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INTRODUCCION

Los hospitales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) tienen la obligacion
generar un registro del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) por cada episodio
producido en los &mbitos de Hospitalizacion, Hospitalizacion en Comunidad Terapéutica
de Salud Mental (CTE), Hospital de Dia Quirtrgico (HDQ) y Hospital de Dia Médico
(HDM).

El hospital debe garantizar la fiabilidad de los datos que recoge el CMBD. El Director
Gerente del Hospital sera el responsable del adecuado cumplimiento del mismo.

Los Servicios Centrales (SSCC) del Servicio Andaluz de Salud (SAS), llevaran a cabo
cuantos procesos evaluadores estimen oportunos para garantizar la calidad de la
informacion recogida en el CMBD.

El hospital asegurarad la confidencialidad de los datos incluidos en los CMBD, de
acuerdo a las disposiciones recogidas en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre
de Proteccion de Datos de Caracter Personal y en el Real Decreto 1720/2007 de 21
de Diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de dicha Ley. Asi
mismo se ajustara a lo previsto en el resto de disposiciones que regulan el CMBD (Ver
anexo 11).

El presente manual recoge el procedimiento que regula los CMBD de Hospitalizacion,
CTE, HDQ y HDM de los hospitales del SSPA asi como la definicion de sus variables.
La estructura de estos cuatro CMBD es idéntica. Los campos cuya cumplimentacion
no sea procedente en alguno de los ambitos se dejaran vacios.

Para la codificacion de diagndsticos y procedimientos se utilizara la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 102 Revision, Modificacién Clinica y Sistema de
Clasificacion de Procedimientos (CIE-10-ES), 22 edicion — Enero 2018.
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VARIABLES DE LOS CMBD

HOSPITALIZACION,

COMUNIDAD TERAPEUTICA DE SALUD MENTAL Y HOSPITAL

DE DIA (QUIRURGICO Y MEDICO)

Campo
Hospital
Ambito asistencial
Identificador del registro
Identificador del episodio de urgencias
Financiacion
Tipo de codigo de identificacion personal
Cadigo de identificacion personal

NUmero Unico de historia de salud / Numero historia

del hospital

Fecha de nacimiento

Sexo

Residencia postal

Residencia municipal

Pais de nacimiento

Ambito de procedencia

Hospital de procedencia

Fecha-hora de ingreso o contacto

Fecha-hora de orden de ingreso desde urgencias
Tipo de visita

Circunstancias del ingreso o contacto

Servicio responsable del ingreso o contacto
Ingreso en UCI

Dias de estancia en UCI

Fecha-hora de alta

Circunstancias del alta

Hospital de traslado

Continuidad asistencial

Servicio responsable del alta

Unidad de gestion clinica responsable del alta
Diagnéstico 1 (principal)

Diagndsticos 2 al 20 (secundarios)

Condicioén de presente al ingreso o al inicio del
contacto (POA) de los diagnésticos 1 a 20
Causa externas 1 a 5 del diagndéstico 1 (principal)
Causa externas 1 a 3 de los diagnésticos 2 a 20
Cdédigos morfologia de neoplasias
Procedimientos quirargicos / diagnosticos /
terapéuticos 1 a 20

Fecha-hora realizacién P1 a P20

Caracter urgente o programado P1 a P20
Caracter externo P1 a P20

Hospital externo P1 a P20

Peso al nacimiento de los recién nacidos 1 al 3
Sexo de los recién nacidos 1 al 3

Abreviatura
HOSPITAL
AMBITO
IDENTIFICADOR
IDURGENCIAS
REGFIN
TIPCIP
CIP

NUHSA/HISTORIA

FECNAC
SEXO
RESIDECP
RESIDEMUNI
PAISNAC
PROCEDEN
PROCH
FECING
FECINGHOSP
TIPVISITA
TIPING
SERVING
ucCl
DIASUCI
FECALT
TIPALT
TRASH
CONTINUIDAD
SERVALT
UGCALT
D1
D2 - D20

POAD1 - POAD20

CE1D1-CE5D1
CE1D2-CE3D20
M1 — M6

P1-P20

FECP1 - FECP20
TIPOP1 — TIPOP20
EXTP1 — EXTP20
HOSPEXTP1 — HOSPEXTP20
PESO1N — PESO3N
SEXO1N - SEXO3N
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CMBD DE HOSPITALIZACION

El CMBD de hospitalizaciéon recoge informacion al alta de los episodios de los
pacientes ingresados. Puede incluir episodios de 0 dias de estancia.

— Un ingreso implica la admisién de un paciente en una unidad de hospitalizacion
convencional con la consiguiente ocupacion de una cama.

— Se considera que un paciente genera una estancia cuando permanece en este
ambito a la hora censal (00:00 horas).

— Para la explotacion del CMBD se tendran en cuenta Unicamente las altas
hospitalarias con estancias iguales o mayores a 1 dia y las estancias de 0 dias
cuando las circunstancias del alta sean: traslado a otro hospital (2), alta voluntaria
(4), defuncion (5), alta in extremis (7) o fuga (8).

— Cuando un paciente hospitalizado provenga directamente de los hospitales de dia
médico o quirargico del propio hospital, se generara un registro de CMBD de
hospitalizacién con las siguientes caracteristicas:

— En el campo PROCEDEN se consignara el @ambito de origen del paciente (HDM
o HDQ).

— En el campo CIRCUNSTANCIAS DEL INGRESO O CONTACTO se consignara
el valor 1 “Urgente”.

— Se consignara como fecha del ingreso aquella en la que el paciente contacto
con el ambito de procedencia.

— En el caso de que como consecuencia de la asistencia en HDM o HDQ se
hubiera producido una complicacion, esta se recogera con su correspondiente
POA “No”.

— Los procedimientos quirargicos, diagndsticos y/6 terapéuticos realizados en el
ambito de procedencia se incorporaran al CMBD de hospitalizacion.

— No se generara un registro CMBD del ambito de procedencia.
— Cuando un paciente hospitalizado provenga directamente de urgencias:
— En el campo PROCEDEN se consignara como ambito de origen la urgencia.

— En el campo CIRCUNSTANCIAS DEL INGRESO O CONTACTO se consignara
el valor 1 “Urgente”.

— Se consignara como fecha del ingreso aquella en la que el paciente contacté
con urgencias.

— Los procedimientos quirdrgicos, diagndsticos y/6 terapéuticos realizados en
urgencias se incorporaran al CMBD de hospitalizacién.

— Si como consecuencia de la asistencia en urgencias se hubiera producido una

complicacién, esta se recogera con su correspondiente POA “No”.
— Se recogera un identificador de la urgencia
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— Se recogera la fecha-hora de la orden de ingreso en hospitalizacion desde
urgencias

— Los procedimientos que se realicen en HDM para un paciente ingresado en el
mismo hospital no generaran un registro en el CMBD de HDM sino que dicha
actividad se recogera unicamente en el CMBD de hospitalizacion.

— Los procedimientos que se realicen en HDM para un paciente ingresado en otro
hospital del SSPA o0 ajeno al SSPA generaran un registro en el CMBD de HDM del
hospital que los ha realizado. No obstante el CMBD de hospitalizacion del hospital
en que se encuentra ingresado el paciente recogera también dichos
procedimientos, haciendo constar que se han realizado en otro hospital y en cual.

— Cuando un paciente remitido desde otro hospital (hospitall) quede ingresado mas
de un dia en el hospital de destino (hospital2) para la realizaciéon de un
procedimiento y posteriormente sea devuelto a su hospital de origen (hospitall), se
debera generar la siguiente secuencia de CMBDs:

— Hospital 1) Alta por traslado a otro hospital.

— Hospital 2) Ingreso procedente de otro hospital y posterior alta por traslado a
otro hospital.

— Hospital 1) Ingreso procedente de otro hospital.

En este caso, los procedimientos realizados en el hospital 2 sélo se recogeran en
el CMBD de hospitalizacion de dicho hospital.

CMBD DE HOSPITALIZACION EN COMUNIDAD TERAPEUTICA
DE SALUD MENTAL (CTE)

El CMBD de CTE recoge informacion al alta de los episodios de los pacientes
ingresados en estas unidades.

— Un ingreso implica la admisién de un paciente en una CTE con la consiguiente
ocupacién de una cama.

— Se considera que un paciente genera una estancia cuando permanece en la CTE a
la hora censal (00:00 horas).

— En el caso de que un paciente ingresado en una CTE precisara ingresar en
una unidad de hospitalizacion convencional cursard previamente alta en la
CTE. Si tras el alta en la unidad de hospitalizacion convencional el paciente
requiriera volver a la CTE generard un nuevo ingreso en esta Ultima
modalidad.

— Los contactos que, durante un episodio de hospitalizacion en CTE, se
produzcan con modalidades asistenciales ambulatorias (consultas,
urgencias, hospital de dia médico y hospital de dia quirtrgico) generaran los
correspondientes registros en dichos dmbitos y la actividad generada en
ellos no se incluird en el registro del CMBD de hospitalizacién en la CTE.

11
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CMBD DE HOSPITAL DE DIA QUIRURGICO

— La unidad de registro en este ambito es el contacto del paciente con el HDQ para
ser intervenido.

— En el CMBD de HDQ se recogeran los episodios de hasta 24 horas con
intervenciones de cirugia mayor y menor programadas (y provisionalmente las
urgentes) realizadas en un quiréfano hospitalario.

Se consideran intervenciones de cirugia mayor en HDQ a las incluidas en el anexo
8.

CMBD DE HOSPITAL DE DIiA MEDICO

— La unidad de registro en este ambito es el contacto del paciente con el HDM para
serle realizado uno 6 varios procedimientos diagndsticos o terapéuticos de forma
programada. La duracién de los episodios de HDM sera de hasta 24 horas.

— Los hospitales podran declarar al CMBD de HDM los procedimientos que se lleven
a cabo en este ambito y en cualquier caso deberan declarar todos los realizados
de entre los comprendidos en el listado del anexo 9 este Manual de Instrucciones
(Codigos de las actividades incluidas en HDM para el afio 2018), teniendo en
cuenta las consideraciones recogidas en el apartado “CMBD de Hospitalizacion”.

PROCEDIMIENTOS DE ENVIO DE LA INFORMACION

— EIl hospital remitird a los SSCC el dltimo dia de cada mes, en un fichero
independiente, el CMBD de cada ambito acumulado hasta esa fecha. Estos ficheros
incluirdn todos los registros independientemente de su estado de codificacion.

— Los CMBDs remitidos seran acumulativos, de forma que los ficheros enviados
cada mes incluiran todos los registros del afio generado hasta esa fecha.

— Si el hospital necesitara realizar modificaciones de los datos remitidos, éstas se
recogeran en los datos acumulados del siguiente mes.

— Los ficheros CMBD se enviaran en formato texto (txt) plano, con el caracter ‘|
(pipe) como separador de campos y sin delimitador de texto, de acuerdo con la
estructura definida en el anexo 1 de este documento.

— El nombre de los ficheros tendra la siguiente estructura: "???HHO4AA.TXT",
donde:

— ??7?: identifica el ambito del CMBD y debe cumplimentarse siempre con
mayusculas:

— HOS para el CMBD de Hospitalizacion.

— CTE para el CMBD de Comunidad Terapéutica de Salud Mental.
— HDQ para el CMBD de Hospital de Dia Quirurgico.

— HDM para el CMBD de Hospital de Dia Médico.

12
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— HH: son los dos ultimos digitos del cddigo del hospital que deposita el fichero
(anexo 2)

— 04: Estos digitos (anteriormente correspondientes al cuarto trimestre), permiten
el envio de los registros de cualquier mes del afio.

— AA: son las dos ultimas cifras del afio a que corresponden los registros del
CMBD.

Ejemplos:

fichero CMBD de hospitalizacién del hospital Virgen de la Victoria de enero de
2018: HOS330418.TXT

fichero CMBD de comunidad terapéutica de salud mental del hospital Virgen de
la Victoria de abril de 2018: CTE330418.TXT

fichero CMBD de HDQ del hospital Virgen de la Victoria de julio de 2018:
HDQ330418. TXT

fichero CMBD de HDM del hospital Virgen de la Victoria del afio del 2018:
HDM330418. TXT

— Las personas acreditadas de cada hospital enviaran los ficheros al servidor del
Centro de Tratamiento de la Informacién (CTI) mediante FTP (file transfer
protocol).

— Para solicitar la acreditacién de un nuevo usuario, el responsable directivo del
CMBD del hospital debera enviar al Servicio de Producto Sanitario, una nota de
solicitud junto con el formulario de Solicitud de alta usuario FTP CMBD,
debidamente  cumplimentado, que encontrara en el apartado de
“Formularios/Manuales” del CMBD de la pagina:

http://cges.sas.junta-andalucia.es/cges/index.php/2012-05-21-06-15-
58/explotacion-datos/apliccorp-expldatos-ddweb

El Centro de Gestion de Sistemas y Tecnologias del SAS (CEGES-SAS), a
peticién del Servicio de Producto Sanitario, asignara un “usuario” y una “clave” a
dichas personas, lo que les permitira depositar los ficheros CMBD en el servidor.

— Para el envio de los ficheros CMBD, se deberé teclear en el navegador de internet
la siguiente direccion: http://portalceges.sas.junta-andalucia.es, que permitira
acceder al portal-CEGES. Una vez en el portal se accedera al apartado del menu
denominado “Catalogo aplicaciones corporativas”, se seleccionara la opcion
“Explotacion datos”, y posteriormente la opcién “DDWEB”. Dentro del apartado
CMBBD le sera solicitado el “usuario” y la “clave”.

— Cada usuario accedera directamente a la carpeta propia de su hospital donde
encontrard cuatro subcarpetas, una para cada uno de los tipos de CMBD
(Hospitalizacién, CTE, HDQ y HDM).

13
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+ @ Internet Explorer

= QJ ftp-cti.sas.junta-andalucia,.es
+

_y hos

+_§_Jhdm

+ 2] hdq
+_§Jcte

— Dentro de cada tipo de CMBD encontrara una carpeta de "entrada”, una de "salida"
y una conteniendo el "historico" de entregas.

SBEA [ftp-cti.sas. junta-andalucia,es
= -i’- hos

= _iJ Entrada

2! bek
_‘iJ Historico

= (2] salida
2! bek
_§J mail

# 2] hdm

+ 2] hdq

* -iJ cte

— El usuario depositara el fichero en la correspondiente carpeta de “entrada” del
ambito del CMBD de que se trate.

— Tras el depésito de los ficheros se ejecutara automaticamente un proceso de
validacion de la informacion, que generara los siguientes informes para cada
ambito del CMBD (Hospitalizacion, CTE, HDQ y HDM) y los colocara en las
correspondientes carpetas de "salida":

-Fichero de registros con cualquier tipo de error: ???HHO4AA - (DETALLES).LOG
-Informe resumen de errores. ???HHO4AA - (RESUMEN).LOG

-Fichero con registros rechazados. ???HH04AA - (RECHAZADOS).LOG

-Fichero con registros vélidos. ???HHO04AA - (VALIDOS).LOG

— Una vez generados estos informes, el fichero CMBD que los ha originado y que
estaba depositado en la correspondiente carpeta de "entrada", pasara a una
subcarpeta de "backup” situada dentro esa misma carpeta de entrada.

— Este proceso de validacién permitira al hospital subsanar los errores detectados y
volver a depositar de nuevo los ficheros corregidos cuantas veces estime
necesario dentro del plazo de entrega. Tras cada depdsito de informacion el
proceso descrito se ejecutara de nuevo, pasando los informes previos que se
encontraban en la carpeta de salida a la subcarpeta de backup de dicha carpeta.

— El primer dia de cada mes, el Servicio de Producto Sanitario utilizara los dltimos

datos que hayan sido depositados hasta esa fecha para configurar el CMBD oficial
del periodo.

14



Manual de Instrucciones del Conjunto Minimo Basico de Datos. Afio 2018

VARIABLES DEL CMBD

Identifica al hospital del SSPA que genera y remite el registro del CMBD.
Esta variable tomara Unicamente los valores contenidos en el anexo 2.
Longitud del campo: 5 digitos.

Identifica el ambito donde se ha llevado a cabo la actividad que se declara.

Los valores que puede tomar esta variable son:

Valores Descripcion
1 Hospitalizacion
2 Hospitalizacion en comunidad terapéutica de salud mental
3 Hospital de dia quirargico
4 Hospital de dia médico

Longitud del campo: 1 digito.

3 IDENTIFICADOR DEL REGISTRO (IDENTIFICADOR)

Identifica univocamente cada registro incluido en cada CMBD anual de cada uno de
los &mbitos del hospital.

Una vez remitido un fichero CMBD a los SSCC, este campo no podra ser modificado
ya que sera el campo que permitira identificar cada registro en las comunicaciones
entre los hospitales y los SSCC.

Esta variable contendra una secuencia continua de nimeros.
Ejemplos:
986889
0700001
1
054970301
Longitud maxima del campo: 12 digitos.
4 IDENTIFICADOR DEL EPISODIO DE URGENCIAS (IDURGENCIAS)
Identifica al episodio de urgencias que origin6 un episodio de hospitalizacion
Es de obligada cumplimentacién para los registros de los pacientes que provienen
directamente desde urgencias. Se correspondera con el identificador del registro en el

CMBD de Urgencias.

Longitud maxima del campo: 12 digitos.

15



Manual de Instrucciones del Conjunto Minimo Basico de Datos. Afio 2018

5 FINANCIACION (REGFIN)

Hace referencia a la persona o entidad responsable de la financiacion del contacto o
ingreso del paciente.

Los valores que puede tomar esta variable son:

Valores Descripcion

1 Sistema Nacional de Salud. Residente en Andalucia

Sistema Nacional de Salud. Residente en otra Comunidad

Reconocimiento del derecho de asistencia en Andalucia

Convenio Unién Europea

Convenio internacional estatal

Instituciones penitenciarias

N (oW IN

Mutualidades de los regimenes especiales de la Seguridad Social de
funcionarios (MUFACE, ISFAS y MUGEJU). Opcion publica

Mutualidades de los regimenes especiales de la Seguridad Social de
funcionarios (MUFACE, ISFAS y MUGEJU). Opcién privada

(o]

9 Privado particular (personas fisicas)

10 Compafiias de seguro sanitario privado. Accidentes de trafico

11 Compafiias de seguro sanitario privado. Excepto accidentes de trafico

Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social (Accidentes de trabajo o

12 enfermedad profesional)

13 Asistencia Sanitaria Transfronteriza.

14 Otros

Definiciones
1 Sistema Nacional de Salud. Residente en Andalucia

Asistencia sanitaria prestada a residentes en Andalucia con cobertura sanitaria por el
Sistema Nacional de Salud.

2 Sistema Nacional de Salud. Residente en otra Comunidad

Asistencia sanitaria prestada a residentes en una Comunidad Auténoma diferente de
Andalucia con cobertura sanitaria por el Sistema Nacional de Salud.

3 Reconocimiento del derecho de asistencia en Andalucia

Asistencia prestada en centros del Sistema Sanitario Publico de Andalucia a personas
extranjeras en situacion irregular y sin recursos.

4 Convenio Unién Europea

Asistencia sanitaria prestada a ciudadanos de la Unién Europea durante su estancia
en Espafia contemplada en el convenio para paises de la Union Europea.

5 Convenio internacional estatal

Asistencia sanitaria prestada a ciudadanos extranjeros durante su estancia en Espafia
contemplada en convenios bilaterales especificos excepto el de la Union Europea.

16
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6 Instituciones penitenciarias
Asistencia sanitaria prestada a la poblacion reclusa en Andalucia.

7 Mutualidades de los regimenes especiales de la Seguridad Social de funcionarios
(MUFACE, ISFAS y MUGEJU). Opcién publica

Asistencia sanitaria prestada a los mutualistas o beneficiarios pertenecientes a la
Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, Instituto Social de las Fuerzas
Armadas y Mutualidad General Judicial que hayan optado por recibir asistencia
sanitaria a través del Sistema Nacional de Salud.

8 Mutualidades de los regimenes especiales de la Seguridad Social de funcionarios
(MUFACE, ISFAS y MUGEJU). Opcién privada

Asistencia sanitaria prestada a los mutualistas o beneficiarios pertenecientes a la
Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, Instituto Social de las Fuerzas
Armadas y Mutualidad General Judicial que hayan optado por recibir asistencia
sanitaria a través de entidades de seguro.

9 Privado particular (personas fisicas)

Asistencia sanitaria que recibe un usuario de cuyo pago es responsable él mismo
incluyendo los extranjeros privados que no tengan cubierta su asistencia por un
Convenio Internacional.

10 Comparfiias de seguro sanitario privado. Accidentes de trafico

Asistencia sanitaria prestada como consecuencia de un accidente de tréafico.

11 Compaifiias de seguro sanitario privado. Excepto accidentes de trafico

Asistencia sanitaria que recibe un usuario de cuyo pago es responsable un tercero a
través de una entidad aseguradora obligatoria no contemplada en los casos anteriores

y que comprende:

— Seguros obligatorios excluido el de vehiculos de motor (seguro escolar, deportistas
federados y profesionales, viajeros, caza, taurinos no profesionales, festivos...).

— Convenios o conciertos con otros organismos o entidades, en los que los términos
del convenio o concierto no estan incluidos en otros apartados.

En ningun caso comprende a los mutualistas o beneficiarios pertenecientes a
MUFACE, ISFAS y MUGEJU que reciben la asistencia sanitaria a través de entidades
de seguro y que estan incluidos en la categoria 8.

12 Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social. Accidentes de trabajo y
enfermedad profesional

Asistencia sanitaria prestada en los supuestos de accidente de trabajo o enfermedad
profesional cuando ésta esté concertada con una Mutua Colaboradora con la
Seguridad Social.

13 Asistencia Sanitaria Transfronteriza

Asistencia sanitaria prestada a pacientes de otro Estado miembro de la Unién Europea
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segun lo establecido en Real Decreto 81/2014, de 7 de febrero, por el que se
establecen normas para garantizar la asistencia sanitaria transfronteriza.

En ningun caso comprende a los ciudadanos cubiertos por los reglamentos europeos y
convenios bilaterales incluidos en las categorias 4 y 5.

14 Otros

Longitud del campo: 2 digitos.

6 TIPO DE CODIGO DE IDENTIFICACION PERSONAL (TIPCIP)

Hace referencia al tipo de documento que se utilizara para la identificacion del
paciente en ese ingreso o contacto en funcién de su financiacién. Su cumplimentacion
es obligatoria.

Valores Descripcion
1 Numero Unico de Historia de Salud de Andalucia (NUHSA)
2 Tarjeta de Identificacion Sanitaria del Sistema Nacional de Salud (TIS_SNS)
3 Cddigo de Identificacion de MUFACE/ISFAS/MUGEJU
4 Tarjeta Sanitaria Europea
5 Documento Nacional de Identidad (DNI)
6 Pasaporte

Relacion entre financiacion y tipo de documento:

FINANCIACION TIPO CIP

1 SNS. Residente en Andalucia 1 NUHSA

2 Tarjeta de Identificacion

2 SNS. Residente en otra Comunidad Sanitaria del SNS (TIS_SNS)

7 y 8 Mutualidades de los regimenes especiales de

la Seguridad Social de funcionarios (MUFACE, 3 Codigo Identificacion de

ISFAS y MUGEJU). Opciones publica y privada MUFACE/ISFASIMUGEJU
4 Convenio Unién Europea 4 Tarjeta Sanitaria Europea
3 Reconocimiento del derecho de asistencia en

Andalucia

5 Convenio internacional estatal

6 Instituciones penitenciarias

9 Privado particular (personas fisicas)
10y 11 Compafiias de seguro sanitario privado
12 Mutuas Colaboradoras con la SS (AT o EP)
13 Asistencia Sanitaria Transfronteriza
14 Otros

5 DNI o 6 Pasaporte

Longitud del campo: 1 digito.

7 CODIGO DE IDENTIFICACION PERSONAL (CIP)

Cddigo de identificacion del paciente en ese ingreso o contacto en funcién del tipo de
codigo de identificacion personal (TIPCIP).

Longitud maxima del campo: 16 digitos.
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8 NUMERO UNICO DE HISTORIA DE SALUD DE ANDALUCIA / HISTORIA

CLINICA DEL HOSPITAL (NUHSA/HISTORIA)

Es de obligada cumplimentacion en todos los contactos independientemente del Tipo
de CIP y CIP que se hayan recogido.

Se recogera el niumero unico de historia de salud de Andalucia (NUHSA) del paciente.
Sélo en el caso excepcional de que no se disponga del NUHSA se podra recoger el
namero de historia clinica propio del hospital.

En el caso del NUHSA se recogera como una secuencia continua de 12 caracteres.
Los dos primeros caracteres corresponden siempre a las letras AN y los diez restantes
son nameros.

Ejemplo: ANO067889430

En el caso de la historia clinica del hospital se recogerd mediante una secuencia
continua de nameros.

Ejemplos:
230067889
11
Longitud maxima del campo: 12 caracteres.
9 FECHA DE NACIMIENTO (FECNAC)
Contendra una secuencia continua de 8 nUmeros con el formato ddmmaaaa
Ejemplo: 06032006
Longitud del campo: 8 digitos.

10 SEXO (SEXO)

Los valores que puede tomar esta variable son:

Valores Descripcion
1 Hombre
2 Mujer
3 Indeterminado

El término Indeterminado se reservara para los casos de pacientes con alteraciones
gue no permitan la asignacién del atributo sexo.
Longitud del campo: 1 digito.

11 RESIDENCIA POSTAL (RESIDECP)

Recoge el cédigo postal del domicilio habitual del paciente y se cumplimenta en
funcién del pais de residencia:

— Residentes en Espafia: Sera de eleccion el lugar donde se reside seis meses 0
mas o alternativamente el lugar de empadronamiento.

Ejemplo: 04001
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Si no es posible cumplimentar el cddigo postal en su totalidad se informara la
provincia de residencia mediante las dos primeras cifras del codigo INE (anexo 5)
seguidas de tres ceros.
Ejemplo: 04000

— Residentes en paises extranjeros: Los dos primeros digitos corresponderan al
cadigo internacional (53) y los tres siguientes al cédigo ISO del pais de residencia
del paciente (anexo 6).
Ejemplo: 53504 (Paciente residente en Marruecos)
Si se desconociera el pais de residencia se recogera el codigo 53000.

Longitud del campo: 5 digitos.

12 RESIDENCIA MUNICIPAL (RESIDEMUNI)

Recoge el cédigo municipal (INE) del domicilio habitual del paciente y se cumplimenta
en funcion del pais de residencia:

— Residentes en Espafia: Sera de eleccion el lugar donde se reside seis meses 0
mas o alternativamente el lugar de empadronamiento.

Ejemplo: 410016 (Aguadulce)
Si no es posible cumplimentar el cédigo municipal en su totalidad se informara la
provincia de residencia mediante las dos primeras cifras del codigo INE (anexo 5)

seguidas de cuatro ceros.

Ejemplo: 410000

— Residentes en paises extranjeros: Los tres primeros digitos corresponderan al
cadigo internacional (530) y los tres siguientes al codigo ISO del pais de residencia
del paciente (anexo 6).
Ejemplo: 530504 (Paciente residente en Marruecos)
Si se desconociera el pais de residencia se recogera el cédigo 530000.

Longitud del campo: 6 digitos.

Cddigo ISO del pais de nacimiento del paciente (Anexo 6)

Longitud del campo: 3 digitos.

Identifica al solicitante del ingreso o contacto (inmediato o diferido)

Los valores que puede tomar esta variable son:
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Valores Descripcion

Urgencias del propio hospital

Consultas del propio hospital

Lista de Espera Quirargica

Hospital de dia médico del propio hospital

Hospital de dia quirargico del propio hospital

Nacidos en el hospital

Hospitalizacion del propio hospital

Hospitalizacion a domicilio del propio hospital
Procedimientos ambulatorios de especial complejidad del propio hospital
Otro hospital

Por orden judicial

Hospitalizacion de comunidad terapéutica de salud mental
Centro de Atencién Primaria

Pl
SIRIEIB|lo|o|No|ua| s w|n|-

Nota aclaratoria:

3. Lista de Espera Quirurgica. Pacientes procedentes de LEQ (tanto los de inclusién
en el propio hospital como los que provienen de otro hospital). Si el paciente proviene
de una LEQ no se consignara como procedente de consulta.

6. Nacidos en el Hospital. Neonatos que han nacido en el hospital, quedando a
continuacion ingresados en el mismo.

10. Otro Hospital. Identificara, exclusivamente:

— En el CMBD de hospitalizacién: Ingresos procedentes de otro hospital excepto
los que provengan de LEQ.

— Enel CMBD de CTE: Ingresos procedentes de otro hospital.

— En el CMBD de HDM: Contactos para la realizacion de procedimientos a
pacientes ingresados en otro hospital del SSPA.

13. Centro de Atencion Primaria. Se cumplimentara Gnicamente para el Ambito
Asistencial de Hospital de Dia Médico para aquellos procedimientos solicitados desde
el ambito de atencion primaria (Anexo 4).

Longitud maxima del campo: 2 digitos

15 HOSPITAL O CAP DE PROCEDENCIA (PROCH)

Identifica el Hospital o Centro de Atencion Primaria del que procede el paciente.
Se cumplimentara cuando el ambito de procedencia sea:

— 3: Lista de Espera Quirargica, cuando la cirugia haya sido realizada a pacientes
procedentes de otro hospital.

— 10: Otro Hospital

— 13: Centro de Atencion Primaria (solo en el caso de que el Ambito Asistencial
sea Hospital de Dia Médico)
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En el caso de los Hospitales espafioles, esta variable podra contener:

— los cédigos recogidos en el anexo 2 para los hospitales del SSPA

— los cédigos del Catalogo Nacional de Hospitales para el resto de los hospitales del
estado. En el anexo 3 se recogen los cddigos del Catalogo Nacional de hospitales

de los hospitales no SSPA de Andalucia, Ceuta y Melilla.

En el caso de Hospitales extranjeros, se recogera el cédigo 1ISO del pais del hospital
de procedencia (anexo 6).

En el caso de los Centros de Atencién Primaria esta variable podra contenerlos
cadigos recogidos en el anexo 4 para los CAPs del SSPA.

Longitud maxima del campo: 6 digitos.

16 FECHA-HORA DE INGRESO O CONTACTO (FECING)

Momento de llegada del paciente al ambito asistencial correspondiente tal y como se
registra en admisién o en los servicios asistenciales del centro.

Esta variable contendra una secuencia de 12 nimeros con un espacio entre los ocho
primeros correspondientes a la fecha y los cuatro Ultimos correspondientes a la hora
ddmmaaaa hhmm

Ejemplo: 06032016 1211

Cuando un paciente hospitalizado provenga directamente de HDQ, HDM o de
urgencias, en el registro del CMBD de hospitalizacién se consignara como fecha del
ingreso aquella en la que el paciente contact6 con el ambito de procedencia.

Longitud del campo: 13 digitos.

17 FECHA-HORA DE ORDEN DE INGRESO DESDE URGENCIAS (FECINGHOSP)

Aplica Unicamente al ambito de hospitalizacién de los episodios de pacientes que
provienen directamente desde urgencias.

Recogera el momento en que, desde urgencias, se cursa la orden para que el paciente
ingrese en hospitalizacion.

Esta variable contendra una secuencia de 12 nimeros con un espacio entre los ocho
primeros correspondientes a la fecha y los cuatro Ultimos correspondientes a la hora
ddmmaaaa hhmm
Ejemplo: 06032016 1211
Longitud del campo: 13 digitos.

18 TIPO DE VISITA (TIPVISITA)

Aplica al &mbito de HDM.

Los valores que puede tomar esta variable son:
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Valores Descripcion

1 Contacto inicial

2 Contacto sucesivo

Longitud del campo: 1 digito.
19 CIRCUNSTANCIA DEL INGRESO O CONTACTO (TIPING)

Esta variable refiere si el ingreso o contacto habia sido programado con anterioridad o
no.

Los valores que puede tomar esta variable son:

Valores Descripcion
1 Urgente
2 Programado

Los ingresos de los nacidos en el hospital seran considerados urgentes, asi como los
gue provengan directamente de HDQ, HDM o urgencias.

Longitud del campo: 1 digito.

20 SERVICIO RESPONSABLE DEL INGRESO O CONTACTO (SERVING)

Se registrara el servicio responsable del ingreso o contacto del paciente en el hospital.

En el &mbito de comunidad terapéutica de salud mental se cumplimentara con el valor
70490 de Salud Mental.

Esta variable podra contener Unicamente los valores comprendidos en el anexo 7.
Longitud del campo: 5 digitos.
21 INGRESO EN UCI (UCI)

Se consignara el valor “1” en los episodios de hospitalizacion en que el paciente, en
algun momento del ingreso, haya sido atendido en una unidad de cuidados intensivos.

Longitud del campo: 1 digito.
22 DIAS DE ESTANCIA EN UCI (DIASUCI)

Se cumplimentara en el CMBD de hospitalizacion.

Identificara el niamero total de dias que el paciente ha permanecido en una unidad de
cuidados intensivos durante su ingreso hospitalario.

En el caso de que un paciente sea ingresado y dado de alta en UCI en el mismo dia,
se computaran cero dias de estancia en este campo.

Longitud maxima del campo: 3 digitos.
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23 FECHA-HORA DE ALTA (FECALT)

Se entiende en este caso el alta como el fin del episodio asistencial.
Esta variable contendra una secuencia de 12 nimeros con un espacio entre los ocho
primeros correspondientes a la fecha y los cuatro Ultimos correspondientes a la hora
ddmmaaaa hhmm
Ejemplo: 06032016 1211
Longitud del campo: 13 digitos.

24 CIRCUNSTANCIA DEL ALTA (TIPALT)

Esta variable recoge el destino inmediato tras el alta o fin del episodio.

Los valores que puede tomar esta variable son:

Valores Descripcion
Destino al domicilio
Traslado a otro hospital
Traslado a residencia social
Alta voluntaria

Defuncién

Hospitalizacion a domicilio
In Extremis

Fuga

Hospitalizacion de comunidad
terapéutica de salud mental
10 Hospitalizacion de agudos

=

© |O(N[oO|Oo|~jwN

1. Destino al domicilio. Cuando el paciente regresa a su domicilio habitual o vuelve al
centro que constituia su residencia habitual antes del ingreso/contacto.

2. Traslado a otro hospital. Seran incluidos aquellos usuarios que, bien por
necesidades diagndsticas y/o terapéuticas o bien porque procedan de ella, sean
trasladados a otra area hospitalaria con caracter definitivo.

3. Traslado a Residencia Social. Centro social sustitutorio de domicilio del paciente si
este no constituia su residencia habitual antes del ingreso/contacto

4. Alta voluntaria. Cuando el alta se produce a instancias del propio paciente (o de
sus representantes) o cuando este abandona el centro sin que exista una indicacion
médica o sin conocimiento del hospital.

5. Defuncién. Fallecimiento en el Centro.

6. Hospitalizacion a domicilio. El destino al alta hospitalaria es una de las unidades
de hospitalizacion a domicilio constituidas formalmente, entendiendo por tales aquellas
creadas para la atencion de determinadas patologias con desplazamiento del equipo
de asistencia al propio domicilio del usuario.

7. In Extremis. Altas a peticion propia o del responsable del paciente en casos de
extrema gravedad.

8. Fuga
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9. Comunidad Terapéutica. El destino al alta hospitalaria es una de las unidades de
hospitalizacién en Comunidad Terapéutica.

10. Hospitalizacién de agudos. El destino al alta desde una comunidad terapéutica
de salud mental es la hospitalizacion de agudos. Su uso sera valido unicamente desde
hospitalizacién de comunidad terapéutica de salud mental.
Longitud del campo: 2 digitos.

25 HOSPITAL DE TRASLADO (TRASH)

Identifica el hospital al que es trasladado el paciente.

Unicamente se cumplimentara, y ser4 de obligatoria cumplimentacion, cuando la
variable “circunstancia al alta” contenga el valor 2.

En el caso de los hospitales espafioles, esta variable podra contener Unicamente:

— los cédigos recogidos en el anexo 2 para los hospitales del SSPA

— los cédigos del Catalogo Nacional de Hospitales para el resto de los hospitales del
Estado. En el anexo 3 se recogen los cédigos del Catalogo Nacional de los

hospitales no SSPA de Andalucia, de Ceuta y de Melilla.

En el caso de hospitales extranjeros, se recogera el cédigo ISO del pais del hospital
(anexo 6).

Longitud maxima del campo: 6 digitos.

26 CONTINUIDAD ASISTENCIAL (CONTINUIDAD)

Indica el &mbito del mismo hospital o centro sanitario en el que se programa un nuevo
contacto al paciente tras el alta o fin del episodio.

Los valores que puede tomar esta variable son:

Valores Descripcion
No precisa

Ingreso en hospitalizacion
Hospitalizacion a domicilio

Hospital de dia médico

Hospital de dia quirdrgico

Urgencias

Consultas

Comunidad terapéutica de salud mental

O INOO|R(WIN|F-

Longitud del campo: 1 digito.

27 SERVICIO RESPONSABLE DEL ALTA (SERVALT)

Se registrara el servicio responsable del alta del paciente (entendiendo en este caso el
alta como el fin del episodio asistencial).

En el &mbito de comunidad terapéutica de salud mental se cumplimentara con el valor
70490 de Salud Mental.
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Esta variable podra contener Unicamente los valores comprendidos en el anexo 7.

Longitud del campo: 5 digitos.

28 UNIDAD DE GESTION CLINICA RESPONSABLE DEL ALTA (UGCALT)

Esta variable registrara la unidad de gestion clinica responsable del alta del paciente
(entendiendo en este caso el alta como el fin del episodio asistencial).

Los cédigos de las unidades de gestion clinica se recogen en el médulo de estructura
funcional de Diraya como unidades funcionales finales. Constan de 9 caracteres,
correspondiendo los tres primeros con las letras UGC.

Longitud del campo: 9 caracteres.

29 A 136 DIAGNOSTICOS, POAS, CAUSAS EXTERNAS Y MORFOLOGIA DE LAS
NEOPLASIAS

El diagndstico principal ocupara la primera posicién y se seguird de su POA vy, si
procede, de los cédigos de causas externas que lo informen hasta un maximo de cinco
(dos de causa/intencionalidad, una de lugar, una de actividad y una de estado).

A continuacién se recogeran los codigos de los diagndsticos secundarios. Cada uno
de ellos se seguira de su correspondiente POA vy, si procede, de los cédigos de causas
externas que lo informen hasta un maximo de tres (dos de causa/intencionalidad y una
de lugar).

DIAGNOSTICO 1 (D1) (PRINCIPAL)

En el ambito de la hospitalizaciéon y la comunidad terapéutica de salud mental, el
diagndstico principal es "el proceso que, tras el estudio pertinente y al alta hospitalaria,
se considera el responsable del ingreso del usuario en el hospital”, utilizando la
definicion de la Orden 6 Septiembre 1984, del Ministerio de Sanidad y Consumo.

En los @mbitos de HDM y HDQ, se define como el proceso, que al alta hospitalaria, se
considera responsable del procedimiento o del grupo de procedimientos relacionados
gue se han realizado al paciente en estos ambitos.

En el caso de que al paciente se le realicen procedimientos no relacionados entre si
(ej.: herniorrafia inguinal y reparacion de fimosis) quedara al arbitrio del documentalista
identificar el diagndstico principal (ej.: hernia inguinal o fimosis), e introducira el resto
de los diagndsticos en campos de diagndésticos secundarios.

Se codificara mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades en vigor.

Esta variable contendra una secuencia de hasta siete letras o nimeros con un punto
entre los tres primeros y los cuatro Gltimos en su caso.

Ejemplos:
110

E11.9
J10.01
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E11.319
S82.851A

Longitud maxima del campo: 8 caracteres.

DIAGNOSTICOS 2 A 20 (D2 A D20) (SECUNDARIOS)

Se consideran diagndsticos secundarios a los procesos patologicos que no son el
principal y que coexisten con él en el momento del ingreso o contacto, que se
desarrollan a lo largo de éste, o que influyen en su duracién o en el tratamiento
administrado. Deben excluirse los diagndsticos relacionados con un episodio anterior
gue no tengan que ver con el que ha ocasionado el actual ingreso o contacto.

Se podran recoger hasta 19 diagnésticos secundarios. No se incluiran en este
apartado los cédigos de causas externas.

Se codificaran con la Clasificacion Internacional de Enfermedades en vigor mediante
una secuencia de hasta siete letras 0 nimeros con un punto entre los tres primeros y
los cuatro Gltimos en su caso.

Ejemplos:
110

E11.9
J10.01
791.138
T38.0X5A

Longitud maxima del campo: 8 caracteres.

CONDICION DE PRESENTE AL INGRESO O AL INICIO DEL CONTACTO D1 — D20

(POAD1 a POAD20)

Esta variable identifica si los diagndsticos a los que acompafa estaban presentes en el
momento en que se genero el ingreso o el contacto.

Se codificara siguiendo las normas recogidas en la normativa oficial americana para
ICD-10-CM afio fiscal 2015, apéndice 1.

Los valores que puede tomar esta variable son:

Valores Descripcion
S Si
N No
D Desconocido
| Indeterminado clinicamente
E Exento de codificacion

Longitud del campo: 1 caracter.

CAUSAS EXTERNAS D1 - D20 (CE1D1 a CE3D20)

Se codificaran mediante los cédigos de causa externa de la Clasificaciéon Internacional
de Enfermedades en vigor.
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El diagnéstico principal podra acompafiarse de hasta 5 cédigos de causa externa y los
diagndsticos secundarios de hasta 3.

No se solicita el POA de los cédigos de causa externa.

CAUSAS EXTERNAS 1y 2 CAUSA /INTENCIONALIDAD (CE1y CE2)

Las causas externas CE1 y CE2 informaran de la causa de la lesion o el problema de
salud y/o de la intencionalidad de la misma (no intencionada o accidental,
intencionada, etc.).

Estas variables contendrdn una secuencia de hasta siete letras o nimeros con un
punto entre los tres primeros y los cuatro ultimos en su caso.

Ejemplos:
Y09
Y07.9
Y07.01
Y07.529
V00.01XA

Ejemplos:

CEL1: v87.3XXA Persona lesionada en colision entre coche y autobus contacto inicial
CE2: W22.12XA Golpeado por airbag de automovil del lado del pasajero, contacto
inicial

Cdbdigos permitidos: los pertenecientes a las categorias VOO a Y90, y el codigo
Y95.

Longitud maxima del campo: 8 caracteres.

CAUSA EXTERNA 3 LUGAR DE ACONTECIMIENTO (CE3)

La causa externa CE3 informara del lugar en que ocurrié el acontecimiento. Puede
aplicar tanto al diagnéstico principal como a los secundarios.

Esta variable contendrd una secuencia de hasta siete letras 0 nimeros con un punto
entre los tres primeros y los cuatro Ultimos en su caso.

Ejemplos:

Y92.9

Y92.10

Y92.238

Cdédigos permitidos: los pertenecientes a la categoria Y92.

Longitud maxima del campo: 8 caracteres.

CAUSA EXTERNA 4 ACTIVIDAD (CE4)

La causa externa CE4 informara de la actividad que el paciente realizaba en el
momento del acontecimiento. Aplica Unicamente al diagndstico principal.
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Esta variable contendrd una secuencia de hasta siete letras 0 nimeros con un punto
entre los tres primeros y los cuatro Gltimos en su caso.

Ejemplos:

Y93.9

Y93.01

Cdédigos permitidos: los pertenecientes a la categoria Y93.

Longitud maxima del campo: 8 caracteres.

CAUSA EXTERNA 5 ESTADO/CONDICION (CE5)

La causa externa CE5 informar& de la condicién laboral de la persona afectada en el
momento en que ocurrid el acontecimiento. Indica si el evento acontecié durante
actividades militares, si una persona civil estaba trabajando, o si un individuo
(incluyendo estudiantes o voluntarios) estaba involucrado en una actividad no laboral
en el momento del evento causal. Aplica Unicamente al diagndstico principal.

Esta variable contendrd una secuencia de hasta siete letras 0 nimeros con un punto
entre los tres primeros y los cuatro Gltimos en su caso.

Ejemplos:
Y99.1

Cdédigos permitidos: los pertenecientes a la categoria Y99.
Longitud maxima del campo: 8 caracteres.

CODIGOS MORFOLOGIA DE NEOPLASIAS (M1-M6)

Se codificaran mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades para
oncologia (CIEO) en vigor.

Se podran recoger hasta 6 cédigos de morfologia de neoplasias.

Esta variable contendrd una secuencia de seis caracteres, cinco nimeros con una
barra inclinada “/” entre los cuatro primeros y el Gltimo.

Ejemplo:
8000/0

Longitud del campo: 6 caracteress.

137 A 236 PROCEDIMIENTOS Y CAMPOS RELACIONADOS (FECHA-HORA,
CARACTER URGENTE-PROGRAMADO, CARACTER EXTERNO, HOSPITAL
EXTERNO)

Se colocar4a en primera posicion el procedimiento mas relevante de entre los
relacionados con el diagnéstico principal.

Cada campo de procedimiento se seguira de los siguientes campos:

— Fecha - hora de realizacién del procedimiento si se hubiera realizado en un
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quiréfano, paritorio o sala especial.

— Caracter urgente o programado del procedimiento si se hubiera realizado en un
quiréfano, paritorio o sala especial.

— Caracter externo del procedimiento, indicando si este se ha realizado en un
hospital distinto al del ingreso.

— Hospital externo en que se ha realizado el procedimiento en su caso.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS / DIAGNOSTICOS / TERAPEUTICOS 1-20 (P1-
P20)

Hacen referencia a los procedimientos realizados que requieren recursos materiales y
humanos especializados, que implican un riesgo para el paciente o que por su relacion
con el diagnd@stico principal, resultan relevantes para su estudio o tratamiento.

Se codificaran con la Clasificacion Internacional de Enfermedades en vigor.

Contendran una secuencia de siete letras o nimeros.

Ejemplos:
0016071

Longitud del campo: 7 caracteres.

FECHA - HORA DE REALIZACION P1 - P20 (FECP1 — FECP20)

Esta variable se cumplimentara cuando el procedimiento se haya realizado en un
quiréfano, paritorio o sala especial.

Esta variable contendra una secuencia de 12 nimeros con un espacio entre los ocho
primeros correspondientes a la fecha y los cuatro Ultimos correspondientes a la hora
ddmmaaaa hhmm.

Ejemplo: 06032016 1211

Longitud del campo: 13 digitos.

CARACTER URGENTE / PROGRAMADO P1 - P20 (TIPOP1 — TIPOP20)

Esta variable se cumplimentara cuando el procedimiento se haya realizado en un
quiréfano, paritorio o sala especial.

Los valores que puede tomar esta variable son:

Valores Descripcion
1 Urgente
2 Programado

Longitud del campo: 1 digito.
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CARACTER EXTERNO P1 - P20 (EXTP1 — EXTP20)

Esta variable tomara el valor “1” en el CMBD de hospitalizacion cuando el
procedimiento se ha realizado en un hospital distinto al hospital en el que esta
ingresado el paciente.

Longitud del campo: 1 digito.

HOSPITAL EXTERNO P1 - P20 (HOSPEXTP1 — HOSPEXTP20)

Esta variable recogera el hospital en que se ha realizado el procedimiento en el caso

de que éste se haya realizado en un hospital distinto al hospital en el que esta

ingresado el paciente.

Esta variable podra contener Gnicamente:

— los cédigos recogidos en el anexo 2 para los hospitales del SSPA.

— los cédigos del Catalogo Nacional de Hospitales para el resto de los hospitales del
estado. En el anexo 3 se recogen los codigos del Catalogo Nacional de los
hospitales no SSPA de Andalucia, Ceuta y Melilla.

Longitud maxima del campo: 6 digitos.

237 A 242 PESO Y SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS

PESO AL NACIMIENTO DE LOS RECIEN NACIDOS 1 A 3 (PESO1N, PESO2N,
PESO3N)

Estos campos se cumplimentaran en el CMBD de hospitalizacion siempre que el
registro corresponda a un parto.

Estas variables registraran el peso del/los recién nacido/s, en gramos, en sus primeras
24 horas de vida, antes de la pérdida efectiva de peso.

Se podran recoger los pesos de hasta 3 recién nacidos diferentes.
Ejemplos:

950

3280

Longitud maxima del campo: 4 digitos.

SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS 1 A 3 (SEXO1N, SEXO2N, SEXO3N)

Estos campos se cumplimentaran en el CMBD de hospitalizacion siempre que el
registro corresponda a un parto.

Se podran recoger los sexos de hasta 3 recién nacidos diferentes.

Los valores que puede tomar esta variable son:

Valores Descripcion
1 Hombre
2 Mujer
3 Indeterminado
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3. Indeterminado. Este término se reservard para los casos de pacientes con
alteraciones que no permitan la asignacién del atributo sexo.

Longitud del campo: 1 digito.
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Los siguientes anexos se encuentran en la hoja de calculo “Anexos al manual del
CMBD 2018” que acompafia a este documento:

Anexo 1.

Anexo 2.

Anexo 3.

Anexo 4.

Anexo 5.

Anexo 6.

Anexo 7.

Anexo 8.

Anexo 9.

Estructura del CMBD de Hospitalizacion, Comunidad Terapéutica de Salud
Mental y Hospital de Dia (Quirtrrgico y Médico)

Cddigos de los hospitales del SSPA

Cadigos del Catalogo Nacional de Hospitales. Hospitales no SSPA de
Andalucia, Ceuta y Melilla

Cadigos de los Centros de Atencion Primaria
Cadigos provinciales (INE)

Cddigos I1SO de paises

Cddigos de Servicios / Especialidades / Unidades

Clasificacion en grupos (CCS y GRP) y cddigos CIE de los procedimientos
de Cirugia Mayor incluidos en HDQ 2018

Cddigos de las actividades incluidas en HDM 2018 (Pendiente)

Anexo 10. Tabla de siglas

Anexo 11. Normativa que afecta la CMBD
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