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Resumen [ Abstract

Resumen.

Introduccion: Estado Espafiol promueve la iqgualdad en el acceso a las prestaciones sanitarias. Su érgano coor-
dinador es el Consejo Interterritorial, encargados de la asignacion de los Centros, Servicios y Unidades de Refe-
rencia (CSUR). Su fin es fomentar la excelencia, centralizar recursos, garantizar la sequridad del paciente y vigilar
por una calidad optima. Para una coordinacion efectiva es necesaria unos sistemas de informacion estdandares,
homogéneos e integrados.

Meétodos: Se estudiaron los datos requeridos para postularse como CSUR, clasificados segtn la fuente de ob-
tencion. Se relaciono los campos tabulados y los que se obtienen del CMBD. Se dividieron las patologias en qui-
rurgicas y médicas, para analizar sus registros.

Resultados: En 6 CSUR hubo un total de 150 campos y 5450 registros de pacientes. Algunos CSUR como el nu-
mero 33, el 100% de los datos se obtiene de una fuente tabulada. El numero 27, mds de la mitad de sus datos
(53,1%) se obtuvieron de las anotaciones de la Historia Clinica. EI CSUR 40 fue el que mds datos obtuvo del CMBD
(65%). Los quirtirgicos se alimentaban mas de datos tabulados (p=0,656), al iqual que incorporaron mds datos
del CMBD (p=414)

Conclusiones: La mayor dificultad es la obtencion de la informacion, al estar en sistemas heterogéneos y ais-
lados. Estos deben integrar a todo el Sistema Nacional de Salud para permitir comparaciones y conclusiones. El
CMBD es referencia de otros sistemas de informacion sanitarios nacionales y debe ser también para los siste-

mas de informacion del CSUR, al ser un sistema consolidado y legislado.
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Abstract.

Introduction: Spanish State promotes equal access to healthcare services. Your coordinator authority is the
Inter-Territorial Council, responsible for the allocation of the Centers, Services and Reference (CSUR). Its purpose
is to promote excellence, centralize resources, ensure patient safety and monitor for optimum quality. For ef-
fective coordination are necessary information systems, standards, homogeneous and integrated.

Methods: We studied the data required to be one CSUR, classified according to the source of production. We des-
cribed tabulated fields and those obtained with the CMBD. Were divided into surgical and medical pathologies,
to review their records

Results: In 6 CSUR there were a total of 150 fields and 5450 records of patients. Some CSUR as number 33,
100% of the data obtained from a tabulated source. The number 27, more than half of their data (53.1%) were
obtained from the text of Medical Record. The CSUR 40 was that more data obtained from the CMBD (65%). The
surgical was registered from tabular data (p = 0.656), as also incorporated their data from CMBD (p = 414).
Conclusions: The greatest difficulty is to obtain information, to be at heterogeneous and isolated systems. These
should be integrated throughout the National Health System to allow comparisons and conclusions. The CMBD

is a reference to other national health information systems and also should be for CSUR information systems,

as a consolidated system and legislated.

Introduccion

En 1978, mediante la Constitucion Espafola, se otorga
la responsabilidad al Estado de promover la igualdad
en el acceso a las prestaciones en materia de Sanidad.
Es precisamente en el articulo 43, apartado segundo,
donde se compromete a garantizar el correcto funcio-
namiento de prevencion, prestaciones y servicios de la
salud mediante los poderes publicos de todo el pais (1).

En el articulo 149, apartado 16, de esta carta magna,
ademas se compromete a la Administracion General
del Estado para que establezca las bases en materia sa-
nitaria y su coordinacion.

El Real Decreto 2824/1981 sobre coordinacion y pla-
nificacion sanitaria, ya prevé estas funciones antes que
se produjeran las transferencias en materia sanitaria a

las diferentes Comunidades Autonomas. Adicional-

mente en esa norma se contemplo la planificacion y
autorizacion explicita de los sistemas de informacion
como instrumento para la coordinacion.

Casi una década después la Ley General de Sanidad
sera la que fija las actuaciones del Estado y define los
derechos de los Espafoles a la equidad de su atencion
sanitaria. Con esta legislacion se confirma la compe-
tencia del Estado de ejercer la coordinacion general de
la sanidad, creando como 6rgano de coordinacion el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
(CISNS) (2)

Las funciones de este Organo se definieron en la Ley
16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional
de Salud, respondiendo sobre la universalidad, la equi-
dad en el acceso y las prestaciones de nuestro Sistema

Sanitario. (3) Una de las problematicas surge que aun-
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que se adopten acuerdos, solo resultan de aplicacion
si asi se consideran por las autoridades autondmicas
correspondientes.

Una de sus impor-
tantes funciones es
velar por que los in-
tereses técnicos pri-
men  sobre  los
politicos. De este
hecho derivan la cre-
acion de los Centros,
Servicios y Unidades de Referencia (CSUR), con el fin
de fomentar la excelencia, centralizar recursos y coor-
dinar una buena atencion. Esta idea de fomentar las
colaboraciones y alianzas para generar salud, también
han sido recomendadas por importantes organizacio-
nes Estadounidenses como la Public Heath Funtions
Steering Committee. (4)

La comunidad internacional ha medido los criterios
de priorizacion para establecer un buen sistema sani-
tario, destacando a nivel macro los valores de la co-
bertura universal y la equidad (5), valores prioritarios
en el Consejo Interterritorial.

La creacion de los CSUR implica la ordenacion del
flujo de pacientes, una garantia de seqguridad y una im-
portante ejecucion con todos los recursos hospitala-
rios para conseguir una calidad de atencion 6ptima.
Para ello, previa a la acreditacion de cada centro, es
imprescindible reflejar en auditorias el mas elevado
grado de eficacia y calidad.

Para garantizar la transparencia en todo el proceso
de seleccion de los centros de referencia el Ministerio
de Sanidad, Politica Social e lgualdad pone a disposi-
cion las bases minimas exigibles para afrontar estas au-
ditorias que decidiran la acreditacion posterior. (6)

Una vez aprobadas las prestaciones que seran de re-

ferencia en el sistema nacional, se publican en el Bo-
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letin Oficial del Estado con el fin de aportar claridad al
proceso tanto a nivel profesional como del punto de
vista del paciente. (7)

Se tiene la perspectiva
que el Sistema Nacional
de Salud no actua como
un sistema integrado
sino como una suma de
diecisiete sistemas cada
vez mas distintos, con
tendencias a una mayor
desintegracion. Por eso la creacion de centros de refe-
rencia, colabora en el mantenimiento de la proteccion
sanitaria en condiciones de igualdad para toda la po-
blacion espafola, considerando a todo el territorio es-
panol como un todo en sanidad.

Sin embargo la referencia en toda la legislacion de la
coordinacion sanitaria no se ha acompanado de gran-
des instrumentos especificos para poder llevarla a
cabo. Esto se refleja en los sistemas de informacion sin
los cuales no puede ser posible ningun ejercicio efec-
tivo de forma de coordinacion (8).

Hablamos continuamente del ambito nacional, pero
nos encontramos con la primera de las problematicas,
la no uniformidad en el registro de informacion, la au-
sencia de una base de datos nacional de beneficiarios
de la sequridad social, y la no estandarizacion de los
requisitos para registrar a los pacientes de cada una
de las unidades de referencia. Es importante que exista
un funcionamiento mas coordinado de los sistemas de
la informacion que se implican en la gestion del sis-
tema de salud a nivel estatal. Un ejemplo de eficacia,
equidad y fiabilidad que nadie duda, es el sistema de
informacion de la Organizacion Nacional de Trans-
plantes.

En esta disparidad de datos, también se encuentra la

heterogeneidad de la metodologia para evaluar el
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coste economico y el impacto sanitario. Esto, unido a
la tendencia de realizacion de una medicina mas indi-
vidualizada que supone un coste adicional, puede oca-
sionar la no viabilidad financiera de la asistencia (9).

La importancia del gasto sanitario se manifiesta en la
representacion de los presupuestos regionales (10)
siendo para el afio 2011 un 40,8% del total. Como con-
secuencia de este reparto importante debemos tener
un principio de corresponsabilidad fiscal claro y ges-
tionar de manera lo mas objetivamente posible, los
datos del movimiento de pacientes entre Comunidades
Autonomas. Para ello la ley 21/2001 y 16/2003 esta-
blecen las bases para una financiacion equitativa.

No solo es un problema de rentabilidad econdmica,
sino una mejora de la calidad del servicio y de sequri-
dad del paciente, porque al concentrar los casos en
unos pocos hospitales se adquiere una mayor forma-
cion y experiencia.

Uno de los sistemas de informacion mas utilizados
para la gestion es el fichero del Conjunto Minimo Ba-
sico de Datos (CMBD) de los pacientes, que lleva im-
plantado desde 1992 en nuestro Pais. El grupo de
trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud ya lo
recomendd en 1969, indicando que su generacion
debia hacerse mediante la extraccion de los datos de
la Historia Clinica del paciente.

Es un sistema planeado para obtener gran informa-
cion con pocos datos, un sistema ideado para la ges-
tion hospitalaria, para la gestion clinica y para estudios
epidemiologicos (11). Por eso mucha de la informacion
que es precisa para acreditarse como Centro de Refe-
rencia y reflejar su actividad, se obtiene del CMBD.

En alguno de los requisitos de otros CSUR, es preciso
obtener informacion de otras bases de datos, como re-
gistros de enfermedades congénitas, catalogo de pres-
taciones y agendas de los sistemas de gestion de

pacientes, e incluso algunos solamente reflejados en
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la propia Historia del paciente. Esto es una de las prin-
cipales dificultades, la proliferacion de sistemas desin-
tegrados que son necesarios dada la complejidad y
dinamismo del Sistema Sanitario Nacional (12)

Por lo tanto, el objeto de este estudio es analizar el
complejo mundo de las fuentes de datos necesarias
para acreditarse como CSUR del Sistema Nacional de
Salud (SNS).

Material y Métodos

El numero de CSUR ofertados para acreditarse en el
Sistema Nacional de Salud asciende a 48 patologias,
pero dos de ellas se han retirado de la lista ofertada. En
nuestro Hospital a fecha de hoy se esta trabajando en
seis de estas patologias. Nos centraremos en la des-
cripcion y estudio de ellas puesto que las conocemos
en profundidad al haber tenido que desarrollarlas.

El estudio se centra en la fuente de obtencion de los
datos y sus caracteristicas. Se describe el niumero del
CSUR y su literal, el nombre de los campos a reflejar, la
fuente donde se pueden obtener los registros y el nu-
mero minimo de patologias tratadas para acreditar ex-
periencia suficiente.

En el supuesto que se pudiese recurrir a los datos de
varias fuentes distintas y una de ellas fuese el CMBD
(Conjunto Minimo Basico de Datos) se reflejara este
ultimo siempre, al ser un sistema regulado por el DE-
CRETO 89/1999, de 10 de junio, de la Comunidad de
Madrid. Este es uno de los motivos de un analisis pos-
terior sobre el porcentaje de campos obtenidos del
CMBD frente a otras fuentes.

Otra discriminacion importante es el tipo de datos
obtenidos, si es de una fuente tabulada o es un texto
libre dentro de su Historia Clinica. Los campos que de-
penden de una tabla de referencia son mas utiles y fia-

bles para una explotacion estadistica.
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Las fuentes de obtencion de datos se agruparon en
cuatro grupos principales:

Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD). Fuente que a su vez procede de
los sistemas de informacion hospitala-
rios, pero que tiene una estructura cla-
ramente definida y requlada por ley.
Sistemas de Informacion Hospitalario
(HIS). En nuestro caso HP-HIS Gestion de
Pacientes cuya base de datos esta en In-
formix.

Base de datos propia. Donde incluimos
aquellas fuentes propias de esa patolo-
gia y que no se incluyen en las otras dos
anteriores. Algunos de estos sistemas son
utilizadas como referencia a nivel Inter-
nacional, pero no guardan relacion con
los sistemas corporativos de registros
electronicos de pacientes.

Por ultimo, una serie de campos alma-
cenados en la propia Historia del pa-
ciente o bien en soporte papel como
descripcion de una prueba o hallazgo, o
bien en soporte electronico en un campo
de texto libre donde igualmente es un li-
teral describiendo lo encontrado.

Por ultimo se clasifico a cada CSUR para los que se
postulaba el Hospital Ramon y Cajal en CSUR tipo qui-
rurgico o médico, en funcion de su especialidad.

Cada CSUR fue registrado por el mismo administra-
tivo con el fin de uniformizar los criterios y minimizar
la carga adicional que supone recopilar las distintas
fuentes en una Unica hoja Excel. Ademas este personal
actuaba de interlocutor entre los facultativos a la hora
de transcribir aquellos datos que Unicamente se refle-
jan en la historia clinica del paciente.

Al ser Servicios de Referencia a nivel nacional, tam-
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bién es necesaria su tramitacion por el sistema de ges-
tion de pacientes del Fondo de Cohesion, confirmando
asi la importancia de la estrecha colaboracion de los
administrativos con los diversos sistemas de informa-
cion implicados en estos procesos.

El analisis estadistico para comparar las diferencias
de las fuentes de datos se realizo mediante pruebas de
Chi-cuadrado. Para todos los contrastes se adoptd un
nivel de significacion del 5%. Los analisis se realizaron

con el SPSS ver. 15 para Windows.

Resultados

Entre los 6 CSUR a los que se presenta el Hospital
Ramon y Cajal se registraron 150 campos en total y
5450 registros de pacientes distribuidos en dos afnos
2009 y 2010, a excepcion del CSUR de esclerosis mul-
tiple que adicionalmente tuvo que registrarse el afo
2008.

La media de campos a registrar fue de 25 (desviacion
estandar 5,29 campos) alcanzando un maximo de 32
campos en el CSUR numero 27 de Ortopedia Infantil.

Dependiendo de la frecuencia de la patologia, el nu-
mero de registros es muy variable, siendo necesaria una
experiencia muy alta como en los casos tratados o re-
visados del CSUR numero 43 de Esclerosis Multiple,
donde se requiere una experiencia entre 500 y 1000
pacientes vistos al afio. Sin embargo en otros casos
como el CSUR numero 7 de Tumores Orbitarios, la ex-
periencia en cirugias de dicha patologia es suficiente
15 casos, NnUMero que superamos con Creces en nues-
tro Centro.

Respecto a la tabulacion de los datos, es decir que
estan registrados en campos especificos con tablas de
referencia, el CSUR numero 33 referente a la asisten-
cia integral del adulto con cardiopatia congénita, el

100% de sus campos (23 en total) fueron datos tabu-
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lados especificos. EI CSUR con mas datos inespecificos
o bien solamente reflejados como texto libre en la His-
toria clinica del paciente fue el numero 27 referente a
los tratamientos de Ortopedia Infantil. De los 32 cam-
pos totales que habia que registrar el 53,1% (17 cam-
pos) se tuvieron que obtener de las anotaciones de la
Historia clinica.

Respecto al porcentaje de campos que se pueden ob-
tener de una fuente comun como es el CMBD el CSUR
numero 40 referente a la cirugia de los trastornos del
movimiento, el 65,0% de los campos (13 de 20 cam-
pos) se pueden obtener de esta fuente. Sin embargo el
CSUR con menor nimero de campos obtenidos del
CMBD es el nimero 27 referente a los tratamientos de
Ortopedia Infantil con un 31,2% (10 campos de los 32
que es necesario registrar).

Se estudio estos mismos resultados de campos tabu-
lados pero comparando a los CSUR clasificados en mé-
dicos y quirurgicos, observandose que existia una
diferencia estadisticamente significativa donde los
Quirurgicos se obtenia mas campos de una fuente ta-
bulada que los Médicos (prueba de Pearson Chi-Square
p = 0,656).

Respecto al numero de campos obtenidos de CMBD
respecto a CSUR Médicos o Quirurgicos se observa que
mediante la prueba de Pearson Chi-Square (p = 0,414)
que los Quirurgicos tienen mayor porcentaje de cam-

pos obtenidos de la fuente del CMBD.

Conclusiones

Es sabido que para la elaboracion de cualquier informe
riguroso sobre nuestro sistema sanitario la mayor difi-
cultad es la obtencion de la informacion. Por eso es
importante que exista un sistema de informacion

capaz de recabar e integrar la informacion de todo el
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sistema nacional de salud de una forma util, agil y ex-
haustiva (10).

Existe mucha variabilidad en la obtencion de las
fuentes de los registros, no pudiendo dar una idea glo-
bal de las fuentes implicadas, pero si nos sirve para re-
comendar la necesidad de uniformar los criterios para
reflejar unos datos coherentes. De los datos observados
podemos concluir
que los CSUR Qui-

rurgicos se obtie-

Podemos afirmar
que en los ultimos
nen los datos de afnos la asistencia
sanitaria en nuestro

pais esta

COS. evolucionando hacia
Para estimar el una calidad en la
atencion, principios
que quedan reflejados
en todas las nuevas
directrices y
legislaciones actuales

en materia sanitaria

fuentes mas tabu-

ladas que los meédi-

volumen de asis-
tencia, su calidad y
estimar los gastos,
es necesario un fiel
sistema de infor-
macion uniforme
que permita la
comparacion para poder extraer conclusiones validas a
nivel general. Pero los actuales registros de informa-
cion heterogénea se realizan en pequenas bases de
datos aisladas con los medios que cada centro dispone.
La problematica se avecina cuando al convertirse en
centro de referencia, la poblacion atendida se incre-
menta adicionalmente al crecimiento continuo habi-
tual y las bases de datos crecen desmesuradamente,
duplicandose el trabajo al deber replicar algunos datos
en los medios oficiales como los sistemas de informa-
cion hospitalaria (HIS), los conjuntos minimos de datos
(CMBD) y sistemas de fondo de cohesion (SIFCO). Y por
si no fuese suficiente el coste, estos sistemas tampoco
se intercambian informacion automaticamente entre

ellos, volviendo a replicar los datos de manera manual.
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Al ser el CMBD un sistema comun legislado, debe-
mos tomarlo como referencia en la medida que sea po-
sible para la elaboracion de los registros. Esto le da
fiabilidad y estandarizacion frente a otros sistemas
donde obtener la informacion. De este estudio asi po-
demos afirmar que los CSUR Quirurgicos tienen mayor
numero de campos obtenidos de esta fuente.

Dados los puntos fuertes
del CMBD como la infor-
macion administrativa vy
clinica del paciente hace
que sea la fuente de
mayor porcentaje donde
obtener los datos de las
exigencias de las acredita-
ciones. La decision de
tomar como referencia los datos del CMBD es una
practica habitual en los sistemas de informacion Sa-
nitarios Nacionales, como sucede con la Base de Datos
de Registro de Tumores (13) o la base de datos del
Fondo de Cohesion.

Ante la importancia de comparar los registros obte-
nidos de una manera objetiva, la captura de la infor-
macion es mas fiable cuanto mas estandarizado esté
el contenido de un campo y mas especifico sea el for-
mato de introduccion del mismo. Los campos de texto
libre permiten una descripcion mas detallada y ex-
hausta del proceso pero tienen el inconveniente que a
la hora de reflejar su contenido, es una trascripcion
subjetiva que dificulta la explotacion estadistica para
una mejor gestion.

Podemos afirmar que en los ultimos afos la asisten-
cia sanitaria en nuestro pais esta evolucionando hacia
una calidad en la atencion, principios que quedan re-
flejados en todas las nuevas directrices y legislaciones
actuales en materia sanitaria (ley 21/2003, decreto

51/2010, etc). A pesar de que son muchos los autores

A pesar de que el Sistema Nacional
de Salud tiene como objetivo velar por
la equidad y coordinar un sistema
descentralizado, requiere que mejore la
interoperabilidad de los sistemas de
informacion y uniformice los criterios

de registros
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que corroboran estos pensamientos (9, 14), tenemos
pocos sistemas de informacion homogéneos entre las
diversas Comunidades Autonomas para analizar de
manera uniforme los resultados.

Para que la equidad de acceso y la calidad sea soste-
nible es necesario corregir los desequilibrios financie-
ros que pueden ocasionar la centralizacion de recursos
y que producen el incre-
mento de los gastos de la
asistencia. Para ello es
imprescindible disponer
de potentes sistemas de
informacion comunes a
las provincias.

Es obvio que todas las
Comunidades no pueden,
ni deben tener todos los Servicios y Unidades de Alta
Especializacion, pero no olvidemos que el actual sis-
tema de financiacion es Autondmico y esta desviacion
poblacional es necesaria reflejarla de alguna manera,
como por ejemplo el Sistema de Informacion de Fondo
de Cohesion. El Boletin Oficial del Estado a fecha de
hoy solamente recoge los episodios de hospitalizacion
y algunas técnicas concretas como procesos factura-
bles.

Los Sistemas de Informacion actuales para coordinar
y reflejar la asistencia nacional han mejorado mucho
desde su implantacion en el aflo 2006 pero sigue
siendo una nota discordante los datos a gestionar y su
heterogeneidad segun quien precise la informacion:
auditorias, acreditaciones, sistemas de gestion, cuadros
de mando, conjunto minimo legislado, etc.

Esta problematica de los sistemas de informacion no
solo radica en la diversidad de datos a recoger, sino en
la carencia adicional de evaluar el coste-efectividad de
las prestaciones y su importancia de centralizacion (15)

A pesar de que el Sistema Nacional de Salud tiene
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como objetivo velar por la equidad y coordinar un sis-
tema descentralizado (16), requiere que mejore la in-
teroperabilidad de los sistemas de informacion vy
uniformice los criterios de registros.

La coordinacion general debe ser entendida como la
fijacion de medios y de sistemas de relacion que hagan
posible la informacion reciproca. Para ello es necesa-
ria la accion conjunta de las autoridades sanitarias
tanto estatales como comunitarias, consiguiendo la in-
tegracion de los actos parciales en la globalidad del
sistema sanitario. (8)

Lo que la cohesion busca es un mismo nivel de pres-
taciones para todos, con independencia del territorio
autondmico en el que viven. Es decir un sistema como
espacio unico que recuerda el soporte del mercado na-
cional como marco unitario en el Servicio de Salud
(16).

Como conclusion, podemos afirmar que a pesar de
esta duplicidad de datos en los diversos sistemas de in-
formacion no conectados, es necesario un registro co-
herente de la actividad asistencial, para que los
sistemas de financiacion, de mejora de calidad y sequ-
ridad para el paciente cumplan sus objetivos. Espere-
mos que estos esfuerzos que mantiene la equidad del
Sistema Nacional de Salud, reviertan en un futuro pro-
ximo en la integracion de los registros electronicos del

paciente.
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