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Introduccién y objetivos: Los sistemas de
informacién basados en el CMBD son una fuente de
datos muy importante para el funcionamiento de la
organizacién sanitaria. El uso de una Clasificacién
Internacional de Enfermedades para la codificacion
sanitaria es necesario para la normalizaciéon de la
informacion clinica y que sirva para una mejor
gestion de los recursos. A lo largo del afio 2021 se
inicia la codificacion de las Urgencias Hospitalarias
de Zamora mediante el uso de un software, 3M®,
guiado por la CIE-10-ES.

Conseguir el maximo porcentaje de codificaciéon
de las Urgencias Hospitalarias del Complejo
Asistencial de Zamora, con la mayor calidad posible
es el objetivo principal de esta actividad.

Material y métodos: Utilizando los registros
obtenidos en la descarga del CMBD de Urgencias, se
evaltaan los datos de codificacion conseguidos con la
herramienta de 3M®, y se aplica la normativa vigente
y actualizada de la CIE-10-ES.

Resultados: A través de HP-HIS se extraen los
registros y porcentajes de la codificacion de
Urgencias, procediendo al analisis de los datos
obtenidos de forma mensual, trimestral y anual.

Conclusiones: Es necesario disponer de registros
de calidad para el conocimiento de la morbilidad de
las Urgencias Hospitalarias y asi poder evaluar y
realizar un seguimiento de los problemas de salud.
La codificacién de los episodios asistenciales con
CIE-10 permite disponer de forma concisa de datos
homologables y comparables de toda la informacién
de las patologias que padecen los pacientes,
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obteniendo asi una imagen global de la situacién a
través de medios informaticos.
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ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La informacién en el entorno sanitario es un
recurso necesario para el funcionamiento de la
organizaciéon. Tanto las actividades administrativas
como las clinico-asistenciales que se llevan a cabo
implican un registro, un almacenamiento y un
tratamiento de datos para su posterior conversion en
informacién. Dicha informacién serd procesada,
analizada y transmitida.

La codificacion sanitaria es una herramienta
primordial en el sistema de informacién para el
Sistema Nacional de Salud (SNS), cuyo fin es
proporcionar datos homologables y sencillamente
comparables sobre la Salud a distintos niveles,
permitiendo estadisticas nacionales e internacionales.
Del mismo modo, facilita la comunicaciéon entre
diferentes profesionales, posibilitando la evaluacién,
comparacién y seguimiento de los problemas de
Salud.

En la codificacién clinica son necesarios tres
aspectos importantes: la normalizaciéon del lenguaje
clinico, la unificacién de criterios y la adopcion de
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clasificaciones validadas para sus diferentes
propésitos [1].

Con el fin de conseguir un porcentaje de
codificacién suficiente para garantizar la validez de
los registros de las Urgencias Hospitalarias de
Zamora, es necesario el uso de la herramienta
informatica de codificacion automaética, 3M®. En un
porcentaje variable de estos episodios, el Servicio de
Codificaciéon deberd corregir los errores que el
programa detecta y aquellos episodios sin finalizar
debiéndose codificar de forma manual, con la
herramienta de ayuda a la codificacion 3M®,
aplicando la CIE-10-ES. Es importante incidir en la
necesidad de unificar criterios entre los codificadores,
para aplicar la normativa actualizada con el fin de
mejorar la calidad y fiabilidad de los registros, y asi
mismo disminuir la variabilidad a la hora de
codificar dichos episodios.

MATERIAL Y METODO

El 1 de enero de 2016, en Espafia entr6 en vigor una
nueva Clasificacion Internacional de Enfermedades,
CIE-10, dejando obsoleta a la anterior CIE-9. Esta
nueva clasificacion ha supuesto un importante
cambio en la codificaciéon clinica [2,3]. La CIE-10-ES
corresponde a la modificacién clinica estadounidense
de la CIE-10 (ICD10CM) e integra la clasificacion de
diagndsticos y de procedimientos que han sido
traducidas y validadas por el Ministerio, en
colaboracion con la Unidad Técnica [4,5].

El uso de la CIE-10-ES es la base para la
normalizacién de la informacién clinica que
conforma el Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD). Los sistemas de informacién basados en
éste, son un elemento clave para el conocimiento de
la morbilidad hospitalaria y constituyen una fuente
de datos de gran interés. Su uso permite el
conocimiento de los datos asistenciales y la
evaluacion de la efectividad clinica-asistencial,
estableciendo un sistema de informacién ttil y
relevante [2,3].

En Castilla y Leén el CMBD esta regulado por el
Decreto 28/2007, de 15 de marzo, en el que se
normaliza el Registro del CMBD de la Comunidad de
Castilla y Le6n, y establece el Sistema de Informacién
de Enfermedades Asistidas (SIAE) regulando el
CMBD al Alta Hospitalaria y Procedimientos
Ambulatorios Especializados [6].

Asi mismo, el Real Decreto 69/2015, de 6 de
febrero, regula el RAE-CMBD (Registro de Atencién
Especializada del Conjunto Minimo Bésico de Datos),
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como de norma de cardcter basico que incorpora
importantes novedades y amplia los dmbitos de
actividad sanitaria a registrar [7]. Con dicha
implantacién, Espafia acoge a la CIE-10-ES como
clasificacion de referencia para la codificacion clinica
y registro de morbilidad [8].

En las novedades del RAE-CMBD se incluyen la
ampliacion de las modalidades asistenciales a
registrar. Dichas modalidades son la hospitalizacién
de pacientes crénicos, la hospitalizacién a domicilio y
las urgencias. De esta forma el RAE-CMBD, pasa a
tener tres ficheros donde se agrupan las diferentes
modalidades asistenciales.

En relacién con la modalidad de Urgencias (CMBD-
URG) se incluyen las asistencias que se produzcan en
el &mbito hospitalario y todas aquellas, cualquiera
que sea su procedencia y destino de alta, con
independencia del tiempo de permanencia y fijando
tanto la hora de llegada como de salida del paciente.
Es importante recalcar que son excluidas aquellas en
las que el paciente ha sido previamente ingresado en
una cama de hospitalizacion. Sin embargo, en
Castilla y Leén, el episodio de Urgencias de un
paciente que ingresa, genera también un registro en
el CMBD-URG [7].

Teniendo en cuenta todo ello, el Complejo
Asistencial de Zamora codifica las siguientes
modalidades: Urgencias, Hospitalizacién, Quiréfano,
Lista de Espera, Hospital de Dia, Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) y Consulta de Diagndstico
Répido (UDR).

Debido al alto namero de episodios de urgencias y
la practica casi inviable de su codificacién manual, el
Complejo precisa de una herramienta informdtica
que lo hace de forma automaética, denominada 3M®.
Este sistema dispone de un elenco de trabajo
mecanico que desde una misma pantalla permite
visualizar lo que ha codificado el programa. También
permite auditar, corregir errores y completar
aquellos episodios que el programa no ha conseguido
debido a errores en la lectura del diagnéstico, del
diagnéstico principal (DP) y/o del juicio clinico.

Con el fin de lograr el objetivo general de
codificacion del 95%, establecido en el Plan Anual de
Gestion de 2021 de la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Leén [9], el Complejo Asistencial de
Zamora, para el afio 2022 realizard una valoracién
mensual, aceptando un porcentaje superior al 90%,
debido a la reciente implantacién de la codificacién
del CMBD-URG vy la necesaria adaptacién de los
hospitales para su cumplimentacion.
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El personal de codificacién es el encargado de la
revision bibliografica y de la aplicacién manual de la
normativa para la codificacién. El 1 de enero del
2022, entr6é en vigor la nueva actualizacién, siendo
ésta la 4° edicién, en la que se concentran ciertos
cambios como la incorporacién de nuevos cédigos y
modificacién de otros, que son esenciales para la
transcripcién clinica.

En relaciéon al funcionamiento y manejo del
software de codificacion de las Urgencias
Hospitalarias, 3M®, los codificadores han recibo
formacién especifica para su uso. Cabe destacar que
3M®, es un programa de reciente incorporacién y en
constante evolucién y modificacién. Como ya hemos
mencionado antes, el programa comete errores de
lectura que deben ser modificados de forma manual
aplicando la normativa y los c6digos de CIE-10-ES.

Basandonos en el Decreto 28/2007, de 15 de marzo,
por el que se regula el Registro del CMBD, en el Real
Decreto 69/2015, de 6 de febrero, que regula el RAE-
CMBD vy el Plan Anual de Gestiéon de la Gerencia
Regional de Salud de Castilla y Leén [6,8,9]; se
establecen unos criterios minimos en la codificacién
del SUH establecidos en cinco indicadores de
evaluacion, de los cuales hablaremos acerca de tres
de ellos. Previo a establecer estos indicadores
deberemos tener en cuenta las actividades que se
llevan a cabo durante la asistencia en el SUH (Figura
1).

La primera actividad llevada a cabo es la
identificacion del paciente. Consiste en la recogida de
datos y apertura del proceso en el programa
informéatico sanitario HP-HIS. Este proceso de
identificacion es realizado por el Servicio
Administrativo de Urgencias. Para llevar a cabo esta
actividad es necesaria la cumplimentacién de todos
los campos que establece HP-HIS (Figura 2) en el
registro de recogida de datos durante la asistencia
del paciente al Servicio, ya que la no
cumplimentacién de estos emanard en futuros
errores.

La segunda actividad consiste en la asistencia del
paciente en Urgencias, siendo necesaria la atenciéon y
valoracién del paciente por el personal facultativo del
Servicio, que es el encargado de proceder a la
identificacién del motivo de la consulta y a Ia
elaboracién del informe médico. En éste debe
aparecer el correspondiente diagndstico clinico en
Jimena (herramienta informatica en que se recogen
todos los datos y documentos generados en las
diferentes asistencias sanitarias del paciente en el
SACYL). El Servicio de codificacién ha realizado un
documento  de  recomendaciones para la
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cumplimentacién de los informes de Urgencias en
Jimena. Dicho documento facilita la codificacion
automética de 3M® de los episodios asistenciales y
estd disponible para cualquier profesional que lo
quiera consultar (Figura 3).

La dltima actividad es la codificacién precisando el
uso de 3M®, que serd la encargada de registrar y
codificar de forma automatica (Figura 4) cada
proceso asistencial y obtener un andlisis de los
registros de los episodios. Posterior a dicho andlisis
se procede a la revisién y correccién de los errores
detectados en la codificaciéon de los mismos que el
programa 3M® ha generado autométicamente por
problemas de lectura del informe médico (Figura 5).
Se completard con la codificacién de forma manual
de los episodios que la herramienta no se ha
conseguido codificar de forma automatica.

RESULTADOS

Para obtener los resultados de estas actividades son
necesarios unos indicadores de evaluacién y asi
proceder a analizar si los objetivos marcados son
positivos o no. Para ello se extraen los registros y
porcentajes de codificacion del SUH. Los datos
obtenidos, generados por HP-HIS y el SIAE, son
analizados y evaluados de forma mensual y
trimestral con el fin de conseguir los mejores
resultados en la codificacién al finalizar el afio. Los
responsables de dichos resultados son todas las
personas que participan de forma directa e indirecta
a lo largo del proceso.

Existen diferentes indicadores de evaluaciéon en
funcion de cada una de las actividades antes
descritas. En nuestro caso, nos centraremos en
aquellos indicadores que conciernen a la codificacién,
con CIE-10-ES, de las urgencias.

El primer indicador establece, de forma
cuantitativa, el porcentaje estandar de calidad en un
95% para la codificacién de los episodios asistenciales
de urgencias codificados mediante el programa 3M®;
tal y como se establece en el Plan Anual de Gestién
SACYL 2021 [9], cuya periodicidad se realizara de
forma trimestral y anual. El resultado de este
indicador proviene de la divisiéon del nimero total de
episodios codificados de urgencias entre el nimero
total de episodios asistenciales de este Servicio. La
fuente de informacién de estos datos se obtiene del
HP-HIS.

El resultado de este indicador se clasifica en dos
grupos de resultados. El primer grupo describe un
porcentaje igual o mayor a 95%, cuyo objetivo
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establecido ha sido cumplido. El segundo grupo
representa el tanto por ciento inferior al 95%, cuyo
objetivo no se ha conseguido, debiendo proceder a la
codificacién de todos los episodios necesarios de
forma manual hasta conseguirlo.

El segundo indicador, cualitativo, hace referencia a
la correccién de los errores de lectura del 3M® que
son detectados de forma sistematica. Se realiza de
forma mensual por la persona responsable de la
codificacién de las Urgencias.

El tercer indicador fija el porcentaje de episodios
asistenciales de urgencias revisados en HP-HIS,
estableciendo el 100% como estdndar de calidad de
referencia de forma trimestral y anual. Para obtener
el tanto por ciento del indicador cuantitativo, basta
con dividir el ntimero total de episodios revisados
entre el ntimero total de episodios del Servicio de
Urgencias Hospitalarias (SUH) codificados.

Por dltimo, el cuarto indicador establece el
porcentaje de revisiéon de calidad de los cédigos
erréneos en la descarga del CMBD [7], estableciendo
el 100% como estandar de calidad. Su periodicidad es
mensual, trimestral y anual; siendo llevado a cabo
por el personal de codificaciéon y del SIAE. Este
porcentaje se obtiene de la division del ntiimero total
de episodios revisados entre el ntmero total de
episodios de urgencias codificados.

El resultado de este indicador ha de ser siempre el
100% ya que todos los episodios deben ser revisados
para cumplir el CMBD marcado por el Real Decreto
28/2007 [6].

CONCLUSIONES

Para realizar una mejor gestion de los recursos
sanitarios en las Urgencias Hospitalarias, es necesario
el correcto cumplimiento del registro de actividad,
permitiendo el conocimiento de la morbilidad,
evaluando, comparando y realizando un seguimiento
de los problemas de Salud.

La codificacién sanitaria, con CIE-10-ES, es la
herramienta que detalla de forma concisa datos
homologables y confrontables de toda la informacién
de las patologias que padecen los pacientes que
acuden al SUH, mediante la descarga del CMBD y asi
proceder a obtener una imagen global de ésta, a
través de medios informatico.
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las Urgencias Hospitalarias
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3°. Cumplimentacién de todos los datos errores que aparecen en el
de los campos establecidos en HP-HIS. sisteria.
Revision de datos 2°. Comunicar dichos errores
para intentar evitarlos.
1°. Descarga de datos por el SIAE.
2°. Revisién manual de errores de
lectura en la codificacién, generados
de forma automatica por 3M® y HP-
3 HIS.
Codificacion automatica
1°. Registro y i6n de forma
en 3M® del proceso asistencial.
2° Andlisis de los registros asistencial del
paciente. Figura 1. Procedo de Codificacion de las Urgencias Hospitalarias del
Complejo Asistencial de Zamora. (Fuente: elaboracion propia, 2022)

Figura 1. Proceso de Codificacién de las Urgencias Hospitalarias del Complejo Asistencial de Zamora. (Fuente:
Elaboracién propia, 2022).
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Figura 2. Apertura, registro y cumplimentacion del proceso asistencial del paciente en Urgencias Hospitalarias en
el programa informatico HP-HIS. (Fuente: HP-HIS, 2022).
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Poner el motivo de atencién de urgencias
. )

en el apartado de Dlagnostxco , pues al

tratarse Ae una codh[\icacién automdtica,

la herramienta est4 programada para leer

Gnicamente ese aparta&o

No registrar nunca un diagnéstico cuando se
ha descartado en ese apartado, pues la
herramienta lo reconocers como confirmado.
La herramienta no reconoce bien los
términos en negativo, por lo que es mejor
identificar los signos o sintomas, motivo de
consulta y ¢l Aiagnéstico descartado se

pue&e afiadir en observaciones.

£l diagnéstico debers ser lo més concreto
posi|9|e, indicando lateralidad si proce&e
0 cualquier otro termino que comp|ete el
diagnéstico, ya que la herramienta no lee
de forma automstica fuera de ese

apartado.

Evitar en el espacio del diagnéstico sig[as
o abreviaturas que no sean fscilmente

reconoci|9|es.

Un diagnéstico prolaalole ode sospecha lo
reconocerd  como  cierto  salvo
excepciones (COV|D, VIH y Z|KA, que
los  reconoce con el cédigo

correspondiente de contacto o sospecha)
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Se pueden afiadir los Jiagnésticos
secundarios que se valoren  como
importantes, ya que la herramienta est
programada para codi{\icar varios
diagnésticos o asociar los cé&igos de
combinacién que correspon&an, siempre
que  aparezcan  en el apartado

n n
Diagnéstico :

Cerrar siempre Ios inFormes de urgencias
en Jimena, ya que si son provisionales no
se descargan en la herramienta y no se

pueden codificar.

SERVICIO DE CODIFICACION DEL HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA DE ZAMORA (AUTORA: ROSARIO COLORADO CABEZAS)

Figura 3. Cumplimentacién de los informes de urgencias en Jimena para facilitar la codificacién automaética en

3M®.
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Figura 4. Imagen de ejemplo de codificacién automética en 3M®.
(Fuente: Herramienta de ayuda a la codificacion 3M®, 2022).

Servicio

Figura 5. Imagen de ejemplo de error en la codificaciéon del 3M®.
(Fuente: Herramienta de ayuda a la codificacién 3M®, 2022).
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~.cdlico en adultos y nifios mayores de 12 meses de edad (R10..84)
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