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Un minimo basico para definir los productos de la asistencia
sanitaria: el CMBD, un modelo en expansion
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Disponer de unos sistemas de informacién agiles constitu-
ye el pilar basico de todo sistema sanitario que busca conseguir
una mayor eficiencia, eficacia y calidad de sus centros sanita-
rios asistenciales. De hecho son numerosos los esfuerzos de las
administraciones sanitarias de diferentes paises para generar y
ademas vincular bases de datos o registros sobre las activida-
des de las instituciones sanitarias, sus resultados, errores e
impacto en la salud de los pacientes.

En nuestro pais, la primera aproximacion al conocimiento
de la actividad desarrollada en los hospitales se realizd por
medio de la obligatoriedad de cumplimentar el libro de registro
de pacientes en todos los centros sanitarios tanto plblicos como
privados, actuacion que se reguld por el Real Decreto 1360/
1976, de 21 de mayo del Ministerio de Gobernacién. Posterior-
mente, la Orden de 6 de septiembre de 1984 (BOE 14/09/
1984) del Ministerio de Sanidad y Consumo, regula la obligato-
riedad del informe de alta hospitalaria. La idea de disponer de
una informacién minima estructurada y estandarizada de los
pacientes atendidos en hospitales espafioles por diagndsticos y
procedimientos realizados, asi como el estado final al alta, se
tradujo en la aprobacién del Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD) del alta hospitalaria por parte del Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud en el Pleno celebrado el 14 de
diciembre de 1987. A partir de este momento se comienza a
generar una base de datos uniforme y suficiente que facilitara
los procesos de gestion hospitalaria, la implantacién de nuevos
sistemas de financiacion, elaboracién de indicadores de rendi-
miento y utilizacion, control de calidad asistencial y proveera
informacion muy Util para la investigacion clinica y epidemio-
logica.

El informe de alta hospitalaria es el documento basico de
informacion para el paciente hospitalizado y para los profesio-
nales de los diferentes niveles asistenciales que seguiran la aten-
cién integral del paciente dado de alta. ElI Conjunto Minimo
Béasico de Datos se recoge a partir de la informacion del infor-
me de alta, o bien de la historia clinica directamente. La es-
tructura del CMBD consta de 14 variables que se deben reco-
ger de forma obligada en todos los pacientes ingresados en
centros hospitalarios del Sistema Nacional de Salud. Algunas
comunidades auténomas han adaptado esta estructura y han

ampliado la recogida de informacién a procedimientos
ambulatorios como la cirugia mayor ambulatorial3. La mayoria
de ellas han regulado la obligatoriedad de recoger dichos datos
y dirigirlos a la Consejeria correspondiente. Todas las comuni-
dades remiten al Ministerio de Sanidad y Consumo la informa-
cion del CMBD de sus hospitales para que forme parte de la
Base de Datos Nacional de CMBD.

Esta base de datos puede ser utilizada en diversos &mbitos
y con diferentes finalidades:

Ambitos Finalidades

Gestion Planificacion  Investigacion
Hospital »
Cd. Auténoma
(Servicio Regional de Salud) >
Nacional
(Ministerio de Sanidad y Consumo) >

v \ v

En el ambito hospitalario, la informacién del CMBD se
estd utilizando para agrupar a los pacientes en Grupos Relacio-
nados por el Diagndstico (GRDs). Los GDRs constituyen un Sis-
tema de Clasificacion de Pacientes que permite relacionar los
distintos tipos de pacientes tratados en un hospital (es decir, su
casuistica), con el coste que representa su asistencia. Esta
informacion, a su vez, se incorpora en los pactos de gestién de
la direccion del centro con los servicios asistenciales como des-
cripcién de la actividad realizada por cada servicio. Finalmente,
el CMBD agrupado en GRDs de cada hospital en un afio se
utiliza cada vez mas como elemento de facturacion de activi-
dad con el Servicio Regional de Salud o el Insalud.

La difusion de la informacion que proporciona el CMBD de
las altas hospitalarias dentro de la institucion es escasa, queda
fundamentalmente en el nivel de direccién y jefes de servicio. A
pesar de su escasa difusién, resulta un buen instrumento de
evaluacion de determinadas areas; de una parte, permite eva-
luar si todas las altas tienen informe realizado, de otra analizar
cuantos diagnoésticos y procedimientos se realizan de media a
cada paciente. Luego, se puede realizar un analisis comparati-
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vo de cada servicio asistencial que da el alta, consigo mismo,
en el tiempo y comparar datos con otros hospitales de caracte-
risticas parecidas, analizando la complejidad de los pacientes
tratados, y el modo en que se utilizan los recursos asistenciales.

La practica de facilitar periédicamente a los servicios
asistenciales informacién sobre la base de datos del CMBD de
los pacientes dados de alta en ese periodo es, seguramente, de
las mas enriquecedoras en un hospital ya que llevaria a que
cada servicio tuviera la base de los pacientes dados de alta por
su servicio y pudiera trabajar en el desarrollo de indicadores
mas especificos de calidad y efectividad para la utilizacién de
los recursos hospitalarios.

En el entorno de las comunidades auténomas, los Servi-
cios Regionales de Salud recogen los CMBD de las altas de
todos los hospitales de la comunidad, aunque quedan adn va-
rias comunidades auténomas sin legislacion propia que garanti-
ce una agregacién autondémica para el CMBD de sus institucio-
nes sanitarias.

El Ministerio recoge informacién de todos los CMBD de la
mayor parte de hospitales de Espafia, ya sean publicos o priva-
dos. La informacion contenida en el CMBD, al alta hospitalaria
ha mejorado la calidad de su contenido y se ha extendido su
uso a un mayor nimero de instituciones con el paso de los
afos. Seglin datos del Ministerio se recibe informacion del 98%
de Centros Publicos y del 30% de Centros Privados. La utiliza-
cién de las explotaciones de esta base de datos para la toma de
decisiones en el entorno sanitario ha contribuido en gran mane-
ra a mejorar tanto la cumplimentacion de los datos como su
fiabilidad. En este proceso descrito se incluye la contribucién
para mejorar la calidad de la codificacién impulsada mediante
los Boletines de Codificacién Clinica, elaborados por la Unidad
Técnica de la CIE-9-MC para el Sistema Nacional de Salud, del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

En cuanto a la investigacion desarrollada a partir de los
datos contenidos en el CMBD esté: la investigacion epidemio-
l6gica sobre determinantes de la salud y desigualdades®, la de
resultados en salud, la investigacion sobre los servicios de salud
(utilizacién, efectividad y calidad®) y la de planificacion y eva-
luacion de politicas sanitarias®.

En cualquier caso, no debemos olvidar que el CMBD es
una base de datos secundaria que nos informa sobre resultados
de la asistencia prestada en las instituciones sanitarias y nos
habla de diagndsticos y procedimientos, de mortalidad,
reingresos, complicaciones, recidivas, costes por proceso... Pero
los resultados de investigaciones y conclusiones a las que lle-
guemos con la explotacién de esta riquisima base de datos
deben tener en cuenta que la informacion estd formada por
aportaciones del paciente y de los proveedores de los cuidados.
Asi, deberemos realizar las comparaciones con cautela. La for-
ma de abordar el problema de si las diferencias en resultados se
deben a diferencias en gravedad de los pacientes o a diferencias
en efectividad de los proveedores es la utilizada en epidemiologia
cuando se quiere aislar el efecto del factor de confusion: ajustar
o estandarizar los resultados obtenidos por aquellas caracteris-

ticas de los pacientes que definian su riesgo previo respecto al
resultado que se utiliza. EI supuesto en el que se sustenta es
que si los pacientes tratados fueran iguales (pacientes hipotéti-
cos con valores medios en todos los factores de riesgo), los
resultados de la atencion también deberian ser iguales, y las
posibles diferencias serian debidas a problemas de calidad de
los proveedores.

La informacién Gtil y precisa que ha ofrecido esta recogida
de datos al alta hospitalaria, definiendo la produccion de los
hospitales, ha motivado el que se trate de disefar un sistema
similar para otro tipo de asistencias prestadas por los servicios
sanitarios como la cirugia mayor ambulatoria, las consultas
ambulatorias de especializada, asistencias en hospitales de dia
de tratamiento ambulatorio, y consultas de atencién primaria.
En la actualidad, y bajo la coordinacién del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud, todas las comunida-
des auténomas participan en distintos proyectos sobre el CMBD
orientados a analizar y desarrollar los GDRs del Sistema Nacio-
nal de Salud en Espafia, crear un sistema de informacién sani-
taria de Infecciones Nosocomiales, un sistema de informacion
de Atencién Primaria, y para la Atencién Ambulatoria Especia-
lizada.

La puesta en marcha de estos sistemas de informacion
nos permitira analizar mejor qué produce el sistema de salud y
con qué resultados en la salud de la poblacién. Facilitara un
lenguaje comun entre los distintos Servicios Regionales de Sa-
lud y para todos sera una herramienta muy util para planificar el
sistema de salud que queremos para el futuro. El camino em-
pieza a estar mas claro.
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