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Resumen

Objetivo: Desarrollo de un sistema de seguimiento de calidad asis-
tencial con indicadores de calidad hospitalarios automaticos (ICHA)
obtenidos a partir del Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMBD)
para facilitar el benchmarkingy la mejora de la calidad hospitalaria.
Material y métodos: Se cred un grupo de trabajo para obtener los
ICHA a partir de informacién relevante del CMDB. A cada proceso
clinico se le adjudicaron ICHA especificos con la colaboracion de
un médico especialista.

Resultados: Se disefiaron 300 ICHA para su aplicacion selectiva a
los procesos clinicos. Se obtuvo un programa de explotacion del
CMBD que realiza el seguimiento de la actividad de hospitalizacién
mediante 1.000 procesos clinicos con 300 ICHA. El programa se
instal6 en red en los hospitales de Osakidetza-Servicio Vasco de Sa-
lud y se aplicé al CMBD de 1995 a 2005 (mas de 2 millones de
altas).

Conclusiones: El seguimiento de la calidad asistencial mediante in-
dicadores obtenidos del CMBD -una base de datos con informacién
digitalizada y normalizada disponible en todos los hospitales espa-
floles-, permite realizar benchmarking entre hospitales. Ofrece in-
formacion por procesos clinicos mediante ICHA, lo que facilita el
benchmarking inmediato e identificar areas de mejora o, al menos,
problemas que requieren un estudio mas profundo.

Palabras clave: Indicadores de calidad. Benchmarking. Calidad
asistencial. Sistema de informacién hospitalario.

Introduccion

El conocimiento de la calidad asistencial es esencial
para poderla evaluar y mejorar. El uso de indicadores de cali-
dad para realizar el seguimiento de la calidad asistencial es
una herramienta ampliamente extendida en las actividades
de calidad!. Sin embargo, la recogida de la informacién para
obtener estos indicadores de calidad es costosa, por lo que
no siempre se hace. Por otra parte, en todos los hospitales no
se recogen los indicadores de la misma manera, lo que impi-
de hacer benchmarking entre ellos. Entre los indicadores de
calidad asistencial, los hospitalarios y, especificamente, los
del area de hospitalizacion son especialmente interesantes,
por ser donde se asiste a los pacientes mas graves y donde se
emplea mas recursos. En Espafia desde el afio 1990 dispone-
mos de la informacion del Conjunto Minimo de Datos Bésicos
(CMBD)?. Es una base de datos con enormes posibilidades de
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explotacién que contiene la informacién relevante de todos
los enfermos ingresados (mas de 4 millones de altas anuales
en Espafia). La calidad de la informacién que ofrece es varia-
ble (unos codifican sobre el informe de alta y otros sobre toda
la historia clinica completa) y no esta suficientemente audita-
da3. Sin embargo, ha ido mejorando y se utiliza para obtener
los grupos relacionados por el diagnéstico (GRD)*®. Como los
GRD se usan en la gestion hospitalaria’, en los contratos pro-
grama®, e incluso en la facturacién, han obligado a un control
de calidad de éstos y a la mejora de los datos del CMBD en la
Gltima década. La calidad de los datos clinicos del CMBD, los
diagnosticos de los pacientes y los procedimientos realizados
dependen de su codificacién con la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades 9.2, Modificaciéon Clinica® (CIE-9-MC) y
estd normalizada y soportada por la Unidad Técnica de la
CIE-9-MC que depende del Consejo Interterritorial’®. Por otra
parte, el Ministerio de Sanidad y las consejerias de Sanidad
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Tabla 1. Ejemplo de 4 procesos clinicos (2 de diagnéstico y 2 de procedimiento) de los 1.000 definidos

Proceso clinico Incluye

Excluye

Cadigos de la CIE-9-MC

Cancer colorrectal
del colon en sus diversas
localizaciones, de la unién
rectosigmoidea y del recto

Infarto agudo de miocardio El infarto agudo de miocardio
en un ingreso inicial tanto
el trasmural como

el subendocardico

Prostatectomia radical La prostatectomia radical por
cualquier acceso y la

prostatovesiculectomia

La angioplastia coronaria
percutanea simple o multiple
con o sin uso de agente
trombolitico y la implantacién
de uno o varios stents
coronarios

Angioplastia coronaria percutéanea
y/o stent coronario

Las neoplasias malignas primarias Las neoplasias malignas primarias

del ano y del canal anal, el
carcinoma in situ de colon y de
recto. También las neoplasias
malignas secundarias
(metéstasis) colorrectales

infarto de miocardio antiguo

y el infarto agudo de miocardio
en un episodio de ingreso
subsiguiente (un reingreso en
las 8 semanas posteriores a un
infarto agudo de miocardio)

Las prostatectomias no
especificadas como radicales

E

Las angioplastias o aterectomias
coronarias quirdrgicas

Episodios que tengan como
motivo del ingreso uno
de los siguientes cédigos:
153.x, 154.0, 154.1, 154.8

Episodios que tengan como
motivo del ingreso uno de los
codigos siguientes: 410.x1

Episodios que tengan como
procedimiento realizado
el codigo 60.5

Episodios que tengan como
procedimiento realizado uno
de los cédigos siguientes:
36.01, 36.02, 36.05, 36.06,
36.07

autonémicas fijan normas de registro!! y de auditoria del
CMBD'? y lo auditan periédicamente!3'7. Sin embargo, a pe-
sar de la riqueza y de la calidad aceptable de esta base de
datos, apenas se usa, excepto para la obtencién de los GRD,
con lo que se desprecia un filén de informacién que, ademas
de ser riquisima y normalizada, estéa digitalizada.

El objetivo de este trabajo es presentar un sistema de
seguimiento de la calidad con 300 indicadores de calidad
hospitalarios autométicos (ICHA) obtenidos a partir del CMBD
para facilitar el benchmarking y la mejora de la calidad asis-
tencial hospitalaria.

Material y métodos

Se utilizé6 metodologia cualitativa mediante la creacién
de un grupo de trabajo para obtener los ICHA. Esta formado
por un coordinador y un experto en bases de datos y cuenta
con el apoyo de 33 consultores que trabajan en cuatro hospi-
tales de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud (SVS) con el per-
fil siguiente: el coordinador es un médico documentalista con
experiencia clinica y experto en la codificaciéon con la CIE-
9-MC y en la utilizacién de los GRD. EI experto en bases de
datos es un técnico superior perito en informatica y en el ma-
nejo de los GRD. Los 33 consultores son 17 médicos espe-
cialistas, 9 gestores, 5 médicos documentalistas y 2 expertos
en metodologia en calidad.

Se cred un sistema de blisquedas sobre el CMBD por
procesos con coherencia clinica (procesos clinicos) para, pos-
teriormente, explotar los ICHA de cada uno de los procesos
clinicos definidos. Llamamos proceso clinico a una enferme-
dad o un procedimiento (o grupo de enfermedades o de pro-

cedimientos afines) clinicamente coherentes y facilmente
identificables. Cada proceso clinico se puede convertir en
una busqueda sobre el CMBD que recupera la informacién de
los episodios de hospitalizacién correspondientes.

Se definieron 1.000 procesos clinicos, 700 por diag-
néstico y 300 por procedimiento, tras analizar el CMBD del
SVS de 2002 (204.860 altas). Es decir, se consideré la fre-
cuencia real de los cédigos de los diagndsticos motivo del in-
greso (204.860) y de comorbilidad (452.740) y los cédigos
de los procedimientos realizados (249.929) durante ese afio
2002 en los hospitales de agudos del SVS. Ademaés de la
frecuencia, se tuvo en cuenta el interés clinico en recuperar
informacion de manera que también se definieron procesos
clinicos poco frecuentes, pero con interés clinico relevante y
siempre con el asesoramiento de los médicos especialistas
clinicos del grupo de trabajo. Estos consultores validaron los
procesos clinicos en cuanto a la idoneidad del nombre, la
coherencia clinica y el interés en recuperar la informacion.
Posteriormente se eligieron los cédigos de la CIE-9-MC que
correspondian a cada proceso clinico (ver 4 ejemplos en la

tabla 1).

Por otra parte, se disefiaron 300 ICHA para explotar es-
pecificamente en los procesos clinicos. Llamamos ICHA a la
informacién relevante relacionada con la calidad asistencial
hospitalaria que se puede obtener del CMBD vy, por tanto, pue-
de explotarse automéaticamente (ver ejemplos en la tabla 2).
Se trata de que de la fractura de craneo, de la angina inesta-
ble o de cualquier otro proceso clinico se puedan conocer
unos ICHA relacionados con él. La validez del ICHA se acepté
por el criterio del especialista médico del grupo de trabajo co-
rrespondiente a la especialidad de que se trate, aunque, en al-
glin caso, se consulté la bibliografia sobre el tema!®!® o la

208 Rev Calidad Asistencial. 2006;21(4):207-12




Yetano-Laguna J et al. Trescientos indicadores de calidad hospitalarios autométicos a partir del Conjunto Minimo de Datos Bésicos

Tabla 2. Ejemplo de 6 ICHA de los 300 disefiados

ICHA (tasa de) Definicion

A qué proceso clinico se aplica

Mortalidad Porcentaje de pacientes de un proceso clinico que fallecen
en el hospital antes del alta
Reingresos Porcentaje de pacientes de un proceso clinico dados de alta vivos

A los 1.000 procesos clinicos (todos)

A los 1.000 procesos clinicos (todos)

que reingresan por urgencias en el mismo hospital en menos

de 30 dias desde el alta
Neumonia nosocomial

por una neumonia
Ulcera de decibito

Complicacién de herida
quirlrgica

Porcentaje de pacientes de un proceso clinico que desarrollan
una neumonia después de ingresados y antes del alta
hospitalaria o reingresan por urgencias en menos de 14 dias

Porcentaje de pacientes de un proceso clinico que tienen

una Ulcera de decubito, de la cama, de presién o por yeso
Porcentaje de pacientes de un proceso clinico que tienen

una complicacién de herida quirtrgica después de ingresados

A los procesos clinicos con estancias
medias superiores a la media
y en los de cirugia mayor

A los procesos clinicos de traumatologia,
cuidados intensivos o demencias

A los procesos clinicos quirdrgicos

y antes del alta hospitalaria o reingresan por urgencias
en menos de 30 dias por una complicacién de herida quirdrgica

Infeccién urinaria

de 30 dias por una infeccién urinaria

Porcentaje de pacientes de un proceso clinico que tienen
una infeccién urinaria después de ingresados y antes
del alta hospitalaria o reingresan por urgencias en menos

A los procesos clinicos de cuidados
intensivos, cirugia mayor
0 neoplasicos

ICHA: indicadores de calidad hospitalarios automaéticos.

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ya lo ha-
bia validado. A cada uno de los 1.000 procesos clinicos se le
adjudicd, ademas de los ICHA generales de la tasa de mortali-
dad y de reingresos, 5 ICHA especificos de entre los 300 dise-
fiados. La eleccion de los 5 ICHA a aplicar a cada proceso se
hizo tras consultar a un médico de la especialidad del proceso
clinico acerca de qué informacién creia relevante y relaciona-
da con la calidad (siempre que estuviese en el CMBD).

Se desarroll6 un programa informatico para realizar las
busquedas de los procesos clinicos y realizar los célculos de
los ICHA de cada uno de ellos. Inicialmente se desarrollé el
programa con el gestor de bases de datos Microsoft Access
para trabajar con el CMBD del SVS. Posteriormente se modi-
fic6 para que pudiese acceder a Oracle e instalarlo en la red
local de cada hospital. En la actualidad, se esta estudiando
migrar el programa a formato Web para consultarlo desde
cualquier hospital a través de la intranet del SVS.

Resultados

Se crearon 1.000 busquedas de procesos clinicos a par-
tir del CMBD que recuperan el 98% de las altas hospitalarias
del SVS: 700 busquedas por diagnéstico (como cancer colo-
rrectal) y 300 por procedimiento (como prostatectomia radi-
cal) (ver ejemplos en la tabla 1). Ademés, se disefiaron 300
ICHA, dos generales (tasa de mortalidad y de reingresos) para
mostrar en todos los procesos clinicos y el resto para aplicar
selectivamente a los 1.000 procesos clinicos seglin la perti-
nencia (ver ejemplos en la tabla 2).

Se obtuvo un programa de explotacién del CMBD que
controla la actividad de hospitalizacién de los hospitales del

SVS mediante los 1.000 procesos clinicos con 300 ICHA. Se
aplicé al CMBD de 1995 a 2005 (mé&s de 2 millones de al-
tas) y se instal6 en red en los servicios centrales del SVS. Se
obtuvo informacién por hospitales como la que se muestra en
las tablas 3-5. En la tabla 3 se puede observar una impor-
tante variabilidad del indicador tasa de mortalidad hospitala-
ria del infarto agudo de miocardio entre los hospitales 1y 2
(son los hospitales de referencia de ambas provincias y, por
tanto, similares en cuanto a tecnologia, casuistica y trasla-
dos) 7,5 frente a 12,0. La variabilidad de este indicador re-
fleja diferencias de calidad asistencial en este proceso!®. En
la tabla 4 se muestra los ICHA del proceso hemorragia intra-
craneal no trauméatica. Los hospitales 1 y 2 tienen una varia-
bilidad en sus tasas de reingresos (3,7 y 8,9) que, aunque
no esté cientificamente probado que tiene relacién con la ca-
lidad de la asistencia recibida como en el caso anterior, es
un reflejo de una realidad que merece la pena analizar. Tam-
bién en la tabla 4 se observa que la tasa de tomografia com-
putarizada (TC) craneal en el hospital 1 es O, mientras que
en el hospital 2 es 73,9. Analizado el caso, se demostré que
en el primer hospital no se codifica este procedimiento no
quirdrgico lo que resta validez al resultado de este ICHA en
ese hospital. Presumiblemente, el uso de este indicador mo-
tivara un cambio en la codificacién de los TC de ese hospi-
tal, lo cual, posteriormente, redundara en una mejora de la
validez y fiabilidad del sistema. En la tabla 5 se presenta los
ICHA del proceso colecistectomia con una variabilidad que
sugiere que se producen menos complicaciones en los hospi-
tales con mayor tasa de colecistectomia laparoscépica. En la
tabla 6 se puede ver méas informacién relacionada con la ca-
lidad de un proceso clinico que muestra el sistema que se
presenta.
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Tabla 3. Indicadores de calidad hospitalarios automaticos del proceso clinico de infarto agudo de miocardio en 2004 en los hospitales

de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud

. . . Porcentaje Porcentaje . .
Altas d Porcent.?je Por(?entaje Porcent’a I de cateterismo- de angioplastia Porcent;_aje Po!'ct_entajc?
e mortalidad  de reingresos  de trombdlisis coronariograffa coronaria de tabaquismo de dislipemias

Hospital 1 493 7,5 9,0 16,4 54,4 39,7 17,8 35,7
Hospital 2 408 12,0 8,6 10,3 53,09 44,3 35,1 41,7
Hospital 3 319 12,4 11,1 1,9 70,8 62,7 41,1 31,9
Hospital 4 247 5,7 9,9 30,7 59,5 42,1 30,4 31,9
Hospital 5 263 6,5 11,4 28,9 50,9 41,8 29,3 47,5
Hospital 6 86 11,6 17,1 0 13,9 1,2 17,4 18,6
Hospital 7 18 16,7 13,3 0 0 0 5,6 0

Hospital 8 15 26,7 18,2 0 0 0 0 6,7
Hospital 9 11 27,7 12,5 0 0 0 9,1 36,4
Hospital 10 S 0 0 0 0 0 33,3 0

Hospital 11 20 10,0 16,7 0 0 0 0 0

Osakidetza 1.883 9,5 10,3 14,9 53,3 42,1 28,3 35,7

Tabla 4. Indicadores de calidad hospitalarios automaticos del proceso clinico de hemorragia intracraneal no traumatica en 2004

en los hospitales de Osakidetza-Servicio Vasco de Salud

. . Porcentaje de  Porcentaje de . Porcentaje Porcentaje
Altas Porcentz_ue Porgenta]e anticoagulacion  hipertension G de donacion de infeccioén
de mortalidad  de reingresos previa arterial de TC craneal Stganos urinaria
Hospital 1 288 34,4 3,7 12,1 49,6 0 5,9 4,9
Hospital 2 234 23,1 8,9 6,4 50,0 73,9 0,4 3,8
Hospital 3 157 33,1 12,4 3,2 29,9 0 0 1,3
Hospital 4 51 27,4 0 3,9 43,1 56,8 3,9 3,9
Hospital 5 41 36,6 15,4 9,8 63,4 68,3 2,4 4,9
Hospital 6 129 25,6 9,4 2,3 29,5 0 3,1 6,9
Hospital 7 11 27,3 12,5 0 27,3 0 0 0
Hospital 8 12 25,0 0 0 58,3 0 0 0
Hospital 9 1 0 0 0 100 0 0 0
Hospital 10 12 50,0 0 8,3 83,3 0 0 25,0
Hospital 11 5 80,0 0 0 20,0 0 0 20,0
Osakidetza 941 30,1 7,6 6,9 44,1 24,4 2,7 4,4

TC: tomografia computarizada.

Discusion

La calidad asistencial hospitalaria se puede medir por
medio de indicadores de calidad, pero su obtencién es labo-
riosa y no se elaboran del mismo modo en todos los hospita-
les, con lo que su utilidad y las posibilidades de realizar
benchmarking se reducen. La AHRQ! y otros autores®® han
demostrado que hay indicadores de calidad obtenidos a par-
tir de datos administrativos de las altas hospitalarias (simila-
res a nuestro CMBD) que reflejan la calidad asistencial reci-

bida en los hospitales. EI CMBD es una base de datos con in-
formacién relevante de los pacientes hospitalizados asentada
en los hospitales espafioles desde 1990. Tiene la ventaja de
que la informacion esté digitalizada y normalizada y que to-
dos los hospitales espafioles disponen de ella. Su calidad no
esta suficientemente auditada, pero ha ido aumentando en la
Gltima década gracias a su utilizacion para obtener los GRD.
Ademas de este sistema de clasificaciéon de pacientes por
grupos isoconsumo, el CMBD permite obtener informacién
mediante blsquedas por procesos clinicos facilmente reco-
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Tabla 5. Indicadores de calidad hospitalarios automaticos del proceso clinico de colecistectomia en 2004 en los hospitales de Osakidetza-

Servicio Vasco de Salud

Porcentaje de

P . . L Porcentaje Porcentaje Porcentaje de Porcentaje
Altas orcent:_aje Porgenta]e compl|ca<_:|ones de neumonia de infecciéon  colecistectomia de fistula
de mortalidad  de reingresos de herida . - . .
quindrgica nosocomial urinaria laparoscépica  postoperatoria
Hospital 1 561 2,7 6,2 10,2 1,4 0,7 57,1 1,9
Hospital 2 610 2,5 5,0 8,7 2,0 1,1 53,1 1,5
Hospital 3 435 1,4 5,4 9,9 1,1 0,7 78,8 0,8
Hospital 4 320 4.4 6,5 8,7 0,9 0 58,1 1,6
Hospital 5 231 1,7 6,2 13,8 0,9 1,3 60,6 1,2
Hospital 6 143 4,2 6,6 13,3 1,4 0,7 64,3 0
Hospital 7 109 0,9 5,6 17,4 4,6 1,8 84,4 0
Hospital 8 84 0 3,6 11,9 0 0 78,6 0
Hospital 9 105 0 5,7 4,7 0 0 61,9 1,9
Hospital 10 67 3,0 6,1 1,5 1,5 0 77,6 0
Hospital 11 97 1,0 6,2 8,2 0 1,0 58,8 0
Osakidetza 2.762 2,3 5,7 9,9 1,4 0,8 62,9 1,2
Tabla 6. Relacion de los 12 diagnésticos mas frecuentes grupos isoconsumo con estructura y terminologia ajena al cli-
que motivaron el ingreso del proceso clinico de infeccién nico y que éste rechaza. Es muy importante saber las tasas
por Staphylococcus aureus de mortalidad, de reingresos, de neumonia nosocomial o de
complicacién de herida quirdrgica de los pacientes con frac-
. . . o . tura de cadera o con cancer colorrectal y los clinicos las en-
Diagnéstico motivo del ingreso Episodios  Porcentaje tienden y, con ellas, pueden tomar decisiones clinicas. Sin
Infeccion de herida operatoria 52 5,24 embargo, esas mismas tasas del GRD 818 (sustitucién de ca-
Infeccién de prétesis articular 28 2,82 dera excepto por complicaciones) o del GRD 541 (trastornos
Celulitis en la pierna 26 2,62 re_spiral’Eorios exceptp_ infecciones, brongLIJi’Fis, asma con com-
S B S e e S U o5 252 plicacion o comorb|||d_ad mayor) son dificiles de _co_mprender
L . N i porque agrupan a pacientes con enfermedades distintas, por
Lesle el e i T ikl lo que no se usan para la toma de decisiones en la préctica
o prétesis vasculares 25 2,52 L L :
N ) clinica. Por ello, y coincidiendo con la AHRQ, hemos preferi-
Aileeklisidlete e Tk &l e do identificar los procesos clinicos y los ICHA con cédigos de
Gl N A 19 1,91 la CIE-9-MC para conseguir mayor coherencia clinica sin pa-
Ulcera de decubito 16 1,61 sar por los GRD.
Isquemia crénica de miembros Presentamos un sistema de explotaciéon del CMBD con
inferiores con ulceracion 15 1,61 1.000 procesos clinicos y 300 ICHA que ofrece informacion
Bacteriemia 15 1,51 relevante relacionada con la calidad asistencial a partir de
Infeccién urinaria 14 1,41 datos digitalizados que poseen todos los hospitales espafio-
Enfermedad pulmonar obstructiva les. La informacién por proceso clinico (por diagnéstico o por
crénica reagudizada 14 1,41 procedimiento) enriquecida con 7 ICHA (la tasa de mortali-
Total de episodios con infeccion dad y_de reingre;os mas 5 IQH_A relacionados_ con el proceso)
por Staphylococcus aureus 993 100 es Util para realizar el seguimiento de la calidad de una red

nocibles por los médicos de los cuales se pueden explotar
ICHA.

Como paso previo al disefio de los ICHA se vio la necesi-
dad de identificar los procesos clinicos. Se eligié inicialmente
el sistema de clasificaciéon de pacientes GRD por su solidez y
amplia difusién pero, posteriormente, se rechazé. EI motivo
es que los GRD es un sistema que clasifica a los pacientes en

de hospitales y detectar areas de mejora. La variabilidad de-
tectada entre hospitales y servicios médicos sugiere la exis-
tencia de préacticas clinicas distintas que obliga a un analisis
ulterior mas detallado. La limitacién de los 300 ICHA presen-
tados es su total dependencia de la calidad del CMBD y de la
codificacion de las altas hospitalarias, algo insuficientemente
garantizado. Esta limitacién, que sin duda nos obliga a mejo-
rar la formacién de los codificadores y el control de calidad
del CMBD, no impide que el CMBD sea la mejor base de da-
tos disponible en la actualidad y la mas extendida en los hos-
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pitales espafioles. Seria conveniente que el Consejo Interterri-
torial, como organismo encargado de promover la cohesién
del Sistema Nacional de Salud, aumentase la periodicidad y
extension de las auditorias sisteméaticas de la calidad del
CMBD vy facilitara los resultados de las diferentes comunida-
des auténomas.

Creemos que, pese a las limitaciones del CMBD comen-

tadas, es Util el uso de los 300 ICHA presentados como una
herramienta de benchmarking inmediato y poder identificar
areas de mejora o, al menos, problemas que requieren un es-
tudio mas profundo.
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