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INTRODUCCION

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

El hospital debe garantizar la fiabilidad de los datos que recoge el CMBD. EIl 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 asegurara la confidencialidad de los datos incluidos en los CMBD, de
acuerdo a las disposiciones recogidas en el Reglamento (UE) 2016/679 Del Parlamento
Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016, relativo a la protecciéon de las personas
fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulaciéon de
estos datos y en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales. 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 definicién 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, Modificacion Clinica y Sistema de
Clasificacion de Procedimientos (CIE-10-ES), 42 Edicion — Enero 2022.






VARIABLES DE

LOS CMBD DE

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 cdodigo de identificacion personal
Cddigo de identificacion personal

NuUmero Unico de historia de salud / Numero historia

del hospital

Fecha de nacimiento

Sexo

Residencia postal

Residencia municipal

Pais de nacimiento

Ambito de procedencia

Hospital o CAP 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
Diagndstico 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 diagnéstico 1 (principal)
Causa externas 1 a 3 de los diagndsticos 2 a 20
Cdédigos morfologia de neoplasias
Procedimientos quirurgicos / 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
UCI
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



CMBD DE HOSPITALIZACION

El CMBD de hospitalizacion 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 uUnicamente 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
meédico o quirdrgico 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 quirurgicos, 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 contacto
con urgencias.

— Los procedimientos quirurgicos, diagnésticos y/6 terapéuticos realizados en
urgencias se incorporaran al CMBD de hospitalizacion.

— Si como consecuencia de la asistencia en urgencias se hubiera producido una
complicacion, esta se recogera con su correspondiente POA “No”.

— Se recogera el 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 o 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 (hospital1) quede ingresado mas
de un dia en el hospital de destino (hospital2) para la realizacion de un
procedimiento y posteriormente sea devuelto a su hospital de origen (hospital1), 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
ocupacion 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 hospitalizacién convencional cursara previamente alta en la CTE. Si tras
el alta en la unidad de hospitalizacion convencional el paciente requiriera volver a
la CTE generara un nuevo ingreso en esta ultima modalidad.

Los contactos que, durante un episodio de hospitalizacién en CTE, se produzcan
con modalidades asistenciales ambulatorias (consultas, urgencias, hospital de dia
meédico y hospital de dia quirdrgico) generaran los correspondientes registros en
dichos ambitos y la actividad generada en ellos no se incluira en el registro del
CMBD de hospitalizacién en la CTE.

CMBD DE HOSPITAL DE DiA QUIRURGICO

La unidad de registro en este ambito es el contacto del paciente con el HDQ para
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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 diagnosticos 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 de este Manual de
Instrucciones (Cédigos de las actividades incluidas en HDM para el afio 2023),
teniendo en cuenta las consideraciones recogidas en el apartado “CMBD de
Hospitalizacién”.

PROCEDIMIENTOS DE ENVIO DE LA INFORMACION

— El hospital remitira a los SSCC el dia 5 de cada mes, en un fichero independiente,
el CMBD de cada ambito acumulado hasta el mes anterior. Estos ficheros incluiran
todos los registros independientemente de su estado decodificacion.

— 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: "???HH04AA.TXT",
donde:

— ?7?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.

— HH: son los dos ultimos digitos del codigo del hospital que deposita el fichero
(anexo 2)
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— 04: Estos digitos (anteriormente correspondientes al cuarto trimestre), permiten
el envio de los registros acumulados hasta cualquier fecha del afio.

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

Ejemplos:

— fichero CMBD de hospitalizacion del hospital Virgen de la Victoria de enero de
2023: HOS330423.TXT

fichero CMBD de comunidad terapéutica de salud mental del hospital Virgen de
la Victoria de abril de 2023: CTE330423.TXT

fichero CMBD de HDQ del hospital Virgen de la Victoria de julio de 2023:
HDQ330423.TXT

fichero CMBD de HDM del hospital Virgen de la Victoria del afio del 2023:
HDM330423.TXT

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

Para solicitar la acreditacion 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
peticion 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 debera 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 “Aplicaciones corporativas”, se seleccionara la opcién “Explotacion
datos”, y posteriormente la opcion “DDWEB”. Dentro del apartado CMBD le sera
solicitado el “usuario” y la “clave”.

Cada usuario accedera directamente a la carpeta propia de su hospital donde
encontrara cuatro subcarpetas, una para cada uno de los tipos de CMBD
(Hospitalizacion, CTE, HDQ y HDM).
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¥ @ Internet Explorer
SR ftp-cti.sas. junta-andalucia,es
+ _iJ hos

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

SBE 2 fto-cti.sas.junta-andalucia. es|
= _i_ hos

= -iJ Entrada

2! bek
_i’_l Historico

= 2] salida
2] bek
-'i’J mail

¥ 2] hdm

+ 2] hdq

* -§J cte

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

Tras el depodsito de los ficheros se ejecutara automaticamente un proceso de
validacién de la informacién, 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: 7???HHO4AA -
(DETALLES).LOG

- Informe resumen de errores. ???HH04AA - (RESUMEN).LOG

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

- Fichero con registros validos. ???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 validacion 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 ultimos

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

2 AMBITO ASISTENCIAL (AMBITO)

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 Hospitalizacién en comunidad terapéutica de salud mental
3 Hospital de dia quirurgico
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 ambitos del hospital. En los ambitos de Hospitalizacién, Comunidad Terapéutica de
Salud Mental y Hospital de Dia Quirurgico se recogera el identificador del episodio
(Diraya o equivalente en hospitales no SAS). En el ambito de Hospital de Dia Médico
se recogera el identificador de la sesién (Diraya o equivalente en hospitales no SAS).

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.
Longitud maxima del campo: 12 digitos.

4 IDENTIFICADOR DEL EPISODIO DE URGENCIAS (IDURGENCIAS)
Identifica al episodio de urgencias que origind un episodio de hospitalizacién
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.

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:
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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 [oOja|lbh[WN

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

12 Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social (Accidentes de trabajo o
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 Union Europea

Asistencia sanitaria prestada a ciudadanos de la Unién Europea durante su estancia
en Espana 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 Unién Europea.

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
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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 Compaiiias de seguro sanitario privado. Accidentes de trafico

Asistencia sanitaria prestada como consecuencia de un accidente de tréfico.

11 Compaiiias 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
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.
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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 funcion 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

Relacién 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,
ISFAS y MUGEJU). Opciones publica y privada

3 Cddigo ldentificacion de
MUFACE/ISFAS/MUGEJU

4 Convenio Union 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 Companias 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

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

Longitud maxima del campo: 20 digitos.

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 numero unico de historia de salud de Andalucia (NUHSA) del paciente.
Solo en el caso excepcional de que no se disponga del NUHSA se podra recoger el
numero de historia clinica propio del hospital.

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

Ejemplo: AN0067889430

En el caso de la historia clinica del hospital se recogera mediante una secuencia
continua de numeros.

Ejemplos:
230067889
11
Longitud maxima del campo: 12 caracteres.
9 FECHA DE NACIMIENTO (FECNAC)
Contendra una secuencia continua de 8 nimeros 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
que no permitan la asignacion del atributo sexo.

Longitud del campo: 1 digito.

11 RESIDENCIA POSTAL (RESIDECP

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

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

Ejemplo: 04001

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

Ejemplo: 04000
— Residentes en paises extranjeros: Los dos primeros digitos corresponderan al
codigo 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 cédigo 53000.
Longitud del campo: 5 digitos.

12 RESIDENCIA MUNICIPAL (RESIDEMUNI)

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

— Residentes en Espana: Sera de eleccion el lugar donde se reside seis meses o
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 cédigo INE (anexo 5)
seguidas de cuatro ceros.
Ejemplo: 410000

— Residentes en paises extranjeros: Los tres primeros digitos corresponderan al
codigo 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 codigo 530000.

Longitud del campo: 6 digitos.

13 PAIS DE NACIMIENTO (PAISNAC)
Cadigo ISO del pais de nacimiento del paciente (Anexo 6)
Longitud del campo: 3 digitos.

14 AMBITO DE PROCEDENCIA (PROCEDEN

Identifica al solicitante del ingreso o contacto (inmediato o diferido). Los valores que
puede tomar esta variable son:

Valores Descripcion
1 Urgencias del propio hospital
2 Consultas del propio hospital
3 Lista de Espera Quirurgica
4 Hospital de dia médico del propio hospital
5 Hospital de dia quirargico del propio hospital
6 Nacidos en el hospital
7 Hospitalizacién del propio hospital
8 Hospitalizacion a domicilio del propio hospital
9 Procedimientos ambulatorios de especial complejidad del propio hospital
10 Otro hospital
11 Por orden judicial
12 Hospitalizacién de comunidad terapéutica de salud mental
13 Centro de Atencion Primaria




Nota aclaratoria:

3. Lista de Espera Quirurgica. Pacientes procedentes de LEQ (tanto los de inclusion
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.

— En el 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 Atencién Primaria. Se cumplimentara Unicamente 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 Atencién Primaria del que procede el paciente.
Se cumplimentara cuando el ambito de procedencia sea:

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

— 10: Otro Hospital

— 13: Centro de Atencién Primaria (solo en el caso de que el Ambito Asistencial
sea Hospital de Dia Médico)

En el caso de los Hospitales espanioles, esta variable podra contener:

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

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

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

En el caso de los Centros de Atencidn Primaria esta variable podra contenerlos
codigos 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 admision o en los servicios asistenciales del centro.
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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 hospitalizacion se consignara como fecha del
ingreso aquella en la que el paciente contacté 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 hospitalizacion 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 ambito de HDM.

Los valores que puede tomar esta variable son:

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
que 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 ambito 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 niumero 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.
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 niumeros 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

1 Destino al domicilio
Traslado a otro hospital
Traslado a residencia social
Alta voluntaria
Defuncion
Hospitalizacion a domicilio
In Extremis
Fuga

O (N[O |~ |W|IN
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Valores Descripcion
Hospitalizaciéon de comunidad
9 o
terapéutica de salud mental
10 Hospitalizacion de agudos

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 diagnédsticas 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).

5. Defuncion. Fallecimiento en el Centro.

6. Hospitalizacién 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. Cuando el paciente abandona el centro sin que exista una indicacion médica
0 sin conocimiento del hospital.

9. Comunidad Terapéutica. El destino al alta hospitalaria es una de las unidades de
hospitalizaciéon en Comunidad Terapéutica.

10. Hospitalizacion 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 sera de obligatoria cumplimentacion, cuando la
variable “circunstancia al alta” contenga el valor 2.

En el caso de los hospitales espafoles, 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 codigos del Catalogo Nacional de los
hospitales no SSPA de Andalucia, de Ceuta y de Melilla.

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

Longitud maxima del campo: 6 digitos.
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26 CONTINUIDAD ASISTENCIAL (CONTINUIDAD

Indica el ambito 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

ON[O||BRWIN|=

Comunidad terapéutica de salud mental

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 ambito 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.

28 UNIDAD DE GESTION CLINICA RESPONSABLE DEL ALTA (UGCALT)

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

Los cadigos 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 posicion y se seguira de su POA vy, si
procede, de los codigos de causas externas que lo informen hasta un maximo de cinco
(dos de causalintencionalidad, una de lugar, una de actividad y una de estado).

A continuacién se recogeran los codigos de los diagnosticos secundarios. Cada uno
de ellos se seguira de su correspondiente POA vy, si procede, de los codigos de causas
externas que lo informen hasta un maximo de tres (dos de causa/intencionalidad y una
de lugar).
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DIAGNOSTICO 1 (D1) (PRINCIPAL

En el ambito de la hospitalizacion y la comunidad terapéutica de salud mental, el
diagnéstico 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 ambitos de HDM y HDQ, se define como el proceso, que al alta hospitalaria, se
considera responsable del procedimiento o del grupo de procedimientos relacionados
que 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 diagnosticos secundarios.

Se codificara mediante la Clasificacion Internacional de Enfermedades en vigor.

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

Ejemplos:

10

E11.9

J10.01

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 patolégicos 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
que no tengan que ver con el que ha ocasionado el actual ingreso o contacto.

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

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

Ejemplos:
10

E11.9
J10.01
Z91.138
T38.0X5A

Longitud maxima del campo: 8 caracteres.
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CONDICION DE PRESENTE AL INGRESO O AL INICIO DEL CONTACTO D1 - D20

(POAD1 a POAD20)

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

Se codificara siguiendo la normativa recogida en el manual de diagnésticos CIE10ES
en vigor.

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 Clasificacion Internacional
de Enfermedades en vigor.

El diagndstico principal podra acompanarse de hasta 5 codigos de causa externa y los

diagnésticos 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 contendran 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:

CE1: 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

Cddigos permitidos: los pertenecientes a las categorias V00 a Y90, y el cédigo
Y95.

Longitud maxima del campo: 8 caracteres.
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CAUSA EXTERNA 3 LUGAR DE ACONTECIMIENTO (CE3)

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

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

Ejemplos:

Y92.9

Y92.10

Y92.238

Caddigos 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.

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

Ejemplos:

Y93.9

Y93.01

Caddigos permitidos: los pertenecientes a la categoria Y93.

Longitud maxima del campo: 8 caracteres.

CAUSA EXTERNA 5 ESTADO/CONDICION (CES5)

La causa externa CE5 informara 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 diagnéstico principal.

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

Ejemplos:
Y99.1

Caodigos 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.
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Esta variable contendra una secuencia de seis o siete caracteres: cuatro digitos, una
barra inclinada “/” y uno 6 dos digitos mas.

Ejemplos:
8000/0
8000/31

Longitud del campo: 7 caracteres.

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

Se colocara 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 realizacion del procedimiento si se hubiera realizado en un
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.

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 diagnéstico 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 nUmeros.

Ejemplos:
0016071

Longitud del campo: 7 caracteres.

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

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

Ejemplo: 06032016 1211
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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.

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 unicamente:

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

— los codigos 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, 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 hospitalizacién 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 hospitalizacién 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

3. Indeterminado. Este término se reservara para los casos de pacientes con
alteraciones que no permitan la asignacioén del atributo sexo.

Longitud del campo: 1 digito.
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ANEXOS






Los siguientes anexos se encuentran en la hoja de calculo “Anexos al manual del
CMBD 2023” que acompana a este documento.

Anexo 1. Estructura del CMBD de Hospitalizaciéon, Comunidad Terapéutica de Salud
Mental y Hospital de Dia (Quirdrgico y Médico)
Anexo 2. Cddigos de los hospitales del SSPA

Anexo 3. Cadigos del Catalogo Nacional de Hospitales. Hospitales no SSPA de
Andalucia, Ceuta y Melilla

Anexo 4. Cadigos de los Centros de Atencién Primaria
Anexo 5. Cddigos provinciales (INE)

Anexo 6. Cadigos ISO de paises

Anexo 7. Caodigos de Servicios / Especialidades / Unidades

Anexo 8. Clasificacion en grupos (CMA001-CMAOQ72) y codigos CIE de los
procedimientos de Cirugia Mayor incluidos en HDQ 2023

Anexo 9. Cadigos de las actividades incluidas en HDM 2023
Anexo 10. Tabla de siglas

Anexo 11. Normativa que afecta la CMBD

A continuacién se detallan las actividades incluidas en Hospital de Dia Médico para
2023 cuyos caodigos de procedimiento se recogen en el anexo 9 de la referida hoja de
calculo “Anexos al manual del CMBD 2023”
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ANEXO 9. CODIGOS DE LAS ACTIVIDADES INCLUIDAS EN HOSPITAL DE DIA
MEDICO PARA EL ANO 2023

Los codigos de los procedimientos incluidos en este ambito se encuentran en el
fichero Excel que acomparia a este documento (CIE10ES 42 Edicién — Enero 2022).

QUIMIOTERAPIA E INMUNOTERAPIA ANTINEOPLASICA

Incluye el tratamiento de la enfermedad neoplasica con quimioterapia e inmunoterapia.
Junto al cédigo del procedimiento es obligatorio cumplimentar los dos primeros
campos diagndsticos. El diagnéstico principal sera el cédigo que indique que el
contacto es para dicho tratamiento, y como secundario se utilizara el cddigo
correspondiente del capitulo de Neoplasias de CIE-10-ES Diagndsticos que identifica
la localizacion anatdomica de la neoplasia.

Quimioterapia antineoplasica

Administracién de antineoplasicos para el tratamiento del cancer. Comprende ademas
del tratamiento parenteral, la administracién intraocular, la intravesical incluida la
instilacion de BCG, la peritoneal y los tratamientos de quimioembolizacién.

La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Z51.11 Contacto para quimioterapia antineoplasica.
D2: Cadigo de localizacion del tumor (C00 - C96 y D37 - D48), (D09.0 para la
neoplasia in situ de vejiga tratada con instilaciéon vesical con BCG).

CM: Cdédigo morfologico de la neoplasia

Procedimiento: Cddigo de introduccion de quimioterapia antineoplasica (ver
lista de codigos).

Inmunoterapia antineoplasica

Incluye el tratamiento de una neoplasia con la administraciéon de anticuerpos
monoclonales, interleucina 2 a bajas dosis y nuevos productos de inmunoterapia
obtenidos de células T autdlogas.

La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Z51.12 Contacto para inmunoterapia antineoplasica
D2: Cédigo de localizacién del tumor (C00 - C96 y D37 - D48).
CM: Cddigo morfolégico de la neoplasia

Procedimiento: Cdodigo de introduccion de inmunoterapia antineoplasica (ver
listado de cddigos).

RADIOTERAPIA ANTINEOPLASICA

Comprende el tratamiento del cancer con radioterapia externa y braquiterapia.

Radioterapia externa

Tratamiento con radioterapia externa superficial, de contacto y externa profunda,
incluida la ablativa con o sin fraccionamiento.

La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Z51.0 Contacto para radioterapia antineoplasica.
D2: Cédigo del tumor (C00 - C96 y D37 - D48).
CM: Cadigo morfoldgico de la neoplasia.
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Procedimiento: Codigo de administracion de radioterapia antineoplasica (ver
listado de codigos).

Braquiterapia

Incluye la braquiterapia endocavitaria, endoluminal e intersticial, con alta y baja tasa de
dosis. También se incluyen los procedimientos de insercion del material radioactivo y
su retirada.

La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Codigo del tumor (CO0 - C96 y D37 - D48).
CM: Cédigo morfoldgico de la neoplasia.

Procedimiento: Codigo de administracion de braquiterapia y/o insercion del
elemento radioactivo o su retirada (ver listado de cddigos).

OTRAS TERAPIAS EN PROCESOS NO NEOPLASICOS

Incluye el tratamiento intravenoso de enfermedades autoinmunes, esclerosis multiple,
mononeuropatia motora multifocal, miastenia gravis, SIDA y otras.

Quimioterapia en procesos no neoplasicos

Comprende el tratamiento con quimioterapia de los siguientes procesos no
neoplasicos: esclerosis multiple (G35), enfermedades sistémicas del tejido conjuntivo
(categorias M30 - M36), poliartropatias inflamatorias (categorias M05, M06, M08 -
M12, subcategoria L40.5) y espondilopatias (M45 — M49).

La secuencia de codigos sera la siguiente:
D1: Diagnostico de la enfermedad tratada.

Procedimiento: Cdédigo de introduccidon de otra sustancia terapéutica (ver
listado de codigos).

Corticoterapia

Comprende el tratamiento intravenoso con corticoides. Se debe codificar el diagndstico
de la enfermedad tratada junto con el codigo de la administracion del corticoide.
La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Diagnostico de la enfermedad tratada.

Procedimiento: Cddigo de introduccion en vena de anti-inflamatorio (ver listado
de cadigos),

Inmunoterapia en procesos no neoplasicos

Incluye el tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas, inmunosupresores
(anticuerpos monoclonales y proteinas recombinantes) e inmunoestimuladores. Entre
otras enfermedades estan la artritis reumatoide, artritis psoriasica, artritis inflamatoria
juvenil, lupus eritematoso sistémico, esclerosis multiple, espondilitis anquilosante,
enfermedad de Crohn vy colitis ulcerosa. Se codificara el diagndstico de la enfermedad
junto con el procedimiento de introduccién del inmunoterapico o de gammaglobulinas.
También incluye el tratamiento sustitutivo con inmunoglobulinas de
inmunodeficiencias, con transfusion de globulinas o tratamiento sustitutivo subcutaneo,
asi como la inyeccién subcutanea de anticuerpos monoclonales.

La secuencia de codigos sera la siguiente:
D1: Diagnostico de la enfermedad tratada.
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Procedimiento: Cédigo de introduccién en vena del producto correspondiente
(ver listado de cadigos).

Terapia anti-infecciosa

Incluye el tratamiento intravenoso con antibidticos o antifiUngicos. Se codificara el
diagnéstico de la enfermedad y la administracion intravenosa del medicamento.

La secuencia de codigos sera la siguiente:
D1: Diagnostico de la enfermedad tratada.

Procedimiento: Codigo de introduccion en vena de anti-infeccioso (ver listado
de codigos)

Terapia con bifosfonatos y otras

Incluye el tratamiento intravenoso con acido zoledronico y pamidrénico para el
tratamiento de patologias 6seas. Se codificara como diagnédstico principal la patologia
tratada, que incluye la hipercalcemia secundaria (E83.52), osteoporosis (M80 — M81),
neoplasia maligna de hueso (primaria C40 — C41 y metastasica C79.51), mieloma
multiple (C90) y enfermedad de Paget 6sea (M88 y subcategoria M90.6).

El grupo también incluye el tratamiento de la Mucopolisacaridosis (E76.--) con
Galsufasa IV.

La secuencia de codigos sera la siguiente:
D1: Diagnostico de la enfermedad tratada.

Procedimiento: Cdédigo de introducciéon de otra sustancia terapéutica (ver
listado de cédigos)

TRATAMIENTO DE ARTICULACIONES

Comprende el tratamiento articular de pacientes con artropatias inflamatorias y
artrosis. Se codificara el diagndstico, con un cédigo de las categorias M05 -
M08, M12-M13, M15 - M19, y de la subcategoria L40.5. Los procedimientos
que se incluyen son infiltraciones y lavados articulares y artrocentesis
terapéutica.

La secuencia de codigos sera la siguiente:
D1: Diagndstico de la enfermedad articular tratada.

Procedimiento: Codigo de artrocentesis/inyeccion articular/lavado articular (ver
listado de codigos)

APARATO DIGESTIVO

Se incluyen en este apartado los siguientes procedimientos:

Tratamiento de litiasis del tracto biliar

Comprende la extraccién endoscépica de calculos biliares y su tratamiento mediante
litotricia, endoscopica y extracorpérea por ondas de choque (LEOC; ESWL).

- Extraccion endoscépica de calculos biliares: (OFC - 8ZZ). Extirpacidon, abordaje
orificio natural o artificial, endoscépico, de la localizacion anatémica que
corresponda. Si se acompana de esfinterotomia o papilotomia, ésta no se codifica,
va incluida en la extirpacion.

39


RodriguezJuliana73x
Máquina de escribir
Manual de Instrucciones del Conjunto Mínimo Básico de Datos de Andalucía. Año 2023


Manual de Instrucciones del Conjunto Minimo Basico de Datos de Andalucia. Afio 2023

- Litotricia biliar endoscépica: coédigos de fragmentacion del sistema hepatobiliar y
pancreas (OFF) con abordaje orificio natural o artificial endoscépico (ver listado de
codigos).

- Litotricia biliar extracorpdrea por ondas de choque: codigos de fragmentacion del
sistema hepatobiliar y pancreas (OFF) con abordaje externo (ver listado de
cbdigos).

Dilatacién endoscépica de vias biliares y pancreaticas, con o sin endoproétesis

Incluye la esfinterotomia y papilotomia endoscoépicas, y también la colocacion,
recambio y retirada de la endoprotesis por acceso endoscopico (ver listado de
codigos).

Dilatacion endoscopica esofagica y gastrointestinal con o sin endoproétesis

Incluye la colocacién, recambio y retirada endoscopica de la endoprotesis (ver listado
de codigos).

Drenaje percutaneo del tracto biliar y pancreatico

Comprende vias bilio-pancreaticas, vesicula biliar y pancreas. Incluye la colocacion de
drenaje biliar externo-interno, asi como el recambio y retirada del dispositivo de
drenaje (ver listado de cédigos).

Drenaje percutaneo diagnéstico y terapéutico intraabdominal

Incluye cavidad peritoneal, pélvica y retroperitoneo, con la colocacion o no de
dispositivo de drenaje, incluyendo su retirada y recambio (ver listado de cddigos).

Punciones percutaneas diagnésticas de higado, vesicula biliar, vias biliares y
pancreas

Incluye biopsia por punciéon aspirado con aguja fina (PAAF, tipo de procedimiento
extraccion), biopsia con aguja gruesa (PAG, tipo de procedimiento escision), y biopsia
hepatica transyugular

Colocacion de sondas percutaneas para alimentacion

Incluye gastrostomia endoscépica percutanea (PEG) y yeyunostomia endoscoépica
percutanea (PEJ). Comprende su retirada, recambio y revision si se realizan con
acceso endoscopico o percutaneo.

Endoscopia digestiva diagnéstica

Incluye las endoscopias diagndsticas, con y sin biopsia, de esdfago, estémago,
intestino delgado y grueso, recto, ano, y del sistema biliar y pancreas, incluidas las
realizadas mediante ultrasonografia endoscoépica (USE-PAAF, incluyendo las biopsias
de adenopatias regionales). (Ver listado de codigos).

Otra endoscopia digestiva terapéutica

Incluye las endoscopias con fines terapéuticos no incluidas en apartados anteriores,
de esoéfago, estdbmago, intestino delgado y grueso y recto, y también sobre el sistema
biliar y pancreas, incluidas las realizadas mediante ultrasonografia endoscépica (USE)
(ver listado de cddigos). Se incluyen la esclerosis y oclusion endoscopicas de varices
esofagicas y gastricas.

HEMATOLOGIA

Los procedimientos que se incluyen son:
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Transfusiones de sangre y sus componentes
Cadigos de la seccion 302 (ver listado de codigos).

Biopsia de médula ésea

Incluye la biopsia (BMO) y la puncién aspirado (PAMO) con acceso percutaneo con
fines diagndsticos, tanto en estudios iniciales como de seguimiento, codificados como
extraccién o drenaje diagndsticos (ver listado de cédigos).

Ferroterapia intravenosa

Debe codificarse como diagnéstico principal el trastorno del metabolismos del hierro
(E83.10, E83.19), o la anemia correspondiente (D50, D62, D64), o bien la enfermedad
causal de la anemia con el cédigo secundario de ésta (D63, D64.1).

La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Diagnostico de la enfermedad tratada 6
D2: Anemia debida a otras enfermedades, en su caso.

Procedimiento: Codigo de introduccion de otra sustancia terapéutica (ver
listado de codigos)

UROLOGIA

Se incluyen en este apartado los siguientes procedimientos:

Litotricia urinaria

Comprende el tratamiento de calculos urinarios mediante litotricia endourolégica o
intracorpodrea v litotricia extracorpoérea por ondas de choque (LEOC, ESWL).

- Litotricia urinaria endourolégica o intracorpérea: cédigos de fragmentacion del
sistema urinario (OTF) con abordaje orificio natural o artificial endoscépico (ver
listado de cddigos). Si tras la fragmentacion la litiasis es extraida, no se codifica
la fragmentacion (se incluye en la extirpacion).

- Litotricia urinaria extracorporea por ondas de choque: cédigos de fragmentacion
del sistema urinario (OTF) con abordaje externo (ver listado de cédigos).

Biopsia urogenital

Incluye el drenaje y la escision diagnoésticos del sistema urinario y sistema reproductor
masculino (0T9, 0TB, 0V9 Y 0VB) con abordaje percutaneo y endoscoépico (ver listado
de cadigos).

Cateterismo urinario

Comprende nefrostomia y pielostomia percutaneas, el cateterismo ureteral para
dilatacion y drenaje y la cistostomia percutanea o talla vesical. Incluye la colocacion,
retirada, cambio y revision de los diferentes dispositivos (sonda, tubo, catéter, stent o
tutor), (ver listado de codigos).

Instilacién vesical en procesos no neoplasicos

Tratamiento intravesical de afecciones no neoplasicas de vejiga, como la cistitis
intersticial, la vejiga dolorosa crénica, infecciones, etc. En el diagndstico principal se
codificara la patologia tratada. Como procedimientos se incluyen la instilacion de acido
hialurénico (3EOK7GC), de antinflamatorios (3E0K732Z) y antibidticos (3EO0K729).

La secuencia de codigos sera la siguiente:
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D1: Diagnostico de la enfermedad tratada.

Procedimiento: 3EOK7GC “Introduccion en tracto genitourinario de otra
sustancia terapéutica, otra sustancia, abordaje orificio natural o artificial”,
3EOK73Z “Introduccién en tracto genitourinario de anti-inflamatorio, abordaje
orificio natural o artificial”, 3EOK729 “Introduccién en tracto genitourinario de
anti-infeccioso, otro anti-infeccioso, abordaje orificio natural o artificial”.

OFTALMOLOGIA

Comprende el tratamiento mediante inyeccion intraocular de medicamentos para
cualquier tipo de indicacién, excepto la administracién de tratamiento antineoplasico
que se incluye en su propio grupo y la introduccion de gas incluida en CMA. Se
asignara el correspondiente codigo diagnéstico junto con el codigo del procedimiento.

La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Diagnostico de la enfermedad tratada.
Procedimiento: 3E0C3-- Introduccion en ojo de la sustancia que corresponda,
abordaje percutaneo” (ver listado de codigos)

CARDIOLOGIA

Se incluyen en este apartado los siguientes procedimientos:

Electrofisiologia

Comprende técnicas percutaneas endovasculares  diagnosticas  (estudio
electrofisiolédgico y mapeo cardiaco para identificacion y localizacion de arritmias) y
terapéuticas (ablacion cardiaca, cardioversion auricular, marcapasos y desfibriladores).
Incluye la implantacion, retirada, sustitucion y revision de generadores y electrodos,
asi como Holter implantable (ver listado de codigos).

Hemodinamica

Comprende las técnicas percutaneas endovasculares diagndsticas siguientes:
cateterismo cardiaco, coronariografia, angiografia cardiaca, ecocardiografia
intracoronaria, tomografia de coherencia O6ptica intracoronaria y angioplastias y
aterectomias coronarias como técnicas terapéuticas (ver listado de cédigos).

DISPOSITIVOS VASCULARES IMPLANTABLES

Se incluyen en este apartado la colocacion de catéter venoso central con puerto de
acceso implantado, catéter venoso central tunelizado, y bombas de infusién
implantables. Comprende los cédigos del catéter y del dispositivo de acceso, asi como
su revision y cambio (ver listado de cédigos).

Se codificara el diagndstico apropiado en cada caso.

UNIDAD DE DOLOR

Procedimientos dirigidos al tratamiento del dolor no incluidos en el ambito de la CMA.
Incluye los bloqueos percutaneos de nervios periféricos, craneales y espinales con
medicacion y la rizotomia y neurotomia percutaneas mediante radiofrecuencia del
nervio trigémino y nervios periféricos. También incluye el tratamiento con
radiofrecuencia pulsada (reparacion percutanea del nervio tratado).
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(Ver listado de codigos).
Se acompanfara del codigo diagndstico correspondiente.

PUNCION DE MAMA

Incluye la biopsia de mama y pezén por puncion percutanea (puncion aspirado con
aguja fina, PAAF, y con aguja gruesa, PAG), y la biopsia de pezén por abordaje
externo, asi como el drenaje terapéutico (ver listado de codigos).

Se acompanfara del codigo diagndstico correspondiente.

NEUMOLOGIA

Se incluyen en este apartado los siguientes procedimientos, que se acompafiaran con
el correspondiente cédigo diagndstico:

Broncoscopia terapéutica

Comprende el tratamiento endoscopico de lesiones, incluyendo el uso de crioterapia y
electrocauterizacion endobronquial y la implantacion endoscopica de valvulas y
protesis endobronquiales, incluida su retirada y revision (ver listado de codigos).

Broncoscopia diagnéstica

Incluye las biopsias endoscépicas broncopulmonares, broncoaspirado, cepillado, y
lavado transbronquial, asi como la broncoscopia diagndstica sin biopsia (ver listado de
codigos). También incluye la ultrasonografia endoscépica con biopsia de adenopatias
toracicas (USE-PAAF).

Puncién pulmonar diagnéstica

Incluye las biopsias percutaneas de bronquio, pulmén y pleura, asi como la
toracocentesis diagnéstica (ver listado de codigos).

OTRAS BIOPSIAS PERCUTANEAS

Comprende biopsias percutaneas que no estan incluidas en CMA ni en otro apartado
de HDM, codificadas como drenajes, escisiones y extracciones diagnosticos
percutaneos de las siguientes estructuras anatomicas (ver listado de cédigos):

- Ganglios linfaticos y bazo.

- Fasciay tejido subcutaneo.

- Mausculo.

- Sistema endocrino: glandula suprarrenal, tiroides y paratiroides.

- Articulaciones: comprende las articulaciones de las extremidades y de
la cintura escapular.

ALERGIA

Comprende pruebas de provocacién diagndsticas y tratamiento de desensibilizacion.

Test de exposicion controlada

Pruebas diagndsticas con exposicién controlada a medicamentos, alimentos y a otras
sustancias no medicinales. Incluye las pruebas cutaneas (prick test), intradérmicas asi
como la exposicion por otras vias.

La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Z01.82 Contacto para pruebas de alergias.
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D2/D3: si procede se anadira el correspondiente codigo de historia personal de
alergia (codigos de la categoria Z88 si son medicamentos y de la subcategoria
Z91.0 si no lo son). También se anadira si procede el cédigo de antecedente de
anafilaxia (Z87.892).

Procedimiento: el correspondiente codigo de introduccion de otra sustancia
diagnéstica (3EQ0_ _KZ) de los incluidos en el listado de codigos.

Terapia de desensibilizacion

Incluye la desensibilizacion a medicamentos (via oral, intramuscular e intravenosa) y
alimentos (oral).
La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Z51.6 Contacto para desensibilizacién a alérgenos

D2/D3: codigo de historia personal de alergia al medicamento (cédigo de la
categoria Z88) o alimentaria (codigo de la subcategoria Z91.01 o el cédigo
Z91.02 si se trata de aditivo alimentario). Se anadira si procede el codigo de
antecedente de anafilaxia (Z87.892).

Procedimiento: el correspondiente codigo de introduccion de otra sustancia
terapéutica (3EO0_ _GC) de los incluidos en el listado de codigos.

Desensibilizacion a himenépteros

Incluye la desensibilizacion a las picaduras de avispas y abejas, como su control
posterior o test de repicadura tras desensibilizacion, ambas por via subcutanea.

La secuencia de codigos para la Desensibilizacion sera la siguiente:

D1: Z51.6 Contacto para desensibilizacién a alérgenos

D2: Z91.030 Estado de alergia a las abejas / Z91.038 Estado de alergia a otros
insectos.

D3: Z87.892 Historia personal de anafilaxia

Procedimiento: 3E013GC “Introduccion en tejido subcutaneo de otra sustancia
terapéutica, otra sustancia, abordaje percutaneo”.

La secuencia de codigos para el Test de repicadura sera la siguiente:

D1: Z09 Contacto para reconocimiento médico de seguimiento después de
finalizar tratamiento de afecciones distintas de neoplasia maligna

D2: 291.030 Estado de alergia a las abejas / Z91.038 Estado de alergia a otros
insectos.

D3: Z87.892 Historia personal de anafilaxia.

Procedimiento: 3E013KZ “Introduccion en tejido subcutaneo de otra sustancia
de diagnéstico, abordaje percutaneo”.

OTROS ESTUDIOS FUNCIONALES DIAGNOSTICOS

Se incluyen los siguientes estudios diagndsticos, que se acompanaran del codigo
diagnéstico correspondiente:

Estudio del sueiio

Estudio polisomnografico clasico (monitorizacion del suefio), el estudio acortado o
SPLIT (medicion del suefo), asi como la poligrafia respiratoria y cardiorrespiratoria
que se realice en el hospital, en la que se monitoriza el flujo respiratorio, la frecuencia
cardiaca y la oximetria periférica (ver listado de cddigos).

Plestimografia corporal
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Estudio de la capacidad, resistencia y volumen respiratorios mediante el uso de un
plestimografo corporal (ver listado de codigos).

Plestimografia vascular
Comprende la medicion de presiones arteriales y venosas.

Urodinamica

Estudio de la funcién urinaria, con medicién de la fuerza, el flujo, presiones y volumen
(ver listado de codigos).

Funcién endocrina y renal

Diferentes test para el estudio de la funcion hormonal, como test corto de ACTH, test
de acetato de leuprolide, funcidon hipofisaria, de hipoglucemia insulinica para GH, de
Gonadorelina, de TRH, de ejercicio para GH (con o sin propanolol), test corto BhCG,
de glucagon para GH, y pruebas funcionales renales, como el test de Furosemida
(acidificaciéon corta) y la prueba de funciéon tubular de acidificacion larga con
bicarbonato.

En el caso de no existir un diagnostico confirmado se utilizara el correspondiente
cbdigo diagnéstico de la categoria Z13.

La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Diagnostico de la enfermedad / sintomas / categoria Z13.

Procedimiento:

P1: Cdédigo correspondiente de introduccion de otra sustancia diagnéstica,
hormona o insulina, segun lo realizado (ver listado de cédigos).

P2: Cddigo de obtencion de la muestra a estudiar (ver listado de cédigos).

HEMODIALISIS

Incluida también entre los procedimientos de especial complejidad. Se refiere a la
hemodialisis sustitutiva crénica o intermitente. Se indicaran los diagndsticos
correspondientes.

La secuencia de codigos sera la siguiente:

D1: Cddigos de la afeccion causante de la enfermedad renal créonica (ERC) si
se conoce (diabetes, HTA, etc.)

D1/D2: N18.6 Enfermedad renal en estadio terminal.

D2/D3: Z99.2 Dependencia de dialisis renal.

Procedimiento: 5A1D70Z “Soporte de filtracién, urinario, intermitente, menos de
6 horas al dia”, 5A1D80Z “Soporte de filtracidén, urinario, intermitente
prolongada, 6-18 horas al dia”

SALUD MENTAL

Comprende las actividades que a continuacion se relacionan, cuyos codigos
corresponden a las secciones de CIE-10-ES Procedimientos F (Rehabilitacién), G
(Salud Mental) y H (Tratamiento de abuso de sustancias). Se codificara el diagnéstico
correspondiente. Los procedimientos se relacionan en el listado de codigos.

Asesoramiento en salud mental

Incluye las modalidades individual, grupal y familiar. Son cddigos de la seccion H,
excepto en la modalidad individual que se afiaden también de la seccion G.

Control de medicacion de salud mental
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Intervencion en crisis de salud mental

Pruebas psicolégicas
Incluye la evaluacion y test psicoldgicos (GZ1)

Psicoterapia
Incluye la psicoterapia individual, familiar y de grupos.

Terapia electroconvulsiva
Incluye los codigos GZB.

Rehabilitacion en salud mental

Incluye tanto la evaluacién como el tratamiento por parte de Salud Mental de las
actividades de la vida diaria (terapia ocupacional y orientada a cuidados). Codigos F02
y F08.

PROCEDIMIENTOS CON SEUDOANALGESIA

Procedimientos tanto diagndsticos como terapéuticos no incluidos en HDM ni CMA,
que por circunstancias (edad, discapacidad...) para su realizacion se necesite
seudoanalgesia (sedacion moderada o consciente, profunda y anestesia general),
como por ejemplo pruebas de imagen como TAC y RMN.

La secuencia de codigos sera la siguiente:
D1: Diagndstico de la enfermedad / sintomas presentes.

Procedimiento:
P1: Cddigo del procedimiento diagndstico / terapéutico realizado
P2: Cdédigo de introduccion de hipnético / anestésico (ver listado de
codigos).

46


RodriguezJuliana73x
Máquina de escribir
Manual de Instrucciones del Conjunto Mínimo Básico de Datos de Andalucía. Año 2023





Consejeria de Salud
y Consumo

Servicio Andaluz de Salud



	Manual de Instrucciones 2023
	Índice
	Introducción
	Variables de los CMBDs
	CMBD de Hospitalización
	CMBD de CTE
	CMBD de HDQ
	CMBD de HDM
	Procedimientos de envío de la información
	Variables del CMBD
	Hospital
	Ámbito asistencial
	Identificador del registro
	Identificador del episodio
	Financiación
	Tipo de código de identificación personal
	Código de identificación personal
	NUHSA / Historia
	Fecha de nacimiento
	Sexo
	Residencia postal
	Residencia municipal
	País de nacimiento
	Ámbito de procedencia
	Hospital o CAP de procedencia
	Fecha hora de ingreso o contacto
	Fecha hora orden de ingreso desde urgencias
	Tipo de visita
	Circunstancia del ingreso o contacto
	Servicio de ingreso o contacto
	Ingreso en UCI
	Días de estancia en UCI
	Fecha hora de alta
	Circunstancia del alta
	Hospital de traslado
	Continuidad asistencial
	Servicio de alta
	Unidad de gestión clínica del alta
	Diagnóstico principal
	Diagnósticos 2 - 20
	POAs
	Causas externas
	Morfología de neoplasias
	Procedimientos
	Fecha hora de realización de los procedimientos
	Carácter urgente / programado P1 - P20
	Carácter externo P1 - P20
	Hospital externo P1 - P20
	Peso recién nacido
	Sexo recién nacido

	Anexos
	Anexos Manual 
	Anexo 9. Actividades HDM


