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Dos son los motivos de confiada expeciativa que queremos transmitir desde
estas pagines: el primero es la propuesto de la Sociedad Gallega de Admisién
y Documentocion Médica [SGADC) de organizar el V Congreso Nacional de
Documentocion Médica o celebrar en Vigo los dios 12 y 13 de Junia de 1997.

El pregrama provisional estard ya en manes de la mayeria de los socios y, a
la vista de los temas que el comité organizador plontea en forne a las mesas
redendas, no dudamos que supone una iniciativa que nos permitira profundizar
an el planteamiento de nuevos enfoques. Asi, creemos necesaria una amplia dis-
cusién de consensa schre el futuro de la gestién de pacientes y el popel que en
ella deben jugar los Servicios de Admisién, la obligacién de avanzar en la adop-
cién y validacién de criterios para la medida del producto ambulatorio, asi como
chendar en |a discusién de modelos que permiton acometer acciones encomina-
das a la obtencién de una adecuada medida del producio hospitalaric.

Desde astas paginos, queremos expresar nuestro folal apoyo a este esfuerzo
organizative; y puesto que no dudamos del empefio y buen hacer de los ami-
gos de la Seciedad Gallaga en la consecucién de este obistivo, queremas ani-
mar a lodos los profesionales de la Documentacién Médica a participar acliva-
mente para contribuir en lo cienfifice al desarrolle de nuestra profesién,

Lo segunda razén creemos transmitirla a través del anuncio en esta publi-
cocion del | Premio Popeles Médicos destinado o les aulores que desde su
nacimiento hayan confiade en la Revista para la publicacién y difusién de sus
trabajos.

Lo confluencia de estos dos temas es —que duda cabe- fruto del desarrollo
de un colective que en torne a lo Sociedad Espaficla de Documentacién Médi-
ca va afianzande su madurez profesional, gandndase en el dia o dia un mere-
cido puesto en los organigramas asistencicles de nuestro pais. A ello queremos
sequir contribuyendo y estamos seguros que lo que empezé como reuniones de
amigos para contar problemas o lo que nacié siendo una aventura editorial
encaminada a romper con la soladad del corredor de fondo entre congresos, va
perfilandose como forma y medio de comunicacion y desarrollo cientifico entre
los profesionales de la Documentacidn Médica.
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CRECIMIENTO EN GROSOR DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE UN HOSPITAL PUBLICO

Jovier Yetano, Anc Berto Montere, Ramén Saracho
Servicio de Documentacién Clinica
Hospf'k:lr de Galdokoo. Vizcaya

RESUMEN

Inrcpucacr: Lo falte de espocio es un problema de todos los archivas. En este rebajo se
ha medido el crecimiento anwol en grosar de un archivo haspitalerio para tanacer lo que
hay que expurgar ol giio ¥ oltanzor un crecimienio 0.

PAATERMAL ¥ METODCE: Se eshmo el crecimiento del orchive ochve dal Hospitel de Galdakos
duronie 1595 estimando el grosor de Jos historios abierios duronte el oilo y sumandole el
oumento del grasor del resto de los historias. B grosor de bas historias se midia sn mm gon
un calibrodor. Tambien se midid el grosor de las historios expungodas.

Resuntancs: El archive crecic 122 m en 1995 (54 m hshi:nriuun%m: 58 m los nue-
s}, Los historios expurgodes midieron 70,9 m (10,3 m los de los sy 60,6 m las
que no tenian solide desde of 1-1-1991),

Dicuscn: Neo se consiguid el crecimiento O deseada. Es necesaric lrenar el crecimiento
excesive de o historics antes que oumentar lo superficie del archive octive o que este seo

de menos de 5 ohios.
Popbires dlove; Aschive de Mistorios Clinicos. Archreg posive de Historios Clinicos.,

SUMMARY

The need of room is o problem in every rtment of medical records. We hove studied
the annudl increment in the expansion of

1o kneow haw much we hove to purg of 1o 1o
gllew an increment of 0.

MeTHOD:, we measured the thikness of the new medical records oponed during 1995 and
the increment in thikness of the rest of medical records. The Fikness wos measured in mm
ﬂ; colibre-sizer. We alse meosured the thikness of the medical records that were pur-
Resiars: The fils increment in 1995 wos 122 m [6B m from the new medicel records and 54
from the rest. The noctive medical reconds that ware of meocsured 709 m.
Discumsion: Wi did not get the incrament 0. It is probably to moke on effort to control
the expansion of the forma of the medical s than consider inoctive file those records
nat maved forward within a peried of 5 years,

Keywords: Medicol Rocorch Archives, Pawsive Madicol fesards Archives.

‘:urril.pnndmm: Joreiesr Yedcing
Servicio Decumenteeidn Clinica, Hewpliol de Galdoboo
Barric Lobeaga, 5/n. 43940 Godohoe, Vizoaya
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INTRODUCCION

Durante los Glimos 20 ofios en los
hospitales espaficles se han conseli-
dai la Historia Ciidnjcu (HC) Gnica
por paciente y al archive centroliza-
do con el fin de tener toda lo infor-
macién clinica de vn pociente en un
inica carlapacia. Esta HC farma par-
te de la culbure del médico hospitala-
rio actual v existe unanimidad en que
es fiel reflejo de lo calidad del hospi-
tal. Ademds, es una herramiento
necesoric pora @ luncionamiento de
un hospital por el oumente de lo
complejidad de lo medicing actual y
le necesidad de un vehicule da comu-
nicacién entre los diversos prafesio-
nales sanitarios gue osisten al
paciente. La importancia de la HC s
demuestra en lo préctico hospitalaria
cuanda un anestesista © un cirvjanc
suspende una infervencién quirirgica
por hoberse extravicdo lo HC dal
paciente yo que la considera impres
cindible.

Para que la HC dinica sea otil,
ademés de un contenide de calidad,
debe estar disponible cuando se
necesite y ser de facill manejo. La
dispanibilided de la HC depende de
un archive eficaz gue tengs lodas
las HC del hospital, s decir, un
archive al que los servicios médicas
le devuelvan tedas las HC una vez
finalizado el acto asistencial. Una
HC comeda necesita una corpeta
con sistema de sujecién de los docy-
mentos, que estos estén narmalizo-
dos y ordenados y que su nimera
NG 580 excesivo,

En los dltimos afics se ha produci-
do un crecimienta importante del
nimerc de documentas de la HC en
los hospitales piblicos aspaficles pro-
ducto de una practice dlinica cada
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dia més compleja, del desarrollo de nuevos regisiros,
sobre fodo de enlermeria y de la practica de una medi-
cina defensiva. Esle nimero excesive de documentos de
la HC hospitalaria perjudico o los dlinicas, al archiva y
en definitiva ol paciente. A los medicos les &xminm
uﬁlidnddaiuHCruTnunagmnmnﬁdndd:

mentos impide ver la informacion esencial y en el futuro
obligara a la Comisién de HC o adoptar medidas correc-
toras. Por ofra parfe, el crecimiento excesive del grosor
de las HC agrova el problema del espacio de los archi-

VOS5 arios,

El problema de cio para archivar los HC es
camin o todos los ivos. Es una situacién a la gue
todes llegan antes o después ya que el conlinente es [imi-
tode (metros linecles de estonteria) y el contenide (los
HC) oumenito dia a dia. 5i no sa prevén soluciones se [le-
ga a situaciones codficas que |i?fr| a la direccién a
adoptar soluciones castosas y, con frecuencia, empora-
les. Lo logico es crear un archive pasive, en , micro-
film o digitalizado con las HC menos activas, las que fie-
nen una baja probabilidod de ser usadas ﬂmm
espacio en el cchivo', Sin embargo, no existen estudios
que cuanlifiquen el crecimiento anual de un archive y
cubntas y qué HC habrio que espurgor pora conseguir
e mln.

El abjalive del presente trabajo es medir el creci-
miento anual en grosor de las HC de un hospital pobli-
co para decidir qué ¥ cuanias HC deben posar al posi-
vo anualmente y encontrar el equilibrio entre lo que
crece el archivo active y lo que se pasa al pasiva. En
concrato, sa frofoba de demostrar la hipdtesis de que
paro compansar el crecimiento del orchive del Hospi-
tal de Goldakoo hace folta pasar ol pasive anuvalmen-
te las HC de los follecidos en el hospital &l ofic anterior
més las que no s2 han mevido del archivo en los dlti-
mos 5 anos.

MATERIAL Y METODOS

El trabaojo se realizé en el archive del hospital de
Galdakao pertenecients a Csakidetza / Servicio Vasco
de Salud sitvodo en Galdakoo (Vizeaya) e inougurode
an 1984, Es un hospital general de enfermos agudes
con 400 camas que asiste o una poblocion de 300.000
hebitantes de la comarca interior de Vizeoye y la zono
de Uodio de Alava. El archiva es centralizado ¥ archiva
separadomente la carpeta de HC v & sobre de radie-

rafias. Dispone de 1.000 m de estanterio actualmente
os para el crchive edive de carpetos de HC. Esté
informatizade desde 1989 y todas las entradas v salidas
de las HC se registren con un lector de cédige de barras
quedando guardados en un fichero histérico de mevi-
mientos. El periode del estudie fue el afio 1995, Se
midie el grosor de las corpetos de HC con sus docu-
mentas papel con un calibrader en mm prescindiende
de las r:lcl?:gruﬁns. La medicion de 'ocf:s las HC la
hicieron dos personas con el mismo calibrador y siem-
pre por el lomo de la corpeta. Durente lo primera quin-
cena de 1995 se estimb el grosor de lo totalidad de las
HC del hospital existentes el 1 de enero de diche ofio
(111.351 HC) y durante le primera guincena de 1994
se estimé el grosor de lo tololidod de las HC existentes
el 1 de enero de 1996 (125.012 HC). Lo medicién ini-
cicl se hize en una muestra de 501 HC. Lo medicén

(2|

final se hizo o base de medir el grosor de las mismas
501 HC antiguas pers un ano despuas mas lo medicion
del grosor de las 13.681 HC nuevas abierias durante
1995 medionte la medicién del groser de una muestra
de 216 HC de las mismas.

Por olra parte, a lo largo de 1995 se midio el grosor
de las HC de los 508 pocientes fallecidos en el hospital
en dicho afe aprovechando of paso de las HC por la uni-
dod de codificacién, Tombign, en el mes de enero de
1995 y por primera vez en el archive del Hospilal de
Gulduzao se pasaron al posivo las 17.152 HC de les
pacientes que no habion ocudide ol hospital en los Gl
mos 5 afos (HC sin salidas del archive desde el 1 de ene-
ro de 1990). Un afic después, en enero de 1994 se

aron ol pasivo las 9.7 1 HC de los pacientes que no
E;ibinn acudido al hespital en les lfimes cinco efias (HC
sin salidas del archivo desde el 1 de enero de 1991)

se midit su grasor.

La seleccion de la muestra se hize medionte la gene-
racién de nimeros psevdoaleciorios entre los 111.351
nimeros de HC de laos HC existentes en el hospital e 1-
1-25 (poblocion de los HC antiguas] y entre los 13,661
HC chierias en 1995

La determinacién del tamafic de le muestra se hizo
a partir de un estudio pilote con 50 HC en las que 3o
chserv que lo media del gresor de las HC nuevas era
4 mm con una desviacién esténdar de 4 mm . Se asu-
mié que el méxima de error permitido era de 5 m pera
el total de HC, Como el totel de HT nuevas se estimé en
14.000 se sbtuvo un error de 0,35 per coda HC. Supe-
niands una desviacién estandar de 3 mm y para que «l
limite superior dal intervalo de confianza of 95 % no
wpere la media en més de 0,35 mm se necesita uno
muestra de 522 HC. Para determinar el tamafio de la
muesira para la estimacién del cracimiento anual de los
HC antigues ne disponemos de estudie piloto. A partir
de datos indirectos s2 pensé que el crecimiento anual
medic par coda HC antigua era de 0,54 mm. No tene:
mos dotos sobre cual es lo desviacién esténdar, par
e que, siendo conservadores, ufilizamos como Gproxi-
macién el mismo valor de la media: 0.53 mm. Asu-
miendo un error tolerable de 5 m sobre un tolal de
100.000 HC el error por HC es de 0,05 mm, para un
intervale de confianza del 5 % ol tamadic de la mues-
tra necesario para que el limite superior del intervalo de
conlianza no supere a la media mas 0,05 mm es de
444 HC antiquas

Para el andlisis estodistico, al tratarse de un estudio
descriplive sobre un hospilal mediante das muestras de
HC, se estima el crecimiento de HC mediante & calzulo
del intervale de confianza da lo media. Por un lade se
toma una muestra de 216 historias sebre el total de HC
abiertas duronte el onio 1993, For ofro lodo 18 toma otro
muestra de 501 HC de HC existentes el 1 de enero de
1995 y sa mide su incremento de grosor durante el afio
1995. Multiplicande le media del lamafio de los HC por
el nimere fotal de HC nuevas [13.661) se ohliene la
media de crecimiente tatal en la que corresponde a HC
nuevas. De la misma forma multiplicamos la media de
crecimiente por el niomero total de HC presentss el 1 de
enero de 1995 {111351) se obtiene la media de creci-
mignto anval en lo que al cracimients de las
HC enfiguas. La suma de embes valores serd le media de
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crecimiento global, Lo varianza del crecimiento global
viene dada por una funcién lineal calculada o partir de
las vorianzas del lamofo de coda HC nueva, por un
lade, ¥ del crecimiento de coda HC presente el 1 de ene-
i-u de 1995, El caleulo se hace segin la siguiente formu-
a:

Varianza de ln madia g#nbui 13,661 x (Error estin-
dar del tamofe da HC nuevas) + 111.351% x [Error
estandor del crecimiente de coda HC presente)’

Dade que las distribuciones no se corresponden bien
con una distribucién normal se decide elegir uno seguri-
daod del intervalo de conhanzo del ?7%. Fosteriormente
se fomard lo decision de aceptar o rechazar lo hipdlesis
nula si el lamafie dal ardhive liberade al retirar las HC de
los fallecidos y de las HC sin movimientos en los 5 ones
prevics coe o no denire del inlervale de confianza del
crecimiento global del archive caleulads de la forma
arriba sefolada.

RESULTADOS

La media de crecimiento de la muestra de los historias
antigues fue de 0.487 mm con una desviocion estandar
de 2.1 mm, lo que do un error estandar de 0.095 mm.
La media de tamadio a fin de afic de las muestra de his-
torias nuevas fue de 4,986 mm con un error estandar de
0.293 mm. Redlizondo los calkulos arriba sefclodes
paro el infervale de confionze del crecimiento global

obtenemes la siguiente media de crecimienta: 122.533
mm, limite superior 156,354 mm y lim#te inferior 94.201
mm. Tede elle pora una segunided del 993, El espacio
liberodo al refirar las HC ce pacientes follecidos en e
afic 1995 mas las HC sin movimientos en los Oltimos 5
oios ho sido medido en su tetolidod | ne estimodo) ¥
alcanzé el valor de 70,871 mm, Dade que éste valer es
inferier al limite inferior de lo estimacién del crecimignto
global rechazames la hipatesis de que en el Hospital de
Galdakae la retirada anual de las HC de pocientes falle-
cidos mas las HC gue no ha presentado movimientos en
los dltimos 5 anos liberg io suhciente para com-
pensar el crecimiento crwal de los HC del orchive ocfive.

El crecimiento medio de las 501 HC de la muestra de
HC antiguas fue de 0,487 mm con una desviocién estin-
dar de 2,1. Las 214 HC de la muesira de HC nuevas
tuvieron un grosor medio de 5 mm con uno desviacion
estandar de 4,3 tal como se expreso en la fabla | En
todo e afio 1995 kas 111,351 HC enliguas crecieron
54.228 mm y las nueves median 48.305 mm per ko que
el crecimiento anual totel del archive fue 122.533 mm &
122,5 m tal como se expone en la table Il Las 508 HC
de las pacientes fallecides midieron 20.3 mm de media
4 10.291 mm en total tal como se puede ver en o tabla
I Los HC del archivo adive queel 1-1-94 llevoban mas
de 5 afcs sin maverse del archivo eran 2.771 y madian
6.2 mm de media & 40.580 mm. la suma de ledas los
HC a pasar al pasive sumaren 70.871 mm & casi 71 m.

Tebla |. Medicién del grosor de los Histories Clinicas (HC) de las muestras en mm

Poblocisn  Muasira Madveimz Miirams Madia D, Exidradar
HE arbguos |sxisentes & 1-1-25)
Medicin de enero de 1955 111.351 501 45 2 7.4 722
Medicién de eners de 1996 111,351 501 - % 8 7,64
Craciminnto por Historia Clinies 111.35) 501 s 0 0487 2,1
HE mumss labieras duranie 1995)
Medicitn de ennm da 1904 13441 214 a5 Z 5 43

Tabla W, Crecimiento anvol de las Historics Clinicas (HC) en 1995

111.351 x 0,487 rmm de crecimiento medic = 54.228 mm

13641 x 5 mm do madic = 48305 mm
Crecimianto onual fotal = 122533 mm & 122.5m

HC anliguos:
HC nusvor:

Tabla lil. Medicion del grosor de las Historias Clinieas [HC) & pasar ol posive en mm

Mimars da HC Grosor masime  Gresar minime Gossar medion  Groser hotol

HE de pacierta fallecidoa
en ol hespiml an 1995 508 123 2 203 10271
HC dol arehive active que & 1-1-84
llevaban mas de 5 ofios sin solir del archive S | 131 2 b2 &0.580
Gronar fol de los HC o pasar ol archive pasive 70871 & 0% m
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DISCUSION

El grosor medio de 7.6 mm de las HC antiguas coin-
cide con madiciones de ofros hospitoles v el de 5 mm de
las HC nuevas se debe en gron parte a lo corpeta con su
sisiema de fijocion. El hEEEn de que el grosor medio de
las HC de los pacientes fallecidas en el hospital sea de
20,3 mm ero esperable por le mayor complejidad de los
E:mh:-| ias de astos paciantes o por contenar el apisedic
del fallecimiento y por tante mayer nimers de documen-
tox, El crmcimients anuval del aorchive de 1225 m es
importante y ne es compensado con los casi 71 m de HC
que se posaron al posive entra HC de follecidos e HC sin
mevimiento en les Gltimos 5 ofies. Por lanko no es certo
la hipétesis del presente trabajo de que para compensar
al crecimiento del archive del Hespital de Galdakee hece
falta pasar al pasive anualmente las HC de los fallecidos
en © hospital el ofic anteriar mas los de los que no se
han movido del archiva en los Gltimos 5 afies. Para con-
sequir equilbror los 1225 m de crecimienlo anual
habria que sacar al pasive anvalmenle las HC de los

fallecidos del afe anterior méas las HC sin movimiento en
los olfimes 4 afies. Sin embarge, un archive adive de
stlo 4 ofios es insuficiente pues ebliga a ir o busear HC
al pasivo con frecuencio. Es mas aconsejable lener un
archivo active de 5, 7 & 10 afics & intentor conseguir el
equilibrio enire crecimiento y espurgo o base de medidas
que confrolen el crecimiento de las HC o bese de limitar
el nimers de los documentos de la HC. Los criterios de
limitacian de los documentos de la HC debe fijorles le
Comisién de HC del hospital pero necesita la colabora-
cion de todos los profesionales sonitarios para conseguir
una HC de fécil monsjo, que pueda cumplir sus fines y
con un erecimients cumrjudu que permita al corrects
huncionamiente del archiva,
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LAS PUBLICACIONES ESPANOLAS SOBRE EL SIDA EN REVISTAS EXTRANJERAS

(1990-1995)

Rafael Aleixandre, Juan Carlos Valderroma,

Maria Balenzo

Unidad de Bibliemetria y Andlisis Documental
Institule de Esludies Decumentales & Hisldricos
sobre lo Ciencio

Focultod de Medicina (Universidad de Velencia-CSIC)

RESUMEN
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raference, we vudied the following orpects: number of
publicotions; type of documents; prndlmdnpmh:brcmwdpiﬁhhm authors
nndmwahmwmﬂm:

rpltﬂh"n:vnﬂ'l great voriety of specialish,
of this diseose. Sﬁﬂlinmwhmlmhhﬂuwuiwmhf the information
obout AIDS, in order to improve the use of resources and focilities to plan the research,

Keywordy: Bibliomatrics, Biblingrophic Dotbases, Biamedics! Joumals, AIDS,

Corre encio. Dr. Rofoel Alsiecndre Banowent

Unidod de Biblismetda y Anding Docwmenhal

ritituin de Estudios Documentoies & Hiskreos sabes la Ciencia
Foculiad de Medicing

~wdn, Blosco bdfez, n® 17

45010 Yolencia

| amail: Rafoe! Aleisondre@uy es

PEPELES MPADACETS NPT A 1 BB 4?

INTRODUCCION
Deouwude la dascripchin de los pri-

meros casos de SIDA en 1981'son
miltiples les trabajos de epidemiolc-
gia, virclogia, inmunalogia, bislogia
molecular, encolegio, formacologia,
psiquiciria v pato G?ag:u enire otros,
que investigan y describen los carac:
teristicas dal virus, de lo enfermedad.
de lo patologio asciada y de sus

vias de ransmisién

El escoso periade transcurride, lo
nusum:m dﬁi! un frafomients totalmen-
o rcusion psicosocial
de |c| aﬂzerm;z:l ha &rsﬁecdo el
incremento * Iﬂi Fubllﬂxﬂm cen-
tificas y ho eriginado, en rming-
das circunstancias, que algunas de
estos  publicociones seen inconsis-
tentes, estén fuera de contexic o
viciados por un. peErjuicia social, ¥
presenten en ccasiones un optimismao
desproporcionado’

En el estudio de los publicaciones
padria estoblecerse una andlegic
entre la velocidad de propagacién de
los enfermedades infecciosas y &l cre-
cimiento progresivo de lo literatura
cientifica sobre el tema’

Segin el Registro MNacional de
Cosos de SIDAY, en Espana se deda-
raron en 1982 cuatro cosos de SIDA,
mientras que en 1994 el nimers de
nuavos casos diognosticados fue de
6.190, siende el nimero de casos
ccumulodes desde su descubrimiente
de 31.121. Paralelomente, las publi-
cocianes cientificas sobre SIDA en
revistas espanclas pasaron de 15 en
1983 0 292 en 'I?'??". El nimera de

publicociones acumulodas en diche
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periodo fue de 1.821.

Asimismo, las publicociones recogidas en ko base de
dotos MEDLUNE sobre el virus de inmunodeficiencio
humana y SIDA erc en 1982 de 461 y en 1994 de
10.073, con vn nimero acumulodo de publicaciones de
77.975. Ademas, a fincles de 1990 més de 2.000 revis:
tas indizadas por dicha base de dales |apreximadamen:
te entre el 50 y o 60% de las revistas indizadas) habian
publicodo ol menos un arficulo sobre SIDA”,

El conocimiento maxima de todos |os aspectes de lo
enfermedad ite mejorar las intervenciones teropéu-
tieas y pluniE::: les recursos de monera més aptima,
Dentro de estos especos y con vistas a lo planificocién
hay que destacar los estudios econdmicos, sociales y
biblismétricos. Estes dltimos permiten evaluer lo produc-
cién cientifica en un érea de lo ciencia desde el punic de
vista da les autores que la producen, su procadencia ins:
titucional y erganizetive, los canales que eligen para le
difusian de sus ideas y el impacte que éstas cbfienen en
la comunidad cientifica.

El objetivo del presente trabajo es el estudic biblio-
méfrico de los articulos sabre SIDA realizados por insti-
tuciones espaficlas, que han sido publicados en revistas
exfronjeras

MATERIAL Y METODO

Paro obtener | poblacién de trabojos se consultaron
las boses de dates internocionales SCISEARCH, MEDU-

NE Express, HealthPLAN-CD y PSYCLIT, en soparte CD-
ROM.

Las bisquedas outomatizadas fueron redlizadas por
documentalistas de lo Unidad de Bibliometria y hnums
Documental del Institute de Estudios Documenicles e
Histdricos sobre lo Ciencin. Lo esirotegio de bisqueds
aplicada fue lo misma en todos las bases de datos y
constoba de los siguientes términos: Acquired Immu-
nodefici 'mrﬁyﬁdrnmu. AIDS, SIDA, HIV, VIH. La locali-
zacidn de los trabajes se llevé o cobe seleccienande
oquellos que incluian en ol compe «direccian de los aule-
rest los tarminos Espeno, Espana, Spain, Espegne, Spa-
nien, Espanha.

Se obtuvieron 970 referencias y se introdujeron en
una bose de datos gestionade por DBASE IV creado
para el presente estudio, Medianie el lengucie de pro-
gromacion de DBASE IV y técnicas manuales se reclizé
una homogeneizacion y depurocion de la base de datos
gue comsistid en eliminar les arficules publicades en
revistas espaniolas (177 articules), asi come los que apa-
recian repetides en dos o mas boses de dales. También
se unificaron las instituciones de o de los autores,
los abreviaturos de las revistas y se infrodujo el pais de
edicién de los mismas, el area temética y factor de
impacto de cada revista segin el Science Citation Index-
Journal Cifation Reports’ [JCR). Los solopomientos de
arficulos entre las diversas boses de datos se observan en
la gréfica 1. El nimera de articulos que finclmente se
analizaran fue de 534. Su distribucién segon lo bose de
daios de procedencia se chserva en la toble 1.

Gréfica 1. Solopomiento de las publicociones entre los diversas bases de dotos
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Tabla 1. Distribucidn de los articulos segin base de datos de procedencia

NParicllos | NS articulos espanoles Total Induidos en bose |
' final
SCISEARCH 445 i 117 328 328
MEDLINE Express 425 40 385 200
HealthPLAN-CD 70 4 44 1
PSYCLIT 30 _ 14 16 5
TOTAL 970 | 177 794 514

sl |
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En codo registro se estudiaron las coracleristicas
bibliograficas que permitieron obtener, mediante métodos
estodisticos, distribuciones con los siguientes elemenios:

1. Los articulos por ono de publicacion.

2. Tipo documental de los articulas, las revistes en las
que se icaron, el pais de edicién de las mismas, el
factor ce impocto ¥ s pasicion en los categorias temdti-
cos.

3. los instituciones de trabojo de los autores, Los
dolos aportades las bases de dotos bibliograficas
permilen ugrupurﬁ::r en dos niveles de organizacion, El
primera lo constituyen las instituciones generales, como
univarsidades, hespitales, clinicas, cenlres de asistencia
primario y cenfros o institutes de investigacién, El segun-
de nivel proviene de lo propio estructuracian de los cen-
tros generales en unidades organizativas del fipo de ser-
vicies, secciones, deparfamentos, Greas o unidades. Los

fotales obtenidos en centros y unidades colaberadoras
no coinciden con e nimero de trabajos porgue un tra-
bajo puede estar firmado por varias instituciones v a
cada una se le ha asignade una outoria. También puede
dorse lo circunstancic de que en un centro no se haya
especificado lo unidod organizativa.

4, los outores segin el nimero de robajos publica-
dos, e porcentaje de pequeics, medianos y grandes
prn-:lmbres, ¥ la distribucitn del nimere de autores por

trobaojo.

RESULTADOS
1. Afio de publicacién
Como muestra la graficn 2, lo oporiacion espaficla

sobre SIDA en revistas extranjeras ha ide cumeniande
progresivamente desde 1990,

Grafica 2. Distribucion de los trobajos por afo de publicacion
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2.- Tipo documental y revistas

Lo mayoric de los publicocionss son arficulos arigi-
nales (85%), algunos de ellos presentodes come nolas gli
micos. Olros fipos de documentos son 4% cartas al direc-
tor |2,1%), seis arficulos de revision, una editorial y una

comunicocion o congreso.

Los 535 erticulos sa publicoron en 242 revisias, de los

que cinco confenian diez o més trabgjos (fabla 2). Los

mas productivas fueron AIDS con 38 arficules (7,1%) y

European Joumal of Clinical Microbiology and infectious

Diseases con 23 articulos [4,3%). Los revistas con

Fgcbr de ]imp-nr:b {ijml:r:dm (Fi=17.332), ADS
1=5.294) y Journal of Acguired Inmune Deficiency Syn

dromes and Human Retrovirology |Fl=3.796).

Tabla 2. Distribucion de los trabajos por revista de publicacién, foctor de impacto y Grea temética

Reviska M - FA Grupes Temdticos Pos . |
AIDS 18 7A% | 5294 | Enfermecodes infecsisses "
Evropean Joumel of Clinical |
Microbiology and Infectious Disea s 23 43% 1491 Micrabiclaghn o
-_-{:Jimn:d Infactizus Disanzay u‘_]-é _:-3,[)‘1 3092 Enlermedndes mfess s &
Infection 1 21% 0915 Enfermedades infecciosas 15
Journal of Acquired lmmune Delicisncy
Syndromes and Fuman Retroviralogy 10 1.9% 3794 Enfarmecodes infecdiosas 32
doumal of Medicinol Charmistry B 1.5% 3734 I-“-Mlm ¥ cliricn quimien .
Chest s 13% l.ASa ApOroio mespirghono Fad
inlerntice] Jomel of Egiderviciogy 7 13% | 1285 | Sokd poblica o
Jourmal of Clinical Micrabiolegy 7 13% | 2474 Migrobiologia L I
Acta Neuralogica Scandinavica é L% 1133 Mawrslogia eliniea a2
Amariean Jloumal of Gastroentarciogy 2 1% 1.854 Gostroanternlegic y hepainlogin [id
Evropean Jourmcl of Epidemiclogy ] 1.1% 0.5935 Sahid poblica 41"
International Joyrnal of Dermatalogy 4 11% | 0578 | Dermatolegio y snfermedodes vendres 17¢
Journal of the Amarican Acodermy of
Dsrmoklogy & 1% | 424 Bormmtolagio y enfermedodes venimos &
Journal of Rhaumate!agy & 1.1% 2.7 Reunarlogia o
Tuberde ond Lung Disense & 1% 1 705 Sistemo eordiowascubar 2P
AIDS Resoorch ond Humen Reroviryses 5 05% 1592 Enfermedodes infecoiosos 5
Clinienl and Er.panmﬂﬂn] D-erm!:‘ngy 5 i 8 1434 ﬂennufuhgiu ¥ anterradodas wmernos ¥
Journal of Infection 5 0.5% 1354 Enfermedades infeccinsas pleg
Lonced 5 o.7% 17.332 dadicing peneral y medicing inerma o
| |4 revesiem eon 4 artieules 54 0.5 %
18 revistos eon 3 articulos 54 0% -
45 revisizs con 2 artioulos 20 18.72% .
| 145 revistos con 1 articulo 145 i7.2%

M.* = Niomaro da trabajes; F.L = Fador de impocio; Pos. = Pesicién en e grupe lemébics del JCR

Respects nlfm de edicitn de las revistas, lo mayo-

ria procedian

Estudos Unidos (45,5%) y Gran Breta-

fic (18,9%). Los porcentojes de revistos editadas en ofros

paises auropeos no alconzabar &l 10% en cada uno de
gllos (tabla 3).

PAPELES MECICTE 1997, A (1] 818
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Tabla 3. Distribucién de los arficules por paises de edicién de las revistos

T Paises N.* articulos Porcentoge Porcenicie acumulado
EELUL. 243 45.5% 45.5%
Gan Brefoio 101 | B,7% 64, 4%
Alomanio 5 07% 74.1%
Suizg 28 3,1% b |
Halanda 24 4,5% B38% 3
rmamares 18 3,3% 87,1% -
Francio 10 1.9% B9.0%
Iialic 10 | 1.9% L0.9%
Idanda @ 1.7% 92.6%
Suecia 8 1.5% 24.1%
L= i 1.3% ?5.4%
Escoric 7 1.3% 96.7%
Morvego 5 0.9% 97 A%
Bélgicn 2 0.4% a0
Sopen 2 0,4% ?8,4%
Ménico F 0.4% | 8,8%
Austrolia 1 0,2% _ .00
Broil | 0.2% e.2%
Checoalovaquin 1 0.0 [ 00 A%
Hungria 1 0.2% . 7 ,6%
Nuewo Zebanda 1 2% »7.5%
Republica Sudotricono 1 0,2% 100,0% |
Tatel 534 100,0% ]
3. Instituciones de trabajo de los auteres Paz de Madrid, can &0 arlicules, ¥ el Institule de Salud

En la eloboracion de los 534 arficulos colaboraron Carlos ll, con 56 arficulos. Entre los exfranjeras destaca-
134 instituciones generales (tobla 4) de los que 54 eran b'.u": el Rego h"m."ﬁegi Mﬂd"m.'l Rm':}! deLovaina (B4l-
Sl orars . a 19 pofses. Entre gica), con 21 arhmhs;l el Institute Kurdul'lskulda Estocol-
S || lesloceban: e Hospital Clinico me {Suecia) y la Universidad de California (Estados
i Provineiel de Borcstonsn, con A4 crffcos: o Hosstial 1 Unidos] con seis publicociones cada una de ellas

Table 4. Distribucién de los trabajos por instituciones generales

Ins buciones M.t de | Instinsciones M.} de
trabajes trabajos

Hospilal Clindes y Provircial [Boreelans) A4 Hespital del Mar [Borcslona) W
Hospitel Le Paz |Madod) At Universidod Complutense (Madrid) | &
irstinvte de Solud Corles |l (Madrid] 5 | Hospifal g ko Sente Crew | Sant Fou [Barcelana) 14
Univerudad Autsnama (Bareelona] £9 | Universidod de Valencia (Valencia) s
Universidad Autenama (Madrid) 44 | Fundocién Jiménez Diaz (Madrid) 15
Hospile| Grogerio Maranén [Madnd) 33 Hospital Lo Fe [Volenciz| |4
Universidod de Barcelona (Barselzno) 0 | Hespital di Goldseans |Galddeena, Vizsays| 12
Hopiinl Romdn y Cajol (Modrid) el | Hospital Universiorio Son Carlos (Madrid) 1
Institute de Claimico Médica, C5IC (Madnd)| o Linivarsidod de Sevilla [Sevilla) 10
Universidod de Granadn (Grarada) 23 4 Insfituciones con ¥ trabojos 34
Hospeial Universitoria Viegen dal Rocio (Sewilla) 2 2 Ipstituciones con B robajos 14
Rege Inshiue of Medieal Resaareh Universidad 2 Inslihuciones con 7 trabajos 14
Catilica de Lovaina |Levaing; Mﬁmuﬁ 21 ? Inslituciones con & frobojos Sl
Haspital Garman Trias i Pujol (Barcelonal 20 4 fnstituciones con 5 trabajos 0
Haspitol Yolle de Hebran (Borcalona) ] B Instituciones con 4 trabojo 32
Ciudad Sanitoric de Bellvilge B |nslibvziones zon 3 fobajes 24
[Bellwige; Barcalona) 19 20 mtieiones con 2 Fabaos 40
Hospital Civil de Basurio [Basuris; Bilboo| L 53 Instituciones con 1 trabaio 5
Hospital 12 da Oetubre (Modrid) 18 Tahal P45
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Per paises, el mayor nomero de coleboraciones se
realizd con centros de Estodos Unidos (25 colohoracio-
nes), seguides de los de ica (23 colaboraciones) y de
s dﬁ’gmn Bretaria (10 coloboraciones).

El mayar nimerc de rabajos fue redlizade en las uni-
dodes de Microbiologia (84 trobajos), Medicing Interna
[85 trobajos) y Enfermedades Infecciosas (B0 trabajos),
upraci&ncﬁu una gran diversidad de unidodes organi-
zativas (42 unidades) (labla 5).

Tebla 5: Distribucién de los trabajes por Unidades

Organizotivas

Unidodes Ovganiznfves N® de irabaijos
Microbiologio B4
Medicing Infemia B3 |
Enfarmadades infeccioss B0 ’
Anotemin Pemlagion 48
Permaiologic 35
Medicing Prewenfivs v Solud Pablico k|
Alargia & Inmunclogio T 28
Hermutalogio y Boreo de Songre 24
Gostroenierciogia 2
S0, 18
Bioquimica/Biologia Molecular 14
Neurologi I
Neumalagio 13
Fedialrio 13

| Rodiokgin 1z
Reumsctalogia 12

| Cordinlegin 10

| Quimica Qrgénies 10
Okalmologio g
Bioesmdbstico B
Uralagio B
Loberatorio y Andlisis Clinccos 7
Cherrincloringalogio 7
Madicing Muclaor &
5 Unidades con 4 trobajos 20
3 Unidades con 3 tabojes 1
4 Unidades con 2 rabajos 1
d Unidedes con 1 robajos 4
Toiol &5%

4. Autores

En lo tablo & se presenta la distribucién de los aute-
res segin el nimere de trabejos publicados. Coms pue-
de apreciorse, 1,424 outores publicaren un selo irabeje,
mientras que 527 publicoron mas de uno. Al clasificar
los autores por niveles de procuctvidad, el 73% ce los
autores pueden tonsiderarse productores ocasionales o

Tabla 6. Distribucién del nimero de autores

segin el nimero de rabajos publicodos
MY de trabajos M.* Autores Percentoje
1 1424 73.0%
ol 795 15.1%
3 102 5%
4 55 28%
5 22 1.9%
& 8 0:0% ,
7 B 0.4%
B 2 0.1%
= 5 0.3%
0 & 0.3%
1 1 0.1%
1% 4 0.7
13 1 0.1% J
14 2 0. 1% '
15
14 1 01%
17
18 2 0.1%
19 1 0%
0
21
b
1
24 2 0%
Todal 1853

esporadicos, con un solo trabajo & indice de productivi-
dod da 0, el 26% medionos produciorss, que publicon
entre 2 y 9 arliculos e indice de productividad entre 0 y
1, y &l 1% de los outares como grandes uclares con
10 o méas articules publicados e indice de productividad

mayor de 1.

La clasificacion de los robajos segin el nimera de
outores que los han realizodo (grahice 3), muestra que
solamente el 2,3% fueron firmades por un autor y el 4,75
por dos autores. Predominaron los rabajos firmados por
cinco y seis guiores (19,1 y 22,5% de los arficulos, res-
pectivamente). El indice firmas/trabajs, media del nime-
re de autares por trabaje, fue de 5 89 autores [ds=3,05).

PAPERFE MEDVCLTS IVR7 (1613
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Gréfica 3. Distribucion del ndmero de cutores por trabaijo
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DISCUSION

5i bien la base de dalos MEDLUINE proparciona, per
la general, unc imporiante cobertura de las revistas inter-
nacionales, Méjera y De Andrés™ han criticade sus limi-
tociones, pues no apeorfaria una cobertura lo suficiente-
mente omplia. Para intenfar palior este sesge se
consuliaron cuatro bases de dalos internacionales en CD-
ROM: SCISEARCH (multidisciplinar), MEDLUIME Express
{medicing), HealhPLAN-CD (planificacion sonitarial ¥
PSYCLT (psicolagia).

Al igual que en otros trabajos bibliométricos publice-
des scbre ol SIDA, se ho ebservado un cumento paulafi-
no de lo aportacién dienfifica espariola en el periodo
estudiedo, poralelo o la evolucian del probleme en nues-
tra poblacién y al incremento de los profesionales médi-
cos, paramadicos y cenfificos, en general, invalucrados
en lo investigacion sobre el sindrome. El descenso del
nimere de publicaciones apreciade en 1995 se puede
deber ol retraso en lo indizacién de los arficules y of
periode de cobertura de las bases de datos utilizadas.

Lo lista de revistas mée productivas proporciong una
erientacién al investigador sobre las principales luentes o
las que dirigirse para cbiener una bibliografia lo mas
completa posible sobre el tema. Censtituye también una
herramiento indispensable para que los responsables de
los servicios de documentocion puedan llevar & cabe una
seleccion de revistas scbre la materia, basada en crite-
rics de exhaustividad y perfinencic.

A, pescr de que se ha encontrads que en lo década de
los 80 e mayor nimero de publicaciones scbre SIDA se
localizoba en revistas de propésite general y medicing
interna, cema Lancet, JAMA, New Englond Journal of
Medicine y Malure, enfre oiras’'2, an nuestro caso se pre-
senlan clertas variaciones. Enire las que publican cinco o
mas arficulos, ocho perenecen of dres temdtica de las
enfermedades infecciosas y microbiologia, Dentro de esta
area se incluyen fres revislas monograficas sobre el sin-

Ctre parte corresponde a revistas de diversas
areas clinicas: medicing interna, ﬂ:urnro respiraloria, gos-
troenterslogia y hepatolegin, cardiclogic v reumatolegia.

FAPEES MLINCOE "9 4 1] B.14

Esto dispersién de la temdtica de las revistas estd rela-
cionada con el coracter multidisciplinar de la enferme-
dad, hecho que se aprecic mejor ol chserver la proce-
dencic de jm que hemaos denominado unidades
organizalives: a las éreas femdlices antes expuestas
habrie que afiedir las de anatomia palalégica, inmuno-
logic, hematologia y banco de sangre y bioquimica,
enire ofras.

Por lo general todas las revistas tuvieron factores de
impacto alfos res a los grupos temdticos en los que
se hallan ubicadas en el JCR. Por ejemplo, la mas pre-
ductivo, AIDS, es lambién la de mayor facor de impacte
en & grupe tematico de los «enfermedades infecciosass.
Oiras revistas como Clinical Infectious Diseases, Journal
of Acquired Inmune Deficiency Syndromes and Human
Retrovirology, AIDS Ressarch and Human Refroviruses y
Journal of Infectian estaben entre las diez con mayer fac-
tor de impacio de ese mismo grupe. En parecida situa-
cion se encuentran Journal of Medicinal Chemisiry y
Journal of Rheumatology, que se encuentran en el segun-
do lugar de los grupos «medicina y dinica quimicas, y
treumatclogia®, re vamente. Tanto la existencia de
revistas especializades sobre SIDA comoe el heche de que
éstas tengon un factor de impacts alia son demostrativas
del volumen y la importancia de los estudios dedicados
al tema’.

La distribucion por paises de edicion de las revistas
rcnﬂ en evidencia E:Oprahruncia de los autores espanc-
es hacia revistes del ambito onglosaién, cancretaments
de los Estades Unidos y Gron Bretonia, que acumulan el
65% de las publicaciones. El precio es una escasa pre-
sencic de orticulos esparioles en las revistas de los paises
de nuestro entorne geegrafico v lefinoamericanas,

En lo que respectn a las insfituciones de procedencia
de loa trabajos, la mayor parte fueron publicades per
instifuciones sanifarias hospitolarios de los grandes
nicleos urbanes y son escosos los procedentes del ambi-
fo de lo esistencia extrohespitalaria, lo que se justifice
porque es en los cenfros urbanaos donde se ubican o
mayor parte de los recursos asistenciales,
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Lo coloboracion entre los ouiores se puede opraciar
faciimente determinande los trabajos firmades canjunta-
mente por varios aulares. En lo década de los 80, el
numero maedio de autores que firmaban los articules apa-
recides en revistas médicos espanclas o internacionales
osciloba entre 3,2 v 3,4 con una tendencia al crecimien-
to tante de les trabajos realizedas en colaboracién como
del nimero de firmantes””. En nuesiro coso, el grado de
colaboracion ha resullado ser mayor (indice firmas/ira-
baje=5,89). Estos resultados se muestran de acuerdo con
la naturcleza colaborativa e interdisciplinar de lo invest-
gocion sobre SIDA'™.

Lo mognitud del problemo del SIDA ha oeasionade
que los diversas calectivos implicados en su invesfigacian
froten de qunar esfuerzos. En este sentido, es responsa-
bilided de bibliémelras ¥ especialistas en documentacian
cientifica identificar los flujos v la fransferencia de infor-
macian sabre sl sindrome, permile mejorar el use de
los recursos disponibles y focilite le plonificocien de ko
investigacion,
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:PUEDEN LOS SERVICIOS DE DOCUMENTACION MEDICA MEJORAR

LA VENTAJA COMPETITIVA DEL HOSPITAL..?

Jove Riera, A., Ruiz Morena, 1.
H'mpfhf Sogrot Cor, L"Alanga. Barcelona

RESUMER

Cn.nubmmq:rmnmm,purwh un hespiral- se di porgue fiene u ofrece
facilmente imitada, mmmhpwﬁmr’f‘:}mrﬂ:ﬁlmhm
mwhnpﬂdmmmndnupﬂrhmmdmh,pudmdumhm h'hrrnu
de un menor coste manelario en iguakdad YE en coake), bien la formo de ofrecer alge
exclusiva [VC an diferencineian).
Lo cadeng de volor [CV] fragmento o lo empresa en sus octividades esfratégicas para
mmn&rﬂmhmnﬁhooﬂummm;lmmﬂﬂlhﬂndl
diferenciocién ezistentes y potencioles. Cada CV cansto de 2 fipes de octividodes: 5
ocfividades primaries [logishies intemo, eperaciones, logisticn externa, mercadoleomnio y
'::“m )lww.lnhdmﬁdumﬂhmlﬁ*mhmmm tecnologio ¥
tecimianto
Bien en costes bien en diferenciocian y de ocuerdo o los pokenciclidades de los Servicios de
Documentacitn Médica (SDM|, dstos podrion mejorar los 5 primarias de lo £V
del hospital y 2 de los 4 octividodes cuxdliores: infroesructura v desarrollo recnolégico.
Troduciends esas eehvidodes en hnﬁumln,hdmnﬂm [nﬂlH,
benchmarking], e enfermerie |case-mix Hmm {contobilidod onalifica) ¥
markefing [potrones de cose-mix] resuliarian
En definifiva, luego de mejorar la CV del hospital, los SOM pueden contribuir ol logro da su
YV sostenida, bien en costes bien en diferonciocian.

Mnhrns clove: Vaniglo compehfivo. Codanc de walor, Servicio de Documeniooon Meédicoa.

cora

SUMMARY
When o company o hespiial] is distinguished because it offers semething more that its
lnmpa:f:n,, it is Hnm'ldllmrlﬂ!mi’y imsitaied, it achioves o mﬂﬂm adwaniz-

Flﬂl}“ﬁ-m!muﬂmﬂmhhh‘u!ninmmﬂmhﬂmlm
Izﬂmmmi:rﬁnfmmd effering something exclusive [CA in differentiation). The
chain in ity strategic ocfivitles in arder to understond
hmdhmmmmﬁhn :Eﬁhﬂl:ﬁnl:udngmd
Each CW consists of five primory odtivifies (infernal logistics, operohons, exbernal
m.::,lmn nd sales, an nﬂml nndfu.rﬂu octivitios {infrastruciure,
supplisg). Mhmmuardunﬂzmﬁnm and eccording to
ﬂnhh:ﬁmlﬂhulrmhfmnhrm[ﬂﬂﬁ]mﬂlmtﬂmryu:m
mdhﬁﬁﬂmﬂmdhmMMm n:llnpcd
develaprmant, Tm.!duﬁng these acsivities in funcionol areos, medical management | lity,

bﬂdﬂhﬂﬁ:ﬂl ng (specific case-mix], financial [onalyfical accounting) and
m-mddhbddrmhhmnﬁhd.hfm! after impraving the hoapital CV, the
MDS con contribute o the ochivement of th CA supporied both in costs and m differentiaton.

Koywordy: Compuiitive advamioge, Chein of velue, Medical Documemtotion Services, Monoged
Core

ACRONIMOS
A4 Adividodes cuxihiorss
AP Actividades primarios
TV Cadena de valor
DM Documentorian méden
5D Servicio de documentacian madico
VT Ventoja competitiva
Carratpendancio: Alba lové Risro

/. Actor Morana, &
0B017 Sorcalenn
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INTRODUCCION

Formolmente, la documentacion
médica [DM) te ocupa de los preble-
mas concernientes o lo recogida, fra
tamients, almacenamients, recupera-
cion y difusion de la informacién
generado en la practica médica asis-
tencial, @ nivel primario, secundario
y terciario,

gl ohjetive genercl de lo documen-
lacian médica es la recuperacion de la
informacién (documentos o datos) de
ferme selectiva; pudiendess establecer
entonces objetivos especificos en rela-
cién con la osistencia, lo docencia, la
investigacien y ka gestion.

Acapmdc lo enierior, conviens
mﬂw Hn I!'rhl:l'gn qua {ﬂ gﬂm
lizescibn cla los servicios de DM I}SDM]
en los hospitoles de nuestro pois es
muy reciente, yo gue data de finales
de lo décado de kos odhenta; con
independencia de algunos excepcic-
nes —como, por ejlemplo, el Servicio de
Documentocion Madico del Hospital
de Sant Pau en Catalunya y de clras
grandes hospitales en &l resio del esta-
do. .ﬁ.:.:mﬁrrun cobe recordar tombién
que lo generolizacion de los SDM
nbadac.n, fundamentalmente, a ex-
gencias relacionadas con el enfomo
legal, mas bien que a criterios asisten-
ciales o a criferios de gestidn.

En efecta, exigencias en cuanto a
codificacion por parte de las diferen-
tes odministraciones sanitarios hicie-
ran que los gestores hospitalarios se
viesen “obligados” a confratar profe-
sionales para tl.lmplnr con las mis-
mas. En la moyeria de los hospitales,
joles profesionales fueron médicos
decumentalistas; que fueron contra-
tades en su mayoria para cumgpli-
mentar el CMBD y sblo uncs pocas,
ademas, pero ogonizar un archivo
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central Laboralmants, los decumentalistas fueren ol ser-
vicio de archivo, el cual nermalmente se ubicaba en un
dGrea no asistencial del hospital,

Posteriormente y de manera progresiva, la DM ha ide
adquiriendo un papel mas importante en los hospitales,
ya no jusfificandose hoy en dia sslo por &l entorno legol
o “por tener que codificar”. Asi, los gestores de las hos-
pitales considaran que los SDM tienen una importancia
craciente an los hospitoles, pudiendo desempediar activi-
dades relacicnedas con el disefic v la normalizacion de
los documentos clinicos, con la mejora confinua del tra-
lemiento de |a informacién, con el establecimiento de sis-
lemas para garantizor lo cdlidad, con lo creacidn de
regisiros especificos de diagnésticos y procedimientos,
mﬁeldiwﬁ;dehm}enhifﬁilmpu'ulqgﬁﬁm:ﬂ
hespital y de sus centros de responsabilided asistenciales
en bose o su cose-mix especifico...

En definitiva, mas allé de cumplir con el maree legal
de eonstituir meramente un archive central, los SDM pue-
den servir pora alge més. Hey en die, un debate perme-
nente en los ambilos cientificos {sociedodes) y profesio-
nales (hospitoles) de la DM se relaciona con J papel que
debe desempefiar esta disciplina o coro v medio plazo.
Precisamente, desde una iva da gestién y pen-
sando a madio plazs, el chistiva de esto comunicacién
g5 presentar unc primera idec de come los SDM pueden
contribuir a la mejora de lo organizocion del hospital; en
base a contribuir al logre de s ventaja competitiva [VC)
a través de lo mejora de su cadena de valor,

VENTAJA COMPETITIVA Y CADENA DE VALOR:
CONCEPTOS

Cuando una empresa —como, por ejemplo, un hospi-
tak- se distingue porque tiene u ofrece alge que los com-
pefidores no pueden, es menetariomente rentcble y no
puede ser fdcimente imitada, logra una VC en relocién
con las empresos que compiten por el mismo mercodo o
por los mismos clienles.

El conceplo de VC fue desarrollads por Parter’ en
1980, leniendo pesleriormente una difusién generalize-
da y considerdndase una de los mayores cportaciones
reul?zudus en el campo de lo dirsccién ml’rulégicn. Un
afio después, South (1981) cvanzaba que la direccian
esiratégica era, de hecho, el ‘management’ de lo VC.

Be acuerds con Porter, la YC resulta principalments
del valer que uno empresa es z de crear para sus
compradores (o del vaolor que un hospital genera o sus
clientes); pudienda tomar bien la forma de un menar cos-
te manetorio en relacién can les competidores en igual-
dod de calided [VC en costes), bien la forma de afrecer
algo exclusive que tales competidores no ofrecen [VC en
diterenciacion).

En relocien con el enlorno competitive de una dater-
mianda emprese, publica o privada, su ventajo compe-
titiva se relaciona de manere directa con el valor gene-
rode por tol orgonizocién; para Porfer (1985] sv
cadena de voler |CV), Genéricaments, el valor generado
—o el valor afiadide— es lo diferencia entre ol valer da los
bienes producidos y el coste monetaric de las materias
primas v los bienes inlermedics que se utilizan para pro-
ducirlos.

|

Para idenfificar los posibilidades de oblencian de VC
es necescric examinar fodos los odividodes que la
empresa desempefic y coma éshos inferaciian entre i,
Porter entiende que la CV es la herramiente basica para
hacerlo, al identificar las fuentes de VC,

la CV fragmenta a la empresa en sus adividades
esirotagicos relevantes para comprender el comperta-
miento de los costes monetarios ¥ los posibilidades de
diferenciocién existentes wles. Cada CV consta
de dos fipos de oclividades: octividades primarias, o
aquéllas que se relacionan directomente con el produdio,
y actividodes ouxiliares, o aquéllas que permiten y facili-
ton el desorrollo de las actividodes primarias. En fetal,
cada CV estd compuesta de nueve ias de octivi-
dodes genéricas (Tabla 1); cinco adivi primarias
flogistica interna © de entradn, operociones, legistica
extema e da salide, mercadotecria y promocion, y ser-
vicio postalta) y cuatro actividades auxiliares o de apoys
(infroestructura, direccion de s, desarrello tecno-
lagice y abastecimiento). En E citada tabla s ta
una CV especificamente adaplada o un hespital.

Tabla 1: Actividodes primarias y ocfividades
ouxiliares de la cadena de valor del hospital.

ACTIVIDADES PRIMARIAS DEL HOSPITAL
1. LOGISTICA INTERMA © DE ENTRADA,
2. PROCESOS
3. LOGISTICA EXTERNA © DE SALIDA
4. MERCADOTECNIA Y PROMOCION
5. SERVICIO POSTALTA

ACTIVIDADES AUXILIARES DEL HOSFPITAL
& ABASTECIMIENTO
7. DESARROLLO TECNOLOGICO
B. DIRECCION DE PERSOMAS
9. INFRAESTRUCTURA

En el émbilo que nas ocupa, por ejemple, cuando un
hospital de un determinado nimers dal'a::nn?-nqﬁ esta afen-
dido durante la noche por pocos médicos de guardia y
atro hospital de igual lemafio y similar cose-mix lo esta o
su vez por una plantilla de guardia sobredimensionads,
el primer haspital obliene una VC en costes versus el pri-
mero, siempre que el nivel de calidod sen el mismo.
Cuando un hospital pueds formar o médices residentes,
este hospital se diterencia de otros hospitales que no
esién acredilados para ofrecer esa formacian, obtenien-
do en este caso una VC en diferenciacién,

Aunque recientemente se ha intreducido el cancepto
de ‘cadenc de valor virlual' (Rayport y Sviokla®® 1994,
1995, es dificil, por el momento, estoblecar su utilided
practica en al Gmbite haspitalorie. En esencia, la TV vir-
tual porte de la base de que una tronsaccién en o espa-
cio de mercado (markefspoce) es diferente de uno tron:
saccién en el lugar de mercado [markelplace), por lo

PAPELEY WECBOLIS 1997, & 1h 1411
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lec ia de la informaocian y conviriendose en irrele-
vante el lugar en donde se realiza la comproventa. Rory-
port y Sviokla odvierten que la codeno de valer virual ne
despiaza o onula a la codena de volor —gya clésica®- de
Porter (1985), sinc que, mas bien, la superpone y la
mmplemr.nlu.

Porter (1980)] desarrollé un models de estrohegias
genéricas que e mayeritoriamente ulilizado hey en dia
-0, cuando mencs, considerado— por los organizaciones
que funcionan estratégicamente o acorde o erilerios
emprasaricles. El m en cuestién se muestra en lo

Toble 2. Puede observarse como la VC se puede oblener

Tabla 2: Estrategics genéricas de Porter

AMBITO ESTRATEGIA DE ESTRATEGIA DE
- AMPUCO | UDERAZGO DE COSTES | DIFERENCIACION
AMBITO ESTRATEGIA CE ESTRATEGIA DE

REDUCIDO | ENFOQUE ENFOQUE DE
DE COSTES DIFERENCIACION

bien en base a costes monelarios mas bajos bien en base
a olgin tipo de diferenciacion. Logicamente, no es sufi-
ciente con alcanzor lo VC; ésta ha de sostenerse en el
tiempo [VC sostenida) frente @ la complejidod del entor-
ne y los accicones de los competideres. El ambito compe-
titive, para ambos tipes de VC, pvede ser amplic o redu-
cico; cuando este émbite e reducide, le VC se consigue
a fravés de unao estralegia de enfogua de coste o de enfo-
que de diferenciccién,

De forma texotiva, Parter cfirma que una empresa
que esta "afropoda en la miked”, o que no tiene clara-
mente definida s estrategia genérica, no puede tener
VC; cormiendo el riesgo de llegar o la bancarrola. Muy
recientemente, Barkowilz! (1995) se mostraba en la mis-
ma linea ol afirmar que en el consumider americano se
[:mduce: hoy en dia una dara ombivalencia: sencille o
ujo, motel de carreterc u hatel de lujo, coche utilitaric o
coche de luje... O autabis o faxi... O, lo que es ko mis-

me, bajo coste o diferenciacion.

POTENCIAL INCIDENCIA DEL SERVICIO
DE DOCUMENTACION MEDICA
EMN LA CADENA DE VALOR DEL HOSPITAL

Tras lo expueste, se identifican tres niveles de ociuo-
cién en los que los SDM pueden patencialmente contri-
buir al logra de la VC del haspiial.

En primer lugar, bien en costes bien en diferen-
ciacién, las SDM podrion mejorar los 5 AP de la CV del
hospital y 2 de las 4 AA: infroestructura y desarrollo tec:
nolégico.

En segundo lugar, los SDM podrian colabarar con los
areas funcionales clasicas del hospital: direccion médica
lgestién de la calidad, benchmarking interna ...): direc-
cion de enfermeria [sislemas de case-mix especificas):
markefing |patrones de case-mix, benchmarking estrate-
gico ...} y direccién financiero (contabilidad analitica).

PAMFIES MFTITOS P97 & 10 1T
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Y, fnclmente, an bosa ol ed care, disecie
management y patient focussed care, les SDM pueden
ser claves en la organizacién de los procesos [rei io=
ria) y en lo provision de informecian; fundamentalmente
con lo utilizacion de sistemas de case-mix disefiados
para closificar pocientes que no requieren ser ingresados
en hospitales agudos: Functional Related Groups, Ambu-
latery Visit Groups, Resource Uilization Groups...

En este gpartade consideremes la primera posibili-
dad, y las dos siguientes en los préximos apartades. De
manera esquemdtica, cémo los SOM pueden mejorar las
5 AP y 2 de los 4 AA se muesira respectivamente on las
Tablas 3 y 4.

Tabla 3: Contribucién del SDM en la CV del hospital i)

ACTIVIDADES PRIMARIAS
1.1, LOGISTICA INTERMNA
®  Exislencios: Formatos de documentooén madicn

*  Admisién de pacientes: Evaluando la adecuacién
deal ingresa y de la estancia (AEF).

1.2, PROCESCS
*  Asistenciales: Atancion y alla del pacients
» Colidod asistencial:

- Eslandares

- Indicodores

- Benchmarking interna y externc

* Reingenieria: Formondo porte de Cross functienal
fecms

1.2, LOGISTICA EXTERMNA (ASISTEMTIA)

» Comunicocion con afros centras sanitarios

* Comunicacian con agencias exdernas
m&f‘m&:n itarigs en moteria de enfermads

- Agencios de conlral demogréfica y epidemiclégico

Agencias de control y codificacian de diagnéstico |
Agenciae de evaluarian de (o teenologia
Agencias de planificocién y contral de rasplante

1.4, MERCADCTECHIA
* Marketing
- Mejora de la identificacitn dal praducte
- Patrones de case-mix
1.5. SERVICIC POSTALTA
* Seguimiento de pacientes y dasificacan
- Domizilio
- Asislencia domiciliaria
- Rehabilitocién
- CES:
- Consulta general y especializads
* Andlisis de morialidad
- Introhospitalaria
Postalta hospilalaria
* Haingresas
® Andlisis costs/ ehectivided de |os precedimiantos
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Tabla 4: Contribucion del SDM en la CV
del hospital [y |

ACTIVIDADES AUXILIARES
2.1. INFRAESTRUCTURA,
* Calidod
- gExisten estandares de colidad?
35e mejoro la calidad {con arreglo “a lo que
hay”]®
- 45 lleva o cobo control de colidad en base o
estandares?
- 35 garantiza la calidad intrinseca?

- §Se gestiona la calidad (implicacian de perso-

nas)@
* Contebilided

- Andlitico {para fecilitar la deferminacion de
coshes)

* Evaluccion de procedimientcs

2.2. DESARROLLC TECNOLOGICO

* Evaluccion de procedimientos

« Objetivizocién del know how' del hospital
* 515G

Cabe oqui, quiza, conceptuclizar brevemente dos tér-
minos: Reingenieria de o empresa y benchmarking. La
reingenieria de empresc puede delinirse coma el redise-
fo radical de los procesos del negecio para conseguir
mejoras espectaculares en los resubades (Hammer
Champy!, 1993). Tres palabras claves destacon en la
definicion: radicol, espectocular y proceso. Més que con
ninguna ofro cosa, la reingenieria de empresa se relo-
ciona direclomenie con los proceses.

El benchmarking es un proceso crientodo a la optlimi-
zacién de la evaluacion de la empresc, una vez analizo-
dos los procesos, los procedimientos y las estrategics que
ko coradlerizan [Watson', 1993). El proceso incluye la
comparaeien con las empresas del sector y la “copia” de
todo llo que lo competencia hace mejor, lo que per-
rn'rtini?‘tE evaluocion comparative (Weatsen, Begon y
English'®, 1993), o, de hecho, el benchmarking.

INCIDEMCIA DEL SERVICIO DE DOCUMENTACION
MEDICA EN LA CADENA DE VALOR DEL HOSPITAL:
SU TRADUCCIOM EN AREAS FUNCIOMALES

En relocién con las dreas funcionales cléasicas de un
hespital genérico (entigndase direccién médica, direc-
cién de enfermeria, direccian econdmica y administrati-
va, direccion de servicios generales, direccién de marke-

ng ..}, la colaborecidn de los SDM con tales areas
queda recogide en la Figura 1.

Figura 1. Relacion con el SDM con las dreas funcionales del hospilal
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En el caso especifico del arec funcional 'direccitn
médica’ y atendiende las comisiones que o esta direccion
tradicionalmente asesoran, la contribucion de los SOM se
muestra en |a Figure 2; en donde se sugiere una estruc-
ture: de fipo matricial.

car con medemos tendencias de la crganizocion de o
divisién médica (Burns y Thorpe'™, 1923).
El managed care se desarrollé a gran escala en los

EEUL., durante la dacada de los ochente. Hoy en dia,
mas de 100 millones de americancs cubren zus necesi-

Figura 2. Relacién de los SDM con las comisiones asesoras de la direcciénmeédica (estructura matricial)
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INCIDENCIA DEL SERVICIO DE DOCUMENTACION
MEDICA EN LA CADENA DE VALOR DEL HOSPITAL:
SU POTENCIAL IMPLICACION

EN UNA ORGANIZACION MANAGED CARE

En esencic, lo filoselic del managed core comprende
ﬂdumiﬂr wl c::, U ri:-cngan:m @ incentiver medi-
s preventivas para reduciro. El managed care se podria
izar come un proceso orientado ol compradar

de servicios sanitarios, para que éste pueda influenciar en
ol proveedor del servicic paro elegir ko mejor diernativa
econdmica y mas acorde, por lonte, o planteomientas
an analisis coste/resullode. Bl managed care se

centra lambién en la ealided y en su evaluscion (Bleom-
berg'!, 1994); y es lo suficientamente flexible para entron-

dades sanitarias en base a este tipo de asistencio (Gabel
etal.”, 1994); un £6% ko hard en el afe 2000 y un 80%
en el afic 2020, Sin embarge, cin no se he demostrade
de manera dera que con este sisiemo de nizocien
no se merma la calidad asistencial una vez reducidos los
cosles monelorios (Maynard™, 1995],

En cualquier cono y acerde o los exigencies de los
organizociones de m care, los SDM pueden ser
dlaves en la provisién de informacién; siende un ejemplo
daro la vtilizocion de sistemos de cose-mix pore pacien-
tes no hospitalizades.

Le potencial contribucién de los SDM en organizaciones
managed core frala de mostrarse en las Figuras 3 v 4.

Figura 3. Contribucién de los SDM en arganizaciones managed care (1)
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Figura 4. Centribucién de los SDM en erganizaciones managed care (ll)
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SISTEMAS DE INFORMACION PARA LA GESTION CLINICA. Ponencias

esentadas duran-

te las VIl Jornodas de Documentacién Médica. Alicante 17 y 18 de octubre de 1994

1. VALORACION DE LOS SISTEMAS
DE INFORMACION DESDE LA PERSPECTIVA
DE LOS SERVICIOS CLINICOS

Jovier Garcia Alegria
Director del Area de Gesticn de Medicina
Hospital Costa del Sol Marbello (Mdlaga)

Los seres vives inlercambian cen su enforno fres cosas
bundamantales: maleria, anergia & informacian, Se pus-
de definir lo informacian como tedo aguello que reduce
nuestra nivel de incertidumbre v que, por fanto, nos ayu-
de o tomar decisiones. Si bien existe una Fradicién cien-
tifica del estudio de o maleria v la energia con la fisica
y la gquimice, la informacian se encuentre an sus albaras
de desarrollo. Los sistemas de informacion, en este caso
aplicados a la gestion sanitaria, son agquellas herramien-
fas que permiten mejorar nuesires procescs de toma de
decisiones clinicas.

Delimitor cudl es lo informacian Ofil en la dinica es
una ardua larec; sin embargo, si tuviéramas que definir
cual & la cualidod esencial de lo que se considera un
medico EN-E;TD_. eficaz y eficiente, ésto serio le copaci-
dad de cbtener e interpretor la informacion de una
manera corrects. Se ha sugeride que como al conadi-
miento no fiena fin ¥ 83 continuomente cambiante, los
medicos deberion ser unos diestros chservadares mas
que unos meres depositarios de infermacian.

El endlisis de decisién s una aproximacion logica @
problemas clinicas comunas CLYas CONSECUSNCIas No pue-
den ser predichas con cerfidumbre. Lo incertidumbre de
le practica dinico es secundaria o la variabilided bislé-

ica y lo inexactitud de los datos dlinices. Lo incertidum-
es inherente a la practica dinice ¥ lo (nice que pode-
mos hocer es redutirﬁ: y aprender o convivir con alla. El
andlisis de la decisian |cdlinical decision making] trata de
identificar la mejor opcion, o la luz de la i acion
acludimante disponible, taniends en cuanta las limitasia-
nes de la incertidumbre.

Cuando decidimos acerco del cuidads de las enfer-
mos la infermacién relevante son los dates dinices [sin-
tomas, signas y datos de lobaratorie) v el conocimiente
clinicocientifico [carocteristicas de las enfermedades,
come inlerpretar los dales da laboraterio, céme elegir la
terapia odecuada, ete.). Por tante | informacion clinica
es individual pare cade uno de les pacientes y tiane su
substrate y herramienta bésica en la historia clinica,
mientres que el conocimients clinico se oplica o numere-
sos enfermos ¥ se abtiene mediante la adecvade lectura
e interprefacién de lo literatura cientifica. Para lo gestian
clinica es esenciol el conocimianto y uso de los sistemas
de ogrupacion de pacientes o técnicas de medicién del
producte hospitalane.

A veces se olvide que & hecho esencial de la octivi-
dad médica y de tods el sisleme sanitario eské resumide
an este binomio: obtencisn de informacién-toma de deci-
siones, y generalmente los gestores, y también les clini
cos, nos concentramos exclusivaments an las consecuen-
cios de estas Ollimas. Lo mejorn de lo eficiencie y de lo

PAELES wIEDITOS 198 &ty 2207

P
]

calidad de la asistencia pasa inexorablemente per mejo-
rar los sistemas de infermacion dinice de nuestros cen-
iras ¥ por la adoptacién radical de los dinicos o lo que
se ha denominade gestion dlinica {care-management,
clinieal management|.

El dlinico ado como emisor y como recepter de
infermacién. Del mismo, como generadar de informa
cion, dependen los datos esenciales que figuran en la his-
loria clinica, o calidod de estos depende de su validez
(sensibilidad y especificidod), precision [rapefibilidad) v
costos 1ria;3m. ras). Como usuario o recepior,
clinico puede interpretar los datos asistencicles con los
sistemas de informacién clinica, comparar sus resultadas
en calidad y costes con estandares y, per ilfime, anali-
zar y proponer cumbios de mejora o aplicacién de téc-
nicas de compelencia empresarial (henc ing)-

El clinics come usuario debe conocer les posibilidades
de tu propio cenfro, analizor sus resultades v participar
de forma octiva en el disefio v desarralla de los sistemnas
de informacien del hospital. El contenido de la informa-
cién gue precison los servicios clinicos varia en funcién
del dilerente grade de desarrollo de los centros sanitaries,
pero el ideal es oquel sistema que 1one dobos wali-
das, fiables v en tiempo v lugar adecuades, El sistema fie-
ne Taﬂ incluir indicederes del products (case-mix), de
colidad y de costos, y proporcionor estandares de
referancia para peder compararios con los propios. Ctros
aspecios de lo informacicn que se deben considerar esan-
ciales en los hospitales son lo disponibilidad de fuentes
documentales de informacion cientifica con un Servicie
modemo de Biblisleca y ln formacién de los médicos an
la toma de las mejores decisiones con las mejores eviden-
cias dispenibles (Medicina basada en la Evidencia).

Duranle muchos afics, el distanciamiento v la incomuni-
cacién enire los diractivos y los dinices ha sida un hecho
innageble. Un condicionante de la falte de entendimiento
ha sido que ambos colectives usaban distintos idiomas, ¥
dos personos que heblan distintas lenguas no pueden
enteriderse, Los acludles sislemas de informacion y medi-
cion del producle haspitalaries preporcionan un lenguaje
comiin entre dinicos @s, y en esle relacion es esen-
cial la actividad de los Sarvicios de Documentacion Méadi-
ca, cuyo popel y representocion debe ser reforzade en
todas aquellss hospitales que deseen ser competifivos.
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2. VALORACION DE LOS SISTEMAS
DE INFORMACION
DESDE LA PERSPECTIVA DE LAS UNIDADES
DE DOCUMENTACION CLINICA Y ADMISION

M. Rovira Barberd

Jefa de Servicio de Documentacion Meédica
Hospital de la Sonto Creu i Sant Pau Barcelona

La infermacién es un recurso de gran valer en una
orgonizacion, pero fombién es uno de los menos langibles;
los dates organizodaes y el conocimienta que proparciond
le informacian son elementes basicos pora o lome de
decisiones, en su papel de reduccién de incertidumbre. Mo
obstante, la informocién cumple este papel come indica lao
profesorc. F. ABAD', siempre que lo misma sea
a las necesidades de los usuarios ¥ este disponible en el
momento, cantidad y formato adecuade para cada uso,
candiciones a las debemas afadir coma requisito
imprescindible el de lo validez de la informacién.

For 5i 5t=:rnu de Informacion entendemas los diferentes

operan scbre un conjunio de dales dl:.pﬂﬂl-
Eh::b para cudu unidad de informacién cen la finalidod de
proporcionar los elementos necesarics que los dife-
rentes prn*mmm:iﬁ que ufilizan la in ocidn n
nanhmr sus funciones y fomen las decisiones con & menor
3@.‘. de incerfidumbre posible. El profesor R. PERIS?,
ne el Sistema de Informacién Clinica como un dispo-
sitive de informacién que sisteméaticamante produce, pera
cada paciente centaciade e entidad objete del sistema, |a
formocion de uno colection de dofos anenfe, perso-
nal, integrada y acumulativa, y que E:ﬂ" ena de fol
modo que es copaz de cir una recuperacion selec-
tiva de decumentas originales y/a infarmacién estedistica
e indicadares basades en lo misma.

El Sistema de Infermacién Clinica (SIC) en el hospital
3 uno herramienta que ha de permitic optimizor la alen-
cidn al paciente mediante®:

— la diponibilidad de informaciones perfinantes y

sinfehicos que

= ayudan a la decision asistencial,

« permiten lo aceleracion del process de deci-
sibn y de infervencian y

o focilitan el seguimiento del iente trazands
el perfil de iﬁaevalucifm. i

El SIC también ha de proporcionar dotos que permi-
kan:

— a los profesionales que atienden el peciente cbje-
livor su experiencia asistencicl personal, de farma
rf:gil e interactiva, focilitandole la autcevaluacion
de la préctica clinica,

— o los decentes y discentes les debe proparcionar
infarmacién pare el proceso de curngicl que &5 |o
formacién,

— al directiva Hn:q.pitulﬂrin le dara elementos de vale-
racién de la adividad asistencial indicando quien
es el paciente, qué requiere, que se le ha heche,
J rolesionales han intervenide en el proceso,

én

se ha hache lo ocfividod, como se ha
hecho, la medicion del producto haspitalario y su

cosle,

B

— a los instituciones sanitarias les fadilitara el cono-
cimiento de la utilizocién de zervicios sanitarios
para ver s nde a las necesidodes de oten-
cién de salud de lo pablocion que conjuntomente
con la informacion del enforno no estable ¥ en un
sistema sanitaric donde los recursos son escasos

tierte que permitir adecuor |a oferto a la demanda

real v actuar sobre [ns s para la 2alud con el
fin contribuir con mas :h:ld a rruu|orq|1' ECI
salud de la mrmnudm

El Sisterna de Informacin es lo herramienta dove
ra desarrollar un nueve modelo organizative en los
"ﬂlﬂ-‘! :hndﬂ ﬂl Pfﬂ'[umlﬂ H3 ﬂi rﬂspﬂﬂﬁ*b ul"lm
dﬂhr‘ o prestacién de sercicio wanitaric y asume la gestién
producte asistencial en una doble verliente: que sea
d& uphrnn calidod y al menor coste pesible. Esta nueva
aultura orgonizaliva exige una actitbud activa ante o
informacidn por porte de los profesionales involucrados
en lo asistencia, especialmente en lo m;udalm datos
y en la reglizacion de un ejercicio in ol de andlisis
de la misma una vez recuperada la informacién,”

El objetive del SIC instalade en un ambiente hospita-
laric es registrar informacion sobre pacientes, de fal for-
ma gue pn_n:-d-r:l Ler mmpﬂﬂldﬂ par todas los sectores del
hmpnhi que la necesiten. El SIC fisna que lener an cuen-

ve el paciente es el centro de lo octividad, ¥ por | ian
In SIC tiene que centrarse en el paciente dando
dod o lo informacién sanitaria y como hemos | cacln
anleriormenle para que cumpla su popel en o reduccion
de incertidumbre s necesaric que sea un instrumento
servicio de toda la organizacion. Tiene que ser flexible y
su estructura informative liene que tener suficientes gra-
dos de libertad para responder o kas necesidades espe-
cificas de los diferentes usuarios facilitando el Feed back.

Lo informacién tisne que ser uniforme, vélide, disponi-
I:lla, pertinente, exhaustive, oportung, vigente y confi-
dencial.

El SIC estd integrade por dilerentes subsistencias cque
a la vez son sistemas por 3i mismes, el SIC fiene un papel
integrador, facilita no sélo lo ciraulacién de lo informa-
citn sino fombién su ogregacion. Todos los subsistemas
son inferdependientes y estin centrades en el paciente y
en la hsitoria clinica [HC) como sje central que enlaza
lodas los subsistemas, lodas los subsislemos se refieren o
este cenfro del sistema gue es &l que do la informacion
mas relevante. El objetive del SIC es dor respuesta a cada
uno de los aclores de nuestra srganizocion y asi mejorar
la loma de decisiones en luncion de su rentabilidad.

la Histeria clinica convencienal, en scporde papel,
consfitiye por si misma un subsistema en el marce dal
SIC del centro sanitario, la cual ta unas virtudes ¥
unas limitaciones, en o sitvacion acdual podemos indicar
como virtudes que es un regisiro personalizado, y flexi-
ble, oceple escriturg libre sin limitaciones, permite una
des:rrpr:mr: dindmica, su manejo es relativamente Facl,
en general es un buen elemente de comunicacién. Apa-
rento lener garanfias de confidendiclidad v S8 le adjudi-
ca un '-H:ﬂl:lr legal. Como limitociones podemos indicar

Emum rio de los casos la informacidn no estd
mlagmdu la diversilicacién de tecnicas transforma la HC
en una superposicien de documentos donde la sintesis no
es bacil, presente dificullades de conservacion, access y

legibilided, tampoco puede ser utilizoda por dilerentes
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profesionales de forma simultares y exige un fransporte
anual, iincanmimm dgulz m el: par-
te a riacian 5 nuavos ios irthe-
gmp:;n d:ﬁ:: mismas en lo actividad diana. .

Lo gestién de le informacién clinica requiere profe-
sionales, médicos, con conocimientos en los ciencias de
lo informacién, v formacién complementaric en éreas
como estadistica, epidemiologia, gestion osistencial,
ciencias de lo orgonizacion, mformafica, con capac-
tocion poro el estudio de las ulilidodes y necesidodes de
informacion cancreta de los diferentes usvarios (especio-
listas en Documentacién Médica). En el desarralla de los
SIC cada vez mas, se precisa de lecnicos de grade medic
que colabaren junte con los profesionales médicos gue
también requieren formacian en dichas areas.

Cameo preductores de informacién pera la gestién cli-
nico tenemos que lener presentes lodos los requerimien-
tos que se hacen al SIC en el ambite, para le cual en la
sifuocién actual, un siskema de informacion dinico se
juzgaré por la capacidad de simplificar y focilitar los
procesos de atencion y el conocimiento de los mismos.
En la gestidn asistencial, como hemas indicado anterior-
mente, participan todos los profesionales que atienden al
paciente y todos aguelles que henen funcicnes de res-
ponsabilidad sobre los mismos. Los primeros precisan
sobre todo datos individualizades y o medide qua nas
acercames mas a esheras de planiticocidn y arganizacian
kos datos que se precisan son mas agregados, induso se
utilizan dﬂurnmm sistemas de closihicozion de pocientes
con ¢l fin de focilitar la comprensian de los datos.

Los requerimientos esenciales de un SIC pora lo ges-
fibn arientado ol pociente son:

- E% es? Informocion identificativa, demogra-

o, perfil personal y de gravedad de lo enferme-
dad, elc.

— ;Qué linea de atencién ? Precisa de aten-

cion urgente, programada, domicilieda, ete.

— (Qué atencion ha recbido? Qué procedimientas

se han realizade digandsticos/terapéuticos.

— Qﬁ:nf“m los profesionales que le han aten-

o

— ¢Dénde se ha realizode la atencién, en qué pun-
to de asistencia?

— (Cémo se he reclizado lo atencion? Cudl es lo
safisfaccion del pociente, responde a los protoco-
los, elc.

— iComo medimos la actividad realizada? Median-
te producios infermedios/fnales, pacientes

— ¢Cuanto ha costado la adividad? Que valoramos
fm productos intermedios/finales, ete,

Como vemas aqui se presentan los diferentes proble-

mas del SIC.

En ln DIEm de dalos tenemos que definir cudl es
nuestra unidod decumentol, gué dases de datos quere-
mos capturar siempre pensando en lo recuperacian de lo:
mismes (los requerimientos vistos anteriormente], que
valores puede odoplar cada categoria, qué lenguaie
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documental se va ha utilizar, y cémo vamas ha redlizor la
recuperacién con dales individualizades, s, de
forma periadica, con qué periedicided, “ad hoc®, como
serds la represantacian iante dates, graheas, et
Ademas de dar respuesta a las inquietudes especifi-
cas planteadas anteriormente ks produciores de la
informecién en linecs generales son los responsables de:
— Derr ung eoherencia al SIC de forma actual y pros-
pectiva, ser fexibles y tener copacidad pare adap-
tarse al entorne que es confinuamente cambiante.
— Garantizar la validez de los dates médicos, la bia-
bilidad, exhaustividad, disponibilided de los mis-
mas, ser agiles en cuonto ol tempo de elabora-
cian de la infarmacién
— Asegurar el equilibrio entre confidencialidad,
derecho del paciente a la intimidad y disponibili-
dad de informacion
— Consequir lo formacion metedolégica y tecnica en
materia de lenguoje médico, pora fodilitar la
ormania y coherencia de las descripaiones madi-
cos para gorontizor una indizocion v codificacion
correctas.
— Porticipar en la agregacion de los dalos médicos
y en los cuadros de mando de los servicios g' el
s

global del hospital, utilizar sisternas de dasi
cion da pocientes.

— Participar a fitulo de expertc en todos las instan-
cias que necesiton informocién médico para le
evaluacién

— Realizar trabajes de investigacién.

El SIC exige pensar de forma global v actuar lacal-
menie.

En lo situacion actual, un sistema de infarmecian e
juzgard per la copacidad de simplificar y facilifor los
proceos que se an en un cenfre. Los decisiones
no deben ser lomadas localmente & independientemente
&N un servicio, sin fener en cuenta sus consecuencias en
el conjunio,
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INTRODUCCION

Veya en primer lugar mi agradecimiento ol Comité
Organizador de estas VIl Jornadas Nacioncles de Docy-
menfacion Médica por su gentil invilacion que me va @
permitir exponer, en un fore fan cudlificade de debate
come &ste, cudl es |o voloracien que de los Sisfemas de
Inffermacién (5] hacemos une de sus usuarios, el Gestor
de Enfermeria.

MNadie que esté acupando un puesto de responsabili-
dod denira da una estruclura organizativa se permite
ignorar que ninguno decisién puede ser eficaz sin uno
informocian previa correcta, El Gestor de Enfermeria
entiende los S| como un mélodo para la capfacién ¥ fra-
tamiento de datos scbre achividod y consume de recursos
an las instituciones sanitarics, de forma que permite &
conocimiento y la evaluocion de la eficiencia economica
y asistencial de dichas instilucianes. De esle mode pue-
den detectarse posibles desvinciones sobre los planes
previstos y, par fanto, facilita la toma de decisiones paro
una mejor distnbucion de los recurses. Sin embarge,
entiendo que la Informacion que producen estos sistemas
a5 y debe ser un instrumanto para la gestidn, Lz infer-
macién no debe convertirse en un fin en i

Quizas podamos concratar mas el significado de Sl =i
recordamos que lo OMS, ya en &l afio 1973, lo definic
como “el mecanisme para la recopilacidn, proceso, and-
lisis v transmisién de la informacién que se preciso paro
orgonizar y dingir los servicias sanifarias ¥ tombién paro
la investigacion y formacién de personal.

ENFERMERIA COMO USUARIO
DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA

Lo organizacion de estas jornadas, con muy buen cri-
terie, ha constituide una meso que estd integrade por
diferentes usuarios de les 51, Ello se justifica si tenemos en
cuenta que, en el caso concreto de S| de un hospiial, ste
debera comprender lodaos los unidades del mismo: asis-
tanciales, de gestibn, administrativas, docentes, investi-
gndcrqs, servicios comunas clinicos y no clinicos.

El usuaric polencial de les Sl seria lode aquel profe-
sional que lo necesite para realizar su jo osistencial,
cienlifico, de gestién, planificacion, etc. En fodos Jos
casos, debe goranlizarse ospectos como lo conhidencia-
lidad, propiedoad intelectual y &l buen uso de la informe-
con.

Al igual que la mayaria de los demas usucrios de los
Sl los Gestores de Enfermerio creemos en lo culluro de
empresa ¥ vivimos los Centros Sanitarios —yo sean de
Atencion Primaria como de Asistencia Especializada—
como empresas de servicios. Esta actitud, qcl:e €5 com:
partide por un nimero coda vaz mayor de enferme-
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ros/os osistenciales, es posible grocios a:
a) Profesicnalizacien de lo Division de Enfermeria.
b) Profesienclizacian de les Mandes Intermedios.
c) Profesionalizacian de los Cuidados Enfermeres.

d) Profesionalizacion de los Directivos como miem-

bros de equipes de Direccién.

Esta respensabilidad ¢ rida en lo gestién de las
Instituciones Sanitorias hn:lnﬁﬁmhr de Enfermeria, ya
sea a nivel astrotégico, logistico o tctico, un destinatario
cuclificodo para lo recepcién de Sl bajo el formato de
“cvadro de manda”. Tombién o nivel Vo —asis-
lenciales— los profesionales se han viste beneliciados

S| que permiten, p. e}, implantar la izacién de
E:c:uni s orientados o cuidades de enErmm'i-: Pro-
yecto Signo Il de Insalud). Ya o un nivel mas palpable
para el al, son cada vez mas los hospitcles en los
cue la/el enfermera/o sa beneficia de los soportes meca-
nizades resultontes de S| basicos y que facilitan lo ges-
lion de ingresos, traslados y alios; me refiero, natural-
mente, o los hojas de ingreso-alla, etiquelos
identificativas, poses de visito, censos de ocupacion,
esladisticas & indicadores de actividad, efc.

La recepcidn de, al menos trimestralmente, informa-
cion del Conjunte Minime Basico de Datos (CMBD) de los
pacientes tratados en una unided de enfermerio, permi-
tiria su anélisis —junte con los indicadore: de activi-
dad— para atar de identificer sisleméticamente las
incidencios y la hospitalizocion de alto y/o bajo rendi-
mierto. En el plane ecendmico, la recepcién, también
peribdicamente, de costes propics y de los inEJtudos por
olras Servicios, permitiria un seguimiento de la cuenta de
resuliodos con la Direccion,

Parc na centrar el debate exelusivemente an al ambi-
to hospitalorio, debemes hocer énfasis en lo utilidad de
Sl aplicadas o la gestitn de Consultas Externas & incluso
a Alencién Primaria. Su implontacion da luger a pre-
ductos intermadios como lo confeccion de ogendas for-
mato en el que se especifica &l tipo de prestocién a rea-
lizar, durante que dios de la semono y enire quéa horas,
asi como la posibilidad de tener meconizade los datos de
actvidod para estudios de planificacion, de indudable
valor pora & gestor de enfermerio correspondiente. Las
relicencias, por sira parte logicos, de cualquier innova-
cién en la ruting del trobajo pueden ser limodas si es
convenientemente ETL'.M al profesiond v, en el caso
que nos ocupo extrahospitalonia, si éste se benelicia de
saparios que contienen, enire oiros prestocionss, la lista
de trabajo o sabiendo que coda cita genero avtomaticn-
mente la solicitud de préstamo de Historia Clinico.

Siguiendo con el modelo de instilucién arientado
hacia empresa de servicies, ne puede dejar de referirme
al concepte de cliente externa —paciente— y el interno
—profesional— relacionandolo con los 51. De entre estos
ltimos, sefiolor que los productores de los §1 (UDCA-
SDCA| pueden clrecer o sus clientes enfermeras el deso-
rrello de Si adecuados a sus necesidades y que amplie la
infarmacién de interés global que ofedo o todo @ Cen-
tro. Légicamente, ello implica una reciprocidad de com-
pramise en = sentide de que el profesiondl de enferme-
ria deberd registrar su aclividad y normalizar los criterics
a la hora de utilizar el dossier de enfermeria y cumpli-
mentar decumentes como, p. of., el Infarme del Plan de
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Cuidodos ol Alto. Este acercomiente, a pelicion de enfer-
merio, hacia los produciores da 51, rompe el esquema
clésico que convertia al diente como objeto pasive de lo
Informacion suponiendo, con la mejor de los intenciones,
que la misma era la suficiente y necesaria.

PRESENTE Y FUTURO
DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION SANITARIA

Quizés une de les cambios més espectaculares en lo
gestion hospitalaria ha sido la incorporacién del soporte
infarmatico @ nuestras institucionas, Si bien en principic
se cenird en los oplicaciones de ndminas, contabilidad,
kacturacion, para mas farde en los de Admision (PIB-
HOSP), el siquiente poso consiste en llevar la informéticn
a las unidades da enfermerie para implantar, enltre aires,
el coste por proceso y amplior los Sl a a clinicos.
Todos sobemaos que, dentro de los unidades, los contro-
les de Enfermerioc son verdaderos centros de logistico
hespitalaria =n los que, odemdés de garantizar les cuida-
dos enfermeros, se prestan olros servicios come: apoyo o
la actividad médica, cum limiante do normas adminis-
trativas, servicios de hosteleria, mantenimiento de apara-
tajes e instelacienes, conlral de dlmacenaje, ete. Algunas
empresas especializadas yo han desa aplicacio-
nas en asto linen (GACELA-MADE-MAGE, DECUBI-
TUSW, FLOR +, elc.) que van a permitir investigar la coli-
dod de los cuidudnsjm corgaos de frobajo v, por tanto,
mejorar el producte enfermero.

Bl actual reto pars los profesioncles de enfermeria es
recisamente la definicién de ese producle enfermero v
a estandarizacién de los plonas de cuidades an base o
GDR's, PMC's, URV's, efc. El futura rete gue henen los
Productores de hl:l Informocion es al di.;llr;n de sistemas
que permifan a los Directivos uno rapida infrospeccién
en lo informacion del centro en areas de utilizocion de
recursas, personal, financiera, control da calidad, inves-
tigacion, docencig, etc., ¥ o hin de establecer politicas
ve liendan a reducir les desviaciones. Eslos sislemas
eberdn contar, noturalmente, con el apoye de las Direc-
ciones y can la coloboracion del personal asislencial y
administrative que suministre lo informacién para su pos-
terior proceso. En este nueve paso en los Sl sugiero que
los Producteres de la Infermocion adegien o u-:Elphnc‘m
sistemas especificos para rmerio que esion opare-
ciendo en el poncrama nocional,

CONCLUSIONES

Tante el Gestor de Enfermeria como ¢! profesionel
asistencial sen usvanos de los Sistemas de Informacion
(S1). Lo profesionalizacién de la Divisian de Enfarmeria
hace que su participacian, y por tanto su co-responsabi-
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lidad en la gestidn de las centros sanitarios requiera la
informacién necesaria para la loma de decisiones que
atecien o recursos humanos, materiales v financiaros, asi
cama a la invesfigacian y decencia en el seno de su Divi-
sion. Las Direcciones de Enfermeria debemos asumir
compromisos con los Produciores de la Informacién para
crecr 5l especificos ﬂ permilan & desarrolle de los mgg
fros como empresas de servicios con un r grodo
especial muc"g:nr en los cuidados mr'mwml:‘::rul:blemr asi
un feed-back que permita corregir los posibles desvia-
cionas tante asistenciales come presupuestarias.

Sugiero a los Praduclores de lo Infermacian las cues-
fiones siguienias, por ser del interés de las Direcciones de
Enfermeria:

* |nhormacién fiable, accesible y segura (confiden-

cial] en tiempo real.

¢ Tiempos de espera en la sala de Urgencics.
» Gestion de Almocenes y Consume de Malericl.
« Cifros de Absentismo. Tablas de afies comparahi-

vos y tendencias.
* Horas Disponibles y Ulilizadas de quirdfancs,

consullos, et
¢ Durocién Media de intervenciones, caonsulios, eic

= Adaptocion de programas de persenal {tipo PER-
5A 1y 2) o requarimientos de las Direcciones.

* Desarrolle de subsistemas que eviten el transporte
de volantes por/entre los Centros.

* Registrar y asociar las érdenes y prescripciones
meédicas con la gestion logistica [suministras,
almacenes, elc,).

* Lo informocion seria desecble que fuera, si es
posible, comentada, razonade y presentada
mediante cuadros de mando ilustrativos.

Cobra una espacial relevancia todo o anteriormente
dicho si pensamos en la complejidad de la mision de las
Direcciones de ia que tienen que aseguror los
cuidades en numerosas unidades, los 345 dias del afic v
los 24 horos del dia. ¥ més ain si les recuerds el
colectivo de enfermeria representa del 50 ol 60% del per-
sonal. El reto, pues, de prestor unos servicios de colided

a un cosle aceplable sélo serd foctible si se dispone de
L informacin necesaria y suficiente. Sélo en este caso se
podrén ofranfar los refos que son comunes a foda empre-
sa y bien conecidas per sus gestores: o) mejorar lo cali-
dod, b) aumentar la produccién v ¢) reducir al minima los
coshas.

las Direcciones de Enbermeric, al mencs, asi lo
antienden.
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4. VALORACION DE LOS SISTEMAS DE
INFORMACION DESDE LA PERSPECTIVA
DE LA DOCENCIA-INVESTIGACION

Salvader Peird
Unita? d'Investigacié en Serveis de Saluf,

Institit Vialeneicr o Estudis en Salut Piblica

5| uxm;:cde los resultodos [oufcomes) de lo atencién
saniteria afrece im hes o nidades valerar
ko efectivided y ufic:F;-lc?n de Inj!:opr:‘umleedmp;;umicim
sanitarios. Los resulledes, en este contexto, deben enten-
derse en un senfido omplio, como los cambios, fovore-
bles o adversos, gue se producen en la salud de las per-
sonas, grupos o comunidodes, ofribuibles a lo atencion
sanitaria recibida, asi como les costes de ohlener lales
resultodos [fabla 1),

Table 1. Resultodos de la otencién de salud

Supervivencia o mortolidod:
— Meralidad intrahespitdlaria.
— Marlalidad duranie la estancia en UC.
— Martalidod o bos n dias del alls/intervencidn
— Supervivencio a los 5 ofas del diognéstico.

Estabilided de los sistemas hsioldgices:
— Marmalizacion/mejora de signos dinices: pulso, tem-
peratura....
— Maormalizocién/mejora de pordmetros biogquimicos.
— Mormalizocian/mejora en prusbas funcionales.

Complicaciones y sucesos odversos:
— Reingresos en determinodos periodos o por cousos
aspacih
— Intecciones nosccomiales.
— Enfermedades ioiréganas.
— Complicocione: posiquirirgicos.
Estode funcional;
— Capacidad paro sl sstusrzo.

Funcionamianto parr.nr.nciclL
Calidad de vida,
Consume de recursos y cosbes:

— Estoncic media por procesc.
— Cotles por procese,

Como puede verss, y derivedo de las dificuliodes para
operativizar el concepte de sclud, lo mayor parte cﬁuic-:-
"resultados” clinicos son sucesos adverses de lo alencién
sanitaria (moriolidad, reingresos, complicaciones).

Desde una pective estricta, la investigacion scbre
resultados se pma dos problemas certrales. El prime-
re es comparar lecnologias médicas (le reseccién tran-
suretral de prostota tiene mas complicociones/ maortali-
dad/ costes/elc , que la prostatectomia?) y el sequndo es
comparar proveedores de atencién (zel hospital/
servicio/médico A tiene méas complicaciones/ mortali-
dod/eostes/etc. que o ital/ servicio/ médice B2). En
el primer cawo estamos hoblondo de evaluacién de tec-
ncfng':m médicas. Paro el segundo se ha acuiode lo
ribrica “perfiles de préctica médica”. Llos perfiles de
practica médica en definirse [Brand, 1995| come el
andlisis de las fasas de determinados sucesos que forman
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paorte de la alencion presfada por los proveedares sani-
larios, a poblaciones definidas y en un liempo también
definido. los sucesos pueden ser unidades monetarias,
formar porte de los procesos de cuidodos —servicios
prestados— o frotarse de resultados de la efencibn médi-
co. Los proveedores pueden ser madicas individuales o,
mas frecuentemente, servicios o centros sanilarios. Lo
poblocion puede estar definida en funcion de su locoli-
zacidn geografica, aungue lo habituel es definida en
funcidn de su riesgo respecio o un resultado de interés.

El problema eslriba en que la comparacion de resul-
tades entre tecnologias o res es estremadamen-
te complajo, yo que, ademas de lo propic electividad o
ehiciencia de la teenclogio y proveedares, los resultodas
también dependen de los caraclerishcas previos de las
pacienfes, esto es, dal riesge que tenio cado pocients
intervenide mediante una tecnologia concrata o alendide
por cada  de obtener un resultads concreto.
En . & este riasgo previo se le susle lamar grave:
dad [severity), concepio que no siempre puede ser infer-
pretado como riesge de muerte.

La formo de abordar &l problema de la diferente gra-
vedad de los pacientes, es ajustar los resulindos obtenidas
por ooda fecnelogin/proveedor, por aquellas caracteris-
ficas de los pacientes gue ho aotendide que definion su
riesgo previo respedo al resullade que @ quiere medir.
De aste las comparaciones no se veran afectadas
por las diferencias enira pacientes. Este &: o bose para la
consiruccion de gru :f:';uciames con riesgos similares
respecto ol rusuﬁmﬂmqm se deseq medir o sisemas de
clasificocién de pacientes (SCP) y, generalizanda, para
los sistemas de ajuste de riesgos (SAR).

_ EFECTIVIDAD
“':is_‘ziu'*;::f PROVEEDOR/ | + IE*.R + HEEL.T.TADD|
u TECMOLSGIA,

Para ello se cuenla con tres fuantes basicas de infor-
macién; los datos lomades directamente del pacients en
entrevistos ad hoc, las historias clinicas y las bases de
datos clinico-odministrativas, sobre |as que se centro esta
infervencién. Hay que seficlar que les fventes de infor-
macion tiene implicaciones an cuanto a coste, logistica,
factibilidad y confidencialidad da la investigacion, pers
también en cuonic a su credibilidad clinica, volidez per-
cibida y posibilidades de wtilizacien.

Las boses de datos clinico-administrativa: como el
Conjunte Minime de Detos Bésicos (CMBD), los regisiros
de morfalidad, registras oncolégicos y ofres, suelen
incluir @ gran nimero de pacientes, servicios y madicos,
aspecio il que dervan sus principales ventjas (tablo
2): la diferencia del estudio, la pesibilided de estudiar
resultados roros, o lorgo plazo, de electividad, en sub-
grupes de pacientes, alc,

lo cara opuesta de lo moneda viene doda por sus
limitaciones {tabla 3) que van desde la inexistencia de
bases de dotos con caracleristicas de los pacientes en
dreas clave de los servicios de salud [primario), la gusen-
cia de varidbles relevantes, les problemas de calidad de
infarmacion, las dificullades en analizer pacientes a par-
tir de boses de episodios de haspillizacién y las diticul-
tades legales, en ocosiones mas allé de lo que la Ley de
Profeccion de Dotos exige para el linkoge de beses.
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Table 2. Ventajas de las bases de datos
clinico-administrativas

Eficiencia en ol eshudie:
— Duatos preexiskentes.

Pasibilidad ge estudiar resultadeos rares:
— Morbalidedd iMrn]mpi'rnlu-m por Eirug'ln alective
— Infartos pericperatorios en crugia progremoda.

Pesikilidod de estudiar resultades & large plaze:
— Maralidad al ana I:iinlcf:gel

— Reingresos,
— Reintervenciones.

Pesibilidad de relacionar resubades y habilided medico/ser-
WiCiE.
— Mo en el CMBD, pero si cuonde exisien henorarios.

Pesibilidad de conocer la atencidn médica real:
— En distintos hospitales/servicios.
— En distintos grupes de pacienies.
— Mayor capocidad de generalizacion que un RTC.

Puerta de entradn o estudios posteriores con HC o entrevis-
=18

Tabla 3. Limitaciones
de las bases de daotos dlinico-odministrativas

Disponibilidad de bases de dates con coracteristicas de les
pocienias.
— aAtencion Primaria®
— sFormoca?
| Disperibilidod da datos relevantes para el chigto de investi-
gaoian:
— E;esulmdm ne disponibles: martalided sxtrahaspitalo-
rig.
— Vorobies esencialas: kecolizacan del infarte. exten-
. sién, tralamienta.
Calidad de lo informacian elinica:
— Preblemas de diﬂgnﬁsﬁm y sislamoy de cadificocian
— Problemas de la milacién de diagnastices.
— Problemas de homogeneided, especificidad v
eachiostivickad,

Vartana temparal de lo base de dotos lMg:ludincliﬂnH!:
— Bases de datos de episodios y no de podentes o pro-

(=5~

Escrsa nformacion schre los imtarvericiones madicas:
— Awsencio de dotos mas clla de procedimientos qul-
rurgicss, rudiﬂlnrnpin.

Limitaciones legales

— Canhidencialidad y linkags.

En este penorama, el trabojo basico de investigacion
a partir de estos fuentes consisle en aplicar los métodos
epicdemiclogicos trodicioncles o la descripcién de practi-
cas médicas, la menilerizacion de resullodes de la aten-
cion de salud v la evolucién de la calidad v la eficacio de
les cuidades, can los ehjetves basicos de:

1. Proporcionar a gestores, compradores, usuarios v
responsables de lo toma de decisiones, informa-
cién, ajusteds por gravedad, pare comporar el
coste, la utilizacion y ko colidod de los proveede-
res de servicios sanilarios.
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2. Pragarcionar a los proveedores de servicios una
referencia de sus costes y calidad respecio o otros
pmumdares, ajur.a‘ud’ﬂ pov fa gr'mﬂdnd de sus
pocientes,

3. Propercionar a los clinicos una referencia sabre la
electivided de un trotamiente/prueba, o sobre
que grupos de pacientes fienen una moyor proba-
bilidad de obtener un beneficie concrete de un
tratamiente, habitualmente para confirmar/racha-
zar en estudios posteriares can disefios causales.

La ufilidad de los perfiles para los proveedores sani-
larios es obvia. Si un servicio de icing intensiva fene
una mertalidad infrahospitalaric, por ejemple en padien-
tes con infarto agudo de mi io y similar g
medida por el APACHE lll, gque duplca la de airas uni-
dudes de infensivos, este servicio deberio revisar sus pro-
cesos de alencidn para identificar posibles problemas de
calidod. Este case 23 extensivo a muchas ofras situacio-
nes (infecciones nosocomiales, complicaciones poskgui-
rirgicas, mortalidod intracperatoria, reingresos por
determinadas cousas, etc.) siempre gue los pacientes
sean similares, Y, desde otro punto de vista, si los pacien-
tes infervenides de acion de hernia inguinal o ten-
sian fienen uno tasa de recidividos al ofio que quintupli-
cu la de las intervenciones con refuerzo de pared, shay
que fender a sushituir el primer hipe de infervencién per el
segundo? yvaoldria lo peno redli:;:lr un estudio causal?,
gestos rasu?ludm se dan en fodos los grupos de pacien-
tes o hay grupos —jubilades, mujeres, profesiones “de
cuelle blance”— en gue no hay diterencias?

Para los co s de servicios, las cuestiones de
fande son del tips: Si un hespital tiene mayores costes
para los mismes procesos derivades de que s msa de
infecciones nosocomiales triplica la de ofres hospitales,
Elporque reembolsar estos costes? 3Y los moyores costes

erivados del uso innecesario de estoncios o pruebas
diagnasticas? sPor qua la poblacién para la que compran
servicios estar sujeta o un mayor riesge de morali-
dad en caso de infarte de miccardio? Aunque la utiidad
de los perfiles pora los compradares de servicios deriva
—en bueno de su copacidad real de compre [en
funcién de la exislencia de un mercode de atencién sani-
taria y de usuarios que eligen uno v olro comprador en
funcion del coste de las primas y calidad de la atencién,
aspectos no lon evidenfes en nuesiro pais), lo coinciden-
cio de foco entre compradeor y Administrocién poblica,
con la axigencio de gesticn eficar v otercion de calidad,
permite extender la utilidad de estes sistemas.

Las principales limitaciones de esta aprosimaocién
derivan de lo disponibilidad de los varicbles esenciales
&l ajuste y lo colidad de los fuentes de dotos y de
rn:-c.-l.r;mpins sistemas de ojuste de riesgo empleados. Estos
limitacienes no son fadimenie cbviables v, de hedho, la
literatura sobre servicios sanitarios estd llena de ejemplos
de comparociones meconicistos entre proveedores o fec-
nalogias que, al ne contrelor edecuadamente el riesgo
de los pocientes v ofros factores, don lugar o juicios ce

valor temerarios que ponen en enfredicho lo propia utili-
dod de estas comparaciones para lo toma de decisiones
en alencién sanitoria. No debe olvidarse que en ningune
investigacién realizada o portir de Beses de Datos EE:;'
vacionales ha existido osignacien clealoria y es poco
proboble que, induso en las basas con mayer informa-
cion, puedan ser ojustadas todas las variables relevantes
y Iratarlas “coma si ne hubiera existido seleccién™

Volviends a las perspectivas de los diferenles actores,
fitule y ebjeto de la sesién, desde una perspectiva global,
gestores, clinicos, decumentalistas. .. e investigodores no
tienen —ne deberian fener— obretivos dispares. Lo cali-
dad y eficiencia de la alencién san les ejes de la activi-
dad en la olencion de salud y la funcién basicn de cual-
quier fipo de investigocion no deja de ser aportar
informocién relevante para la tnmﬂa decisiones, tonio
en la préctica clinico coma en la gestién o en la polifica
sonilario, Los diferencias pueden venir per el dic o dic
de unos y ofres que, obivicmente, no es el mismo, Mien-
tras que los investigodores tienen un fempo mas dilatads,
clinices y geslores sstan obligades o fomar decisiones
dicriamente con lo infermacién —o laba de inksrma-
cibn— de que dispongan. Hay gue senalar que, onte |o
toma de decisionas, se puede estor en una siluacién de
incertidumbre (no existe informacisn sobre lo efectividad
o bondad de una alternativa conereto, dinice o de ges-
fion) o de ignoroncio (existe informacién, pero no e
tonoce o, aun conocEndola, no se utilize). La tareo cen-
tral de la investigecion es reducir la incertidumbre, tanto
aporfande nuevas evidencias y conecimientes come can-
fribuyendo o su difusién y traslade a la actividad précti-
ca. Clinicas y gestores fienen, entre ofras muchas lareas
le incluidas las anteriores, ya que ellos también son
inveshigadaores], la de reducir el nimera de decisiones
lomadas bojo situociones de ignorancia, aprovechands
Iy informacion ya disponible para la foma de decisiones,
Aqui estd posiblemante el principal popel de la forme-
cién, docancia i sa prefiare.

Desarrollar indicadores, ptrfitu de practica y eshu-
dios observacionales a partir del CMBD es una pricridad
de investigacién, en lo medida que es una necesided
para la prachca clinica ¥ lo geshén saniaria. Frente a
cualaquiera de los limilaciones del ojuste de gravedad o
partir del CMBD, hiene lo ventaja de su bajo coste relati-
vo y de estar dispenible o fécilmente disponible. Ufiliza-
do crestivamante y con senfide eritice, el CMBD 5 un
instrumento central y de incueshonable ufilidad pare la
toma de decisiones en gestion sanitaric y pora o eva
lvacian de la calidad asistencial, aungue no es el dnico
instrumanto. En muchas cosas, los pproximociones reali-
zodos o partir de sus datos pueden no ser suficientes
pora jurgar inequivecamente lo calided o lo ehiciencia
de un hospital o un servicio méadico, casi siempre
pueden ser Utiles para identificar problemas gque reguie-
ran un posterior estudio. Lo combinacion del TMBD y
revision de hitorias clinicos (oudit médico] puede ser
aqui la dave de las mejoras en colidad y eficiendio de la
olencion hospitalaria.

FAPEES MENCT |9 8111 1207
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5. VALORACION DE LOS SISTEMAS DE
INFORMACION DESDE LA PERSPECTIVA
DE LOS GESTORES DE LOS HOSPITALES

Joagquin Martinez Hemandez
Gerente Haspital La Paz (INSALUD). Madrid

INTRODUCCION

3Qué hacemos?, scuanto hacemos?, jcomo o hace-
mos?, scon qué calidod?, za qué coste? y scome lo hace
la competencia? Son seis preguntas que lo direccion de
cu-a|qu'mr ampresa irolc de tener resusllos como base
pora confeccioner los estralegios adecuadas que le per-
miton prograsivomente un mejor posicionamiento y com-
pﬂhvidﬁdm de su sector, bien o través de decisio-
nes que mejoren &l funcionamiento internc de la misma o
bien con decisiones que traten de influir en el entorno ol
objeto de lograr una mayer copitalizacién de clientes,

Las primeras empresas gue Ingramn dar respuesta a
estas preguntas fueron los febricontes de productos
industriales. Posteriormente, con el desarrollo progresive
del sactor terciaric o de servicics, se froto de incorporar
la misma metodologia industrial, si bien se encuentran
dificuliodes importantes derivodas de las diferencias
exislentes enfre producto industrial y servicio.

ceniros, que por lo preciods de su valor conbiere
caradleristicas especiales a la relecion cliente-pro-
veedor inmedicto y también a la relacidn provee-
dor inmediato-empresa.

4. A la desceniralizacién del conocimiento respecto o
o direccién de lo empress, en coriraste con ke que
ocurre con el resto de los organizociones yo sean
industriales o de servicios donde el saber tecnico
wele estar agrupado dlrededor de la direcsin.

A pesar de fodas estas dificultodes y dada la impor-
tencia de lo informacion para la supervivencia de cual-
quier empresa y particularmente los de servicios que son
los que mas se Tmn desarrollado en los Gliimas decenios,
el auge de los sistemas de informocion ha sido quizés el
aspecio mas relevante de la evolucién recienle de las
sociedades desarrollodes de forma que incluso algunos
les han denominade “sociedades de lo informacion”.

Les servicios sanitarios no han sido una excepcion, si
bien su mayor o menor desarrolle o el mayer o menar
grade de inversién en lo investigacién de las mismos,
probablemente ha tenide relocian con la mayor o menor
exigencia de compefitividad de las empresas prestaderas
de tales servicios que les han in:urpnrudo mas n‘,ip.id::-
mante en thueuﬂs. palses donde la compelencia por lea
coptocion de clientes y el coste de sus procesos era un
factor determinante de la supervivencie y el éxite de la
organizecion,

Cuadro 1. Diferencias entre productos y servicios

Productes

Caracter fangible,

Consumo a lo lerge del hempo.

Homogéneos en uno linea de predudo.

Facilmente medibles.

Diferencic nela entre producios finales y productes

infermedios,

Contral de colidad por comparucen con of estendar,

» Cokulo de productividad por incrementa o disminucion de
unidodes producidas, con una calidod deferminado,
manteniendo constantes los recursos.

* Fociidod de obtencion de costes,

s Ausencic de confaclo entre las mph:lﬂm. ¥ el clierte,

Servicios

Caracter intangible.

Censumo en el momente en que se presion.

Ajustados o cado diente,

Dilicuhod de medician.

Falte de nitidez entre productos hnales y producies

intermedics.

Conirel de colidod de evoluacién dificil.

» Célevlo de productividod o trovés de los produdios
intermedios.

» Dihicultad en o chiencién de castes
= Estracho contacho entre emplendos y clientes.

El sector sanilario y en concreto los haspitales, inmer-
sos claramente en el sector servicios, no se escapan de
esta dificulted de peder evaluar daremente sus produc-
tos, sine que incluso estos dificuliades son lodavio mayo-

res debido a:
1. la variabilidad de productos que pueden
wﬂqwrﬁnduuwmﬁbhmhig;dd
nimero de personos que frata.

2. ladificil identificacian del verdedera producio por
parte del consumider que hace en muchas ocasio-
nes la mayer o menar sotisfaccién de nuestros
clientes no esté tanto relocionada con el producto
tinal come con algunos determinados productes
intermediss,

3. Al cbietive ltime de nuestro servicio, la mejoro de
la salud de cade civdodance que acude a nuestros
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En nuestro pais en los Glimes afios & sistema sonile-
rio eska siendo somelido o crecientes presiones como las
lue supone el continue incremente de la demanda des-

el punto de vista cuontitotivo, osi como una moyor
exigencio en la eficacia y calidad por parte de los usue-
rigs que d n ung orientacicn mas explicita hacia
o figuro del diente. Par olra parte, desde el plano poli-
tico se plantea la necesidad de uno mederacién al cre-
cimiento de los recursos que se destinan @ su finan-
ciocian,

Ambos fusrzas actian en senfide centripeto y dirigi-
das hacio la gestion sanitaric.

Ante esta encrucijoda los gesfores hospitalarios debe-
mos desarrollor o incorporar de farma répida v decidida
instrumentos y herramientas que nos permita realizar
una gestion que dé respuestes a las necesidades que la
sociedad nes p
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INFORMACION PARA LA GESTION

Loy informacion no es un fin an si misma yﬂdmr}s tie-
ne un coste por lo cual habrd que valorar siempre &l
binamio coste-henelicio ante la implantacién de nueves
sisternas. Es una herramienta pora la gestian v ésta la
entendemos camo comprensiva de las siguientes accior
nes:

Cuadre 2

Y

Sitaaler miento de fines ¥ cbjetvor —jm- -
Prawisiden 28 lo Semandn o soMIfSoer e -
Asignocdn de recures ———————— Seiemes L
e lnformacidn | | | S oruaoen
Control de Rincignomienic
y ciihidod da los procesos 2 e
Glbenrm e reautiomie . ) N =

En codo unc de eslas etapas o portes de la gestion e
requiere una in in especifica, si bien su obtencion
v coracteristicas seran diferentes, en unos cosos podra
ser puntual y en olros cosos se deberdn monitorizar
determi sisternas

los usuorios de lo informacion deberdn ser lodas
aquellas personas que sean responsables de unidades de
Emduccién y cuyas decisiones influyen en el resultodo
inal del centro, debiendo presentarse de forma elabora-
do y dispuesta para ser miri:;mdu. Mo se frala de presen-
tar mu datos, expresiones de fendmenas o Ee-chm

sino datos elaborodes que realmente den informacion. I

Por atra parte, la informacion debe de ser lo més inte-

ﬂl‘ﬂdﬂ posible o pesar de que sus origenes puedan ser

iferentes y en formales similores de forma que nos den
una idea completa de lo que queremas saber.

SISTEMAS DE INFORMACION EN LOS HOSPITALES

Duronle los Glimes 12-15 ofios en los hospitcles
espanoles se han desarrellode, aunque de forma vario-
ble, sistemas de informacién que han coniribuide a meje
rar le ergenizacidn, calidad y eficiencia de nuesiros cen-
tros y que ademds han servide de base pore &0
tismpos recientes, con lo incorporacion de nuevas formaos
de infermacion, pader dor pases impertantes para uno
mejor geshion.

El primer intento, aunque fallido, de montar un siste
ma de indicadores hespitalarios reglade o encontramos
en la Orden del Ministerio de Sanidad v S. Socicl de 2
de septiembre de 1978: “Indicadores para o evaluacian
del rendimiento hospitalaric”. Mediante esta Orden se
detinian 71 indicc de cordcter obligatorio para
todos los centros propiss © concertados de le 58.55. Pre-
bablemente ol errer en su implantacién fue el ne conui-

1]

derar la redlidod de los hospitales en esos momentes,
con lo cual su implementacian fue escasa,

Un paso més importante se cbtuve con la implanta-
cién del "Nueva Modelo de Gestion Hospitaloria: en
1984, que definid para todes los hospitales une serie de
indicodores tanto de funcionomiento como de rendimien-
to y de oplicocion regloda y monitorizoda. Fue con e
Nueve Maodelo de Gestian Hospilalaria cuando se
comenzaren a lener indicadores dE cierla calidad y se
empezaron a realizar comparaciones entre ceniros.

Posteriormente ha side ya lo incorperacién de la
informética aplicéndose en grandes planes la que mas
ha cantribuido o una mejor informacién, El Plan DIAS en
INSALUD, e PIBHOS en la Comunidad Valenciana o el
de Indicadares comparatives de la Junto de Andalucio
por citar alguncs.

El denominodor comin de todos estos sistemas de
inkermecian he sido la imglantacian de indicadores tan-
to de actividod coma de funcionamiento de los productos
inlermedios de los hospitales que sin duda nes per-
miten evaluor rendimientos de edividad de personas e
instalaciones, Los més importanies pueden opreciarse en
el cuadre siguiente.

Cuodro 3. Indicodores de actividod y rendimiento

Dw ortvidad G rendimiento
Heagimlizaessn
lomes Irdlice o oeumenan
I Eponaa mana
F themeisy e e
Lerauitm et
- Wlandn Suseonprimens

Henos de anciomomiente Forzeninge e uiikzooon
Frimerey corwlion

Cormultz wensnas

Gl
Quirdlormon naialadon ndico ce ukhaootn
(hurhorm en ncznormek Tiempo de i reeeenor
Henn de wrcimomiens T qm:lhm."l:"q
Higras dn e isal
Pdiemees da iiereancianes:
*regramedoe
g
*or fipo de durctade
Par fipo de onawisin
- 'J'wr;:lm —
S iy cberchicen nmico e unpEneI. IngeRscy
“nleims mmm:l'.n Srmgrm o LRI
hf\l\:lm "::I"I'N.Jn
Deirs ow rpalocdn Promses cporehoydia

Hcres de luncanamienic Ingice de utlizosian

e waizndes

Esta informacion de actividad y huncionamiento com-
pletada con yna informacian de costes que también se ho
desorrellada de forma importonte hasto conocer costes
por sarvicio en algunos hospitales o unidodes de activi-
dad concreta, coste hora de quirstano, coste de la estan-
cia coste de analilics, efc., he Femiﬁdo dor un salte en lo
arganizacion y eficiencio de los hospitcles o, en el pear
de los casos, averiguar dénde estan los dreas mas inefi-
cientes =0 cuonte o rendimients de instaleeiones,
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Su gran limitocién es que no nes dan informacian en
cuonin a los pmdul:ins hinales, solamenta en cuanle a
nuestros productos intermadios.

Productos productivos an al hospital

PRCOHICTOS
FINALES

MROOUCTOS

sl 2 - | EESLETADCS

Fano simple
A
Foumania
Fra. caders

(¥os soma
Cemidos
Radiogralizs
Anslitico

L L)

Funcien

de produccion
prran
Teeniea

Personal
Equipnmients
Mavaral

Mgora del nivel
cu nalue/

Fumeien
de produccion
socundria
Madiea

Marce Casas. Los grupos ralocionados con ef diogndstien.
Massan 1591

Le informacién basoda en preductes intermedics,
aungue fiene su oplicocion e importoncia para ver o
eliciencia de delerminadas instolaciones, presenta no
ohstante serios inconvenientes:

1. MNainformea de lo e hay delrés de muchos de [os
prndudus. in s,

2. No muestra claramente la complejidad o vanali-

dad de los pacientes tratados.

3 Nt;cl:trmi#en. por fonks, uno comparacion ade-
cuada entre servicios u hospitales y, consecuente-
mente, no ayudan o evaluar la eficiencia con |a
gue s consiguen nuestros producios finales.

4, Mo permiten establecer una adecuada relacién
entre lo actividad y lo financiacién,
5. No tienen significocion dlinica, lo cual dificultn o die-
loge entre quien signa los recursas © quien los fisne
evaluar y quien uliliza dificulionde la mplicocén
aste Olime en ls gesticn de los mismos.

SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES

Lo superacién de los problemas seficlades anterior
mente ha sido posible mediante la incorporacién de
herramientas que puedan medir el preducte final, pere
dada su variobilidad, sélo es pesible con cquellos siste-
mas que agrupan cotegorios de pacientes mediante
algin deneminader coman, El mejer derominader por o
bien que puede explicor los caracleristicas diferenciales
entre unos y ofros coscs es el diagnéstico, pero evidente-
mente la Closificacién Internacicnal de Enfermedades,
reclizande una excelente dosificacién nosclagica, na es
Util para la gestion debido ol gran nimero de caiegorios
que presenta que la hace inmanejable, aungue sin duda
al listado diagnéstico de clias de un hespital siga siendo
la mejor aproximacion o su producio final.

Lo bisqueda de sistemas de dasificacién ha preduci-
do en los iltimas décodo: numerssas mvashigaciones, si
bien los criterios por los que se closificaban han side
dilerentas en funcién del objetive que prefendiesen. De

PAPELES MFDVCTIS 1092, & 1) T30

esho forma se han desarrollade sistemas que agrupen

ciantes en funcion de su gravedad (Severity Index), an
Eitién da lo progresion de lo enfermedad (Dissase Sta-
ging|, de[‘:ﬁmnésﬁr:ﬁ |{APACHE] 6 per lo igualdod en el
consumo de recursas. De estos Ullimos los més desarra-
llodos e implontados han side les FMC (Patient Manage-
ment Categories) y los GRD (Diagnesis Related Groups).

Dado que no existe un sistema ideal que mida la pro-
duccitn hospitaloria cubriendo el omplio abanico de
posibilidades de aplicacion, control de gestion, presu-
puestacion, ::onir:f: de calidad, plonificocién, elc., lo
eleccion de uno o vanos de ellos debe estar en relacién
con los objetives que pretendames cubrir, Como comen-
tabamos en lo infroduccisn, quizas & reto mas impor-
tante que fenemos en estos momentos es mejorar o
shiciencic y calidod de nuestras instituciones, por lo gue
como sisterna basico nos indinames per uno de los bosa-
dos en isoconsuma de recurses gue por ofra porle son los
mas experimentados y difundidos.

Para su ulilizacién en control de gestién las caracte-
risticos idecles que deben reunir un sistema de dosifica-
cién de pocientes, segin los diferentes autores, sarion:

* Exhoustividod dal sistema, Tedos los pocientes
hospitalizados deben quedar closificadas.

« Coroder excluyenle de los cases. Cada paciente
ser inequivocamente dasificado en una dase y
solo en una,

* Significade clinico. Los pocientes dlasificados en
una misma close deben ser relacionados por los
médicos con un patrén delerminade de process
hospitalaria.

* Que saa culturalmente aceptoble por la organiza-
cién,

* Que lo dasificacién puedo ser oblenida o partir
de lo infermacién cominmente dispanible en los
hospitales.

* Coste odecundo v capacidad de evolucion,

los sistemos que mejor cumplen estas coracteristicas
san los Patient Management Categories (PMC] v las Gru:
pos Relacionados con el Diognéstico [GRD), siende obte-
nibles o partir del CMBD instaurads en lodas nuestras
comunidades auténamas.

Mo cbslante, la utilizacian de ofros sistemas come «l
Severity Index (5!} o Desease Staging (DS) pueden utili-
zarse complementariomente en un momento delerming-
da para explicar el comporiamiente de determinades
grupes de pocientes no bien definide por los sistemeos
anteriores, si bien & Sl requiere de una evaluacion sobre
ler historia climica.

En los Gltimos afies hemos asislido o cierta pelémica
sobra si incorporar PMC's o GRDYs en nuestros cenlros,
Hey es opinian generalizado que esta polémica es indlil,
r si bien es cierlo que embos se pueden complementar,
a incorparacion de cualquiera de ellos puede producir
grandes benelicios an cuglquiar haspilal

En nuestro pais al sistema mas difundide en la mayor
parte de las comunidedes outénomas es de los GRD's,
asl como en ferritorio INSALUD no transferida, por o gue
nes vomes a referic fundementalmente o &, si bien aun-
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que siguen mecanismes diferentes, lo metedologio con
que se pueden utilizar a la hora de lo gestion puede ser
similar y la introduccién de cualguiens de ellos es lo que
nos ha permitide hablar de Gestién Clinica.

GESTION CLINICA

Siendo igucimente valido el esquema de gestion que
plontedbomes anteriormente, el elementa diferencial es
que hasta hoce relativamente poco tismpe lo aplicaba-
mos exclusivamente sobre producios infermedios y ahora
comenzamos ¢ oplicarlo sobre agrupaciones de pocien-
tes que pademos considerar camo productos finales ofre-
ciéndenos una potente herramienio que nos siree camo
elemente de didlogo con los responsables del proceso de
diagndstice, tratomiento y cuidedo de los pocientes quie-
nes a su vez establecen el conjunio de bienes y servicios
que estos deben recibir.

La informacion para el control de gestion debe basar-
se en el andlisis de lo cosuistica [2que hacemes y cuanto
hacemos?), e funcionamiento con que se realiza dicha
casuistica [scémo lo hacemos2), la calidad de la mismao
[scon qué calidad®) v el consume de recursas que requie-
re (3a qué coste?). Esta informacién debe ser aplicmo al
conjunto del hospital, permitiéndonos comparardo con
oiras hospitales, con un estandar o con él mismo a trovés
del tiempo y también o un nivel muche mas desagrega-
da, a nivel d= servicio ¢ unidod, o indluso o nivel de gru-
pes de pacientes, de forma que nos permita analizar las
desviaciones obhservadas.

(QUE HACEMOS Y CUANTO HACEMOS?

Si utilizames el sistema de GRD lo agrupacian de
pacientes por oria diognéstica mayer (CDM], |la
relacién de GRD's del hospital, o distribucion de les mis-
mos per servicio nas dan una idea basiante exacta de ls
que produce e hospital. 5i ademés lo comparames eon
un estandar o conjunte de hospitcles padramos idendifi-
car también los eementos diferenciales de este centra
respecto o los demas.

A nivel de servicio, lo relocion de sus GRD's ocompe-
fada de sus respectives frecuencias y estancias nos da
igualmente la visién de lo que produce pudiendo igual-
mente compararse con ofros servicios de ko misma espe-
cialidad de ofros hospitales.

:COMO LO HACEMOS?

La eliciencia da nuestra hespital puede compararse
consigo mismo a través del tiempo o con la de otros hos-
pitales mediante lcs indices de luncionamiento v de cose
mix, oungue este Ultimo nos dard més uno idea de la
complejidad de nuestres episodios

En cuanto al servicio, lo comparacion de su indice fun-
cional con el de olres servicies nes puede ayudar a mejo-
rar, en su caso, la eficiencia del misme, pere la compa-
racién de las estancios medics de sus GRD': con les de |
norma nos fociitara el andlisis de oguelles donde estemos
desviados y nos permilira, junto o los responsables de los
servicios, poder fijar objelives y acciones correctoras. Es
en exa dindmica de funcionamiento donde la Gestian Cli-
nica ancuenira su mas ampiic sentido.

:CON QUE CALIDAD?

Para respander de una forma amplia ¢ esta pregun-
fa, sin duda, lendremos que ufilizer otros subsistemas
junic al de agrupacion de pacientes; no obstante, deter-
minados 5i:iemr;1=elyu nos informacion sobre impor-
tartes aspecios relacionados con la calidad de lo asis-
lencic que prestames y que igualmente nos permitira
analizar nuestras desviaciones y emprender los accicnes
cormecloras oportunos,

Lo primera cuestion o considerar seré lo calidad de
los datos. Teniendo en cuenta que la base de estos siste-
mas de clasificocion de pacientes es el CMBD, la mayor
o menor exactitud de los informes de alla csi como lo
calidad de la codificacién a traves de la CIE-9MC serd
un factar muy imperionte o fener en cuenta a la hora de
valorar los resublades.

Algunas versiones de GRD yo nes permiten, junts o
los indices de mortalidad brute y ajusteda que hebitual-
mente nos ofrecian, estudiar las readmisiones que han
tenido los pocientes frofados asi como las cousas a que
hon side debides e igualments los complicaciones que se
hen producido en los diferentes episodios.

Can feda la informacién que nos propercionan en
esle momenta los sistemos de clasificacién de pacientes
nuesiro acercamiento a los caracteristicas de nuestre pro-
ducto final es muy praximo, lo cual sin duda nos puede
focilitar una mejor gestion y sobre tode un lenguaje
comin con quienes realmente moldean nuesires produc-
fes que necesariamente debe incidir en mejorar nuestra
eficiencia y calidad.

Mo cbstante, en éste momente todavia existen dificul-
lodes pora su ufilizocién cofidiana aunque con diferente
expresion segin los centros y sobre las que debamos
sequir trabojondo. Entre estas se pueden enconirar:

1. Falla de un cenacmients profunde de los diferenies
sislenas, de sus ventajos y de sus limilociones por
parte de quienes les deben de ufilizar, incluyendo en

ocosiones las propias direcciones de los ceniros.

2. Penefrocion varioble segin los centres. Si bien es
cierfo que casi fodos los hospitales poseen clgin
proq:mu de agrupacién de pacientes, no son
muchas los que lo ulilizan para fijar objetives,
para redlizar un seguimiente moenilorizade de la
nctividod o de los complicaciones, ne estanda
incorperads al cuadre de mandes habitual . Igual-
mente se sigue ulilizando poco como elemento de
dids cifierdonas en muchos casos a remisiones
periédicas @ los clinicos.

3. Desde un punio de vista operalive, en muchas
ocasiones los programas de que dispenemos son
lodovia pocc omigables debiendo recurrir o
empresas especializedas pore oblener mejores
explofaciones, lo que evidentemente dificulta la
accesibilidad y en ocasiones lo oportunidod,

4. En muchos cosos ocurre dlgo similor para poder oble-
ner esiandares © norMes de coMParecian, Yo seg a
nivel general de hospitales o de servicios, lo cuol en &l
mepor de los cases no deja de ser paradagico.

5. El procesamiento de la infarmocion suele ser tar-

dio, en general con dos o tres meses de refraso,
pudiendo encontrar los causas en el retroso de la
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confeccion de los inlermes de alia o en la lertitud
du codilicacién muchas veces debida o lo falta de
medios de los servicios de codificacian,

Para avanzar dacididomente an lo gestion clinica ten-
dremes que ir mejorando progresivamente este fipo de
preblemas.

JA QUE COSTE?

Hobiende llegado ya a una aproximacion impertarn-
te de: las productas del hospital, el circulo ce cerraria con
el céleulo del eoste de cada uno de allos, lo que sin duda
nos hara avenzor mas en lo gestion a la par que en la
descentralizocion de la misma.

Se han dado pasos importontes, come ya se comen-
1o onleriormente, en esle aspecto y comienzan a hober

e —
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experiencias inferesantes en nuestra pais, estande en
asle momente casi tedas les h::a.pilu|¢1 rraniqndc- &
aste senlide. Entiende que el camine adecvads paro &l
cdleule de cosles debe ser o traves de la sumoe de los cas
tes de los praduckes inlermedios en coda una de los cda-
ses que nos establezca el sislemo de closificacion de
pacientes ufilizodo. Este camine nos permitird ademas
incidir en cada uno de los procesos infermedios.

Sin duda, not encortromos en una fase de avance
répide en cuanto a incorporacion de sistemas de infor-
macién que nos deben ayuder a una mejor gestién de
nuestros cenfros sanilarios y, por ende, o encontrar un
mepor Equihbrld ghitre las necesidades sociales que se
nos plantean desde un punto de vista asistencial y el cas-
te que se esté dispuesio o pagar por las mismes.

"D officiis” Aushurge, 1531

PAPELER MECATCE 199908 (7] 233

(rr

5




6. SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION.
LA HISTORIA CLINICA ANTE LAS NUEVAS
TECNOLOGIAS

Larenzo Echeverric Echarri

Deacumeantacian Cliniea

Complejo hospitalario *San Millén-San Pedro™ INSALUD.
Lagrofio

.

En esta exposicién, desde mi punto de visia, 23 =l con-
cepto “integrode” el aspecte mas importante. Lo de las
revas tecnologias ha de suponer grandes mejoras en el
manejo de la infarmacian, aungue su intraducein, cunn-
do ta ha redlizede de farma aislade o individual, ha
dade lugar @ rutinas que con al paso del hempe se han
convertide en problemas de dificl solucian per no haber
contemplado el Sistemo de Informacion de ﬁmu global.

Si hacemes una refrespeccian de cdmo se ha ido
intreduciende lo outematizacién de les procesos en el
Sistema de Informacion del Hospital (SIH| vemos que se
inicia por oguelles cuyes datas eslaban previamente
estruclurados, existia una normalizacién en su recogida,
o al mencs clgin tipe de orden establecido y mantenide.
El Fichero Moestro de Pocienles (FMP), previomente
organizace an fichas que contenian los defos de identifi-
cacibn vy administratives de coda pociente, fue en
muchas insfituciones el primer destinatorio de la automa-
tizacion, Ese paso supuso un gran ahorro de tiempo a ko
horo de consulta en los nuevos contoctos del paciente ¥
en la msignacion de nimera de Histeria Clinica (HC),
ademds de evitar duplicidades y iciones. Teniendo
como base el FMP, se estoblece &l fichere de episodios,
indicativo de todas os contactes (hespitalizacian, wrgen-
cias, consullas, realizocion de prusbes. . ) que &l pacien-
te o usucrio liene con el Hespitel. Hesla ogui el $IH habia
ido incorporande feda aguello informacion que focilite-
ba le gestidn adminisrative del Hospital. Por otra parte,
hobia Inshituciones Sanitarias que venian recogiendo
datos derivadas de le propia asistencia dinice. Inclusa,
can Servicios de Documentacion en que se completaba
todo el proceso documental: Coptura, Indizacién, Bos-
queda, Recuperacian y Ditusin. Asi, fue el Fichera de
Diagnésticos e Intervenciones uno de los siguientes ele-
mentos que infegro el 5iH, ofodiende un iImperiante
componente cualitative al sistema de informacion. Esio
ha poshililade la chtencién de elementos secundanios
come el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD], pie
za basica para la conleccién de los distintos sistemas de
medicién del producte haspitalario. Pers en &l Hospital
heay mas informacién que cada dia se genera y que si
queremos gue sea de verdadera ufilidad no o8
contentarnos con clmacenarla pora que sélo pueda ser
consultada de forma ecasiondl y o un elevado coste ton-
to de espacio como de persanas. Aqui sale me referire o
la generada de la propia octividad asistencial, este es, o
la contenida en la Histeria Clinica.

TRATAMIENTO DE LA HISTORIA CLINICA

Sin entrar en definir una vez mas lo que es la HC, ya
ue no es el concepto el que experimenta variacion, sine
soparte de la informacién que confiene y las herramien-
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los su Iratamiento, si hemos de fener presente que &l
objetive final ha de abarcar o toda documento generade
de la relocion del individuo con e sistema de salud en
cualquiera de sus focelas, preventiva o asistencial.

Habida cuenta de lo dificultod econamica y astratégicn
que swpone awumir de formo global v desde el inicio la
infermatizacion de toda lo HC, y si bien en un Hospiral
nuevo podria ser lo oconsejoble, en centros can unos voli-
menas inmensos de documentos, como ocurre en lo mayor
parie de los cascs, pedemes plantear una progresiva auto-
matizacion de la infermacion diniza. Hemos visto que los
primeros elementos subsidiarios de aulemalizacion
agquellos que iamente yo estabon en menor ¢ mayor
grade nermalizades. En este sentido, an 1992 &l Comite
Tacnico de Evaluocién del p Al (Infsrmatica
Avanzada en Medicing) de lo Comunidod Europea esto-
blecio come priaritarios los siguientes ohijetives:

— "Desarrollar uno polifica técnica para las histories
elinicas, especificonde la estruclura def registro que
permita ser fécilmente reconocible desda cuclguior
lugar, ser fransferible o cualguier cfro y poderse ela-
berar con ellos infarmes médices y estodisticas.

Aseguror el consenso de los porfes infervinientes.
Normalizar las historias clinicas, incluyendo cvestio-

nes de codificacian ¥ clasificacian.

Definir los medios para transferir los registros desde
sus puntos de safica, ”

De todo esto se puede deducir que hay uno serie de
requisitos previos antes de iniciar el proceso de inferma-
fizocian de la HC
Mimero Gnico por paciente en feda la institucién.

— Historia Onica por paciente. La existencia de archi-
vos pariféricos imposibilita e integracian de la infor-
macion.

Normalizacion de los documentos que forman parte
de la HC en lo referente a tamafio, numeracién, fiu-

lo, encabezado, margenes.
Foro la descripcion de lo oplicocion de las herro-
mientas oliméticas a la HC vames a seguir o
logica de un Sistema de Informacion: CAPTURA, INDI-
ZACION, BUSQUEDA, RECUPERACION, DIFUSION

l. Captura
I.1. Digikalizacion

Digitalizacion de documentos escritos medinnte esca-
ner. Eslo nos permite la intraduccién de las distintas hojos
de la HC, incdluidas las de upmud'tm antiguos, en bose o
unas eriterios prefijados por la Comisitn de Histarias Cli-
nicas del propic hospital. Se realizard de forma cenirali-
zado en el Servicio de Documenlacién.

la digitelizaczién de algunos documentos concreles,
los mas estendarizades, coms &l Informe de Allg, Infer-
mes de Biopsias, Infarmes de Urgencias. .., puede consti-
tuir un primer paso en la alimentacion del 5IH con infer-
macién directomente derivada ds la osistencia,

1.2 Captura de imégenes

Coptura via bus digital y bus video de imagenes
médicas generadas pnﬁm apargios de diegnéshico por
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la imagen: Radiclogic, Histologia, Citologia, Inmunclo-
gia, Hematologic, Genatico.

1.3. Ficheros externos
informes procedentes de procesadores de lexte o de

cualquier otra aplicecién olimética que podran ser gene-
rados en cualguier lugar de ko Institucién, Esto opcion nos
permite en un principio lo recogide de todos oquellos
informes que rulinariamente se vienen mecanograhiondo,
incluso en procesadores de fexlo que ruedon en los PCs
de las distintas Unidades. Como paso previe es necesa-
rio la formacién de tedo el personal administralive en el
uso del pracesader que el Hespital haya elegide para
integrar en su SIH. Los resultodos de los pruebaos de
laberalorio, auvlomatizadas en la mayer parte de los
Haospitales, es una informocién subsidiaria de ser inte-
grada con relativa facilidad en el SiH,

Il. Indizacién

Lo informacitn copturada debe quedar relacionade
con una serie de indices con el hin de posibiliter los paste-
riores bisquedos y establecer los relacionss que sean
necesorics. Edos indices, en grode crecients de potencicl
documenial, y manteniendo lo estruciura jerdrquica de o
informacion clinica (Historia, Episodio, Documento) serion:

LT, Fichero Maestro de Pocientes
Sus compos permiten asignar una idenfidad o fodos
los documentos perfenecientes o una HC-Paciente gue
vayamos infegrando en el SIH. Puede incluir las historias
sivas, v aquelles documenles con un valer puramente
istorico.

I.2. Ficharo de Episodios y CMBD
Sus campos permiten establecer una relocién entre la
telogia, las inlervenciones, las pruebas diagnésticas,
r:as‘luncin hospitalaria..., con la informacién copturada:
Infermes, Imégenes, Resulledos de Labaratorio, Registros
gréficos, Tratamientos, efe., pudigndose prescindir de lo
identificacion de lo persena.

N.3. Compos de un Documento Concreto
{Informe de Alia)

Cuande la infermocién es introducida desde una hojo
de frofomienio de lexio, el documento puede estor pra-
canfigurado en una serie de apariados gue, iiguien:E: el
ejemplo del informe de alta, serian:

— Motive de Consulta.

— Anomnesis y Expleracion.
— Enfermedad Actual.

— Analitica,

— Radiclogio,

— Olros Pruebos Complementarios.
— Intervencicnes Quirdrgicas.
— Evolucian.

— Diagnastico Principal.

— Otros Diognéshicos,

— Tratamiento.

FAREAS sfDIOTIS BOOT. AN FLT
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Logicamente esto obliga o una normalizacién no sélo
del formato exlerns de los documentos, sino también de
su estructura interna. El hacho de elegir & Informe de
Alta se debe en primer lugar al clio grode de estandari-
zocidn que tiene, también a la ebli iedad de su eje-
cucidn y, per Glfimo, al gran valor documental que encie-
rro, ya que es en reclidad un relale condensade de la
asistencia al enfermo.

lil. Bisqueda
i 1. Bisqueda Diferida

Lecalizo la HC que &l SIH tiene en ol o en los ficheres
de peticiones. Estos ficheros se van cargando o medida
que se van concertando las citos en el médulo de consul:
tas externas. De esha forma, con la informacién de los
fichercs de peticiones, el sistema coloca en fa “handeja
de entrada” de le Consulta correspondiente, la HC de los

ienfes que von a ser visitodos ese din. Esto puede

rse de forma cutemdtica o bien bajo la supervisién
del servicio de documentocion. De lo misma forma, en el
momento del ingress de un paciente, el SIH podria enviar
sy HC g ung Estocion de Trebajo situeda en el Servicio
de Urgencias o en la Sala donde vaya o ser ubicodo,
para fn-sh: forma peder consultar la infermacisn pre-
via y @ lo vez ir introduciendo lo que se voyo derivando
de la asistencia actual.

1.2, Bisqueda Carrado

El usuario debe cefiirse a una serie de méscaras pre-
configuradas, en ellas introduce los datos correspondien-
tes en los compes de los distintes indices. Permile el uso
de truncomienios por la derecha y por la izquierda ¥
cadenas de caracterss medionte el uso de comodines.

.23, Bisqueda Abierta

El pertil de bisqueda se va confeccionanda en una
cascoco de pantallas. Podran utlizarse los operadores
relocionales: MAYOR, MEMNOR, IGUAL MAYOR ©
IGUAL, MENCR O IGUAL, PREFLO, SUFUC, INTERVA-
LD, AMND, CR, MOT. Las condiciones se pueden almace-
nar como macres para poder ser utilizadas en posteric-
res bisquedas.

Ademas el usvario debe disponer de ayudas segin lo
noturaleza del campe en forma de ventanas desplega-
bles con informacion sobre la manera de proceder o de
contenido pare su seleccién & incorporacién al informe
que se esté eloborando. Esto oblige al sistema a dispe-
ner de fablas internas diversas: CIE, SNOMED, Clasifica-
cien de Farmaocos, relaciones de servicios, de madicos,
de documentos, efc,

lIL4. Bisqueda Booleana

Esta modalidad, consistente en el vso de variables
susceptibles de tomar dos valores mutuamente excluyen-
tes, permite bisquedos totalmente abierfas.

IV, Recuperacion
Redlizada lo bisqueda, la aplicacion nos permitiré le
obtencién de la informacion de la forma desfudu-.




— Relacién de personas que cumplen el pertil de bos-
queda, o

— Relacién de episodios,

— Relocdn de documentos salicitados: Informes de alia, de
pruebas especificas, imagenes, registres graficos, efc.

— i la aplicacién dispone de un gestor documental de
texto libre podria recuperarse todo documents o par-

te del mismo gue eshviers relacionado <on o paloe-
bra clave utilizoda en lo bisqueda.

Los imagenes seron susceplibles de ser manipuledos y
tratadas [rotacidn, aumento, inversién...) con el Fin de
extraer lo méxima infermacion.

Lo informacion recuperada debe poder ser impresa al
nivel que se precise: desde toda la HC hasta un blogue
concrato dentro de un documento.

V. Difusién

Lo aplicocion debe disponer de un médulo de comu-
nicacién que permihra enviar la documentacion recupe-
rada a medios de soporte magnatico y telemdtico. Asilos
médicos de Atencian Primaria pedrian disponer median-
te el correo electrdnico de los Informes de Alle de Haspi-
falizacion. Podrian estoblecerse bases de dotos dispeni-
bles en red que intercomunicaran las institucicnes
sanifarics con contenidos de diagnasticos, intervencio-
nes, pruebas diognésticos, in , imagenes, trata:
mientos, et , sin identilicacian personal, que conlribuirian
en gran medido a la fermacién continuoda, planificocion
sanitaria e investigacian.

MODULD DE ADMIMISTRACION

Ohros companantes importantes de todo SIH sen EL
MANTENIMIENTO y LA SEGURIDAD que quedaran infe-
grades en el madulo de ADMINISTRACION.

|. Mantenimienio
.. Gestién de Usuarios

Parmite lo actuclizecién de altos, bajas, madificacio-
nes de usuarios y grupos de vsuarios, con sus claves y
Pﬂl"ﬁllh dﬂ SCCESD.
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[.2. Registro de Consullas

| Parmite conccer distintos aspectos de la consulta rea-
izoh:

— Estacion de consulia vtilizada.
— Fache.

— LUsuario.

— HC, documento consultods

— Tiempo utilizade.

l.3. Geshén de almacenamienio

Permite el traslade de la informacion entre los posi-
bles miltiples modas de olmacenomiento (éptices, mag-
néficos, magneto-aplices] segin los crilerios de ¢
ceniro

II. Seguridad

El acceso al SIH ha de ser agil con el fin de facilitar
su funcicnamiento, pers, debide ol cordder personal de
su informacian, ha de cumplic uno serie de requisites de
sequridod que preserven la confidencialidad. Por esto ol
acceso ha de poder restringirse @ nivel de cado uno de
los objetos documentales: HC, Episadio, Decumento. Asi-
mismo hon de establecerse permiscs por occiones: Solo
Lecturg, lediura y Escritura, Aperturo, Modificocion y
Borrada de ficheros, Impresion, Ditusion electronica, eic.

La gestién de este médule de Administracion se hara
ce forma centralizada y correspondera al Servicio de
Documentacion.

COMCLUSIOMES

1.% Lo aplicacian de las nuevas herramientas ofimati-
cas no debe ofectar a la estructura de HC. El manteni-
miento de lo légica dinica facilito la aceptacian per por-
fe de sus usuarios.

2.7 En lo medida de lo pasible, debe tenderse a que
la informacian sea introducida en el SIH en el lugar y
memeniT en que 58 gengro

3.7 Lo disponibilidod de la informacién en el resto de
los areas asistenciales y de gestién ha de ser inmediofo,
sismpre gue se cumplon fodos los criterios de acceso que
garanticen el coracter confidenciel de su contenide.

4 F Tada SIH he de estor concebido come un Sistema
Abierio. Esto es, susceptble de integrar enteramente
cualquier nueve madulo que venga derivade de la prac-
lica dioria.

- <
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La Sociedad Espanola de Documentacién Médica
(SEDOM) convoca el 1 Premio Papeles Médicos
como reconocimiento y estimulo a la labor cientifica y de
investigacion desarrollada en las pdginas de la revista
dobre temas relacionados con su ambito de actuacion.

]. Padran concoarriy todos los antores e |1"llblilfll'l‘l'.l SIS lr'uimjm- ©1n P”f“‘."
les Médicos. Revista de lo Sectedod Espanola de Documentacion Médica.

Los trabajos que opten al premio deberan reunir las siguientes condicio-

mes:

a) Ser un trabajo original sobre Documentacion Médica o almin area
o tema de especial interés para el médico documentalista.

b) Haber sido desarrollade en Espana.

¢) No haber sido publicado previamente total o parcialmente en
mnguna otra publicacion.

d) Ajustarse plenamente a las normas pari la presentacion de
(1l’“i*'._"il:]:31ﬂ:~ H | Pup;—*.[fr:i ,"lfq;dj:ram

)

El jurade del Premio estara constitmido por el director de Papeles Médi-
cos, los mimebros del comité cientifico de la revista v dos profesionales
propuestos por la Junta directiva de la Sociedad Espaniola de Documen-
tacian Médica.

La decision del Jurado se basara en eriterios de objetividud e indepen-

dencia, v se considerori inapelables.

)

El premio podri declararse desierto en caso de que el Jurado considere
que ningin trabajo publicado tenga suficiente nivel cientifico o téenico.

La detaciim econtomica serd
Un Premio de 75,0000 pesetas
Un Aeeésit de 25.000 pesetas,
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NORMAS DE PUBLICACION

NOTES FOR CONTRIBUTORS

Popeles Médicos publicard des nomeres al ofic, con edile
ricles, revisiones de actuclided, arficulos originales, comunico-
ciones breves, paginas de outosvaluacian, cribcas de libros,
seccion bibliografica y seccién de nelicios. Todes los arficules
deberan ser ingdites y no esor somefidos o exomen por ofra
publicosian,

Trabajes eriginales: Sa aceptara cualquier tema de intarés
an documantocion midica en lodos sus vertiontes: documenta-
cidn clinica, documeantacion cientifica-médica, admisidn v siste-
mas de informacién, Se recomienda ser breves y concisos

Comunicaciones breves: Pueden incluir notes previas sobre
espeniencias, melodologic, efc. con propuestos volidados que
aporten alguna novedod, Se mcomienda no sobrepasor las
500 palubros de fexto, unas 10 citas bibliograficas y un méd-
mo cﬁ: tres figuras o lablos,

Cartas al director; Pusden induirse brevas noticias, move-
dades, hipolesis, logia, comentarios o criticas. Mo se
acompanaran de resumen. En caso necetario puedan
fiarse de una ilustracién o figura ¥ haste 5 dias bibliograficas.
Su extensidn méxima serd de 300 palabras, Cada carla se
acompafiand de una carta de emvio ol director hrmnda por el
autar & aulares.

Presentacion del wabaja: los trabajos se remitiran a o
direccidn de Popeles Médicas. Aportado 1593, 50080 Zarogo-
za (Espania). Lo redoccion acusans reciba e infonmand sobme
oreplocion ¥ fecha prowima de pu.&:li:nrj:'m. Seran proforente-
menle an de laxhos para PC, diﬂuﬂﬂ‘.ﬂ' is y &n s
defecte mecanegrahiodes o doble espacio en folio de buena
colidod, per une sala cara ¥ ios margenes. Cada hoja [le
war en al dngule superier izquierds o opellide del primer aulor
y &n &l margen superior derecho | numaracian corralativa.

Lo primerc hojo comprenderd: o) Titulo del trabaje, b) Una
o dos opellidos de eoda outer seguides por los iniciales del
nombre, ) Centro o centros donde se haya reolizodo e roba
1=, I:II A piﬂ de p-uginn se colocora ung nola gua diga Comes-
pondencia: Indicenda o coanbinuacion nambre de uno de les
autores, su direccién v telefona

Segunda haja: Debe de contener un resumen del frabaio de
una extensicn de 100 a 200 palabras o més corto en las comu-
nicaciones brewes. Esle resumen se ocompafiord de una o
duccién inglesa, En aparfode oparte incluira palobras dave,
hosta un méaxime de anco,

Tercern hojo: Comenzard &l lesto dal arficula. En coses

apropiades la dlfima pégina dal fexte podrd cantener ura nota
de agrodecimients depca:ﬁubnmdﬁn. ayudas, becas, etc. que se
refieran al rabaja presentads. A continuctian y en hojos cpar-
ta, las citas biblisgraficos estructurodas segin nermas Vencou-
ver, pudiends lecalizoria: en sl decumenta omplicmente cono-
cido coma Requisies Uniformes pora el Envie de Monuseritos
o Revistos Biomedicos.

Tablas: Deban de limitorse ol minima imprescndible. En o
posible no excederan le exdension de un folia. Iran indepen-
dientes dal texto an hoja oporte. 5 wob el lelio se uili-
zord un nueve folic seporods del anterior donde se realizard
nuevamente el encobezomiento. Deben ir con fiulo y numers:
das con nlmerss romanas

Dibujos: Debertin hocerse a finta china o con o descripoidn
del rama informatice utilizode. Usor, en coso cantranio,
letrars, fechas, ote. del tipo letraset, nunca manuales.

Figuras: Deberdn enviarse diopositivas o fologrobes an
color da buena colidad, morcadas con un numere ardbigo
Debertn relacionarse con alguno referencio ol fexio. Los pies
de las figuras deben realizarse sa folio oparts dal texte.

Estruchurocion de los frabajos: Siempre que sea pasitls |os o
hjm se astruchurardn sagin ol tguiente arden: Inreduccion, mote-

ial y middods, resuliodes, discusion y condlusionas, Es aconsajable
aque el autor/es conserve una copia del rabajo preseniado.

e

Fﬂpﬂh médicos will be Fruhlinhecl every s n'|.|:|n1'|15‘ with
aditariols, raviews ef rurrents s..r|:|a::h original papers, short
communicotiang, letters to the aditar, biblegrophic section and
specialky news sachon

Original popers: All subjects on medical decumentation will
be preferrsd: madical records, scientific-medical decumenta-
tion, patients admizsion ond information systerns. The authors
are requested to be briet ond corcise.

Short communication: This cathegory mcudes prefiminary
eammunications en persenal axperiencies, malhn:f:.lng:.r, ate.
Short communicotions shauld nol exceed ahout 500 words of
the teot, about 10 references, and 3 figures or tobles.

Letters to the editor: This cathegory will accept brisk news,
rypothess:, methodsology, or commanats and crificism on
papers. IF required they may cantain one figure, and up to five
reforences, They should nol excend 300 wards,

All papers sheuld be accompanied by o letter of presento-
tion signed by the authar er authors.

Preparation of manuscripts: All papers will be submitted 1=
Papedes

mbabicos o 1573, 50080 Zeragaza [Spain],
ond senl an a cii:qm!ﬁe 350 nal, will be dauble SPCIEEL‘I
in folio white paper, on ane side only, be free of erosures

and handwriten corractions.

Al pages will be numbered correlatively, starting with the
tirst on fite pege, by arabic numerals ploced in the upper right
|'ﬂ'|'||d COrmer.

The family name of the author will by typed on all pages in
H‘E |]H}E’ |Eﬁ |'!|:I:|'!|I‘:I garrear.

The first ar title page shall coniain: o) The fitle of the papar
b} Family nome or nomes of eoch author, lollowed by the ini-
tigls of their gren nomes cf Institulion or Institulions where the
work was cormied cut d] Nome ond hill addrass of the parson o
whom corraspondanca regarding *hat papers is fo ba direded,
together with telephons number ond areo cade,

The second or abstroct poge: Shall contain cgaoin the Rull
tithe af the paper and o SLATYITICIT Y abaul 100 o 200 words in
extension, condensating ils content in the same order as in the
Full text, Sholl be included alse o traslation of this summary inte
english. Up to five "key terms” are lo be listed af the end of the
summery

The third poge: 1s the beginning of the fexd of the A
the end of the paper if mauired, an acknowledgement af parti-
cularly significant help, or of grants er financial hulp received.

Then, in o new page. the biblisgraphic references occor-
ding o Vancouver norms (lnternatisnal Comitee of Medical
Journal Editers. Uniform requirements for manuscripts submif-
ted to biomedical journals).

Tebles: Should be restrided 1o the minimum indispansable
number, F possible they should not excesd the extension el ane
tpeewritten poge. Howevar, it continues in o second paga, it
must be repaat the table keading. All tobles will be numbered
consecutively with roman numerals. according to their order of
mention in fhe text, and will hove a fitle which explains its con-
tent ﬂdﬁql.!:ll&l'r

: For reoroduction send g ity pasitives. They
should be ma with an arabic number lor idenfificotion
l:r:mg roference bo the tas T'!'F! fre E‘iguﬂr |ngm:::|i in an exira
poge or poges.

Framework: If possible, the order will be: introduchen,
matericl and method, results, discussion, and conclussions. The
author should keep e copy of the paper,
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