de salud observa-
das en la poblacién. Igualmente, po-
sibilita el conocimiento de la eficien-
cia de los servicios sanitarios al per-
mitir identificar el coste de cada
unidad producida. Por dltimo, nos
permite analizar si el producto se
ajusta al estandar de calidad desea-
ble y si debemos tomar medidas de
mejora.

Este interés de los gestores no es aje-
no a los clinicos, que también desean
conocer si sus esfuerzos asistenciales
se orientan hacia los problemas de
salud, y si las atenciones de los pa-
cientes estan dentro de niveles de-
seables de calidad. Podemos afirmar
que la identificacion y mediciéon del
producto sanitario tiene elementos
de interés compartido por los distin-
tos actores del sistema sanitario.
Pero nos encontramos ante un pro-
blema nada facil. Diferentes autores
han profundizado y reflexionado
acerca de la intangibilidad del pro-
ducto sanitario®2. La produccién in-
dustrial es homogénea y facilmente
identificable, lo que permite su medi-
cién y cuantificaciéon, asi como la
identificaciéon de la calidad de cada
unidad final de producida. En las
empresas de servicios, como la sani-
taria, el producto es basicamente in-
tangible con importantes dificulta-
des para su medicién y cuantifica-
cion. Los servicios se realizan a
medida de las necesidades de cada
paciente, por lo que necesariamente
seran heterogéneos y potencialmente
de variedad ilimitada. La diversidad
y la complejidad de las actividades
potenciales que han de realizarse an-
te problemas de salud diferentes, de
pacientes también diferentes, hacen
dificil conceptualizar una metodolo-
gia de medicién de producto de las
empresas sanitarias. Para complicar
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un poco mds nuestro andalisis, debe-
mos decir que nos encontramos en
un escenario de gran incertidumbre
donde el criterio profesional, en 1dlti-
ma instancia, decide las caracteristi-
cas del servicio-producto final que se
ofrece al paciente, modulado por la
presion que éste ejerce en el intento
de lograr sus expectativas. La exis-
tencia de diferencias de estilo de
practica entre los profesionales con-
duce a una gran variabilidad en la
utilizacién de recursos para enfren-
tar problemas de salud semejantes.
Aunque, como hemos dicho, se reco-
noce la intangibilidad de la produc-
cién de las empresas sanitarias, en
las dltimas décadas se ha venido
configurando un marco conceptual
para su medicién y anélisis, que ha
posibilitado el desarrollo de diferen-
tes experiencias de medicién del pro-
ducto sanitario. La mayoria de ellas
se orientan a determinar el nimero y
tipologia de casos atendidos por un
centro sanitario o profesional.

En la terminologia anglosajona la ca-
suistica atendida se denomina case-
mix. La diversas opciones de valora-
cién del case-mix tratan de obtener
un ndmero lo mas reducido posible
de tipos de paciente que sean homo-
géneos en cuanto al consumo de re-
cursos (interés de la gesti6n) y po-
sean un significado reconocible por el
clinico (interés de los profesionales
sanitarios).

Las principales experiencias desa-
rrolladas de medicion de case-mix
proceden del dmbito hospitalario;
asi, los Diagnosis Related Groups
(DRG) son ampliamente utilizados
en los hospitales espafioles. Respec-
to a la atenciéon ambulatoria, y en
concreto en atenci6n primaria, exis-
te un escaso desarrollo de estos sis-
temas. Las especiales caracteristi-
cas de este tipo de atenci6n hacen
que sea dificil objetivar y delimitar
con claridad los diferentes motivos
de consulta y los distintos proble-
mas o episodios por los que son
atendidos los pacientes. En el pa-
ciente ambulatorio el proceso de
atencién es un continuo a lo largo
de su biografia, entremezcldndose
episodios y problemas que frecuen-
temente son dificiles de delimitar
por ser coincidentes en el tiempo y
estar interrelacionados, y porque
ademas frecuentemente es dificil
identificar su inicio y final.

Aunque operativamente considere-
mos el inicio de un episodio, el pri-
mer contacto con los servicios sanita-
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rios (episodio de atencion), hay difi-
cultades para la identificacién del fi-
nal. Frecuentemente el paciente no
vuelve a revision por haberse curado
o por acudir a otro profesional o ser-
vicio sanitario, no informando de la
resolucion de su problema. Igual-
mente existen episodios que son cré-
nicos y que tampoco ha de esperarse
su final.

Dos modelos de medicion
case-mix

Ante la dificultad de identificar y de-
limitar los problemas y episodios
atendidos, algunos autores han opta-
do por definir la produccién sanitaria
en funcién de las actuaciones que se
realizan a los pacientes (nimero de
consultas, nimero de exploraciones
especiales, derivaciones, etc.). Esta
opcién entrafia menor dificultad, pe-
ro tiene el grave inconveniente de es-
tar muy condicionada por las dife-
rencias de estilo de practica de cada
profesional.

Resumiendo los diferentes sistemas
de case-mix ambulatorio, podemos
identificar dos tipos de enfoque?:
a) sistemas basados en el proceso de
atencion: destacan los Ambulatory
Visit Groups (AVG), Ambulatory Pa-
tient Groups (APQG), Products of Am-
bulatory Care (PAC) y Products Am-
bulatory Surgery (PAS), y b) siste-
mas centrados en el paciente: se
centran en los problemas de salud
atendidos. Los Ambulatory Care
Groups (ACG) son la propuesta més
relevante de este grupo.

Los sistemas de medicién basados en
el proceso de atencién, al centrarse
en las actuaciones realizadas a cada
paciente, reflejan de modo significa-
tivo las diferencias en la utilizaciéon
de recursos y permiten buenas agru-
paciones de pacientes en funcién de
su coste asistencial. Esto los ha he-
cho de enorme interés para los gesto-
res. Dado el papel de agente que
adoptan los sanitarios (fundamental-
mente médicos), decidiendo por los
pacientes los recursos que deben con-
sumir, estos sistemas presentan el
inconveniente de ser muy sensibles a
las variaciones en el estilo de practi-
ca profesional. Si se utilizaran para
la asignacién de presupuestos pros-
pectivos, podrian ser fuertemente
inequitativos, al valorar como ma&s
compleja o costosa la casuistica aten-
dida por los centros o profesionales
sanitarios que induzcan mayor con-
sumo de recursos (mayor ntmero de

consultas o0 mayor nimero y mayor
complejidad en los procedimientos
diagnéstico-terapéuticos), penalizan-
do a los que tuvieran conductas me-
nos agresivas y mas racionalizadoras
de los recursos.

Los sistemas de clasificacién centra-
dos en el paciente son mas coheren-
tes desde el punto de vista concep-
tual, puesto que enfocan su interés
en los problemas de salud y en los
episodios que presentan los pacien-
tes, modulados por sus variables de-
mograficas y agrupandolos posterior-
mente en funcién de los recursos uti-
lizados. Este enfoque disminuye la
influencia del estilo de préactica del
profesional, permitiendo prever los
recursos o actuaciones que debieran
emplearse, en condiciones de buena
préctica, en la atencién de cada gru-
po homogéneo de pacientes. Esto los
hace utiles para evaluar programas
de mejora de la calidad, ya que posi-
bilitan estimar la distancia entre lo
que debiera haberse hecho a los pa-
cientes y lo realmente realizado.
Ademas, mantienen el interés para
los gestores, ya que siguen teniendo
un significativo poder explicativo de
los recursos empleados, pero ademas
despiertan el interés de los profesio-
nales sanitarios, ya que tienen un
significado clinico y posibilitan una
medicién del producto sanitario mas
equitativa al evitar, en gran medida,
variaciones dependientes del estilo
de practica profesional.

En la mayoria de los sistemas de ca-
se-mix la capacidad de explicar la va-
riabilidad de los recursos empleados
en los pacientes no supera el 40-
60%*® (tabla 1). Siempre queda un
importante porcentaje de variabili-
dad no explicada que, con toda pro-
babilidad, ha de relacionarse con di-
ferencias en el estilo de practica pro-
fesional.

Necesidad de un registro
informatico sistematico

Para la puesta en marcha de un sis-
tema de medicion de la casuistica
atendida, es necesario contar con un
registro sistematico de los principa-
les elementos que conforman el pro-
ceso asistencial, de tal forma que se
posibilite la creacién de bases de da-
tos informatizadas que hagan posi-
bles posteriores agrupaciones, crea-
ciéon de indicadores, analisis, etc. A
nadie se le escapa los importantes
costes administrativos que comporta
la puesta en marcha y el funciona-
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TABLA 1. Variabilidad de recursos explicada por diferentes sistemas de case-

mix

Estudio Ambito Tipo case-mix Variablidad explicada R?
Weiner JP (Estados Unidos: CMP) AP ACG 0,50 (visitas)
Weiner JP (Estados Unidos: MCHP) AP ACG 0,44 (visitas)
Weiner JP (Estados Unidos: Maxicare) AP ACG 0,45 (visitas)
Weiner JP (Estados Unidos: HCHP) AP ACG 0,45 (visitas)
Carmona G (Espafia) AP ACG 0,49 (visitas)
Hormigo A (Espafa) AP ACG 0,20 (visitas)
Espafia DUSOI AP DUSOI 0,38 (visitas)
Espafia DUSOI-ACG AP  DUSOI-ACG 0,51 (visitas)
Cowen M (Estados Unidos) AP CCHPR 0,42 (costes totales)
Témas R (Espana) A. hospital DRG 0,33 (duracion estancia)

AP: atencion primaria; ACG: Ambulatory Care Groups; CMP: Columbia Medical Plan; MCHP:
MedCenters Health Plan; HCHP: Harvard Community Health Plan; DUSOI: Duke Severity of
lliness Scale, y CCHPR: Clinical Classification for Health Policy Research.

miento un sistema de registro de es-
tas caracteristicas.

En nuestro sistema sanitario, hasta
el momento, inicamente ha sido po-
sible establecer un sistema de medi-
cién de case-mix en los hospitales,
posiblemente porque el ntmero de
pacientes es relativamente maneja-
ble, y que el proceso de atencion esta
bien delimitado entre la fecha de in-
greso y del alta. Estas circunstancias
hacen que los costes administrativos
sean aceptables, y como beneficio
permiten mejorar la informacién de
los costes del nivel asistencial que
mayores preocupaciones presupues-
tarias suscita.

En la atencién ambulatoria las difi-
cultades son mayores, lo que ha podi-
do impedir avanzar al mismo ritmo
que en los hospitales. El nimero de
eventos a informar es muy superior;
la atencién se presta con una gran
dispersién geogréafica y, ademas, el
proceso de atencién estd menos defi-
nido en el tiempo, existiendo, como
hemos dicho, mayores dificultades
para acotar los problemas y episo-
dios atendidos.

Posiblemente, por estas razones las
experiencias de medicién de case-
mix ambulatoria se estan desarro-
llando con mayor ritmo en sistemas
sanitarios donde la financiacién de
los servicios o el pago a los profesio-
nales se basa en el nimero de actos,
visitas o actuaciones realizadas a ca-
da paciente de modo individual, por
lo que estan obligados a disponer de
un importante aparato administra-
tivo-contable. Los costes administra-
tivos de registro no serian razona-
bles en un sistema nacional de sa-
lud, como el nuestro, que se basa en

el derecho a la proteccién de la salud
de todos los ciudadanos y en donde
no se ve tan imprescindible el an4li-
sis individual de los costes de un pa-
ciente.

En el momento actual, el avance en
la utilizacién de la historia clinica in-
formatizada puede cambiar este es-
cenario al minimizar el coste del ac-
ceso a la informacién de los procesos
atendidos y las actuaciones realiza-
das. Con la informatizacién de la his-
toria clinica es posible, en nuestro
entorno, plantearse la puesta en
marcha y desarrollo de sistemas de
case-mix ambulatorio.

Necesidad de un conjunto
minimo basico de datos

(CMBD)

Para disponer de un sistema de me-
dicion de producto a lo largo de todo
nuestro sistema sanitario, seria ne-
cesario consensuar un conjunto de
datos basicos y obligados que aporta-
ra la informacién imprescindible pa-
ra realizar la medicién y permitiera
la uniformidad entre los diferentes
proveedores de servicios. Estos datos
deberian ser consolidados en una ba-
se de datos, para posibilitar su anali-
sis y posterior informacion a todo el
sistema sanitario.

Las primeras iniciativas de ambito
ambulatorio de constituir un conjun-
to minimo de datos basicos (CMBD,
Minimun Basic Data Set) fueron es-
tadounidenses y datan de comienzos
de los afios setenta’. En Europa se
concret6 una propuesta inicial de
CMBD en los afios ochenta por la Co-
misién Europea del programa AIM
(Advanced Informatics in Medici-

ne)'0, En nuestro pais, recientemente
el Ministerio de Sanidad y Consumo
ha creado un grupo con la participa-
cién de las comunidades auténomas
y asociaciones cientificas que esta
trabajando en la elaboracion de un
CMBD para la atencién primaria.
Con este documento pretendemos
aportar la reflexion inicial de un gru-
po de trabajo de la semFYC, ante un
tema que va ha ser objeto de interés
en los préximos afios.

Aplicaciones de un CMBD

Son muiltiples las aplicaciones y obje-
tivos que puede plantearse cualquier
sistema de informaciéon. En funcién
de los objetivos, podran definirse di-
ferentes conjuntos de datos a infor-
mar. Enumeraremos las principales
aplicaciones que se ha planteado en
los sistemas de medicion de producto
sanitario:

— Mecanismos de reembolso: aunque
en Espana las experiencias son muy
limitadas, en muchos paises desarro-
llados se estan extendiendo estrate-
gias de contratacion o compra de ser-
vicios, que precisan mecanismos de
reembolso eficientes y equitativos.
Los sistemas de pago basados en el
coste de los servicios ya prestados ge-
neran incentivos para actuaciones
poco eficientes, al garantizar al cen-
tro sanitario su viabilidad financiera
incluso aunque sea ineficiente e in-
cluso despilfarrador. Actualmente,
los gestores estdn interesados en sis-
temas de pago prospectivo que per-
mitan un mayor control sobre qué
servicios se prestan y cémo. El
CMBD puede permitir medidas de
case-mix para la implantacién de fi-
nanciacién prospectiva.

— Planificacién sanitaria: la informa-
cion del case-mix permite predecir la
demanda esperada de servicios y pla-
nificar los recursos y su ubicacién.
Un CMBD permite conocer la morbi-
lidad atendida en términos de inci-
dencia y prevalencia en las diferen-
tes areas geograficas y segin varia-
bles demogrificas.

— Evaluacion de programas de salud:
del desarrollo de programas de salud
poblacionales cabe esperar efectos
sobre el case-mix atendido en los
centros de salud. Efectos sobre la
morbilidad atendida, la gravedad o
complejidad de los pacientes, etc.

— Control de calidad: podemos esta-
blecer multiples modos de evaluar y
monitorizar la calidad de los servi-
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cios. Una manera es identificar cada
uno de los productos sanitarios y
comprobar si se han cumplido los re-
querimientos establecidos de cali-
dad.

— Investigacion: son necesarias medi-
das del producto sanitario para estu-
dios analiticos de los modelos de uti-
lizacion de recursos sanitarios. Erro-
res en la especificacién del producto
sanitario pueden llevarnos a hacer
inferencias erroneas. De igual mane-
ra, para la valoracién de la efectivi-
dad de cada servicio-producto sanita-
rio puede ser de gran interés la defi-
nicién correcta del case-mix.

Requisitos que debe cumplir un

CMBD

— Confidencialidad y seguridad: la
existencias de bases de datos sanita-
rios centralizadas debe asegurar la
imposibilidad de identificar a los pa-
cientes y asegurar que su utilizacién
es la adecuada al uso sanitario para
el que fueron establecidas.

— Factibilidad y economia de esfuer-
zos: la informacion es muy costosa y
supone grandes costes en el desarro-
llo y puesta en marcha de tecnologia
especifica, esfuerzo para los que re-
gistran los datos y quienes los proce-
san. La puesta en marcha de un
CMBD no debe suponer esfuerzo ex-
cepcional para los informadores. La
informatizacién de la historia clinica
minimiza este esfuerzo.

— Retroinformacién: en funcion de los
diferentes intereses, la informacién
que surja de la explotacion del
CMBD debe llegar a los diferentes
actores del sistema.

Especialmente aquellos que actdan
como generadores de datos para el
sistema deben percibir que sus es-
fuerzos se devuelven en forma de in-
formacion util.

— Aceptacion: el bajo coste para el in-
formante y la certeza del retorno de
la informacién debe estimular la
aceptacion y buen funcionamiento
del sistema de informacion.

Propuesta de CMBD:

dos enfoques y objetivos

La informacién es muy costosa y no
se puede caer en la tentacion de re-
coger datos bajo la hipétesis de futu-
ras utilidades. Como argumentan E.
Carrrillo et all!, «<es necesario definir
los datos a recoger no sélo en térmi-
nos de items, sino también, y sobre
todo, en términos de las funciones
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que éstos tendran». Antes de definir
un CMBD, sera necesario definir los
objetivos que se desean lograr y pos-
teriormente concretar el conjunto de
datos minimos en funcién de estos fi-
nes.

Un CMBD contemplara tnicamente
los datos comunes y obligados que
los diferentes usuarios manejan para
satisfacer las funciones més esencia-
les de informacién. Cada usuario po-
dréd aumentar su CMBD para usos
particulares.

Planteamos dos propuestas de
CMBD recogidas a partir de histo-
rias clinicas informatizadas dirigi-
das a dos usos y objetivos diferentes.

CMBD para usos

e{;idemiologicos, de gestion,
. L4 . . L

planificacion e investigacion

Objetivo

Definir un CMBD que posibilite un
sistema de informacién normalizado
y homogéneo para la atencién prima-
ria, que permita analisis epidemiol6-
gicos sistemaéticos de la morbilidad
atendida, asi como de los recursos
utilizados, y que posibilite una he-
rramienta 1util para la planificacion y
la gestion sanitarias.

CMBD para intercambio
de informacion clinica

Objetivo

Definir la informacién necesaria y
basica para asegurar la continuidad
de la atencion de los pacientes a lo
largo de los servicios sanitarios.

CMBD para usos
e{lidemiolégicos, de gestion,
planificacion e investigacion

1. Unidad de registro y unidad
de analisis

El «contacto» como unidad
de registro

Es necesario definir una unidad de
registro que conlleve la obligaciéon
del envio de informacion a la a la ba-
se de datos del CMBD. Parece lo méas
operativo y sencillo definir como uni-
dad de registro cualquier contacto
con el paciente o personas allegadas
que comporte un registro en la histo-
ria clinica.

Podemos diferenciar los conceptos vi-
sita y contacto o encuentro. En la
mayoria de las ocasiones una visita
comporta un tnico contacto con el
paciente. Pero hay circunstancias en
que se producen varios contactos
muy préximos en el tiempo por un
mismo motivo, que podrian unificar-
se en una sola visita. Por ejemplo, un
médico atiende un dolor abdominal
inespecifico a primera hora de la ma-
nana. Una vez realizada la anamne-
sis y exploracién, considera que el
paciente debe quedar en observacién
en centro de salud o en el domicilio y
ser valorado nuevamente en pocas
horas. A media manana lo valora
nuevamente y decide que debe se-
guir en observacién. A las 16 horas,
en una tercera evaluacion, decide en-
viarlo al hospital para descartar un
abdomen quirdrgico. En este ejemplo
podriamos considerar que ha habido
3 encuentros, pero los podriamos
agrupar en una sola visita.

Si definimos el contacto como unidad
basica de registro, se podrian agru-
par posteriormente en visitas si el
motivo del encuentro fuera el mismo
y definiéramos un criterio de proxi-
midad en el tiempo.

El «episodio de atencion»
como unidad de andlisis

En nuestra opinién el episodio es
una forma légica de estructurar la
informacién de los problemas de sa-
lud de nuestros pacientes, que posi-
bilita una visién maés clara de sus ne-
cesidades, facilita la definicién de ob-
jetivos y actuaciones diagnéstico-
terapéuticas, y como consecuencia
facilita la distribucion de responsabi-
lidades y la cooperaciéon interprofe-
sional.

Debemos diferenciar el «episodio de
enfermedad» del «episodio de aten-
ci6n». El primero comienza con el ini-
cio de la enfermedad hasta su cura-
cién o fallecimiento del paciente. El
episodio de atencion se inicia cuando
se produce el primer contacto del pa-
ciente con los servicios sanitarios con
motivo de un episodio de enferme-
dad.

La WONCA en la CIAP-212 define co-
mo «episodio de atencién» al «conjun-
to de una o més consultas y su rela-
cién con el curso de tiempo (transi-
cién), que se define por las razones
de consulta, problemas de salud/
diagnéstico y proceso de atencion/in-
tervenciones o procedimientos». Se
refiere, por tanto, a la atencién pres-
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tada a un problema concreto de un
paciente y es el tinico que puede ser
operativo para su utilizacién como
unidad de analisis de informacion.
La CIAP-2 puede ser una herramien-
ta 1til, ya que se ha disefiado con la
doble intencién de posibilitar su uso
en la historia clinica informatizada y
en la descripcién de los episodios.

Datos a informar

Datos del paciente
Identificacion del paciente

Para hacer un seguimiento de los
problemas de un paciente, es necesa-
rio un cé6digo de identificacién univo-
co del paciente que relacione los da-
tos sucesivos que se vayan incorpo-
rando a la base de datos. Este cédigo
debe asegurar la confidencialidad, de
tal manera que al ser introducido en
la base de datos central debe some-
terse a una transformacién segura
que lo haga irreconocible.
Actualmente existe un cédigo de
identificacion personal (CIP) que se
conforma a partir de una combina-
cion de las consonantes de los apelli-
dos del paciente y la fecha de naci-
miento. Este sistema, a nuestro jui-
cio, presenta dos importantes
inconvenientes:

— Posibilidad de duplicados: actual-
mente es relativamente frecuente
que un paciente acuda al Registro
Civil y cambie sus apellidos al ade-
cuarlos a las diferentes lenguas exis-
tentes en Esparia o los cambie de or-
den. En esta situacion el CIP cambia
generando duplicados en las bases
de datos.

— Debilidad en la confidencialidad:
los datos con los que se configura el
CIP: nombre, apellidos y fecha de na-
cimiento, se solicitan a los ciudada-
nos por multiples motivos, tanto des-
de entidades publicas como privadas.
Esto conduce a que estos datos estén
en un gran numero de bases de da-
tos, que utilizan multiples usuarios
publicos y privados y cualquier per-
sona podria conformar el CIP de to-
das las personas registradas en estas
bases de datos.

Estas razones nos hace pensar que
es necesario revisar el actual CIP y
considerar un nuevo sistema de
identificacion codificada de los pa-
cientes que asegure la no duplicidad
y tenga mayor seguridad de confi-

dencialidad. Un numero secuencial
no relacionado con otros cédigos o va-
riables podria ser una alternativa.

Edad y género

Estas variables tienen un reconocido
interés epidemiolégico.

Datos de los servicios sanitarios
informantes

— Identificacién del centro y comuni-
dad auténoma.

— Categoria del profesional infor-
mante: recogeria la categoria profe-
sional del que realiza la consulta.
Los objetivos planteados no precisan
de la identificacién del profesional
informante.

— Comunidad financiadora: la identi-
ficacion de la comunidad que finan-
cia la prestacion sanitaria del pa-
ciente puede tener interés para per-
mitir en el futuro la facturacién
entre las diferentes comunidades au-
ténomas.

— Entidad financiadora: identificara
la entidad que da la cobertura a la
prestacion que se le realiza al pa-
ciente: servicios de salud publicos,
companias de seguro de accidentes
de trabajo y trafico, entidades cola-
boradoras concertadas, privados, etc.

Datos del encuentro

Fecha y lugar
Se especificara si es en el centro de
salud o fuera de él.

Diagnésticos, problemas o motivos
de consultas

Desde la perspectiva del episodio co-
mo forma de estructurar la informa-
cién de los problemas por los que es
atendido el paciente, no es estricta-
mente necesario resefiar cudl es el
motivo principal del encuentro con el
paciente, aunque puede ser una in-
formacion a considerar.

Un CMBD podria informar de todos
aquellos episodios en los que se haya
producido una anotacién en la histo-
ria clinica.

Como sistema de codificacién, propo-
nemos utilizar la CIAP-2, que per-
mite identificar la razon de la con-
sulta desde la perspectiva del pa-
ciente, los problemas formulados por
el médico y el proceso de atencion.
Ademas a CIAP-2 ha establecido la
correspondencia con CIE-10, lo que
asegura en el futuro la comunicacién

con todos los niveles del sistema sa-
nitario.

Procedimientos significativos

La CIAP propone en sus componen-
tes 2 al 6 los diferentes procedimien-
tos que se realizan en la atencién de
los pacientes:

— Componente 2: procedimientos
diagnésticos y preventivos.

— Componente 3: procedimientos te-
rapéuticos.

— Componente 4: resultados de prue-
bas complementarias.

— Componente 5: procedimientos ad-
ministrativos.

— Componente 6: derivacion, segui-
miento y otras razones de consulta.

Para la concreciéon inicial de un
CMBD, proponemos informar una
seleccion de los principales procedi-
mientos diagnésticos y preventivos,
los procedimientos terapéuticos y las
derivaciones (componentes 2, 3 y 6).

Componente 2: procedimientos
diagnosticos y preventivos

— 30. Exploracién médica/evaluacién
de salud/completa.

— 31. Exploracion médica/evaluacion
de salud/parcial.

— 32. Pruebas de sensibilizacion.

— 33. Pruebas microbioldgicas e in-
munolégicas.

— 34. Analisis de sangre.

— 35. Analisis de orina.

— 36. Analisis de heces.

— 37. Citologia exfoliativa/histolégica.
— 38. Otros anélisis de laboratorio.

— 39. Pruebas de funcién fisica.

—40. Endoscopia diagnéstica.

—41. Radiologia/imagen/diagnéstica.
— 42. Trazados eléctricos.

— 43. Otros procedimientos diagnés-
ticos.

— 44, Inmunizaciones/medicamentos
preventivos.

— 45. Observacién/educacion sanita-
ria/consejo/dieta.

— 46. Interconsulta con profesional
de atencién primaria.

— 47. Interconsulta con especialista.

— 48. Aclaracién/discusion sobre ra-
z6n de consulta/demanda.

—49. Otros procedimientos preventi-
vos.

Componente 3: procedimientos
terapéuticos

— 50. Medicacién/solicitud/prescrip-
cién/renovacion/inyectables.
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— 51. Incisién/drenaje/lavado/aspira-
cién/eliminacion de fluidos orgénicos
(excluida cateterizacion, 53).

— 52. Escisién/remocién de tejidos/
biopsia/destruccion/ desbridamien-
to/cauterizacion.

— 53. Instrumentacién/cateteriza-
cién/intubacién/dilatacion.

— 54. Inyeccién/infiltracion local.

— 56. Vendaje/presién/compresion/ta-
ponamiento.

— 57. Medicina fisica/rehabilitacion.
— 58. Consejo terapéutico/escucha te-
rapéutica.

— 59. Otros procedimientos terapéu-
ticos/cirugia menor NE.

Componente 6: derivaciones
a otros niveles

Se deberia informar de las derivacio-
nes a hospital y a consultas especia-
lizadas (67).

NOTAS

CMBD para asegurar la
continuidad de la atencion

Datos a informar

1. Identificacion del paciente.

2. Identificacién del profesional que
emite la informacion.

3. Identificacion del profesional o
servicio al que se dirige la informa-
cion.

4. Alergias.

5. Problemas de salud activos: se de-
finird como problema todo factor de
riesgo o circunstancia del paciente
que convenga tener en cuenta por
sus repercusiones para su salud.

En este apartado se recogeran proce-
sos patolégicos, antecedentes, facto-
res sociofamiliares, ambientales, hé-
bitos o estilos de vida, o cualquier
circunstancia que se asocie a mayo-
res riesgos para el paciente.

6. Episodios de atencién activos: se
informaran aquellos episodios de
atencién que se mantengan activos.
7. Tratamiento actual crénico y agu-
do: se informaran los tratamientos
farmacolégicos, medidas higiénico-
dietéticas u otros que siga el paciente.
8. Resultados de exploraciones com-
plementarias relacionadas con episo-
dios o problemas activos.

9. Motivo de la dltima consulta.

10. Observaciones: se debe establecer
un espacio para observaciones o re-
sumen de los problemas del paciente
en formato de texto.
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Introduccion

En una organizacién compleja como
la sanitaria, hablar de informatizar
es hablar de un proyecto, no sola-
mente de un programa informatico, y
no asumir esta realidad es sin6nimo
de fracaso.

Los centros de atenciéon primaria es-
tan engarzados dentro de una orga-
nizacion de sistemas de los que no
pueden abstraerse, siendo imperati-
vo la interrelacién de todos ellos de
manera armonica.

La informatizacién puede mecanizar
el caos o la mas excelente de las or-
ganizaciones, pero ella, por si misma,
no sirve para cambiar la realidad. La
alternativa la dar4 el conjunto que
forman los servicios centrales, las ge-
rencias de atencion primaria, los pro-
fesionales de los centros y la opcién
que tomen: instalar un software o
abordar un proyecto.

Condicién fundamental para alcan-
zar el éxito es que el proyecto sea
digno, valioso y retador, con una mi-
sién externa a la propia organizacién,
o0 sea, situada en el paciente, en la so-
ciedad a la que hay que responder
por los recursos depositados.

Los grandes fracasos de las iniciati-
vas de informatizacién en Espana se
han forjado por olvidar esa condicién
de partida. La Administracién ha
realizado proyectos para si misma, no
para los profesionales y los ciudada-
nos, erigiéndose en guardidn absolu-
to de la pureza. Se ha considerado
que todo radica en poner un software,
sin més, sin apasionar a los profesio-
nales, sin mostrar ningtn «valor ana-
dido» para éstos y la poblacién. Su vi-
sion del proyecto ha consistido y per-
siste en el emperfio, en iniciativas de
poder con el objeto de dominar la in-
formacién, en funcién de registros de
datos centralizados o, en los casos
mads graves, con la intencién de cen-
tralizar toda la informacién clinica de
los pacientes (Osabide de Osakidet-
za-Servicio Vasco de Salud), sin haber
reflexionado previamente sobre la re-
lacién entre beneficios y riesgos ante
la toma de decisiones de ese calibre.
Sin proyecto profesional, sin meta
valiosa, como es la de elevar la salud
de la poblacion, la informatizacién se
convierte en una desagradable expe-
riencia, en la combustién (burn-out)
de una generacion de profesionales
para la misma y en un impune dis-
pendio econémico irresponsable, des-
graciadamente nunca perseguido o
castigado.



