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Podemos definir el Conjunto Minimo Basico

de Datos (CMBD) del episodio asistencial

de un paciente asistido en un centro hospitalario
como el conjunto de variables, obtenidas desde
el ingreso hasta el alta, que proporcionan datos
de dicho paciente, del centro y del servicio

que le atienden y de su proceso asistencial

y que contienen informacion basica de utilidad
para diferentes usuarios (clinicos, gestores,
planificadores, epidemiologos)’.




Introduccion

Aunque la puesta en marcha del CMBD en los diferentes Servicios de
Salud de Espafia parte con la importante ventaja de la existencia de es-
tandares internacionales (EEUU desde 1974 y en la Union Europea des-
de 1982), actualmente se enfrentan a idénticos problemas de calidad y
contenidos, especialmente en lo relativo a la exhaustividad, seleccion y
codificacion de la informacion clinica?.

Los resultados de varios estudios de revision de la calidad de los datos
diagnosticos del CMBD, realizados en EEUU en la década de los 90,
muestran proporciones de error en torno al 20%?3.

En Espafia, los estudios*® que evaliian la calidad de la informacion cli-
nica del CMBD mediante la revision de la historia clinica, muestran que
entre un 20 y un 30% de los registros cambian los Grupos relacionados
por el diagnostico (GRD) asignados inicialmente tras haber sido recodi-
ficados utilizando como fuente de informacion la historia clinica.

En el estudio sobre el andlisis automatizado de la calidad del CMBD en
20 hospitales del Servei Valencia se detectaron importantes problemas
de volumen y especificidad de la informacion clinica recogida, lo que
les llevé a concluir que la calidad de los datos clinicos utilizados en la
construccion de sistemas de ajuste de riesgos puede dar lugar a ses-
gos®. Estos mismos autores confirmaron la presencia de un sesgo de
informacion, caracterizado por el subregistro de comorbilidad crénica?.

Uno de los trabajos mas ambiciosos publicados en nuestro pais, no
exento de problemas metodoldgicos, fue una auditoria del Insalud” so-
bre el CMBD de 1993 realizada en 23 hospitales publicos espafioles
(revision de 9.195 historias). Los resultados mostraron un 19,5% (IC
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95%: 18,7%-20,3%) de errores en la seleccion del diagnostico prin-
cipal (error de indizacion) y un 8% (IC 95%: 7,5%-8,5%) de errores
en la asignacion de codigos (error de codificacion). El porcentaje de
variacion obtenido en el indice casuistico fue del 7,8%. Sin embargo,
en la publicacion de los resultados no figuran los porcentajes de errores
producidos en la asignacion de GRD.

En el afio 2000 se publican los resultados de un estudio realizado en
los ocho hospitales de la Region de Murcia (muestra de 796 historias)
con una metodologia similar a la desarrollada en este manual. Se ob-
serva en este caso un porcentaje de discrepancias del 41,6% (IC 95%:
37,4%-45,9%) en la seleccion del diagnostico principal, un 33,5% (IC
95%: 28,5%-38,5%) para el procedimiento quirdrgico principal y un
29,6% (IC 95%: 25,7%-33,4%) en la asignacioén de GRD, con un por-
centaje de variacion del indice casuistico del 1,7%?8.

Los estudios de calidad de las variables administrativas del CMBD
son escasos, destacando el realizado en los hospitales de Osakidetza-
Servicio Vasco de Salud en 2005 en el que se puso de manifiesto la
variabilidad existente entre las distintas variables. Los porcentajes de
error varian entre el 0,7% en la variable sexo y el 24,9% en la de médico
responsable. Ademads las diferencias entre hospitales fueron estadisti-
camente significativas®.

El uso creciente del CMBD en la gestion y la incorporacion de los sis-
temas de medicion de la casuistica hospitalaria a través del GRD asi
como la evolucién de las practicas de codificacion en nuestro pais han
conducido a un mayor énfasis sobre la calidad del CMBD. Los datos ob-
tenidos en los diversos estudios ponen de manifiesto que es extrema-
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Introduccion

damente importante la puesta en marcha de instrumentos que garanti-
cen la calidad y que aseguren la exactitud de la informacion del CMBD
que depende tanto del productor de informacion o clinico en lo que
respecta a la exactitud, exhaustividad y ordenacion de la informacion
que aporta al informe de alta, como del documentalista en la posterior
codificacion de la misma.

En Andalucia, el Servicio Andaluz de Salud durante los afios 1998-2000
realiz6 un primer proceso de auditoria del CMBD y acreditacion de los
servicios de documentacion de 19 hospitales de la red puablica™.

La metodologia que se expone en este manual es la utilizada para el
proyecto de auditoria del CMBD de los hospitales del Sistema Sanita-
rio Pablico de Andalucia (SSPA) que se estan llevando a cabo por el
Servicio de Producto Sanitario de la Direccion General de Asistencia
Sanitaria del Servicio Andaluz de Salud (SAS) y la Escuela Andaluza de
Salud Publica (EASP).

Este proyecto supone uno de los trabajos mas relevantes desarrollados
en nuestro entorno por el volumen de historias clinicas a auditar (mas
de 10.000 en los 34 hospitales del SSPA) y la metodologia de revision
de la codificacion.
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Determinar una metodologia para analizar

la calidad de la informacion clinico-asistencial,
demografica y administrativa del CMBD

de hospitalizacion en los hospitales del SSPA.




Qué se pretende con este manual

Los objetivos especificos son:

1.

Analizar la codificacion de los diagndsticos y procedimientos
registrados en el CMBD mediante dos procesos diferenciados se-
gun documento fuente: la revision y recodificacion de las historias
clinicas y la revision y recodificacion de los informes de alta.

. Analizar las discrepancias en la asignacion inicial de GRD diferen-

ciando segun el documento fuente utilizado.

. Analizar las discrepancias del indice Casuistico inicial diferencian-

do segun el documento fuente utilizado.

. Validar lainformacion de las variables administrativas registradas

en el CMBD diferenciando segun el documento fuente utilizado.

. Valorar la estructura y orden de las historias clinicas e informes

de alta.

. Valorar la exhaustividad de la informacién del informe de alta.

. Describir las principales caracteristicas de los servicios de docu-

mentacion clinica.

. Identificar areas de mejora de la calidad del CMBD.
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Para analizar la calidad de la informacion
clinico-asistencial y administrativa registrada

en el CMBD, se revisa la documentacion

de una muestra de episodios de hospitalizacion

del afo anterior al de la realizacion de la auditoria,
validando las variables administrativas e identificando
y codificando los diagndsticos y procedimientos
realizados al paciente en ese ingreso.




como se hace

En el desarrollo del trabajo de campo se realizan dos procesos dife-
renciados:

1. Revision, extraccion de datos y codificacion basandose sélo en el
Informe de Alta Hospitalaria (1AH).

2. Revision, extraccion de datos y codificacion examinando la totali-
dad de documentos integrantes de la Historia Clinica (HC), inclu-
yéndose los documentos electronicos existentes.

e

Esta doble revision de documentos fuente permite, en gran parte, dis-
tinguir los errores debidos a la cumplimentacion del informe de alta
por los profesionales sanitarios de los ocasionados durante el proceso
de codificacion. También permite valorar el grado de exhaustividad y
calidad del informe de alta frente a la historia clinica, lo que resulta
relevante al existir centros donde la fuente de datos habitualmente em-
pleada para la obtencion del CMBD es el informe de alta.

Posteriormente se analiza la informacidon recogida en ambos procesos
y se contrasta con la registrada en el CMBD originalmente remitido al
SAS, identificando:

Errores de indizacion, exhaustividad y exactitud en la codifica-
cion de diagnosticos, procedimientos y causas externas.
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Discrepancias en la asignacion de GRD.

Variaciones del indice casuistico.

Errores en las variables administrativas: NUHSA, fecha de
nacimiento o edad, sexo, residencia, financiacion, fecha de
ingreso, servicio de ingreso y tipo de ingreso, hospital de pro-
cedencia, fecha de alta, servicio de alta y tipo de alta, hospital
de traslado y fecha de intervencion quirdrgica.

Ademas, los auditores realizan una valoracion de la calidad de las histo-
rias clinicas y de los informes de alta en relacion a su estructura, orden
y exhaustividad de los documentos que contienen.

También se describen las principales caracteristicas de los servicios de
documentacion clinica utilizando una metodologia cualitativa basada en
la recogida de informacion con un formulario elaborado para tal fin.

Por altimo, con la informacidn recogida en el desarrollo de este trabajo
de campo se elabora un informe para cada hospital auditado. También
se envia a cada hospital una base de datos con el resultado de la codifi-
cacion llevada a cabo por los auditores, para su andlisis e identificacion
de aspectos susceptibles de mejora.
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1. Unaprimerafase de disefio y planificacién, en la que se concretan
los aspectos mas relevantes que marcan la dimension, orientacion
y desarrollo de la evaluacion que se desea llevar a cabo.

2. Una segunda fase de trabajo de campo o de ejecucion, centrada
en la recogida de informacion en los hospitales seleccionados
cada afio.

3. Enladltima fase se realiza el andlisis de la informacién e identi-
ficacidn de las areas de mejora de la calidad del CMBD.




Cudles son las fases

A continuacién se presentan las tareas especificas que marcan los pa-
S0S a sequir para facilitar el logro de los objetivos establecidos.

1 DISENO Y
PLANIFICACION
Constitucion del equipo
director del proyecto

Definicion de errores e
indicadores a evaluar

Definicion de las
caracteristicas del servicio
de documentacion

clinica a recoger

Determinacion
del tamafio muestral y
extraccion de la muestra

Constitucion y formacion
de los equipos auditores

Seleccion de hospitales

Elaboracion de formularios
y soporte informatico de
recogida de informacion

2

TRABAJO
DE CAMPO

Calendario y duracion de
las sesiones de trabajo
en los hospitales

Contacto con los
hospitales a auditar

Recogida de informacion
y grabacion de datos

ANALISIS DE
LA INFORMACION

Calculo de indicadores en la
codificacion de diagndsticos
y procedimientos

Discrepancias en la
asignacion de GRD y valor
del indice casuistico

Andlisis de las variables
administrativas

Calidad de la historia
clinica e informe de alta
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4.1. Diseno y planificacion
4.1.a. Constitucion del equipo director del proyecto

El equipo director del proyecto lo componen profesionales del Servicio
de Producto Sanitario del SAS y profesionales del Area de Conocimiento
Gestion de la Practica Asistencial de la EASP.

Las funciones de este equipo director son las siguientes:

Consensuar la metodologia.

Seleccionar 10s equipos auditores.

Desarrollo de talleres con los equipos auditores para consen-
suar la sistematica de recogida de informacion y establecer
criterios comunes de codificacion.

Seleccionar los hospitales a auditar cada afio.

Seguimiento del proyecto.

4 1.b. Definicion de los indicadores a evaluar

Se han definido los siguientes indicadores:

@ 1. Errores en la codificacion de diagndsticos, procedimientos
y causas externas:
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a. Errores de indizacién y exactitud del diagndéstico
principal.

B. Errores de exhaustividad y exactitud en los diag-
nosticos.

C . Errores de exhaustividad y exactitud en los procedi-
mientos.

d. Errores de exhaustividad y exactitud en las causas
externas.

. Discrepancias en la asignacion de GRD.
. Variacion del indice casuistico.

. Errores en las variables administrativas.

gl S~

. Estructura y orden de la historia clinica e informe de alta. ®

En el apartado 4.3. se recogen con detalle las definiciones de los erro-
res de codificacion y de los indicadores derivados de los mismos.

4 1.c. Informacion de las caracteristicas del Servicio
de Documentacion Clinica

Los datos que se solicitan sobre las principales caracteristicas del Ser-
vicio de Documentacidn Clinica ayudaran a contextualizar los resulta-
dos que se obtengan del andlisis de la calidad de los datos clinico-
asistenciales y administrativos del CMBD del centro sanitario.
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Esta informacion se estructura en los siguientes apartados:

® 1. Perfil de los profesionales del servicio.

2 . Composicion y estructura de Ia historia clinica.

3. Codificacion:
a. Documento fuente utilizado para la codificacion clinica.
B. Personal que realiza las tareas de codificacion.
C. Ayudas utilizadas para la codificacion clinica.
d. Realizacion de sesiones de consulta con los servicios

asistenciales.
4 . Metodologia de validacién interna del CMBD.
B . Explotacién y difusion del CMBD.

6 . Medidas de seguridad del CMBD™, ®

4.1.d. Determinacion del tamafio muestral
y extraccion de la muestra

Los criterios utilizados para calcular el tamafio muestral son los siguientes:

Nivel de confianza: 95%.
Error de muestreo: 5%.
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Porcentaje esperado de buena cumplimentacion: 70/30.

La determinacion del tamafio muestral de cada hospital se realiza en
funcion del namero total de altas del afio correspondiente.

Se realiza un muestreo con afijacion dptima estratificado segun el tipo
de servicio de alta, calculando la probabilidad de cada uno de los es-
tratos en funcidn de su tamarfio (nimero de altas) y dispersion (desvia-
cion tipica de la variable peso GRD). De este modo se consigue aumen-
tar la precision, de forma que toda la casuistica quede representada sin
necesidad de incrementar el tamafio muestral.

Se ha elegido este tipo de muestreo porque ademas de tener en cuenta
el tamano de los estratos, prima aquel que tiene mayor heterogeneidad
en cuanto a las variables de interés (mayor variabilidad en pesos GRD),
estando, por tanto, menos representados aquellos estratos que regis-
tran menor variabilidad. Asi por ejemplo, el estrato de Ginecologia y
Obstetricia tiene menor tamafio muestral que el que le corresponderia
por nimero de altas, ya que éstas se clasifican en un menor nimero de
GRD y con pesos mas homogéneos.

Los episodios se agrupan segln el servicio de alta en los siguientes
estratos (Anexo I):

Servicios médicos.

Servicios quiruargicos.

Servicios pediatricos.

Servicios de ginecologia y obstetricia.
Servicios de medicina intensiva.
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Para seleccionar los episodios que deberdn componer cada estrato
se realiza un muestreo aleatorio simple utilizando el programa SPSS
V15.0.

Se ha previsto un 15% de historias clinicas de reserva en cada uno
de los estratos para la sustitucion de los episodios no facilitados por el
centro en el proceso de auditoria, con los siguientes criterios:

Si la historia clinica solicitada no es facilitada por el servicio
de documentacion por estar el paciente ingresado, debera
sustituirse por una historia de reserva del mismo estrato.

Si la historia solicitada no es facilitada por el servicio de do-
cumentacion por no poderse localizar, deberd sustituirse por
una historia de reserva del mismo estrato.

Si la historia solicitada es facilitada por el servicio de docu-
mentacion pero el episodio de interés no se encuentra en la
historia o la informacidn es insuficiente para llevar a cabo
la auditoria, debera sustituirse por un episodio de reserva del
mismo estrato.

Si el episodio identificado en el muestreo no fuera de hos-
pitalizacion sino de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) u
Hospital de Dia Médico (HDM), no se sustituira por otro
de reserva.

Las historias clinicas que carezcan del informe de alta del
episodio seleccionado en la muestra no deberan sustituirse.
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Se considera que un episodio es «codificable» siempre que existan do-
cumentos que recojan informacion clinica proporcionada por un facul-
tativo incluyendo al menos diagndsticos, evolucion y procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos, si procede.

La documentacion de enfermeria y los resultados de pruebas se consi-
deran informacidn complementaria y el episodio no es auditable si sélo
contiene dicha informacion.

4 .1.e. Constitucion y formacion de los equipos auditores

Se han constituido tres equipos de auditoria compuestos, cada uno de
ellos, por un coordinador y un grupo técnico de cuatro documentalis-
tas, con amplia y acreditada experiencia en codificacion en los servicios
de documentacion de los hospitales del SSPA (Anexo I1).

Con anterioridad al inicio de las auditorias en los hospitales, se organi-
z6 un taller con los equipos auditores con objeto de establecer criterios
comunes de codificacion.

Como paso previo al taller, se realizd un anélisis de concordancia de
la codificacion entre los auditores. Para ello se solicitaron a distintos
hospitales informes de alta seleccionados por su dificultad para ser
codificados dada la imprecision en las normas de codificacion vigentes
para abordar estos casos.

Estos informes fueron codificados por cada uno de los auditores y se
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procedié a un analisis de concordancia que identificé las discrepan-
cias mas relevantes.

En el mencionado taller se discutieron las diferencias detectadas y se
llegd a un consenso estableciendo algunos criterios comunes de codi-
ficacidn para minimizar los sesgos o errores sistematicos en el proceso
de la auditoria. En el taller también se establecio la sistematica a seguir
en el trabajo de campo en cuanto a la recuperacion de informacion y
grabacion de datos.

4.1.1. Seleccion de hospitales

La seleccion de los hospitales auditados cada afio es responsabilidad
del Servicio de Producto Sanitario del SAS pretendiendo que cada afio
estén representados todos los tipos de hospital.

4.1.9. Elaboracion de formularios y soporte informatico
de recogida de informacion

Se ha elaborado un formulario en papel para recoger la informacion
de los documentos clinicos revisados. Esta informacion se graba en
una base de datos Access que permite su posterior andlisis (Anexos
Iy 1v).

La recogida de informacion sobre las principales caracteristicas del
Servicio de Documentacion Clinica se realiza también mediante un for-
mulario que se remite al gerente del hospital a auditar (Anexo V).
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4.2. TraBajo de campo

4.2.a. Calendario y duracion de las sesiones de trabajo
en los hospitales

El trabajo de campo en cada hospital se desarrolla en una visita de 5
dias consecutivos del equipo auditor siendo las fechas de realizacion de
las auditorias establecidas desde principios de cada afio en funcion de
la disponibilidad de los hospitales y de los equipos de auditores.

4.2.h. Contacto con los hospitales a auditar

El primer contacto con los hospitales lo realiza el Servicio de Producto
Sanitario un mes antes del comienzo de la auditoria. Se solicita al ge-
rente del hospital su participacion en la misma, se le comunica la fecha
prevista de realizacion, se le remite un manual con los objetivos, meto-
dologia y fases del proyecto y se le requiere una persona de contacto
que facilite el desarrollo del proceso.

El centro hospitalario habilita una sala con al menos un puesto de
trabajo con acceso a los documentos electrénicos integrantes de la
historia clinica y preferentemente con acceso a Internet para el desa-
rrollo de la auditoria.

Una semana antes del inicio de la auditoria, el Servicio de Producto
Sanitario envia a la persona de contacto en el hospital las historias que
componen la muestra a auditar, para su localizacion y disponibilidad en
la fecha prevista.

Volver al indice



MANUAL DE AUDITORIA CMBD

4.2.c. Recogida de informacion y grabacion de datos

El trabajo de campo del equipo de auditores consiste en la revision del
informe de alta e historia clinica completa de la muestra de episodios
de hospitalizacion y su recodificacion.

Para ello, disponen de un formulario de recogida de informacion impre-
S0 para cada episodio a revisar que contiene:

El cdigo del hospital que se va a auditar.

Campos que sirven para identificar el episodio: el nimero de
historia clinica, la fecha de ingreso y la fecha de alta.

Los datos administrativos registrados en el CMBD del hospital
de ese episodio para ser validados por los auditores.

Campos vacios para recoger la informacion clinica y sus c6-
digos. Los auditores no conocen la codificacion realizada pre-
viamente por el hospital.

El orden establecido para la realizacién de los dos procesos diferencia-
dos de recogida de informacidn es el siguiente:

1 . Revision solo del informe de alta, extraccion de los datos clinicos
y codificacion en el formulario de recogida de informacion.

2 . Revision de la totalidad de los documentos integrantes de Ia his-
toria clinica (incluyendo los documentos electronicos existentes),
extraccion de los datos clinicos y codificacion en el formulario de
recogida de informacion.

Volver al indice



Cudles son Las fases

El coordinador del equipo de trabajo graba la informacion recogida por
los auditores en los formularios en la base de datos elaborada para
tal fin. Dicha base contiene los datos de diagndsticos, procedimientos
y causas externas del CMBD emitido por el hospital lo que permite
al coordinador identificar las discrepancias existentes vy, si lo estima
necesario, consultar en el mismo momento con el auditor que haya
realizado la codificacion de ese episodio.

Son también funciones del coordinador del equipo el control de la
sustitucion de las historias de la muestra por historias de reserva, la
solicitud de una copia de las normas de codificacion internas y del re-
glamento de historias clinicas del hospital, en el caso de que existan.

Tras la finalizacion de la recogida de informacidn el coordinador realiza
un informe recogiendo las incidencias surgidas durante el trabajo de
campo en el hospital.

4.3. Analisis de La informacion

De los procesos de revision y recodificacion del informe de alta y de la
historia clinica completa se obtienen dos bases de datos que se com-
paran entre si'y con el CMBD del hospital, analizando:

Las variables clinicas, cuantificando los errores de indizacion,
exhaustividad y exactitud de los campos de diagnéstico, pro-
cedimientos y causas externas.

Las discrepancias en la asignacion de GRD.
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— La variacion del indice casuistico.
—> Las variables no clinicas, cuantificando su cumplimentacion y
los errores detectados.

El siguiente grafico presenta el esquema del andlisis a realizar, consi-
derando como estandar de comparacidn el obtenido en el proceso de
revision de todos los documentos integrantes de la historia clinica por
los auditores.

Historia
Clinica

CMBD
del Hospital

Informe
de Alta

El andlisis se realiza comparando dos a dos las tres bases de datos:

- CMBD elahorado por el hospital y CMBD elaborado por
los auditores a partir de la historia clinica completa
(Hospital > HC). Refleja la calidad de la codificacion
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del CMBD realizada por el hospital frente al estandar de
comparacion.

(Hospital = [AH).
Refleja los errores de codificacion del hospital si se hubiera
utilizado el informe de alta como documento fuente.

(IAH > HC). Es-
tima los errores de codificacion provocados por el grado
de exhaustividad y precision del informe de alta frente a la
historia clinica.

Los auditores realizan una valoracion de la calidad de las historias
clinicas y de los informes de alta en relacion a su estructura, orden
y exhaustividad de los documentos que contienen, en funcion de su
percepcion durante la revision de dichos documentos (Anexos Iy 1V).

Se analiza, ademas, la disponibilidad de la historia clinica en el momen-
to de la realizacion de la auditoria y la presencia del informe de alta en
las historias clinicas de la muestra seleccionada.

Con toda la informacion analizada en el desarrollo del trabajo en cada
hospital auditado se elabora un informe de evaluacién. Los resultados
presentados son estimaciones para el hospital a partir de los datos de
la muestra. Este informe incluye ademads las principales caracteristicas
del Servicio de Documentacion Clinica.
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4.3.a. Definicion de los errores e indicadores utilizados
en el analisis de la codificacion de las variables de
diagnostico, procedimientos y causas externas

El diagndstico principal se define como «el proceso que, tras el estudio
pertinente y al alta hospitalaria, se considera el responsable del ingreso
del usuario en el hospital»'2.

En la eleccion del diagnostico principal (campo G1) se definen dos tipos
de error:

1. Error de indizacion, donde los tres primeros digitos del diagnés-
tico principal (categoria) identificados por el hospital no coinciden
con los del estandar de comparacion. Dentro de los errores de in-
dizacién podemos encontrar los siguientes tipos:

cuando el diagnéstico principal del
CMBD estandar aparece en el CMBD del hospital ocupando la
posicion de un diagnostico secundario, o cuando el diagnds-
tico principal del CMBD del hospital ocupa la posicién de un
diagndstico secundario del CMBD estandar.

cuando el diagnéstico principal del CMBD del
hospital no aparece en ninguna posicién en el CMBD estandar.

cuando el diagnostico principal del CMBD es-
tandar no aparece en ninguna posicion en el CMBD del hospital.
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En los informes elaborados se analizan las siguientes combinaciones
de errores:

> Doble trasposicion: el diagn6stico principal del CMBD estan-
dar esta registrado como secundario en el CMBD del hospital,

y el diagnéstico principal del CMBD del hospital aparece como
secundario en el CMBD estandar.

Estéandar CMBD
Auditores S Hospital
Diagnéstico
principal (C1) 0 0
Diagnésticos
secundarios (C2-C15) o o

—> Trasposicion v exceso: el diagndstico principal del CMBD es-
tandar aparece como secundario en el CMBD del hospital y
el diagndstico principal del CMBD del hospital no aparece en

el estandar.
Estandar CMBD
Auditores S Hospital

Diagnéstico
principal (C1) 0 0

Diagnésticos
secundarios (C2-C15) o
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— Defecto y frasposicion: el diagnéstico principal del CMBD es-
tandar no aparece en ningdn campo diagndstico del CMBD del
hospital, y el diagnéstico principal del CMBD del hospital esta
recogido como secundario en el estandar.

Estandar CMBD
Auditores g Hospital
Diagnéstico
principal (C1) o 0

Diagnésticos
secundarios (C2-C15)

- Defecto vy exceso: el diagnostico principal del CMBD estandar
no aparece en ningun campo diagnostico del CMBD del hos-
pital y el diagnostico principal del CMBD del hospital no esta
recogido en el CMBD estandar.

Estandar CMBD
Auditores g Hospital
Diagndstico
principal (C1) o 0

Diagnésticos
secundarios (C2-C15)

— 50lo defecto: no hay registrado un diagndstico principal en el
CMBD del hospital.
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Estandar
Auditores

LA

2. Errorde exactitud, donde los tres primeros digitos del diagnéstico
principal (categoria) identificados por el hospital coinciden con el
diagndstico principal del estandar de comparacion pero difieren en
el cuarto y/o quinto digito (subcategoria o subclasificacion).

Para el analisis de la codificacion del diagndstico principal utiliza-
mos los siguientes indicadores cuyos resultados se estiman para
el conjunto del hospital junto con sus intervalos de confianza:

@ - Porcentaje de errores de indizacion: (nimero de episodios
con errores de indizacion / namero de episodios) x 100.

- Porcentaje de errores de indizacion: (numero de episo-
dios con errores de indizacion / numero de episodios)
x 100. Este porcentaje se desagrega por las siguientes
combinaciones de errores definidas:
Doble trasposicion
Trasposicion y exceso
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Defecto y trasposicion
Defecto y exceso
Sélo defecto

- Porcentaje de errores de exactitud del diagndstico prin-
cipal: (nimero episodios con errores de exactitud en el
diagndstico principal / nidmero de episodios correcta-

mente indizados) x 100. ]

Para el analisis del conjunto de los codigos diagnosticos (campos G1-
C15) se definen tres tipos de errores:

En el CMBD del hospital se
recoge un diagnostico cuyos tres primeros digitos (categoria)
no coinciden con ninguno de los del CMBD estandar.

En el CMBD estandar se
recoge un diagnostico cuyos tres primeros digitos (categoria)
no coinciden con ninguno de los del CMBD del hospital.

Los tres primeros digitos de un cddigo diag-
nostico (categoria) identificados en el CMBD del hospital coinciden
con los de un c6digo de diagndstico del CMBD estandar pero difie-
ren en el cuarto y/o quinto digito (subcategoria o subclasificacion).
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Dentro de este analisis:

1. Se estima el porcentaje de episodios con errores de codificacion
en los diagnosticos en el conjunto del hospital y sus intervalos de
confianza:

@® - Porcentaje de episodios con errores de exhaustividad
por exceso: (nimero de episodios con algun error de
exhaustividad por exceso en sus codigos diagnosticos /
total de episodios) x 100.

- Porcentaje de episodios con errores de exhaustividad
por defecto: (nimero de episodios con algun error de
exhaustividad por defecto en sus codigos diagnosticos /
total de episodios) x 100.

- Porcentaje de episodios sin errores de exhaustividad:
(numero de episodios sin ningan error de exhaustividad
en sus codigos diagnosticos / total de episodios) x 100.

- Porcentaje de episodios con errores de exactitud: (nd-
mero de episodios con algln error de exactitud en sus
cddigos diagnosticos / total de episodios) x 100.

- Media de errores diagndsticos: media de errores por epi-
sodio de los episodios que tienen al menos un error, di-
ferenciando los errores por Exceso, Defecto y Exactitud. @
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9,1% sdlo exceso

57,7% por exceso
2,2 media de diagndsticos

70,9% por defecto
3,0 media de diagndsticos

2. Seestudian los errores del total de c6digos diagnésticos del CMBD
de la muestra. El volumen de cddigos erroneos de la muestra se
obtiene sumando el nimero de errores de los episodios que la con-
forman. Estos indicadores no se pueden extrapolar al conjunto del
hospital por el tipo de muestreo utilizado.

@® - Porcentaje de codigos con errores de exhaustividad por
exceso: (nimero de cddigos diagnosticos de la muestra
con error de exhaustividad por exceso / numero de codi-
gos diagndsticos de la muestra del hospital) x 100.

- Porcentaje de cddigos con errores de exhaustividad por
defecto: (nimero de cddigos diagndsticos de la mues-
tra con error de exhaustividad por defecto / nimero
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de cddigos diagnosticos obtenidos de la muestra del
CMBD estandar) x 100.

- Porcentaje de cddigos correctamente seleccionados:
(numero de codigos diagnosticos de la muestra correc-
tamente seleccionados / nimero de cddigos diagn6sti-
cos) x 100. Este porcentaje se calcula respecto al CMBD
del hospital y del estandar.

- Porcentaje de codigos con errores de exactitud: (nime-
ro de cadigos diagndsticos de la muestra con error de
exactitud / nimero de codigos diagnosticos de la mues-
tra correctamente seleccionados) x 100. ®

45,9% defecto (670)

1.461

i
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En la generacion del CMBD estandar, los auditores no han recogido los
procedimientos considerados rutinarios segun las normas de codifica-
cion vigentes en el periodo de estudio.

Para el andlisis del conjunto de los codigos de procedimientos (campos
P1-P15) se definen tres tipos de errores:

En el CMBD del hospi-
tal se recoge un procedimiento cuyos dos primeros digi-
tos (categoria) no coinciden con ninguno de los del CMBD
estandar.

En el CMBD estandar
se recoge un procedimiento cuyos dos primeros digitos
(categoria) no coinciden con ninguno de los del CMBD
del hospital.

Los dos primeros digitos de un codigo
de procedimiento (categoria) identificados en el CMBD del
hospital coinciden con los de un codigo de procedimiento del
CMBD estandar pero difieren en el tercero y/o cuarto digito
(subcategoria o subclasificacion).

Dentro de este analisis:

1. Se estima el porcentaje de episodios con errores de codificacion
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en los procedimientos en el conjunto del hospital y sus intervalos
de confianza:

@® - Porcentaje de episodios con errores de exhaustividad
por exceso: (nimero de episodios con algun error de
exhaustividad por exceso en sus codigos de procedi-
mientos / total de episodios) x 100.

- Porcentaje de episodios con errores de exhaustividad
por defecto: (nimero de episodios con algin error de
exhaustividad por defecto en sus codigos de procedi-
mientos / total de episodios) x 100.

- Porcentaje de episodios sin errores de exhaustividad:
(nmero de episodios sin ningun error de exhaustividad
en sus codigos de procedimientos / total de episodios)
x 100.

- Porcentaje de episodios con errores de exactitud:
(namero de episodios con algtn error de exactitud en
sus cddigos de procedimientos/ total de episodios)
x 100.

- Media de errores de procedimientos: media de errores
por episodio de los episodios que tienen al menos un
error, diferenciando los errores por Exceso, Defecto y
Exactitud. (]



Volver al indice

MANUAL DE AUDITORIA CMBD

34,3% s6lo exceso

44,6% por exceso
1,7 media de procedimientos

23,7% por defecto
1,3 media de procedimientos

2. Se estudian los errores del total de codigos de procedimientos
del CMBD de la muestra. El volumen de codigos erréneos de la
muestra se obtiene sumando el nimero de errores de los episodios
que la conforman. Estos indicadores no se pueden extrapolar al
conjunto del hospital por el tipo de muestreo utilizado.

@® - Porcentaje de codigos con errores de exhaustividad por ex-
ceso: (numero de codigos de procedimientos de la muestra
con error de exhaustividad por exceso / nimero de codi-
gos de procedimientos de la muestra del hospital) x 100.

- Porcentaje de codigos con errores de exhaustividad por
defecto: (ndmero de cddigos de procedimientos de la
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muestra con error de exhaustividad por defecto / nime-
ro de codigos de procedimientos obtenidos de la mues-
tra del CMBD estandar) x 100.

- Porcentaje de codigos correctamente seleccionados:
(nimero de codigos de procedimientos de la muestra
correctamente seleccionados / nimero de codigos de
procedimientos) x 100. Este porcentaje se calcula res-
pecto al CMBD del hospital y del estandar.

- Porcentaje de codigos con errores de exactitud: (nimero
de codigos de procedimientos de la muestra con error
de exactitud / nimero de cddigos de procedimientos de
la muestra correctamente seleccionados) x 100. ®

21,8% defecto (99)

HC = 454
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«Las causas externas identifican los acontecimientos, circunstancias,
farmacos o condiciones ambientales que motivan una lesion, envene-
namiento u otro efecto adverso»'2,

Para el andlisis del conjunto de los codigos E (campos E1-E4) se defi-
nen tres tipos de errores:

En el CMBD del hospital se
recoge un codigo E cuyos cuatro primeros digitos (categoria)
no coinciden con ninguno de los del CMBD estéandar.

En el CMBD estandar se
recoge un codigo E cuyos cuatro primeros digitos (categoria)
no coinciden con ninguno de los del CMBD del hospital.

Los cuatro primeros digitos de un cadigo
E (categoria) identificados en el CMBD del hospital coinciden
con los de un cddigo E del CMBD estandar pero difieren en el
quinto digito (subcategoria).

Los indicadores para las causas externas se definen de forma analoga a
los descritos en el andlisis de diagnosticos y procedimientos.

4.3.h. Discrepancias en la asignacion de GRD

Se estiman las discrepancias en la asignacion de GRD para el conjunto
del hospital tras agrupar los episodios de los tres CMBD analizados
con la version «All Patient Grouper» correspondiente al afio analizado.
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EJEMPLO 5. REPRESENTACION GRAFICA DE LAS DISCREPANCIAS EN LA ASIGNACION DE
GRD ENTRE EL CMBD DEL HOSPITAL Y EL CMBD ESTANDAR

CODIFICACION HOSPITAL / HC

Coincide CDM

Influyen
los
procedimientos

69,8%

Coincide GRD

Influyen
los diagnésticos
secundarios

No influyen
los diagnésticos
secundarios

30,2%

Difiere GRD

No influyen
los
procedimientos

Difiere CDM

Influyen

los diagnosticos

secundarios

No influyen
los diagnésticos
secundarios
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Para los episodios con discrepancias detectadas en los GDR, se calcula
el porcentaje de coincidencia en la Categoria Diagndstica Mayor (CDM)
y dentro de este grupo, se muestran los porcentajes de episodios en los
que influye o bien la seleccion y exactitud del diagndstico principal o
bien los diagndsticos secundarios y/o los procedimientos.

4.3.c. Discrepancias en el valor del indice casuistico

Se estiman los indices casuisticos para el conjunto del hospital tras
agrupar las muestras de los episodios de los tres CMBD comparados
con la version «All Patient Grouper» correspondiente al afio analizado.
Dichas estimaciones se muestran junto con sus intervalos de confianza.

4.3.d. Andlisis de las variables administrativas

Se han seleccionado las variables administrativas mas relevantes del
CMBD para su analisis.

Al comparar la informacion del CMBD del hospital con la contenida en los
informes de alta o historias clinicas, la primera puede considerarse como:

el dato del CMBD del hospital coincide con la infor-
macion que aparece en el informe de alta / historia clinica.

el dato del CMBD del hospital no coincide con la
informacion del informe de alta / historia clinica 0 no esta
cumplimentado.
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— No validada: el dato del CMBD del hospital no se puede validar
porque no existe informacion en el informe de alta / historia
clinica.

Validado Validado \[i]

y correcto e incorrecto validado
Estandar - Auditores ’ ' .
CMBD - Hospital o O ®

Para el andlisis de las variables administrativas utilizamos los siguien-
tes indicadores cuyos resultados se estiman para el conjunto del hos-
pital junto con sus intervalos de confianza:

i - Porcentaje de episodios no validados o incorrectos: (ni-
mero de episodios incorrectos o no validados / total de
episodios) x 100.

- Porcentaje de episodios validados: (nimero de episo-
dios validados / total de episodios) x 100.

- Porcentaje de episodios validados e incorrectos: (nd-
mero de episodios validados e incorrectos / nimero de
episodios validados) x 100. T
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4.3.e. Estructura y orden de la historia clinica e informe de alta

Para valorar la estructura y orden de la historia clinica y del informe de
alta sélo se tiene en cuenta la informacion relativa al episodio auditado.

Se estiman, para el conjunto del hospital, los porcentajes de historias
clinicas e informes de alta asignados a cada uno de los niveles de va-
loracion de una escala de 1 (muy mal) al 5 (muy bien) y su intervalo
de confianza.

Para valorar la estructura y orden de la historia clinica se tienen en
cuenta:

La ordenacion de los documentos segun los criterios estable-
cidos en el hospital.

La cronologia l6gica del proceso asistencial.

La identificacion del paciente en los documentos.

La identificacion del tipo de documentos.

Para valorar el informe de alta se tienen en cuenta:

Estructuray orden.
Cronologia l6gica del proceso.
Estructuracion de la informacion: datos del hospital, del pa-
ciente y del proceso asistencial.
Ausencia de informacion relevante.

Legibilidad e inteligibilidad del informe de alta y correcta iden-
tificacion del paciente en todas sus paginas.
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Exhaustividad. Presencia de los campos de obligada cum-
plimentacion segun la normativa reguladora del informe de
alta hospitalaria'®', diferenciando entre datos administra-
tivos y datos clinicos. Para cada una de las variables ad-
ministrativas consideradas se estima el porcentaje de no
cumplimentacion.
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servicios clinicos incluidos
en cada estrato de La muestra

| CODIGO | DENOMINACION ESTRATO

70100
70270
70271
70276
70280
70310
70320
70330
70340
70350
70360
70370
70380
70460
70480
70490
70580
70600
70150
70190
70210
70220
70230
70240

Alergologia

Medicina Interna
Infecciosos

Larga estancia
Medicina Nuclear
Cardiologia

Aparato Digestivo
Endocrinologia
Hematologia
Nefrologia
Neumologia
Neurologia

Oncologia Médica
Oncologia Radioterapica
Rehabilitacion
Psiquiatria
Reumatologia

UDH

Cirugia General y Digestiva
Cirugia Cardiovascular
Cirugia Maxilofacial
Neurocirugia

Cirugia Pediatrica
Cirugia Plastica

Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Médicos
Servicios Quirtirgicos
Servicios Quirtirgicos
Servicios Quirtirgicos
Servicios Quirtirgicos
Servicios Quirdrgicos

Servicios Quirdrgicos
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70250
70260
70420
70430
70530
70531
70540
70560
70440
70441
70500
70551
70552
70390
70391
70392

Cirugia Toracica
Dermatologia

Oftalmologia
Otorrinolaringologia
Traumatologia
Traumatologia Infantil
Urologia

Angiologia y Cirugia Vascular
Pediatria

Neonatologia

Obstetricia y Ginecologia
Ginecologia

Obstetricia

Medicina Intensiva

Medicina Intensiva Traumatologia
Medicina Intensiva Pediétrica

Anexos

Servicios Quirtirgicos
Servicios Quirtirgicos
Servicios Quirtirgicos
Servicios Quirtirgicos
Servicios Quirtirgicos
Servicios Quirtirgicos
Servicios Quirlrgicos
Servicios Quirtrgicos
Pediatria

Pediatria

Ginecologia
Ginecologia
Ginecologia

Medicina Intensiva
Medicina Intensiva
Medicina Intensiva
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EQuiLpo de auditores

- Carlos Alvarez Delgado
Hospital Virgen del Rocio, Sevilla

— Leonardo Calero Romero
Hospital Juan Ramdn Jiménez, Huelva

— Eloisa Casado Fernandez
Hospital San Cecilio, Granada

— Carolina Conejo Gomez
Hospital Virgen de la Victoria, Malaga

— Andrés del Aguila Gonzélez
Hospital La Inmaculada de Huércal-Overa, Almeria

— Javier Delgado Alés
Hospital de Riotinto, Huelva

- M? José Ferreras Fernandez
Hospital Regional de Malaga

— Inmaculada Garzén Tamayo
Hospital Virgen de las Nieves, Granada

— Javier Irala Pérez
Hospital Virgen de la Merced de Osuna, Sevilla

—> Dionisia Labrador Gomez
Hospital Virgen de Valme, Sevilla

- M? Jesus Linares Navarro
Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén
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- M? Mercedes Lopez Torné
Hospital Santa Ana de Motril, Granada

— Alfonso Martinez Reina
Hospital Virgen de la Victoria, Malaga

- Jesls Pena Gonzalez
Hospital de Antequera, Mdlaga

- Antonio Romero Campos
Hospital Reina Sofia, Cérdoba

— Mariano Sanchez Garcia
Hospital de Baza, Granada

eQuipo director de La auditortia

— Juan Goicoechea Salazar
Servicio de Producto Sanitario. Direccion General de Asistencia
Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud

— Araceli Diaz Martinez
Servicio de Producto Sanitario. Direccion General de Asistencia
Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud

— Yolanda Fornieles Garcia
Area de Conocimiento de Gestidn de la Practica Asistencial. Escuela
Andaluza de Salud Piblica

— Guadalupe Carmona Lopez
Area de Conocimiento de Gestidn de la Préctica Asistencial. Escuela
Andaluza de Salud Pablica
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Caractertsticas del Servicio
de Documentacion clinica

Hospital

¢ Existe un responsable del Servicio de Documentacidn Clinica? Si No

En caso afirmativo: ¢Qué cargo 0CUPA? ...........cocoovvviiieiiiieeeeeeeeeeeeee
¢ Cudl es la dependencia funcional del Servicio de Documentacion Clinica en el hospital?

1. perfil profesional

Complete el perfil de cada profesional del servicio de documentacion utilizando
la leyenda y las tablas que aparecen a continuacion:

‘

Médico/a documentalista 1 Codificacion
2 Otras licenciaturas 2  Sistemas de informacion
3 ATS/DUE 3 Agrupacion de pacientes
4 Técnico/a documentacion 4 Calidad de la informacion
5  Administrativo/a

TAREAS (habituales)

e — 1 Codificacion
Master en documentac.lf)n cIEn!ca 9 | Sistemas de informacion
Curso de documentacion clinica 3 Agrupacion de pacientes

Curso de codificacion 4
Sistemas de informacion

Agrupacion de pacientes

Calidad de la informacion

Gestion clinica

Calidad de la informacién

~N o O B W N =
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Ejemplo: Médico documentalista con un curso en documentacién clinica, experto
universitario en bioética, experiencia en codificacion y agrupacion de pacientes y
asignado actualmente a tareas de control de calidad.

PROFESIONAL EJEMPLO

OTROS (Especificar...)
Titulacion 1
Formacion 2 Experto universitario en bioética
Experiencia | 1
Tareas 4

PROFESIONAL 1
T 0'ros (osoeciicar..)
Titulacion
Formacion
Experiencia
Tareas

PROFESIONAL 2
0TROS (Especificar...)
Titulacion
Formacion
Experiencia
Tareas

. Historia clinica

La historia clinica esta conformada con datos relativos a:

Hospitalizacion Hospital de dia médico
Consultas externas Hospital de dia quirtirgico
Urgencias Hospitalizacion a domicilio

Otr0oS (BSPECITICAN): ....v.ieiiieici
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Documentos electranicos de los que dispone la historia clinica:
Informe de alta
Informes de anatomia patolégica
Informes de radiologia
Informes de laboratorio
Informes de interconsultas
Informes de traslados interservicios
Informes de intervenciones quirtirgicas
Otr0oS (BSPECITICAN): ...viieiiecei

3. codificacion

Documentos fuente utilizados para la codificacion clinica:
Historia clinica completa
Informe de alta en papel
Documentos electronicos

Personal que realiza las tareas de codificacion clinica:
Personal del servicio

Empresa externa (especificar): .

Nombre de la empresa: .........

NI e

¢Se desplaza el técnico de la empresa al hospital? Si No

Sistemas auxiliares de ayuda a la codificacion clinica:
¢ Se utiliza tesaurus como ayuda para la codificacion? Si No

En caso afirmativo:
¢En qué software estd integrado tesaurus? ...............

¢ Se realiza una revision periddica de tesaurus? Si No
¢0ada cuanto IemMPO? ...
SQUIEN 12 T8AIIZAY ...
¢ Se utiliza como ayuda para la codificacion el acceso a internet? Si No
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Sesiones de consulta con los servicios asistenciales:
¢ Se realizan sesiones de consulta con los servicios asistenciales? Si No

En caso afirmativo:
ECON QUE SEIVICIOS? ...

600N QUE PEriodiCidad? ...........oooviiiciecee e

4. Metodologia de validacion del cMBD

¢ Existe un método de validacion interna de la calidad del CMBD?
Si No

En caso afirmativo:
¢Qué método se utiliza?
Test CMBD: Deteccion de errores del CMBD-A
Revision de GRD no vélidos
Otros (Especificar, metodologia y periodicidad): ..o

5. explotacion y difusion del cMBD

Especificar tipo de explotaciones e informes realizados y periodicidad: ................
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6. Medidas de seguridad del cMBD

¢Qué servicio es el responsable de la seguridad del CMBD?
Documentacion Clinica
Informética
Otros (ESPECITICAr): ...

A cumplimentar por el servicio responsable de la seguridad del CMBD:
Marque las afirmaciones verdaderas relativas a los siguientes aspectos de seguridad:

Documentos y responsable de seguridad:
Existe un documento que recoge la normativa de seguridad a cumplir en el
servicio.
Existe un responsable de seguridad del CMBD.
El responsable de seguridad elabora un informe con las revisiones y problemas
detectados al menos una vez al mes.
Existe un registro de incidencias y de procesos realizados de recuperacion
de datos.

Personal del Servicio de Documentacion Clinica:
El acceso a los equipos informaticos y/o archivos esta restringido.
Existe una relacion del personal con acceso autorizado al CMBD mediante
procesos de identificacion y autenticacion.
Existe un registro de accesos al sistema conservandose al menos dos afios.

Gestion de soportes:
La salida del servicio de soportes informaticos con informacion del CMBD es
autorizada siempre por el responsable del CMBD.
Existe un registro de entrada/salida de soportes informéticos con informacion
del CMBD.
Los soportes informaticos que se distribuyen fuera del servicio llevan los da-
tos de cardcter personal cifrados y/o es imposible su lectura y manipulacion
durante el transporte.
Existe un protocolo de eliminacion o reutilizacion de soportes informaticos que
impida cualquier recuperacion posterior de la informacién almacenada.

Volver al indice
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Copias de respaldo y recuperacion:

Se realizan copias de respaldo del sistema al menos una vez a la semana.

Las copias de respaldo estan inventariadas y almacenadas con acceso
restringido.

El responsable del CMBD autoriza por escrito los procesos de recuperacion
de datos.

Las copias de respaldo se conservan separadas de los equipos que tratan
los datos.

A cumplimentar por el Servicio de Documentacion Clinica:
Marque las afirmaciones verdaderas:

Solicitudes de informacion al Servicio de Documentacion:
Existen formularios de solicitud de informacién del CMBD a disposicion de
los usuarios.
Los formularios de solicitud estan autorizados por el responsable del servicio,
de la unidad de gestion, del departamento, etc. correspondiente.
Al firmar los formularios de solicitud de informacion, el usuario y el responsa-
ble del servicio, de la unidad de gestion, del departamento, etc. se comprome-
ten a cumplir las medidas de seguridad previstas en la ley.
Existe un registro de entrada/salida de solicitudes de informacion.
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