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TITULO: ALGORITMO PARA EVALUAR Y MEJORAR LA CALIDAD Y PRECISION DE LOS
INFORMES DE ALTA HOSPITALARIA

Autor: Sandra Campos Martinez. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona

OBJETNOS

Presentar la creacién de un algoritmo disefiado para evaluar la calidad de los informes de alta hospitalaria.
Suobjetivo es identificar y medir aspectos clave como la claridad, cohesién, precisién y adecuacion de la
informacién clinica. El sistema emplea técnicas de andlisis de texto para detectar deficiencias, incoherencias
y errores, proporcionando retroalimentacion a los redactores. El fin dltimo es mejorar la comunicacién
entre los profesionales de la salud y los pacientes, garantizando una transmisién eficaz de la informacion
clinica relevante en el momento del alta hospitalaria.

MATERIAL Y METODO

Se utilizé los informes de alta medica del primer semestre de tres hospitales de Cataluna que pertenecen al
Grupo Quirédnsalud. Se trabaja sobre un total de 21405 registros. Se siguieron los siguientes pasos:

1-El proceso comienza con la carga de datos desde un archivo Excel que contiene los informes clinicos.
2-Los registros se ordenan por episodio y fecha en orden descendente, eliminando duplicados para
conservar solo los datos mds recientes.

3-Se han desarrollado funciones que permiten la identificacion de acrénimos en campos clave, como
evolucién, anamnesis y diagndsticos principales, mediante el reconocimiento de secuencias de letras
mayusculas. Estos acrénimos son revisados para verificar si estdn aceptados por la Sociedad Espaiola de
Documentacién Médica (SEDOM).

4-Se limpian los textos eliminando signos de puntuacion y se evalGan errores ortograficos utilizando un
diccionario que incluye terminologia médica en espaiol.

5-Se cargan términos médicos desde un archivo CSV y se crean funciones para detectar y listar dichos
términos en los textos. Estas funciones son fundamentales para evaluar la calidad de los informes.

6-Se cuenta el nimero de palabras y se verifica el cumplimiento de los campos obligatorios reflejados en el
Boletin Oficial del Estado (B.O.E.).

7-Se redacta el informe.

RESULTADOS

El andlisis de los informes revelé la presencia de acrénimos, errores ortograficos y la frecuencia de términos
médicos relevantes en los textos. Se observé que muchos informes presentaban

inconsistencias en el uso de la terminologia médica, asi como campos incompletos. La evaluacion
automatizada permitié identificar estas deficiencias de manera eficaz y rdpida, proponiendo mejoras en la
redaccion de los informes. Ademas, la comparacién con bases de datos médicas garantizé la precision de
los términos utilizados y su correcta aplicacion en cada caso clinico.

CONCLUSIONES

1.El algoritmo desarrollado ha demostrado ser una herramienta Gtil para evaluar la calidad de los informes
de alta hospitalaria, detectando incoherencias y proponiendo mejoras especificas.

2.El andlisis automatizado de términos médicos y errores ortograficos permite una revision mas

eficiente y precisa de los informes clinicos, lo que puede mejorar la calidad del servicio al paciente.

3.La implementacién de este tipo de algoritmos es clave para optimizar la gestién de la informacién clinica
y mejorar la comunicacién entre el personal médico y los pacientes, asegurando una correcta transmisién
de la informacién relevante en los informes de alta.
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TITULO: LA INTEGRACION DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION DE PRIMARIA DESDE EL
SERVICIO DE DOCUMENTACION CLINICA

Autor: Andrés Posada Carlos. AGS Campo de Gibraltar Este. Hospital de La Linea. Cadiz

Co-Autores: Jesls Moreno Montoro, Andrés Diaz Cano, Enrique Fraga Pérez
AGS Campo de Gibraltar Este. Hospital de La Linea. Cadiz

OBJETNMOS

Elaboracién de un cuadro de mando integral desde el servicio de documentacién clinica del Area de Gestién
Sanitaria desde una cudadruple perspectiva de actividad asistencial, accesibilidad, consecucién de objetivos
de resultados de salud e informacién econémica de los distintos centros de atencién primaria (CAP) del
distrito.

MATERIAL Y METODO

El Area de Gestién Sanitaria del Campo de Gibraltar Este (AGSCGE) dispone de un hospital comarcal y un
distrito de atencién primaria que cubre las zonas basicas de salud (ZBS) de La Linea con tres centros
de salud; San Roque, con un centro de salud y 9 centros de atencién primaria (CAP); y Jimena , con un
centro de salud y 5 CAP La elaboracién del cuadro de mando integral se ha realizado con la ayuda de
distintas fuentes de informacién como infoweb (sistema de informacién asistencial y contrato programa del
Servicio Andaluz de Salud), el sistema de informacién de la provincia de Cadiz SIPCAD, COANHyD Sistema
de contabilidad analitica hospitalaria y de distrito, asi como fuentes de informacién propias. La informacion
se elabora a nivel de CAP. La periodicidad es mensual, remitiéndose a los directores de los centros de salud
y coordinadores de cuidados, asi como a la direccion asistencial del AGSCGE

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Nuestro servicio de documentacion médica ha conseguido en los Gltimos afos integrar toda la informacion
asistencial de las unidades hospitalarias mediante la elaboracion de cuadros de mandos integrales a nivel
asistencial, accesibilidad y consecucion de objetivos, asi como informacién econémica de los capitulos | y Il
Pero quedaba el reto de conseguir integrar también nuestro distrito de atencién primaria que se alimentaba
de informacién parcheada obtenida de fuentes de informacion descentralizadas y no coordinadas, con
importante heterogeneidad entre los distintos centros de salud y fuentes de informacién incompletas y no
validadas que provenian de un sistema mal alimentado y obsoleto. En los Gltimos tres anos, se ha avanzado
mucho en la centralizacién por parte del SAS de la informacién generada por atencién primaria. Se ha
realizado un gran esfuerzo desde la direccion del drea, de los centros de salud y desde documentacion
clinica, para alimentar correctamente las historias clinicas de atencion primaria en todo lo referente a
resultados de salud relacionado con los objetivos del contrato programa y permitir asi que la fuente de
informacion sea fiable. Hemos seguido trabajando ademas con los responsables de COANHyYD y asipodemos
presentar un cuadro de mando de atencién primaria que integra las vertientes de accesibilidad, datos de
asistencia, grado de consecucion del los objetivos del contrato programa e informacién econémica de los
capitulos I y Il. En definitiva, los servicios de documentacién clinica, son unidades que por su posicién dentro
del sistema, se convierte en una herramienta imprescindible para gestionar toda la informacién generada,
incluida la atencidén primaria, nivel de atencién sanitaria mds olvidada y que necesita de un servicio que
gestione toda la informacion generada a este nivel, para poder elaborar un cuadro de mando integral que
permita una mejor gestion orientada a accesibilidad y resultados de salud.
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TITULO: IMPLANTACION DE UN REPOSITORIO DE DATOS CLINICOS EN EL HOSPITAL DE LA
SANTA CREU | SANT PAU

Autor: Judlia Dolcet Roig. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Co-Autores: Maria Pilar Navarro Arranz, Marta Albacar Ingla, Gerardo - Diego Ontiveros
Rodriguez, Nacho Nieto Garcia, Jose Antonio Garcia Garcia
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

OBJETNVOS

El proyecto de implantacién del Repositorio de Datos Clinicos (RDC) se centra en consolidar la informacién
clinica de los pacientes en un sistema centralizado y estructurado. El objetivo principal es mejorar la calidad,
consistencia y accesibilidad de los datos clinicos a través de la normalizacién y estandarizacion de las
variables clinicas, permitiendo una visién Unica y completa de la historia clinica del paciente.

MATERIAL Y METODO

El proyecto busca establecer un repositorio que agregue los datos clinicos de forma centralizada desde los
distintos sistemas de informacién de la organizacién. Se implantarda una herramienta de formularios para
registrar y consultar estos datos, definiendo también la gobernanza de los mismos. Esto implica adaptar los
sistemas de informacién existentes y adherir nuevos sistemas bajo un modelo uniforme de registroy consulta
de variables clinicas.

El RDC tiene varios objetivos clave:

Consolidacién de informacién: unificar los datos clinicos en un Unico sistema centralizado.

‘Registro estructurado y normalizado: registrar datos clinicos de manera estructurada y conforme a
diccionarios normativos.

‘Interoperabilidad y accesibilidad: facilitar la integracién y el acceso a los datos entre diferentes sistemas,
asegurando la interoperabilidad semantica.

‘Soporte a la toma de decisiones: proporcionar herramientas para la toma de decisiones clinicas, como
alarmas, recordatorios y graficos.

El RDC permitird a los profesionales del hospital acceder de manera integral a los datos histéricos y
comparables del paciente, mejorando la accesibilidad y el soporte a la toma de decisiones clinicas. Ademas,
posibilitard una explotacion granular de los datos para usos secundarios, como la investigacién y docencia.
La gobernanza del RDC se orienta a garantizar la integridad, precisién y consistencia de los datos, asi
como su visualizacién efectiva. Incluye la definicion de politicas de acceso, roles y permisos para asegurar
la privacidad y la seguridad de los datos. Ademas, se establece la necesidad de una difusion efectiva
del RDC dentro de la organizacién, asegurando que todos los usuarios estén al tanto de su existencia y
funcionalidades. El disefio de formularios y hojas de monitorizacion es fundamental para la recopilacion
y visualizacién de los datos clinicos. Se definen criterios claros para la inclusién de variables clinicas en el
RDC, considerando su utilidad prdctica y su capacidad de ser estructuradas y medidas objetivamente. La
normalizacion de las variables y la creacion de formularios personalizados son componentes clave para la
operatividad del sistema. El proyecto incluye un marco de evaluacion constante, estableciendo indicadores
de calidad y rendimiento (KPI) para monitorizar la eficiencia y la calidad del RDC. Las politicas y procesos
se revisardn con la colaboracion de los usuarios para garantizar la mejora continua del repositorio.

Se implementardn sistemas de acceso regulados para controlar la consulta y registro de datos, cumpliendo
con normativas y garantizando la seguridad mediante cifrado y certificaciones. Ademads, se promovera la
difusidon del RDC para asegurar que los equipos clinicos estén informados y capacitados.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Este proyecto representaun avance importante en la optimizacién de la gestion de datos clinicos, impulsando
una atencién mas eficiente, segura y respaldada por informacién de alta calidad.

-10 -
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TITULO: ANALISIS Y PROPUESTA DE MEJORA DE NUEVOS SISTEMAS DE CLASIFICACION DE
USUARIOS EN ATENCION INTERMEDIA

Autor: Maria Amparo Gil Grangel. Hospital Santa Creu (Jesis-Tortosa). Tarragona

Co-Autores: Guillem Paluzie Avila. Corporacié de Salut del Maresme i la Selva
Marco Inzitari. Departament de Salut, Servei Catala de la Salut

Emili Vela Vallespin. Servicio Cataldan de la Salud

Francesc Riba Porquet. Hospital Santa Creu (Jesus-Tortosa)

Mireia Adell LLeixd. Hospital Santa Creu (Jests-Tortosa)

OBJETNVOS

Los objetivos de este estudio fueron:

Evaluar la efectividad y adaptabilidad del sistema de clasificacion MACME en personas atendidas en una
unidad de convalecencia de Atencion Intermedia.

Asimismo, se analizaron diversas variables, como el estado funcional y cognitivo, la presencia de sindromes
geridtricos, y los nuevos indices de casuistica desarrollados por el Servicio Cataldan de la Salud, zEstada y
zMort, explorando su relacién con los resultados hospitalarios.

MATERIAL Y METODO

Este estudio descriptivo de corte transversal se realizé en el Hospital Santa Creu (Tortosa -Tarragona)
en un total de 42 personas atendidas en el servicio de convalecencia, dentro del marco de la Atencién
Intermedia, un modelo de transformacion de la atencién sociosanitaria.

Se analizaron los factores que influyen en los resultados clinicos considerando variables sociodemograficas
(edad, el sexo y nivel de renta), y clinicas (diagnéstico principal, sindromes geridtricos, indice de Barthel y
cuestionario Pfeiffer). También se evalué la efectividad del sistema MACME, disefiado para clasificar a
personas de edad avanzada hospitalizadas seguln su estado funcional, cognitivo y la presencia de sindromes
geriatricos.

Ademas, se analizaron los indices de casuistica zEstada y zMort desarrollados por el Servicio Catalan de la
Salud, que ajustan la duracién de la estancia hospitalaria y el riesgo de mortalidad en funcién de la
complejidad clinica y el estado funcional.

Las variables se relacionaron con la duracién de la estancia hospitalaria, la mortalidad a corto plazo y
el destino al alta. Se empled estadistica descriptiva e inferencial, asi como un andlisis de regresion lineal,
para identificar las variables que mostraban una asociacién significativa con la duracién de la estancia
hospitalaria.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se encontré una correlacion positiva y moderadamente fuerte entre zMort y los dias de estancia hospitalaria
(r=0,494, p=0,001), asi como entre el Indice Barthel y los dias de estancia (r=0,476, p=0,001), sugiriendo que
un mayor deterioro funcional podria asociarse a estancias mas prolongadas.

El indice de clasificacion MACME también mostrd correlacién con zEstada y el destino al alta (p<0,05).
Los resultados del andlisis de regresion lineal indicaron que las variables zEstada y el indice de complejidad
funcional de la escala Barthel tienen una asociacion significativa con la duracién de la estancia hospitalaria.

El Likelihood Ratio también sugirié una posible relacién entre los sindromes geridatricos y la mortalidad
a corto plazo (p=0,048), sugiriendo que un mayor nimero de sindromes geridtricos podria ser un factor
relevante en la prediccion de la mortalidad temprana.

Este estudio destaca la importancia de integrar variables multifactoriales como el estado funcional,
cognitivo y la presencia de sindromes geridatricos en los sistemas de clasificacién de Atencién Intermedia.
Los indices zEstada y zMort demostraron ser Gtiles para predecir la duracién de la estancia y el riesgo de
mortalidad, optimizando asi la planificacién y gestién de recursos en este entorno asistencial.

-1-
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TITULO: EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA INFORMACION SANITARIA EN LA HISTORIA
CLINICA.

Autor: Maria Cinta Bel Salvadé. Clinica Terres de UEbre (Tortosa). Tarragona

OBJETNOS

El objetivo de este trabajo es evaluar la calidad de la informacién sanitaria que contiene la Historia Clinica
(HC) actualmente en un hospital basico publico.

A pesar de la importancia de la evaluacién de la calidad de la HC en el entorno de registros sanitarios
electrdnicos, hay una falta de literatura sobre la calidad de los datos en estos sistemas. La mayoria de las
investigaciones se centran en la implementacion de estos sistemas electrénicos, pero no en la calidad de los
datos registrados.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional y descriptivo que implica analizar y describir las caracteristicas de la
informacién contenida en la HC. No se abarcaron todos los elementos de la HC.
Se realizé andlisis del: contenido, legibilidad, integridad/exactitud, seguridad y privacidad.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Una cantidad significativa de HC (31,34%) obtuvieron la valoracién mas alta. Esto indica que el grupo
evaluado tuvo un muy buen desempeno general y refleja un alto nivel de competencia. La mayoria de HC
(58,22%) obtuvieron una valoracién buena, pero no excelente, lo que sugiere que hay margen de mejora.
El porcentaje de HC con valoraciones mads bajas (10,45%), sefiala la necesidad de implementar estrategias
de apoyo y desarrollo para disminuir el nimero de HC incluidos en este subgrupo (integrado por servicios
identificados).

Los resultados muestran una distribucién relativamente amplia de las valoraciones, lo que indica que la
muestra de HC evaluada tiene diferentes niveles de cumplimiento. Resaltar la importancia de siempre
mejorar la calidad, la claridad, la precisidon y la seguridad de la informacién de las HC, lo que contribuird a
una atencién sanitaria mas efectiva y segura para los pacientes.

Se subraya elimperativo de llevar acabo el andlisis de calidad de los datos de salud de manera automatizada
o a través de inteligencia artificial (I1A).

Es necesario poner en practica sistemas de validaciéon automatica para verificar la precisién de los datos
ingresados, se hace necesario colaborar con los proveedores de tecnologia (en este caso SAP Argos) para
implementar soluciones que mejoren la calidad de los datos de forma continua y automatica.

-12-
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TITULO: LA UCSI: UNIDAD COMODIN PARA DISMUNIR LA PRESION DE CAMAS DEL HOSPITAL
CONVIRTIENDOSE EN UNIDAD DE TECNICAS Y UNIDAD PREINGRESOS. MEJORA DEL SISTEMA
DE GESTION DE PUESTOS DE LA UCSI.

Autor: Adelaida Pons Fuster. Departamento HAV-Lliria. Valencia

Co-Autores: Rosa de Ramon Frias, Victor Avellon Juarez, Juan Vicente Felici Portolés, Blanca
Eugenia Verdejo Sola, Amapro Giner Menendez_Valdés
Departamento HAV-Lliria. Valencia

OBJETNOS

Los dltimos afos asistimos a situaciones de presion hospitalaria, sobre todo en épocas epidémicas que
obligan a reevaluar circuitos de pacientes para liberar camas y poder absorber la presidon de urgencias,
acompanado de un aumento de la actividad programada de quiréfanos.

La UCSI (unidad de Cirugia sin Ingreso) es unidad de acogida del paciente programado quirdrgico con
programa CMA (cirugia mayor ambulatoria) que se ha tenido que readaptar para atender al paciente no
quirdrgico.

El objetivo para las nuevas funciones de la UCSI ha sido mejorar el programa de “gestion de camas UCSI” y
establecer los circuitos.

MATERIAL Y METODO

En el Departamento Arnau de Vilanova-Lliria se diseid un programa de “gestién de camas UCSI” que
visualiza a las 08:00Hs los pacientes quirdrgicos con programa CMA. El programa necesité de una nueva
dimensién para que la enfermeria de la unidad pudiera visualizar todos los pacientes no quirdrgicos que iba
a recibir en su unidad.

Para los pacientes no quirdrgicos se hablé con los servicios y se acordd que se citardn en una agenda y
prestacion determinada. De esta forma, informdatica programé para que los pacientes citados en esa agenda
y para un prestacién concreta de la técnica se visualizaran en el programa de “gestion de camas de la UCSI”.
Para la urgencias de trauma se disefaron 2 agendas. En una agenda se citan los pacientes diferidos que van
a intervenir el dia siguiente y se van a ir casa y en la otra citan los paciente que van a intervenir y requieren
ingreso.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La atomizacion de la UCSI desde el 1de enero hasta el 31 de agosto ha ahorrado al hospital en total 52 dias
estancias y ha evitado la suspension de pacientes las semanas que hay presion de camas con una media de
2 pacientes quirdrgicos lunes y martes; de 3’5 pacientes miércoles y jueves, y 1,5 pacientes los viernes. Se
han realizado 15 paracentesis via ambulatoria, evitando 15 estancias en el hospital, y 17 paracentesis con
ingreso, que han ingresado tras la técnica. Y han empezado a realizarse punciones lumbares via UCSI. Se
han ubicado pacientes a los que se realiza radiologia intervencionista con control en UCSI y que antes de
mejorar el programa de “gestién de camas UCSI” se presentaban en esta unidad sin ningln tipo de registro
en la UCSI, lo que ocasionaba sobreocupacion.

La UCSI esta asumiendo pacientes no quirdrgicos transformandose en unidad multifuncional que necesita
reevaluar los circuitos, adaptar nuestro programa de “‘gestién de camas UCSI", y que necesita de la
adaptacion de las lista de trabajo en Orion Clinic (HCE de la Comunidad valenciana), ya que en la parte
del bloque quirdrgico de OC las listas de trabajo son de los pacientes programados en un parte quirdrgico.
Necesitamos un retrospectivo de tiempo mds amplio para valorar mejor los resultados en ahorro de
estancias. Con este programa la direccién de enfermeria es conocedora de la ocupacién de la unidad en
tiempo real.
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TITULO: AUTOMATIZACION DE LA GESTION DE CONSULTAS EXTERNAS: UN CASO PRACTICO
EN EL CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNNVERSITARIO DE VALENCIA

Autor: Beatriz Atienza-Carbonell. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Co-Autores: Francisco Ojeda-Galdon, Maria Luisa Espana Garcia, Isabel Castan-Navarro.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

OBJETNVOS

Los sistemas de informacién hospitalaria (HIS) no corporativos dificultan la visualizacién y el andlisis de
indicadores clave para una gestion eficiente. El objetivo del presente proyecto fue desarrollar desde la
Unidad de Documentacién Clinica y Admisién (UDCA) una solucién automatizada que permitiera una toma
de decisiones mds rdpida y precisa en la gestion de consultas externas del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia

MATERIAL Y METODO

Se empleé la libreria pandas del lenguaje de programacion de cédigo libre Python (versién 3.11) para crear
un programa que integra y analiza datos provenientes de diversas fuentes. Esta herramienta permitié, por
una parte, la unificacién de datos al consolidar informacion dispersa en diferentes bases de datos. Por otro
lado, posibilité la automatizacion de calculos, ya que generaba de manera automatica indicadores como
ocupacién de agendas, citas realizadas segln actividad (primera visita, visita sucesiva, visita telefénica y/o
técnica) y citas totales realizadas por agenda de cada especialidad. Asimismo, permitié la visualizacién a
través del desarrollo de cuadros de mando personalizados para una interpretacion sencilla.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos demuestran la eficacia de la solucién desarrollada, pues permite una toma de
decisiones mas dagil, asi como una mayor precisién y una visualizacion mas intuitiva. La actualizacion
automatica de los indicadores permite responder de manera inmediata a las demandas de gestidon y permite
reducir el error humano, garantizando la fiabilidad de los datos. Ademas, los cuadros de mando facilitan
la comprensién de la informacién a todos los niveles del equipo de la UDCA, Direccién Médica y Gerencia.

Por tanto, la implementacién de esta solucién ha supuesto un avance significativo en la gestién de las
consultas externas. La automatizacion del proceso analitico ha permitido optimizar recursos, ya que se
ha reducido el tiempo de procesado de 3 horas por especialidad a escasos segundos, pudiendo dedicar
mads tiempo a tareas de valor afiadido. Asimismo, ha permitido mejorar la calidad de la atencién al tomar
decisiones basadas en datos precisos y actualizados y facilitar la colaboracién al compartir informacién a
varios niveles de manera transparente y eficiente.

Se considera que el conocimiento de herramientas de programacion en los profesionales médicos de
documentacién clinica y admisiéon puede ser de utilidad. Un aspecto muy positivo es que esta herramienta
puede ser facilmente adaptable a otros contextos hospitalarios, contribuyendo a una gestién mas eficiente
y basada en datos. En el futuro, se explorard la posibilidad de integrar nuevas fuentes de datos y desarrollar
modelos predictivos para anticipar futuras demandas.
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TITULO: EVOLUCION DIGITAL EN EL CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNNERSITARIO DE
VALENCIA: EFICIENCIA EN LA GESTION DE INTERCONSULTAS

Autor: Beatriz Atienza-Carbonell. Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Co-Autores: Francisco Ojeda-Galdon, Fernando Alfonso Rios, Maria Luisa Espaina Garcia,
Isabel Castai-Navarro.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

OBJETNOS

Hasta ahora, en el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (CHGUV), las interconsultas entre
especialidades se realizaban en papel y se cumplimentaban a mano. Por ello, se ha puesto en marcha un
proyecto de transformacion digital con el objetivo de implementar y gestionar las interconsultas de forma
electrénica en el CHGUV. Se busca mejorar la eficiencia y la precisidon en la gestion de las solicitudes
de interconsulta, reducir errores tipograficos, evitar la pérdida de documentos y facilitar la insercion
automatica en listas de espera. Ademas, se pretende optimizar el manejo de consentimientos informados y
la documentaciéon asociada a las prestaciones y actividades médicas.

MATERIAL Y METODO

El proyecto de implementacién de las interconsultas electrénicas se ha planificado en varias fases. Para su
desarrollo, se ha utilizado, por una parte, el sistema de informacién sanitaria Pangea para la peticion de la
interconsulta y el gestor documental Tactica para la gestiéon de la misma.

Las fases del proyecto incluyen: disefio y planificacion, proyecto piloto en 4 servicios clinicos del hospital,
implantacién en el resto de servicios clinicos, evaluacion y acciones de mejora del circuito.

Los procesos digitalizados en el circuito son: 1) Peticién de interconsulta electrénica: la solicitud de
interconsulta se realiza electrénicamente y se imprime en una primera fase, para luego ser enviada
automaticamente en la segunda fase; 2) Consentimientos informados digitalizados: se asocia la
documentacién necesaria a cada prestacion o actividad, asegurando que los pacientes estén informados
y den su consentimiento; 3) Buzones de gestion Tactica para valoracién y citacién: cada servicio dispone
de un buzdn especifico para gestionar las interconsultas, permitiendo el envio a citacién o rechazo y la
visibilidad desde cualquier puesto.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Actualmente, el proyecto se encuentra en lafase de implantaciony evaluacién. A través de laimplementacion
de las interconsultas electrénicas, se ha observado una mejora en la gestion de solicitudes, ya que la
insercion automatica en listas de espera y la eliminacidn de errores tipogrdficos mejoran la precision y
eficiencia del proceso. Asimismo, se ha asegurado la reduccidn de pérdidas de documentos, ya que la gestion
electrénica evita la pérdida o extravio de los mismos, asegurando que todas las solicitudes sean procesadas
adecuadamente. Ademas, el nuevo circuito permite la optimizaciéon del consentimiento informado al
disponer de la posibilidad de asociar documentacién digitalizada a las prestaciones, facilitando la obtencion
y gestién de los consentimientos informados.

Por dltimo, se potencia la eficiencia en la valoraciéon y citacién debido a que la existencia de buzones
especificos y la visibilidad desde cualquier puesto permiten una gestién mas dagil y eficiente de las
interconsultas.

En conclusién, la puesta en marcha en fases permite una transicion gradual y controlada hacia un sistema
completamente electrénico, reduciendo la dependencia de procesos manuales y mejorando la calidad del
servicio ofrecido a los pacientes.
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TITULO: PROCESO PARA LA IMPLANTACION DE LA CITA DIGITAL EN UN HOSPITAL DE TERCER
NNVEL

Autor: M@ José Toribio Vicente. Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid

Co-Autores: Palmira Jurado Macias, Marcelle Virginia Canto Porcella, Aura Piedad Silva Baragjas,
Salud Villatoro Ortiz, Daniel Toledo Bartolomé.
Hospital General Universitario Gregorio Maraién. Madrid

OBJETNVOS

Implantar la notificacién de cita por multiples canales digitales en un hospital de tercer nivel.

MATERIAL Y METODO

Inicialmente se estudié qué alternativas de comunicacion digital existion, asi como su viabilidad y
disponibilidad en el centro, para informar a los pacientes de su cita, una vez que se eliminase la actual a
través de correo postal.

Se celebraron reuniones entre los responsables de Admision de las diferentes areas, con la colaboracion
del servicio de Informatica del centro. Se generaron varias alternativas mediante brainstorming vy, tras
valorar pros y contras de cada una de ellas, se opté por simultanear tres: notificacién por SMS y correo
postal, recordatorio por SMS, y posibilidad de consulta activa a través de la Tarjeta Sanitaria Virtual (TSV).
Se decidié iniciar este proyecto con las citas del servicio de Obstetricia y la seccién de Oncologia de la
mama, dado que son servicios del hospital que atienden a pacientes, en general, mas familiarizadas con
las nuevas tecnologias, y que requieren un ndmero elevado de citas en un corto periodo de tiempo, por la
propia naturaleza del proceso.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se dised un cartel informativo digital que se mostraba junto a los mostradores de Admisién, para fomentar
el uso de la TSV. Ademads, de forma proactiva, se comprobé en todas las usuarias que accedian al mostrador
si disponian o conocian la posibilidad de tener la TSV en su teléfono mévil, ademds de asegurar que tanto
la direccién de correo electrénico como el nimero de teléfono moévil estaban registrados y eran correctos.
Respecto al envio de SMS recordatorios, se generan varios mensajes: el primero, al asignar la cita; el segundo,
siempre que se haga reprogramacion, especificando en el texto que es un cambio y que la cita original ya
no existe; y, por dltimo, un SMS recordatorio 48-72 horas antes de la cita. Para evitar interacciones con
posibles reprogramaciones sucesivas que hubiera que realizar por ajuste de las citas, se han programado
los SMS para que se envien a primera hora de la mafana del dia posterior al que se han efectuado las
reprogramaciones, de modo que lo que se comunique al paciente sean las citas definitivas.

Se estd trabajando en el envio automatico de correo electrénico al generar una cita, con criterios similares
a los de los SMS.

Conclusiones

Los sistemas decita sin papel pretenden simplificar el acceso al sistema sanitario de los usuarios, permitiendo
una mejor gestion de sus citas y su tiempo, reduciendo la posibilidad de error en la comunicacién con los
pacientes y generando una menor huella de carbono, al evitar el uso de papel y del transporte asociados
al correo convencional.

-16 -



XVIIl CONGRESO SEDOM / SEDOM ==

TITULO: FORTALECIENDO EL VINCULO: POTENCIACION DEL ALOJAMIENTO MADRE-HIJO EN
LA ATENCION HOSPITALARIA

Autor: M9 José Toribio Vicente. Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid

Co-Autores: Aura Piedad Silva Baragjas, Palmira Jurado Macias, Marcelle Virginia Canto Porcella,
Nuria Mira Carballo, Daniel Toledo Bartolomé.
Hospital General Universitario Gregorio Maraién. Madrid

OBJETNOS

Los centros sanitarios deben promover el alojamiento conjunto madre-hijo para iniciar y mantener el
contacto piel con piel y la lactancia materna, respetando los deseos de la madre. Esto es habitual en las
dreas de puérperas, pero no en otras. Planteamos que este alojamiento conjunto sea extensible a todas las
dreas en las que la madre pueda requerir asistencia.

Objetivos

Garantizar el alojamiento conjunto madre-hijo durante la mayor parte de la estancia hospitalaria, para
fomentar el vinculo y lactancia materna, reduciendo el estrés y la ansiedad generados por la separacién.

MATERIAL Y METODO

A propésito de un caso remitido desde otra comunidad auténoma de una puérpera con complicaciones, que
requeria atencién conjunta por parte de Obstetricia y Coloproctologia, se planteéd el ingreso convencional de
la madre en Cirugia General, cursando un ingreso social en Neonatologia para el bebé. Tras la intervencion
quirdrgica se objetivé un empeoramiento del estado psicolégico de la madre, desencadenado por la
separacion. Por ello, se planted la reagrupacién familiar en una misma habitacion. Para ello se dio el alta al
recién nacido, se reorganizaron los ingresos para garantizar una habitacién de uso individual en el servicio
Cirugia General (con habitaciones dobles) y se trasladé todo el material necesario desde la planta de
Obstetricia para el cuidado del bebé.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Resultados

Se ha establecido un protocolo para el alojamiento conjunto siempre que el estado de la madre y del recién
nacido lo permitan, considerando que el nuestro es un hospital multicéntrico con separacion fisica entre la
Maternidad y el resto del hospital. Para ello se requiere la plena colaboracién de todos los profesionales
implicados, desde el area de Admisidn, que se encarga de localizar la ubicacién éptima, reorganizar los
ingresos de la unidad correspondiente para garantizar una habitacidon con las comodidades necesarias
y gestionar el transporte sanitario entre centros, hasta las unidades de enfermeria de Obstetricia y de
destino, que dotan al recién nacido de todo el material necesario para su cuidado y colaboran con la unidad
de enfermeria no obstétrica en lo que pueda requerir. Por Ultimo, es fundamental contar con la presencia de
un familiar que se haga cargo del recién nacido durante la recuperacién de la madre.

Conclusiones

El alojamiento conjunto de la madre y recién nacido favorece el vinculo entre ambos, el mantenimiento
de una lactancia adecuada y reduce la ansiedad por la separacién. Se requiere del apoyo de personal
especializado, especialmente si, por la patologia de la madre, es necesario que esta sea ingresada en una
unidad no obstétrica.

Es necesario elaborar documentos para protocolizar la atencién en estos casos, accesibles a todos los
profesionales del hospital, independientemente del drea donde desarrollen su labor asistencial.
Garantizar estas condiciones requieren de un compromiso institucional y de la coordinacion de todo el
equipo, poniendo en el centro a la persona y su familia.
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TITULO: GESTION DE LOS GRDS INESPECIFICOS EN EL HOSPITAL DR. PESET DE VALENCIA.
Autor: Borja Alfonso Aguado Aranda. Hospital Doctor Peset. Valencia

OBJETNMOS

El objetivo principal de esta comunicacién, es explicar en qué consisten los GRDs inespecificos (950-951-
952- 955-956), el origen de los mismos, y su posible solucién.

MATERIAL Y METODO

Los GRDs 950, 951, 952, 955, 956, se conocen como GRDs inespecificos. Se tratan de un sistema de alerta al
realizar la explotaciéon mensual de los GRDs. Se recomienda reducir estos GRDs al menor ndmero posible,
para mejorar la informacién, la calidad y la gestidn econémica de los centros sanitarios.

Por una parte, tenemos los GRDs 950-951-952:

950: Procedimiento extensivo no relacionado con el diagndstico principal

951: Procedimiento moderadamente extensivo no relacionado con el diagnéstico principal.

952: Procedimiento no extensivo no relacionado con el diagndstico principal.

Estos GRDs pueden deberse a un error en la codificacién, o a otras circunstancias.

Una proporcién considerable de los mismos, se debe a errores en la codificaciéon, los cuales se pueden
agrupar

en dos tipos:

1. Errores por automatismo.

2. Errores por imprecisiones en la codificacion.

Estos GRDs no siempre se deben a un error en la codificacion, ya que pueden darse también por tres
circunstancias:

1. Procedimientos quirdrgicos que realmente no guardan relacion con el diagndstico principal.

2. Errores de la version del GRD.

3. Procedimientos que generan una incongruencia en el agrupador.

Por otra parte, tenemos los GRDs 955 y 956:

- EL GRD 955: Diagnéstico principal no valido como diagnéstico de alta.

Se trata de un GRD erréneo, que sucede cuando el diagnéstico principal seleccionado no es valido como
diagnéstico de alta, ya que no puede ser diagndstico principal segdn normativa CIE-10.

- EL GRD 956: No agrupable.

Se trata de un GRD erréneo, que sucede cuando el diagndstico principal es erréneo, o simplemente no se ha
codificado, o se ha codificado mas de un diagndstico principal.

Ambos tienen un peso relativo de 0,00, por tanto no permiten el calculo del coste del episodio hospitalario
basado en GRD.

En nuestro hospital, para minimizar el nGmero de estos GRDs inespecificos, llevamos a cabo las siguientes
acciones, al realizar la explotacion de los GRDs mensuales:

- Una revision por parte de un médico documentalista, de la codificacion de los episodios agrupados en un
GRD

inespecifico.

- La codificacion de los diagnésticos principales y procedimientos no codificados.

- Larecodificacién de los diagndsticos y procedimientos, que estan mal codificados, o codificados de manera
imprecisa.

La correccién de la indizacién, si procede en algun caso.

- El andlisis de los procedimientos que generan un incongruencia en el agrupador.

A su vez, para prevenir la aparicion de estos GRDs inespecificos, realizamos reuniones de trabajo del médico
documentalista responsable con la unidad de codificacion de nuestro hospital, de manera periédica, para
comentar cudles son los errores que estdn sucediendo en la casuistica de nuestro hospital y como
minimizarlos.
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Siguiendo la metodologia descrita anteriormente, en nuestro hospital conseguimos reducir de manera
significativa la proporcién de estos GRDs inespecificos. Durante el afo 2024 (entre los meses de enero a
julio), al realizar la explotacién mensual del CMBD, teniamos en una primera descarga, entre un minimo de
8 y un maximo de 15 GRDs inespecificos, con una media de 11,7 por mes.

Tras realizar las acciones descritas anteriormente para la correccion, en la descarga definitiva del CMBD,
tenemos entre un minimo de 3 y un mdaximo de 8 GRDs inespecificos, con una media de 5 por mes.

La reduccién del nidmero de GRDs inespecificos, es variable mensualmente; con porcentajes que oscilan
entre un minimo del 46,66% (marzo 2024) y un méaximo del 66,66% (abril 2024); siendo la media del 58.3%
por mes.

Para concluir, afirmamos que reducir en la medida de lo posible el nimero de estos GRDs inespecificos, es
de utilidad, ya que permite mejorar la calidad de la informacién hospitalaria, asicomo la gestién econdmica,
en términos de facturacién y financiacion.

TITULO: USO CORRECTO DE ABREVIATURAS EN LA HISTORIA CLINICA EN UN HOSPITAL DE
GRAN COMPLEJIDAD

Autor: Marcelle Virginia Canto. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Co-Autores: Palmira Jurado Macias, Isabel Almendro Martinez, Aura Piedad Silva Barajas,
Maria José Toribio Vicente, Daniel Toledo Bartolomé.

Hospital General Universitario Gregorio Marafon

OBJETMOS

Introduccion: En la prdactica clinica es frecuente el uso de abreviaturas, siglas, acrénimos o iniciales en la
historia clinica electrénica (HCE), en la mayoria de los casos con la finalidad de agilizar la escritura. Sin
embargo, su uso no esta exento de riesgos. En el hospital se desarrollo en 2021 una instruccion técnica
sobre el uso correcto de abreviaturas y funciones de la HCE, con la finalidad de minimizar el riesgo de
errores por fallos en la comunicaciéon entre los profesionales y con los propios pacientes.

Objetivos: Conocer el uso de abreviaturas, siglas, acréonimos o iniciales y de otras funciones de la HCE en la
practicaclinicahabitual del Hospital. Describir las abreviaturas no adecuadas utilizadas con mayor frecuencia
y sus significados empleados. Actualizar la instruccion técnica sobre el uso correcto de abreviaturas a
partir de los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODO

Material y método: Se realizé una auditoria de HCE mediante un estudio observacional retrospectivo. Se
seleccionaron 80 episodio de hospitalizacidn. La seleccidn de la muestra se realizé mediante aleatorizacion
desde la base de datos CMBD de todos los episodios de alta durante mayo de 2023.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Resultados: Se evalué el uso de abreviaturas no adecuadas en los principales apartados de la HCE y
del informe de alta de medicina y enfermeria. Los apartados con un mayor porcentaje de episodios con
abreviaturas fueron el evolutivo de medicinay el de enfermeria. En 4098 ocasiones se detectaron abreviaturas
empleadas de manera no adecuada, un promedio global de 51 abreviaturas por episodio. Se detectaron
983 abreviaturas diferentes que no estaban admitidas o con significados diferentes a los permitidos seguin
la instruccién técnica. Abreviaturas como “MVC”, “CyQ”, “ABD”, “FRCV” y “FEVI", se emplearon con mayor
frecuenciay se utilizaron con un solo significado. Conclusiones: El uso de abreviaturas, siglas, acrénimos y/o
iniciales es elevado tanto en la historia clinica como en el informe de alta, especialmente en los evolutivos.
Se llegaron a emplear hasta 6 significados diferentes no admitidos para una misma abreviatura. Esto es
un ejemplo del riesgo potencial de errores en la comunicacion clinica, por lo que es necesario establecer
estrategias entre en personal sanitario que fomenten el uso correcto de abreviaturas y la cumplimentacion
de los apartados de la HCE, incidiendo en su importancia y repercusién en la seguridad del paciente. Es de
suma importante tener actualizada una instruccion técnica, al alcance de todos los profesionales, donde
se estandarice todas las abreviaturas, siglas, acrénimos o iniciales que se utilicen en el hospital, con un solo
significado en comun, para garantizar la coherencia en el uso y comprension de la informacién contenida,

facilitando a una lectura mas fluida de la documentacién clinica.
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TITULO: ESTRATEGIA HOSPITALARIA PARA REDUCIR EL ABSENTISMO EN PRIMERAS
CONSULTAS EN UN HOSPITAL DE TERCER NVEL

Autor: Palmira Jurado Macias. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Co-Autores: Marcelle Virginia Canto, Maria José Toribio Vicente, Aura Piedad Silva Barajas,
Roberto Lépez Puerto, Daniel Toledo Bartolomé.
Hospital General Universitario Gregorio Marafon. Madrid

OBJETNOS

El absentismo en primeras consultas genera ineficiencias en el sistema sanitario como consecuencia directa
de la infrautilizacién de los recursos asignados tanto de personal como de locales de consulta. También
contribuye a incrementar las listas de espera y afecta a la satisfaccion de profesionales y usuarios. Valores
por encima del 8% de absentismo justifica una intervencién. Se detecté valores susceptibles de mejora en
las primeras consultas de determinados servicios en nuestro centro.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, antes-después, longitudinal.

Periodo de estudio: octubre 2022 — diciembre 2023.

Se seleccionaron los Servicios que habian tenido un mayor absentismo en los 9 meses anteriores y que
ademads tenian pacientes demorados a mas de 60 dias.

Se llamé telefénicamente a los pacientes que tenian programada una primera consulta para confirmar
asistencia, ofrecer el cambio o anulacién de la misma la semana previa a la fecha de la cita. Variables del
estudio: porcentaje de absentismo, n° de pacientes contactados, n°® de huecos recuperados, n°® de pacientes
demorado >60 dias, espera media para la primera cita, segln servicio y la evolucién en el periodo.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Se contacté con 74.242 pacientes. Alrededor de un 6% quisieron anular o reprogramar la cita. Se recuperaron
4554 huecos que se utilizaron para citar a pacientes priorizados y pacientes con mayor demora.

Se redujo el absentismo entre un 2,6% y un 6,5%. La reduccion fue mas acusada en los servicios en los que
mds tiempo se logré mantener el recordatorio de cita: Dermatologia disminuyé de 17,4% a 12,0%, Digestivo
de 14,9% a 8,9%, Vascular de 11,7% a 7,8% y Urologia 15,4% a 10,8%.

Para conocer la actividad recuperada, se comparé el nimero de huecos recuperados mensualmente en cada
servicio con la actividad estructural de una agenda tipo de primeras consultas. En Dermatologia se calculé
que se recuperaba la actividad de 4 agendas mensuales, en Digestivo 3, en Urologia 3 y en Traumatologia 3.
También se redujo la espera media de los servicios intervenidos: Alergologia de 59,7 a 39,2 dias, Digestivo
de 77,2 a 47,7 dias, Dermatologia de 41,9 a 38,7 dias, Traumatologia de 77,16 a 47,7 dias. Durante el periodo
de estudio disminuyé el nimero de pacientes demorados >60 dias para una primera consulta: Dermatologia
de 2.378 a 456, Digestivo de 1.474 a 35, Traumatologia de 1.588 a 340 y Alergologia de 1.378 a 246.
CONCLUSIONES

El porcentaje de absentismo mejoré en aquellos servicios en los que se realizé el recordatorio de cita a
través de lamada telefénica, siendo el impacto mayor en los servicios que se mantuvo periédicamente. Se
ha mejorado la accesibilidad de los usuarios a la atencién sanitaria, al ocupar los huecos recuperados con
pacientes priorizados y demorados. Esto ha contribuido a una gestién mas eficiente de Primeras Consultas
y d la mejora de indicadores de listas de espera de consultas.
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TITULO: OPTIMIZACION DEL PROCESO ASISTENCIAL “PATOLOGIA LUMBAR” A TRAVES DE
METODOLOGIA LEAN

Autor: Palmira Jurado Macias. Hospital General Universitario Gregorio Maraidn. Madrid

Co-Autores: Marcelle Virginia Canto Porcella, Maria Del Prado Simén Moreno, Aura Piedad Silva
Barajas, Maria José Toribio Vicente, Daniel Toledo Bartolome.
Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid

OBJETNVOS

Introduccién: La patologia lumbar es un problema creciente en la poblacién, generando una elevada
demanda asistencial y desafio en la gestidn sanitaria. La complejidad del abordaje requiere una coordinacion
eficiente entre Servicios y una mejora en los procesos para optimizar los recursos y brindar una atencion
integral de calidad.

Objetivos: Ordenar el proceso asistencial de atencién integral al paciente con patologia lumbar.

Optimizar los circuitos de atencién evitando la mdltiple derivacion entre servicios afines y disminuyendo los
tiempos de espera en la atencién global del proceso.

MATERIAL Y METODO

Material y método: Taller multidisciplinar en el que se imparte formacién sobre metodologia LEAN a los
profesionales participantes en el proceso asistencial del paciente con patologia lumbar.

Se realizaron 3 grupos de trabajo conformados por un profesional de cada uno de los siguientes Servicios:
Traumatologia, Rehabilitacién, Neurocirugia, Neurofisiologia, Radiodiagndstico, Admision, Informatica e
Ingenieria. Cada grupo de trabajo se centré en el andlisis de uno de los subprocesos: 1° Admisiéon y entrada,
2° Diagnéstico y Derivacion y 3° Tratamiento, Alta y Salida.

Los profesionales de cada grupo de trabajo identificaron los flujos de valor y los diferentes tipos de
desperdicio (D.O.W.NT.LM.E) que no afladen valor al proceso de atencién del paciente con patologia lumbar.
Se realizaron mapas de flujo de valor (VSM) para analizar, disefiar y gestionar del proceso del dolor lumbar
desde la primera asistencia del paciente hasta el alta. Los desperdicios detectados (Mudas, Muras y Muris)
se clasificaron en una matriz de priorizacién segln su impacto y el esfuerzo que supone para la organizacion
corregirlos.

Se seleccionaron los desperdicios con mayor impacto y menor esfuerzo para realizar un andlisis del
problema a través de un diagrama de Ishikawa con el fin de detectar las causas raiz y dibujar la situacion
actual. Tras el andlisis se visité las dreas de atencion a los pacientes y se propusieron soluciones: plan de
accion, responsable, tiempo de realizacién y se representé creativamente el resultado esperado.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Resultados: En el primer grupo identificé como principal desperdicio la falta de criterios homogénea en la
derivacién. La principal causa de ello se atribuye a la derivacién por sintoma y no por diagnéstico, como
solucién se propuso la creacién de un comité de patologia lumbar y realizar una via clinica donde se reflejen
los criterios de derivacion.

Entre los desperdicios identificados en el segundo grupo, destaca la existencia de diferentes criterios
de abordaje de la patologia lumbar segln especialidad y especialista, esto es debido a falta de criterios
homogéneos. Se propuso la realizacién de una via clinica y de un triaje hospitalario con la figura de una
enfermera gestora de casos.

El tercer grupo identificé como desperdicio, entre otros, una ubicacién dispersa de los servicios implicados
en el proceso al estar cada uno en una planta diferente. Como posible solucién se propuso reubicar a
servicios implicados en un espacio contiguo, de facil comunicacién y accesibilidad.

Conclusiones: La aplicacién de la metodologia LEAN con un equipo multidisciplinar favorece el didlogo
entre profesionales y permite identificar dreas de mejora y grupos de trabajo efectivos. Esto evidencié que
es posible desarrollar una solucién comun para todos los servicios implicados, mejorando la gestién integral
de la patologia lumbar.
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TITULO: IMPLANTACION DE LA TELEMEDICINA EN LA ATENCION DE PACIENTES CON
ESCLEROSIS MULTIPLE

Autor: Marcelle Virginia Canto. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

Co-Autores: Palmira Jurado Macias, Maria del Prado Simén Moreno, Maria José Toribio Vicente,
Aura Piedad Silva Barajas, Daniel Toledo Bartolomé.
Hospital General Universitario Gregorio Marafnon. Madrid

OBJETNVOS

Introduccién: La esclerosis mdltiple (EM) es una enfermedad crénica autoinmune desmielinizante de causa
desconocida, una de las mds comunes del sistema nervioso central. Es la segunda causa de discapacidad
en el adulto joven, ocasionando importantes dificultades de movilidad y desplazamiento. El manejo clinico
de la EM se basa en tratamientos para modificar el curso de la enfermedad, controlar brotes clinicos y
tratamiento sintomadtico de complicaciones. El hospital estd asociado con un centro de EM, institucion
de atencidn integral para personas con discapacidad fisica especializado en EM y otras enfermedades
desmielinizantes, disponiendo de residencia, centro de dia y servicio de tratamientos. La telemedicina se
basa en proporcionar atencién médica a distancia mediante el uso de tecnolégicas, como videollamadas,
facilitando consultas, diagnésticos y seguimiento de pacientes sin necesidad de desplazamientos, mejorando
su acceso a la salud.

Objetivos: Facilitar y mejorar la atencion de pacientes atendidos en el centro de atencion integral con
discapacidad debido a EM. Aumentar la coordinacion entre especialistas en enfermedades desmielinizantes
y profesionales del Servicio de Neurologia del hospital.

MATERIAL Y METODO

Material y método: Se realizaron multiples reuniones entre especialistas implicados en el proceso, poniendo
sobre la mesa la problematica y posibles soluciones para garantizar una atencién mas fluida de estos
pacientes. Se llevé a cabo un andlisis del circuito existente de peticién de cita y respuesta por parte del
servicio implicado, formuldndose un protocolo para la atencién de estos pacientes, asicomo el disefio de un
circuito especial de citacion y consulta segun las necesidades de estos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Resultados: Se identificaron a los pacientes susceptibles de aplicacién del protocolo y posteriormente se
clasificaron a los pacientes segin su grado de discapacidad por la escala EDSS. A los pacientes con un
grado menor o igual a 8 se les ofrece una consulta telemdtica con presencia del paciente, y a los pacientes
con grado superior a 8 se le ofrece una consulta telemdtica medico a medico entre ambos especialistas.
Se cred una agenda monogrdfica con 2 prestaciones especificas para cada uno de los tipos de consulta
segun la clasificacion de los pacientes para registrar la actividad. Las consultas se realizan a través de una
plataforma virtual de video llamada.

Conclusiones: La telemedicina es un servicio de atencion medica que ofrece una serie de beneficios
tanto para el paciente como los profesionales. Este tipo de servicio facilita una atencién mas accesible,
permitiendo la adaptacién a las necesidades bdsicas de los pacientes con discapacidad fisica, sobre todo a
aquellos que presentan importantes limitaciones en la movilidad, mejorando significativamente

su calidad de vida. El andlisis y optimizacién de circuitos de atencién a los pacientes es esencial para
identificar y mejorar los flujos de trabajo, la comunicacién y gestion de datos, garantizando que los pacientes
reciban una atencién oportuna y de calidad. La optimizacién de circuitos no solo incrementa la eficiencia
del servicio, sino que también promueve una experiencia mas satisfactoria para el paciente, reduciendo
la ansiedad y el estrés asociados con los desplazamientos, y garantizando una atenciéon mads accesible,
eficiente y centrada en el paciente.
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TITULO: ANALISIS SOBRE EL NVEL DE MORTALIDAD ASIGNADO POR EL AGRUPADOR, EN
CASOS DE HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD

Autor: Maria José Toribio Vicente. Hospital General Universitario Gregorio Marafon. Madrid

Co-Autores: Daniel Toledo Bartolome, Palmira Jurado Macias, Marcelle Virginia Canto Porcella,
Alba Rapela Freire, Aura Piedad Silva Baragjas.
Hospital General Universitario Gregorio Marafon. Madrid

OBJETNMOS

Realizar un andlisis descriptivo de la mortalidad, por hemorragia gastrointestinal, en nuestro hospital,
identificando los diagndsticos que mas influyen, en la agrupacién final del mismo.

MATERIAL Y METODO

Siguiendo los criterios de inclusion, para el indicador de mortalidad por hemorragia gastrointestinal,
indicados en el manual metodolégico, del observatorio de resultados de la comunidad, se revisaron los
episodios incluidos en el denominador, que corresponden con los casos dados de alta, con cédigo de
diagnéstico principal de hemorragia gastrointestinal, realizando una consulta de la codificacién completa
de cada episodio, y el resultado final de la agrupacién de cada caso, en donde se le asigna un riesgo de
mortalidad para cada diagnéstico, en el contexto del grupo relacionado por el diagndstico (GRD), donde se
agrupe dicho episodio. Se realizé un andlisis descriptivo, de los resultados obtenidos desde el 2016 hasta el
2023, identificando los diagndsticos que influyeron en la agrupacion de la mortalidad.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

RESULTADOS

Segun el dltimo informe publicado por el observatorio de resultados, la mortalidad por hemorragia
gastrointestinal, en los hospitales de alta complejidad en nuestra comunidad, ha descendido en el 2022 a
un 5.73%, frente al 6.6% del aifo 2021. En nuestro hospital, la mortalidad fue del 7.1% en el periodo 2021-
2022, con una razén de mortalidad estandarizada de 0.94 (IC 0.67-1.27), entre los hospitales del mismo
grupo de complejidad.

En nuestro centro, durante el periodo 2016 a 2023, se presentaron 159 casos de exitus por hemorragia
gastrointestinal (6.9%), de los 2300 casos ingresados con este diagnéstico principal, se hizo un andlisis del
nivel de mortalidad asignado a cada diagnéstico, durante el proceso de agrupacién, de todos los episodios
del denominador, encontrando que los diagnésticos que aportaron mayor riesgo de mortalidad (3-4) fueron:
Insuficiencia renal (34%), shock hipovolémico (14%), varices esofdgicas (13%) otros tipos de shock (12%),
insuficiencia respiratoria aguda (10%), trombosis de vena porta (9%), carcinoma de células hepaticas (7%),
insuficiencia hepatica (7%), insuficiencia cardiaca (5%).

CONCLUSIONES

La hemorragia originada en el tracto digestivo es una causa importante de ingresos hospitalarios, con
una incidencia internacional estimada entre 30 — 150 casos por cada 100.000 habitantes al aifo y una
mortalidad que oscila entre el 5-15%, siendo influenciada principalmente por la edad y la comorbilidad
del paciente. En los casos analizados durante un periodo de 8 anos, hemos encontrado una prevalencia de
mortalidad, similar a la registrada en el grupo de hospitales de alta complejidad, y los diagndsticos que mds
influyeron en dicha mortalidad fueron la insuficiencia renal, respiratoria y cardiaca, ademds de las secuelas
de hepatopatia crénica, concluyendo que si se toman acciones preventivas y de intervencién temprana de
estas patologias, se podria influir de forma positiva en la reduccién de esta causa de mortalidad.
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TITULO: IMPLANTACION DE UN PLAN FORMATNO BASICO PARA EL PERSONAL
ADMINISTRATNO DEL SERVICIO DE ADMISION Y DOCUMENTACION CLINICA

Autor: Palmira Jurado Macias. Hospital General Universitario Gregorio Maraién. Madrid

Co-Autores:Maria José Toribio Vicente, Marcelle Virginia Canto Porcella, Maria Del Prado Simén
Moreno, Aura Piedad Silva Barajas, Daniel Toledo Bartolome.
Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid

OBJETNOS

Introduccién: El personal administrativo de los Servicios de Admisién y Documentacién Clinica (SADC)
desempena funciones clave en la gestion de pacientes y en el manejo de la documentacién clinica. Para
acceder al puesto, no se requiere formacién cualificada especifica, si ademas se suma el constate recambio
de personal, se pone de manifiesto la necesidad de formacion estructuraday continuada de los profesionales
para garantizar unos conocimientos bdsicos homogéneos.

Objetivos: Implantar un plan formativo acreditado para el personal administrativo del SADC de un hospital
de tercer nivel que garantice unos conocimientos basicos y Gtiles. Formar al personal administrativo con
criterios homogéneos.

MATERIAL Y METODO

Material y método: Se constituyd un grupo de trabajo multidisciplicar del SADC, y se designé un coordinador.
El grupo de trabajo mantuvo reuniones periédicas para detectar las necesidades formativas del personal
administrativo y estructurar el contenido del programa formativo.

El coordinador con ayuda del Servicio de Formacion del centro consiguié financiacién y la acreditacion.
La seleccidn de los asistentes se realizé a través de los mandos intermedios del personal administrativo,
priorizando el personal de nueva incorporacién. El curso se planificé e impartié con cardcter teédrico-
practico. Al finalizar cada edicidn se distribuyé un cuestionario de satisfacciéon anonimizado para evaluar
la percepcién de los asistentes sobre una escala de 1 (valor mds negativo) a 10 puntos (valor mas positivo).
El contenido del curso incluyé aspectos bdsicos que debe conocer todo el personal que trabaja en el SADC:
estructura y organizacion del SADC, identificacion y filiacion de pacientes en la Historia Clinica Electrénica,
aseguramiento (financiador y garante), Canalizaciones y derivaciones (Libre eleccién, segunda opinién,
SIFCO), normativa sobre la gestién de agendas, gestién de citas, gestién de buzones.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Resultados: Se celebraron 5 ediciones del curso formativo en 2023 y 5 ediciones en el primer semestre

de 2024.

Cada edicién se celebré tuvo una duracién de 5 horas.

En el ano 2023 asistieron a la actividad formativa 60 profesionales, 12 alumnos por edicién. La valoracion
media global fue de 8,66 puntos. La valoracion global de los ponentes superé los 9 puntos.

Uno de los items mds relevante de la encuesta a analizar fue “Utilidad para su trabajo habitual”, dicho item
obtuvo una puntuacién media de 8,32 puntos. El item “respuesta a las expectativas previas” también obtuvo
una puntuacién media alta (8,61 puntos).

En el afo 2024 asistieron a la actividad formativa 74 profesionales, se aumenté la ratio de alumnos por
edicién con respecto al aio anterior debido al incremento en la demanda de inscripciones. La valoracion
global del cuso fue de 8,96 puntos. La valoracién global media del profesorado sobrepasé los 8,5 puntos. EL
item utilidad del curso para el trabajo habitual obtuvo de media 8,9 puntos.

Conclusiones: la implementacion de un plan formativo es crucial para el correcto funcionamiento del
SADC en su parte administrativa. La formacion impartida ha permitido homogeneizar los conocimientos
y habilidades de los profesionales. Las evaluaciones de los cursos muestran un alto grado de satisfaccion
tanto en el contenido como con los docentes, asi como en la aplicabilidad al trabajo habitual lo que sugiere
que se ha conseguido alcanzar los objetivos formativos propuestos.
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TITULO: ESTUDIO DE CONCORDANCIA ENTRE LA CODIFICACION AUTOMATICA POR PLN
DE UNA HERRAMIENTA DE AYUDA A LA CODIFICACION Y LA CODIFICACION MANUAL DE
DIAGNOSTICOS CIE-10 EN URGENCIAS HOSPITALARIAS

Autor: Ignacio Bittini Latorre. Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid

OBJETNMOS

Evaluar la concordancia entre la codificacién automatica de diagnésticos mediante una herramienta de
procesamiento de lenguaje natural (PLN) y la codificacién manual realizada por expertos en CIE-10, con
el fin de determinar la precisién del método automatizado en el dmbito de urgencias hospitalarias y su
viabilidad para optimizar procesos clinicos.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio de concordancia sobre la codificacion de los informes de alta del Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario 12 de Octubre, comparando la codificacién automatica realizada por
una aplicacion integrada de ayuda a la codificaciéon y codificacion automdtica basada en procesamiento
de lenguaje natural (PLN) con la codificacién manual realizada por un equipo de expertos utilizando la
clasificacién CIE-10.

1.Muestra de estudio: Se seleccionaron 507 episodios clinicos del 08/06/2024, los cuales fueron codificados
por ambos métodos.

2.Codificacién manual: La codificacion manual fue realizada por codificadores expertos y considerada
como el estandar de referencia.

3.Codificacion automatica: La aplicacién de PLN asigné cédigos diagnésticos de manera automatica a cada
episodio.

4.Andlisis de concordancia: Se compararon los cédigos diagnésticos de ambos métodos. La concordancia se
evalué utilizando el porcentaje de coincidencia exacta entre el diagnéstico principal y los secundarios. Para
la comparacién, se utilizé la férmula =SI(K2=AB2;1;0) para el diagnéstico principal, y férmulas andlogas
para los diagndsticos secundarios que permitian verificar coincidencias en cualquier posicion.

5.Margen de error: El margen de error maximo admitido fue del 3.0% con un nivel de confianza del 97%.
6.Herramientas de andlisis: Los datos fueron gestionados y analizados utilizando Microsoft Excel para
calcular las concordancias y discrepancias entre ambos métodos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

1.Concordancia global entre PLN y codificacion manual:

De los 507 episodios codificados, la concordancia exacta entre la codificacion automatica realizada
por PLN y la codificacién manual en el diagnéstico principal fue del 87.04% (442 de 507 casos). En los
diagnédsticos secundarios, la concordancia alcanzé el 89.01%, mostrando que el PLN es capaz de identificar
una proporcién significativa de diagnédsticos correctos.

2.Desglose por diagnéstico principal y secundarios:

-Para el diagnéstico principal, el 87% de los casos presentaron coincidencia exacta entre la codificacién
automaticay la manual. Sin embargo, en el 13% de los casos restantes, se observaron discrepancias, algunas
de las cuales afectaron a diagndsticos criticos.

-En cuanto a los diagnésticos secundarios, el sistema PLN tuvo un rendimiento ligeramente superior, con un
89% de coincidencias exactas, aunque la mayoria de las discordancias se observaron en diagnésticos que
incluyen comorbilidades o mdltiples diagndsticos secundarios

3.Impacto en la agrupacion DRG:

Las diferencias en la codificaciéon manual y automdtica afectaron la agrupacion en Diagnosis-Related
Groups (DRG) en aproximadamente un 10% de los episodios. En estos casos, pequefios errores en los c6digos
de diagnéstico condujeron a cambios en la agrupaciéon DRG, lo que podria impactar en la facturaciéon y la
gestion de recursos hospitalarios.

4.Evaluacién critica de las discordancias:

Al evaluar la criticidad de las discrepancias, se observé que un 12% de los casos con discordancia implicaban
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diagnésticos considerados clinicamente criticos (aquellos que podrian alterar el tratamiento o la gestion del
paciente). Estos casos son dreas prioritarias para la mejora del algoritmo de PLN.

El desemperio del procesamiento de lenguaje natural (PLN):EL PLN mostré una concordancia del 87% en el
diagndstico principal y un 89% en los diagnésticos secundarios en comparacion con la codificacion manual.
Estos resultados indican un alto nivel de precision en la codificacion automatica, aunque persisten dreas
donde se pueden realizar mejoras, especialmente en diagnésticos mds complejos o casos con multiples
comorbilidades..

Impacto de las discordancias: Las discrepancias observadas entre la codificacién automatica y manual
afectaron no solo la precision de los diagnésticos, sino también la agrupacién en los Diagnosis-Related
Groups (DRG). Un pequefio porcentaje de episodios mostré diferencias en su clasificacion de DRG debido a
errores en la codificacién, lo que podria tener implicaciones econémicas y de gestién hospitalaria.

Futuro del PLN en la codificacién clinica: Con un nivel de concordancia del 87% para los diagnésticos
principales y del 89% para los diagnésticos secundarios, el PLN demuestra un gran potencial para ser
implementado en la prdactica clinica. Sin embargo, la incorporacién de un sistema hibrido en el que la primera
fase de codificacién sea automatica y los codificadores humanos verifiquen los casos complejos podria
optimizar adn mas el proceso. El entrenamiento continuo del algoritmo en base a casos reales también
contribuird a una mejora sostenida en su precisién.

TITULO: MODELOS DE DATOS CLINICOS Y TERMINOLOGIAS DE SALUD: FACILITANDO LA
INTEROPERABILIDAD Y MEJORA EN LA ATENCION MEDICA

Autor: Juan Martin Romero Sabariego. Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid

OBJETNOS

El desarrollo de sistemas de codificacién y terminologias de salud es esencial para garantizar la
interoperabilidad y el intercambio eficaz de informacion clinica entre diferentes actores del sistema
sanitario. El uso de estandares como CIE-10, SNOMED CT y LOINC permite a las organizaciones sanitarias
mejorar la calidad de los datos, reducir los errores y avanzar en la investigacion médica. Este estudio
analiza la estructura de estos sistemas y su papel en la gestion y normalizacién de la informacién de salud.
Explorar la importancia de los sistemas de codificacion y las terminologias clinicas para la interoperabilidad
en salud, y cédmo estos facilitan la comunicacién y el andlisis de datos clinicos. Evaluar el impacto de la
estandarizacion en la mejora de la calidad asistencial y en la toma de decisiones clinicas.

MATERIAL Y METODO

Andlisis de Modelos de Datos Clinicos: Se analizan modelos de arquitectura dual como OpenEHR y la norma
ISO 13606 para evaluar la gestidon flexible y escalable de los datos de salud.Estudio de Terminologias
Clinicas:

Se estudian SNOMED CT, LOINC y CIE-10 como ejemplos de terminologias que permiten representar con
precision los conceptos clinicos y asegurar la interoperabilidad.Interoperabilidad y Estandarizacion: Se
evalla la interoperabilidad a través de estandares como HL7 y CDA, examinando cémo se pueden integrar
los datos clinicos de diferentes sistemas para mejorar la continuidad asistencial.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Mejora en la Interoperabilidad: Los sistemas de codificacion estandarizados, como CIE-10 y SNOMED CT,
permiten compartir datos entre diferentes entidades médicas, mejorando asi la calidad de la atencién y
la continuidad del cuidado del paciente.Reduccion de Errores y Ambigledades: El uso de terminologias
estandarizadas disminuye la posibilidad de errores en los registros clinicos y facilita el andlisis de grandes
volimenes de datos de manera precisa y coherente.Impacto en la Investigacion y la Toma de Decisiones:
Estos sistemas son fundamentales para el desarrollo de estudios clinicos y para tomar decisiones informadas
basadas en datos estructurados y comparables.

El uso de modelos de datos clinicos avanzados y terminologias estandarizadas es clave para asegurar
una gestion eficiente de la informacién en salud, facilitando la interoperabilidad y mejorando la calidad
asistencial. La adopcion de estandares internacionales como OpenEHR, ISO 13606, y terminologias clinicas
como SNOMED CT y CIE-10, proporciona un marco robusto para la integracién de datos clinicos, permitiendo

la reutilizacién de informacién y fomentando la colaboracion entre instituciones médicas
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TITULO: CICLO DE VIDA DEL DIAGNOSTICO

Autor: Montserrat Moya Da silva. Hospital Clinic de Barcelona

Co-Autores: Sergio Vera Jiménez, Carla Mas Castillo, M@ Antonia Varez Pastrana, Ricardo Béjar
Garrido, Sandra Penarrubia Barambio.
Hospital Clinic de Barcelona

OBJETNVOS

Garantizar la fiabilidad, exhaustividad y la calidad de los datos volcados en el DATANEX facilitando la
autonomia de los investigadores clinicos de nuestro hospital para gestionar de manera mas eficiente la
informacién que se puede extraer de éstos.

MATERIAL Y METODO

Creacién de un equipo multidisciplinario entre documentalistas y miembros de la direccion de sistemas de
informacién (DSI) expertos en las areas implicadas.

Elaboracion de la trayectoria del diagndstico mediante diagramas de flujo, detallando el proceso desde su
recogida inicial en nuestro sistema HIS, su almacendje en las tablas de SAP hasta llegar al destino final
(agrupador, CMBDs, BO, DATANEX)

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El proyecto finalizé con la creaciéon de cinco diagramas de flujo en los que se detalla la conexién de
cada circuito con sus tablas de almacenaje en el SAP. Estos diagramas corresponden a los procesos de
hospitalizacién, urgencias, ccee, lista de espera y diagnostico al ingreso, en un hospital terciario como el
nuestro.

Conclusiones:

La elaboracién de los circuitos del diagndstico clinico ha permitido:

1. Difundir a los profesionales de nuestro hospital terciario el conocimiento de la sistematica de la recogida,
validacién y almacenamiento de estos datos.

2. Mejorar la fiabilidad, exhaustividad y calidad de los diagnésticos presentes en nuestro sistema
garantizando un correcto volcado en DATANEX.

3. Facilitar a los documentalistas clinicos el conocimiento sobre la representacién del dato diagnéstico en
las tablas de SAP.

4. Permitir a la DSI la seleccién de los datos clinicos validados en el proceso de traspaso a DATANEX para
sus procesos de explotacion.

5. Incrementar la colaboracién entre los equipos de DC y DSI, lo que fomenta un entorno de aprendizaje
continuo.

6. Los diagramas sirven no tan solo como guias visuales, sino que también estandarizan el proceso de
manejo de diagnésticos, lo que contribuye a una mayor claridad y eficiencia en la gestion de la informacion
clinica.
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TITULO: SOPORTE A LA CODIFICACION AUTOMATIZADA DE LOS PROBLEMAS DE SALUD CON
SNOMED CT

Autor: Eva Cazorla Linares. Hospital Clinic De Barcelona

Co-Autores: Maria Antonia Varez Pastrana, Elisa Asensio Blasco, Sandra Pefarrubia Barambio.
Hospital Clinic De Barcelona

OBJETNOS

1.Mostrar la complejidad de codificar PS anotados en lenguaje natural..

2. Describir los circuitos de revisién, controles de calidad y codificacién de los PS .
3.Asegurar la exhaustividad de la codificacion de los PS.

HTratamiento de las expresiones no codificables.

MATERIAL Y METODO

Se han analizado un grupo de expresiones de diferentes especialidades del hospital anotadas en lenguagje
natural tanto en castellano como en cataldn durante el mes de junio del 2024.

Utilizando la herramienta Csenterprise junto al servidor terminolégico que tiene implementado hemos
visualizado los cédigos asignados a las expresiones.

Se han corregido y/o validado el cédigo propuesto o codificado manualmente en caso de no tener una
propuesta codificada de forma automatica.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La herramienta automatizada codificé correctamente el 40% de las anotaciones revisadas. Las anotaciones
restantes requirieron codificacién manual debido diferentes motivos, como el uso de acrénimos, errores en
las anotaciones, entre otros.

Las anotaciones no codificadas de forma automadtica fueron codificadas manualmente y validadas por
expertos documentalistas. Estas expresiones se almacenan en la memoria de la herramienta para que,
cuando se detecte una expresién ya codificada anteriormente, se codifique de forma automatica.

Aquellas expresiones no codificables manualmente serdn enviadas a la responsable del proyecto, y junto
con un comité editorial decidirdn que cédigo asignar.

Disponer de herramientas de PNL, como la utilizada en nuestro centro, que son capaces de identificar
entidades con significado clinico en las anotaciones clinicas y codificarlas mediante el uso de un lenguaje
controlado, como seria SNOMED CT, facilita la recuperacion de la informacion.

Contar con documentalistas especializadas resulta de gran ayuda para dar soporte a la herramienta y
garantizar una alta calidad en la codificacién de los PS.

Los controles exhaustivos de calidad son imprescindibles para el buen funcionamiento de la herramienta,
que se pretende que codifique de forma auténoma con supervisién la totalidad de los PS a corto plazo.

La codificacion de los PS con SNOMED CT ha requerido de la adquisicién de grandes conocimientos de la
ontologia SNOMEDC CT por parte del personal de la unidad de Documentacion clinica.

Para que los PS sean codificables, es muy importante que todo el personal asistencial que los anota en la
HCE utilice expresiones correctas, evitando el uso de acrénimos, expresiones ambiguas, simbolos y demds
grafismos que no aportan valor alguno.

-929-



XVIIl CONGRESO SEDOM / SEDOM ==

TITULO: DECALOGO DE BUENAS PRACTICAS PARA LA IMPLEMENTACION DE UN REPOSITORIO
DE DATOS CLINICOS

Autor: Julia Dolcet Roig. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Co-Autores: Marta Albacar Ingla, Laia Jané Cabré, Maria Dolores Reyes Campos, Alicia Lindo
Zapater, Cristina Gonzalez Ramis.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

OBJETNMOS

La gestion eficiente de los datos clinicos es esencial para mejorar la calidad de la atencién sanitaria
y fomentar la investigacion. Los repositorios de datos clinicos de los hospitales, como el que se quiere
implementar en el Hospital de Santa Creu i Sant Pau (HSCSP), son claves para recopilar, almacenar y
analizar informacion sobre la salud de los pacientes.

MATERIAL Y METODO

Este trabajo identifica buenas practicas y retos en laimplementacién de repositorios, analiza las necesidades
de informacién y flujos de datos del HSCSP y determina los requisitos funcionales y técnicos necesarios en
base a la experiencia de centros referentes y en licitaciones puablicas.

Mediante una revisién bibliografica y el andlisis de documentacién interna, se presenta un marco integral
para orientar a los responsables en el proceso de implementacién del repositorio.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El resultado de este trabajo es un decdlogo donde se subraya la necesidad de establecer practicas
unificadas centradas en la integridad, seguridad e interoperabilidad de los datos para mejorar la asistencia
sanitaria y la investigacién clinica.

TITULO: EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA
INFORMATIZADA
Autor: Marta Albacar. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Co-Autores: Maria Pilar Navarro Arranz. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

OBJETNOS

La Historia clinica deberia contener toda la informacién (ya sea de cardcter clinico o social) relativa a un
paciente. Frecuentemente la informacién contenida no se evalla ni se contrasta. EL objetivo de este proyecto
es evaluar la informacidén que proporciona la Historia clinica y elaborar un cuadro de mando que permita
hacer seguimiento de la misma.

MATERIAL Y METODO

El Hospital de la Santa Creu i Sant Pau dispone de una Comision de Historias Clinicas que promueve, por un
lado, un Manual de Uso de la Historia clinica que establece que informacién es esencial registrar en los
cuatro grandes procesos en que se divide el hospital: atencién ambulatoria, urgencias, hospitalizaciéon y
quirdrgica, y por otro, un procedimiento de evaluacion de la Historia clinica que las analiza tanto desde el
punto de vista cuantitativo como cualitativo. Con este marco, se lleva a cabo la evaluacién del contenido de
las historias clinicas en el hospital.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El resultado es un cuadro de mando dénde para cada drea permite saber cémo evoluciona la calidad de la
informacién contenida en la historia clinica. Evaluar la informacion contenida en la historia clinica requiere
un esfuerzo de revisién muy grande dénde los criterios de calidad frecuentemente son subjetivos y pueden
tener un sesgo del evaluador.

Cuando esto ocurre, se pueden buscar indicadores indirectos que, aunque no cuantifiquen este juicio de
valor, si que pueden ayudar a entrever cuando no se estd registrando de manera adecuada toda la

informacién que deberia constar.
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TITULO: ANALISIS GRDS NO COMPENSABLES ANEXO | EN SIFCO WEB

Autor: Maria Escribano. Hospital Universitario Getafe

Co-Autores: Consuelo Garcia-Velasco Garcia, Maria Isabel Herndndez Ortego.
Hospital Universitario De Getafe

OBJETNMOS

Analizar las causas de las asistencias no compensadas en Hospitalizacién (Anexo 1), con la finalidad de
poder mejorar el indicador 8B del contrato programa 2024 (Objetivo 1.4):

“Calidad registro hospitalizacion SIFCO Hospitales con CSUR: total asistencias compensadas en
Hospitalizacién (Anexo | y lll) igual o superior al 60%”.

MATERIAL Y METODO

El Fondo de cohesién sanitaria (SIFCO), creado por la Ley 21/2001 tiene por objeto garantizar la igualdad
de acceso a los servicios de asistencia sanitaria publicos en todo el territorio espanol.

La cuantia del coste afinanciar es en el caso de los procesos con hospitalizacién (Anexo ), la correspondiente
al Grupo Relacionado con el Diagndstico (GRD) resultante del proceso con ingreso hospitalario y son
asistencias compensadas aquellas atenciones que estan dentro de los GRDs listados por el Ministerio.

Se revisa las asistencias de hospitalizacion con fecha de finalizacién y con estado de atencion registrada
como ANEXO | en SIFCO-WEB del 2023. Se aplica los nuevos costes del Ministerio del 2024 versién 38 de
los APR-GRD.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

De las 24 asistencias registradas como ANEXO |, 17 (70,8%) fueron asistencias no compensables.

EL 88,2% se agruparon en la Categoria Diagndstica Mayor 8 (CDM Enf. y trast. sistema

musculoesquelético y tejido conectivo.

Los GRDs-APR 2 asignados fueron:

308 - Reparacién de fractura de cadera y fémur

309 - Otras cirugias significativas sobre cadera y fémur

313 - Procedimientos sobre rodilla y parte inferior de la pierna excepto pie

315 - Procedimientos sobre hombro, codo y antebrazo exc. sustitucion de articulacién

320 - Otros procedimientos de sistema musculoesquelético y tejido conectivo

342 - Fractura o luxacion excepto fémur, pelvis o espalda

351 - Otros diagnédsticos de sistema musculoesquelético y tejido conectivo

362 - Procedimientos de mastectomia

951 - Procedimiento moderadamente extensivo no relacionado con diag. Principal.

Nuestro hospital es” referente no reconocido oficialmente” para pacientes con Patologias de Fragilidad Osea,
fundamentalmente Osteogenesis Imperfecta. Nos viene pacientes de toda Espafia tanto para tratamientos
médicos en (HDD) de pediatria y adultos como con fracturas patolégicas para su tratamiento en el servicio
de Traumatologia.

Trece de los casos (76,4%), fueron pacientes con antecedentes de osteogenesis imperfecta, que requieren
mdltiples ingresos por diversos motivos, fracturas patolégicas, extraccién de material de osteosintesis,
primera dosis de acido zoledrénico iv...

Los otros cuatro casos, son atenciones en las que por el tipo de paciente y procedimiento podrian ser
susceptibles de Cirugias Mayor Ambulante (CMA).

La facturacion no liquidable aproximada por los GRD no compensables fue de 86752,15 euros.
CONCLUSIONES

‘La mayoria de nuestros casos son pacientes con antecedentes de osteogenesis imperfecta, cuya patologia
y secuelas, si tuviésemos reconocido el CSUR y no “CSUR de hecho”, se registraria como Anexo lll. Todos los
GRDs se agrupan en compensables. Mejorando las asistencias compensables en 83,3% vy la facturacion no
liquidable pasaria a ser de 9471,39.

‘Las atenciones de CMA, se registrarian como Anexo llb en cuyo caso los GRD si son compensables,
reduciendo a un 62,5% la tasa de GRD no compensables.
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TITULO: CESAREAS DE BAJO RIESGO: ACCION DE MEJORA

Autor: Maria Escribano. Hospital Universitario Getafe

Co-Autores: Consuelo Garcia-Velasco Garcia, Maria Isabel Herndndez Ortego.
Hospital Universitario De Getafe

OBJETNMOS

Mejorar y reducir la tasa de cesdrea de bajo riesgo, dentro del compromiso de mejora continua del Servicio
de Admisidén en el marco del sistema de calidad ISO9001 (acreditado desde 2013).

MATERIAL Y METODO

Las cesdreas de Bajo Riesgo es un indicador de efectividad clinica y seguridad del paciente del Observatorio
de resultados del SERMAS.

Mide la adecuacion de este procedimiento, excluye aquellos partos complicados con algun factor de riesgo
en los que la cesdrea estaria indicada por Presentacion anormal del feto, Parto pretérmino, Muerte fetal y
Gestacion mdltiple. A raiz del andlisis de la metodologia para el calculo del indicador en 2022, se reportd
un riesgo en nuestro proceso y se llevé a cabo una accién de mejora para reducir la tasa del indicador:
-Establecimos criterios con el servicio de Obstetricia en cuanto a la informacién de los informes de alta:
oEspecificar el motivo de indicacién de la cesdrea.

oReemplazar el término “nalgas”, si lo son, en lugar de “podalicas”.

oEvitar denominacion de parto obstruido en las presentaciones de hombros, transversa, mal posicion o
presentacion no especificada y prolapso brazo o mano.

Se implementa en el HCIS listado de blsqueda por fecha de parto. Como fuente de datos la codificacion
de los

episodios asistenciales y el monografico de partos. Permite hacer busquedas rapidas y filtrar por:

o Partos informados en el monografico como cesdrea no codificados como tal.

o Partos con cédigos de bajo y alto riesgo.

o Partos podadlicos.

o Partos obstruido presentaciones de hombros, transversa, mal posicion, presentacién no especificada y
prolapso brazo o mano

-El servicio de obstetricia revisé todas las cesdreas de bajo riesgo y se modificé, el informe de alta.

-Se recodificaron los episodios modificados y los errores de codificacion.

-Se envié al SERMAS (Subdireccién General de Calidad y Asistencia) aquellos diagndsticos excluidos del
cdlculo del indicador que son indicacion de cesdrea electiva en nuestro centro y otros hospitales de la
Comunidad de Madrid (placenta previa oclusiva, prolapso de cordén, tumor previo, vasa previa,
desprendimiento ombros, rodillas mal posicién fetal como causa de obstruccién). Con el objeto de sugerir
que fueran incluidos como “partos de alto riesgo”.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La tasa de cesdreas de bajo riesgo, pasé de 21,94 % en 2021 al 19,65% en 2022, cifra que se aproxima a la
registrada en los Hospitales del SERMAS 19,06%.

En el 2023 se mantiene la misma tendencia con una tasa del 19,9%.

Doce episodios fueron cesdreas electivas que a criterio del servicio de Obstetricia contraindican o
desaconsejan un parto vaginal. Pasando a ser de 18,91% si se excluyen estos casos.

CONCLUSIONES

Establecer con el servicio de obstetricia criterios de mejora de la calidad de lainformacién en los documentos
de Obstetricia, junto con el control periédico de los partos por cesdrea, nos ha permitido reducir y mantener
la tasa de cesdreas de bajo riesgo en valores que se ajustan mas a los datos SERMAS.

Excluir del indicador los episodios con cualquier cédigo de cesdreas electiva para los obstetras, mejora de
forma significativa el indicador.
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TITULO: PROPUESTA DE PLAN DE CONTINGENCIA FRENTE A LA CAIDA DEL SISTEMA DE
INFORMACION HOSPITALARIO (HIS) DEL HOSPITAL UNNVERSITARIO SANTA MARIA DE LLEIDA,
GESTIO DE SERVEIS SANITARIS

Autor: Josep Miquel Jové Charles. Gestid de Serveis Sanitaris GSS Lleida

OBJETNOS

Creacion Plan de Contingencia de las Tecnologias de la Informacién en el ambito de los Sistemas de
Informacién del Hospital Universitari Santa Maria, que debe centrarse en garantizar la continuidad operativa,
asistencial y la recuperaciéon rapida de los sistemas informaticos hospitalarios en caso de cualquier
interrupcién o desastre. Este plan es crucial para mantener la integridad y la disponibilidad de la informacion
esencial para la atencién sanitaria y la administracién del hospital.

MATERIAL Y METODO

1. Descripcion Hosp Universitari Santa Maria de Lleida. Cartera de servicios HUSM, GSS.
2. Sistema de Informacién Hospitalario, HIS, del HUSM, GSS.

3. Historial Electrénico de Salud, HES, del HUSM, GSS.

4. Cambio de paradigma, incorporacion del nuevo HES.

5. Infraestructura informatica del HUSM, GSS.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

RESULTADOS.

1, Incidentes que pueden causar la caida del HIS del HUSM, GSS.

2. Herramientas que ya disponemos en caso de caida del HIS del HUSM, GSS.

3. Herramientas necesarias, que no disponemos adn, en caso de caida del HIS del HUSM, GSS.

4. Medidas a adoptar en caso de contingencia.

5. Fases del Plan de Contingencia Caida HIS HUSM, GSS.

6. Actualizacion y revision del Plan de Contingencia.

7. Plan de Formacién de la Contingencia.

CONCLUSIONES

El Plan de Contingencia, para hacer frente a la caida del HIS del HUSM y GSS es un documento exhaustivo
y detallado que proporciona una base sélida para la gestién de incidencias. La correcta implementacion y
la actualizacién constante del plan son esenciales para asegurar la continuidad operativa y la seguridad
de los datos. Es fundamental que todos los actores involucrados en su ejecuciéon y mantenimiento estén
comprometidos y capacitados para responder de manera eficaz a cualquier contingencia. La integracion
de nuevas tecnologias y la adaptacion a las amenazas emergentes son desafios continuos que deben ser
abordados para mantener la resiliencia del sistema de informacién hospitalaria.
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TITULO: EL REGISTRO DE ATENCION ESPECIALIZADACONJUNTO MINIMO BASICO DE DATOS
(RAE-CMBD) DEL HOSPITAL UNNVERSITARIO DE CABUENES (CAHU). NUESTRA APORTACION
AL BIG DATA EN SALUD

Autor: Maria Aranzazu Pisano Blanco. Hospital Universitario Cabuefies. Asturias

Co-Autores: Carmen Sara Galdn Solar, Amalia Marcos Velasco, Begofia Laborda Alvarez, Jesus
Angel Muhiz Molina, Sofia Lépez Ferndndez. Hospital Universitario Cabuefies. Asturias

OBJETNVOS

Desde su instauracién obligatoria el afo 1992, el CMBD vy su ultima versién en 2015 (RAE-CMBD) constituye
una importante fuente de recogida y explotacion de datos sanitarios al registrar tanto datos del paciente,
tipo de atencion prestada, asi como la informacién clinica generada, siendo clave la codificacion de
diagnésticos y procedimientos.

El objetivo de este estudio, es poner de relieve el volumen de informacién clinica disponible en nuestro
hospital, con los episodios registrados entre 2000-2023 y la variedad de usos para los que se ha utilizado
entre 2019-2023.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

Fuentes de datos:

1-Herramienta DECISYS-APR (SIGESA) como repositorio de datos del CMBD: ndmero de episodios,
diagnésticos y procedimientos registrados, para cada tipo de actividad descrito en el RAE-CMBD.
2-Registro de solicitudes de Informacion Clinica del CAHU: para categorizaciéon y recuento de motivos de
solicitud.

3- Otros usos periédicos estandarizados del RAE-CMBD.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

1-Ndmero de episodios RAE- CMBD: 990.127; Diagnésticos: 31036.170; Procedimientos: 979.272.

2-Registro de solicitudes: Total: 148; Investigacion: 49; Evaluacién-Calidad,: 39; Publicacion: 35; Docencia:
17; Gestion:8.

3-Envio anual del RAE- CMBD a Ministerio de Sanidad, Encuesta INE (anual), Pactos con Servicios y Contrato
de Gestion del Hospital (cuatrimestral), participacién anual en proyectos de benchmarking:

TOP20, MRS, BSH, MAPBM,; Pilotaje en uso de IA en la gestion de servicios asistenciales (AMALFY).
Conclusiones:

Ademas de su uso para envio de informacion institucional, y dado el cardcter universitario de nuestro
hospital, es de destacar que el RAE-CMBD constituye una fuente imprescindible para las actividades
académicas e investigacion, asi como para la participacion en proyectos de mejora, optimizacion y

gestion de recursos.

Multiples estudios reconocen el valor del RAE-CMBD como una de las principales fuentes de explotacion
de datos, que junto con otras fuentes y la aplicacién de técnicas y modelos de andlisis para datos o big data
en salud, pueden contribuir a la mejora de la calidad asistencial.

A la espera de la implantacion de estas técnicas de tratamiento de datos, que podrian dar respuesta a
cuestiones mas complejas y que ya se nos estan planteando actualmente, consideramos que el uso del
RAE-CMBD en nuestro entorno goza de buena salud y se valora positivamente como una fuente de datos
fiable.
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TITULO: MAS DIAGNOSTICOS MAS COMPLEJIDAD

Autor: Eugenia Sarsanedas Castellanos. Hospital del Mar. Barcelona

Co-Autores: Javier Rovira Fontanals, Teresa Morillo Peleato, Oliver Perefa Aguilera,
Touria Louah Khattabi, Tania Barcelo Grau.

Hospital del Mar. Barcelona

OBJETNOS

Cuando en el registro del CMBD se enviaban cuatro diagndsticos se habian hecho estudios a menudo acerca
de cudntos diagndsticos eran razonables, para contemplar adecuadamente la complejidad de los pacientes
de un hospital de agudos de alta complejidad.

Mas tarde se aumenté el nimero de diagndsticos de este registro a 10 y actualmente se informan 15
diagnosticos.

¢ Es suficiente? ; Hacen falta mas diagnésticos para reflejar la complejidad de todos los pacientes?
Nuestro objetivo es averiguar si registrando mds de 15 diagnésticos se traduce en mds complejidad

MATERIAL Y METODO

Se extrae el CMBD de agudos del aino 2023 agrupado utilizando el lametrics - Data y el mismo afo agrupado
con todos los diagnésticos codificados que son todos los que hayamos codificado, que son mds de los que
tiene el registro actual del CMBD, utilizando el Ashoindex, herramienta de codificacién.

Se utiliza el APGRD v38.0.

Nos queremos centrar en los cambios que podria haber en la inclusion de mas diagnésticos, por Lo tanto, se
excluyen los registros de mas de 20 procedimientos para evitar confusiones, puesto que los procedimientos
también influyen en la agrupacion.

Comparamos los GRD y calculamos el peso medio para los mismos registros con 15 diagnésticos y con todos
los diagnésticos codificados en nuestra base de datos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Excluyendo 20 registros con mas de 20 procedimientos codificados, nos quedan 36604 registros. De éstos,
204 (0.56% del total de las altas) agrupan diferente.

Entre los que agrupan diferente, hay 11(5,39% de los diferentes) que van a un GRD diferente i los restantes
(193, el 94.61% de los diferentes) tienen una severidad diferente.

El peso medio de los registros con todos los diagnésticos es de 0.9717 y el de los registros del CMBD con 15
diagnésticos es de 0.9727.

La mayoria de los casos con GRD diferente y también gran parte de los que tienen la severidad diferente
son registros modificados y/o validados a posteriori.

En algunos registros el cambio de severidad se debe a una priorizacién distinta de los diagndsticos.

No se ha encontrado ningln caso donde algin diagndstico codificado mas alla del 15° sea significativo.
Conclusiones

‘No parece que la diferencia de complejidad se deba a la codificacién de mds diagnésticos, sino a una
validaciéon posterior que no se ha reflejado en el registro del CMBD.

‘Es importante priorizar los diagnésticos mas relevantes. ELl orden de los diagnésticos es relevante en
registros de mas de 15 diagnédsticos.

-Cuando hay distintas aplicaciones la sincronizacién entre la misma informacién en una y otra es importante
para no tener inconsistencias.
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TITULO: SISTEMA DE GENERACION DE INFORMES DE ALTA OF TALMOLOGICA ASISTIDO
USANDO INTELIGENCIA ARTIFICIAL GENERATVA

Autor: Ana Maria torres sanchez. Ribera Salud. Valencia

OBJETNVOS

Contexto

La cirugia de cataratas (facoemulsificacién) es un procedimiento muy frecuente en los centros sanitarios.
Los profesionales, durante la atencion al paciente, recogen en la historia clinica toda la informacién del
proceso asistencial, alguna de forma estructurada y otra en texto libre. Para optimizar el tiempo que los
médicos dedican a la elaboracién del informe de alta, se busca generar un borrador de dicho informe tras
el proceso quirdrgico basdndose en la informacién previa ya contenida en la historia, que ademas mejore la
calidad de la informacion que recibe el paciente y facilite la codificacién del episodio asistencial. El médico
validard o corregird el resultado del borrador propuesto, garantizando que la informacion se ajusta a la
situacion del paciente y los acontecimientos.

Objetivos:

El objetivo principal de este proyecto es mejorar la calidad y precision de los informes de alta oftalmolégica
mediante el uso de inteligencia artificial generativa. Los objetivos especificos incluyen:

‘Optimizacién del proceso de redaccion de los informes médicos de alta, reduciendo el tiempo de preparacion
para el personal médico.

‘Incrementar la precision y coherencia de la informacion entregada a los pacientes.

‘Mejorar la experiencia del paciente, garantizando que los informes sean claros, comprensibles y completos.
‘Mejorar la codificacion de los episodios, incluyendo de manera extensiva las comorbilidades que presentan
los pacientes.

‘Facilitar la toma de decisiones basadas en datos mediante la generacion de informes estandarizados y
adaptados a cada paciente.

MATERIAL Y METODO

‘Inteligencia Artificial Generativa (IA-G): Utilizacién de un modelo de lenguaje basado en IA-G, capaz
de generar informes médicos adaptados a los casos clinicos de cada paciente de forma automatizada y
personalizada.

‘Datos Utilizados: Historias clinicas electrénicas de pacientes que se han sometido a cirugia de cataratas.
‘Proceso de Entrenamiento del Modelo: El sistema fue entrenado definiendo una légica de negocio para, a
partir de los datos de entrada, generar el correspondiente informe de salida. Se obtuvieron los ficheros con
los datos y se realizé la correspondencia entre los campos de entrada y el informe de alta a generar.
Validaciéon del Sistema: Se realizé un andlisis comparativo entre los informes generados por el sistemay los
informes tradicionales elaborados manualmente, valorando a parte de la calidad de los informes, la
especificad de los diagnésticos, variacién del nimero de diagnésticos por informe, asi como la presencia de
siglas.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

‘Reduccién en el tiempo de generacién de informes: El uso de IA redujo significativamente el tiempo de
preparacién de los informes.
‘Mejora en la calidad de los informes: Los informes generados automaticamente fueron mds precisos y
consistentes, aumentando el nimero de antecedentes descritos, asi como mejorando la especificad de los
diagnésticos.
Ejemplo:
Informe generado manualmentelnforme generado automaticamente
Diagnésticos
Catarata no especificadaCatarata nuclear senil. Historia personal de neoplasia. Estado de colostomia
Procedimientos
Facoemulsificacién con lente intraocularFacoemulsificacion con lente intraocular
‘Mejora en la experiencia del paciente: Los informes generados por IA estdn redactados en un lenguaje
accesible, sin tecnicismos ni siglas, lo que facilita la comprensién del tratamiento y las indicaciones
postoperatorias por parte de los pacientes.
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TITULO: IMPLANTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE COLAS (SISCOL) E INTEGRACION
CON EL SISTEMA DE INFORMACION AMBULATORIA (SIA) EN ATENCION PRIMARIA DEL
DEPARTAMENTO DE SALUD DE VALENCIA DR. PESET

Autor: Cristina Haya Ferndndez. Hospital Dr. Peset. Valencia
Co-Autores: Noelia Ruiz Garcia. Centro de informatica de la Conselleria de Sanitat

Gema Gil Herranz, Borja Alfonso Aguado Aranda, David Del Monte Delgado, Ramon Carlos
Romero Serrano.
Hospital Dr. Peset. Valencia

OBJETNOS

Implantar SISCOL en los mostradores de los centros de atencién primaria para permitir la lamada de los
pacientes en espera y gestionar los diferentes tramites. Integrar SIA con SISCOL para gestionar la lamada
a los pacientes con cita en SIA para la consultas de centros.

MATERIAL Y METODO

Se requiere que los profesionales de los centros manejen las aplicaciones corporativas SISCOL Y SIA. Y que
el centro disponga de la infraestructura que permita al paciente obtener el tique de cita previa o de tramite
de mostrador y ser avisado de su turno.

Se forma al personal del centro en las aplicacion SISCOL y su integracidn con SIA. Se Implantan 2 circuitos
en los centros:

-atencién a trdmites de mostrador: el paciente seleccionard en el punto de informacién automatizado (PIM)
ubicado en la entrada del centro el tramite que desea realizar y obtendra un tique con la fecha y hora de
llegada y su turno, que visualizara en la pantalla cuando se realice su llamada desde el mostrador.
-pacientes con cita previa en el dia: el paciente se identificara en el PIM de la entrada y recogerd el tique
con la informacién de su cita, de la sala de espera donde debe dirigirse y de su turno, que visualizard en
la pantalla de la sala de espera cuando se Realice la lamada por parte del profesional. El profesional
gestiona electrénicamente desde SIA la lamada al paciente. Una vez el profesional finaliza esta consulta
el paciente en el PIM puede imprimir el justificante de asistencia de la misma y validar la siguiente cita, si

tuviese mds de una cita para ese dia en el centro.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Resultados

En junio de 2024 empieza la implantacién de SISCOL y su integracion con SIA en los centros de atencion
primaria del departamento de salud de valencia Dr. Peset.

se ha implantado SISCOL e integrado con SIA en 4 centros de salud y un consultorio auxiliar. lo que supone
Un 36% de implantacion en centros de salud y un 10% en consultorios auxiliares.

El departamento de salud de valencia dr. peset atiende a una poblacién de 292.209 habitantes. el 41% de
esta poblacién tiene implantado en su centro de atencién primaria SISCOL e integrado con SIA.
actualmente estan dotando de la infraestructura necesaria al resto de los centros de atencién primaria
para poder continuar y finalizar la implantacién de este proyecto.

conclusiones

SISCOL permite gestionar al mostrador de los centros de atenciéon primaria la lamada a los pacientes en
espera y establecer diferentes colas para los distintos trdmites que realizan disminuyendo los tiempos de
espera. la integracion de SISCOL con SIA:

-Facilita al paciente citado en SIA la informacién relativa a su cita y la sala de espera donde debe acudir
desde el punto de informacién automatizado evitando la cola del mostrador.

-Permite al profesional que trabaja con SIA conocer la llegada del paciente al centro y gestionar su llamada
de forma electrénica desde la lista de trabajo del profesional o desde la historia del paciente evitando
desplazamientos y aumentando el tiempo disponible para la consulta.

-Posibilita la lamada anénima de los pacientes registrados en SIA.

-Permite al paciente obtener el justificante de asistencia a la consulta desde el PIM evitando la cola del

mostrador.
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TITULO: REVISION DE LA CODIFICACION DE LA TETRALOGIA DE FALLOT EN EL PERIODO
PRENATAL, NEONATAL/PEDIATRICO Y EDAD ADULTA

Autor: Sandra Sancho Albiach. Hospital Universitari i Politécnic la Fe. Valéncia

Co-Autores: Natalia del Pilar Roig Maeso, Maria Lucia Alvarez Llorens, Juan Miguel Lara
Rodriguez.
Hospital Universitari i Politécnic la Fe. Valéncia

OBJETNVOS

‘Unificacién de criterios de codificacién de la tetralogia de Fallot, tanto en los cédigos CIE-10-ES como en los
literales de diagnédstico, estableciendo un literal de diagnéstico estandar para suplir la inespecificidad del
cédigo 035.BXX0 Atencién materna por (sospecha de) otra anomalia o dafio fetales, anomalias cardiacas
fetales, no aplicable o no especificado.

-Actualizacién de conocimientos sobre esta enfermedad.
‘Mejora de la calidad de la codificacion de esta patologia.

MATERIAL Y METODO

Busqueda en el Sistema de Informacién Hospitalario (IRIS) de los episodios de hospitalizacién por tetralogia
de Fallot actual o resuelta, de los servicios: Obstetricia, Neonatologia, Cardiologia Infantil, Cirugia Vascular
Infantil, Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, identificandolos por cédigo CIE-10 o por literal diagnéstico, en
los aflos 2022 y 2023.

Revision de la historia clinica y valoracion de la codificacion de cada uno de los casos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

En el Hospital Universitari i Politécnic La Fe de Valéncia la seccién de Cardiologia Pediatrica es centro
de referencia para cardiopatias congénitas en edad infantil de la Comunitat Valenciana y la Unidad de
Cardiopatias Congénitas del Adulto fue designada en 2017 como Unidad de Referencia del Sistema
Nacional de Salud (CSUR).

Identificamos en el periodo prenatal 8 casos (6 hombres, 2 mujeres, 2 del departamento de salud La Fe,
6 de otros departamentos), 34 en periodo neonatal/infantil (16 hombres, 18 mujeres, 2 del departamento
de salud La Fe, 32 de otros departamentos) y 17 casos en la edad adulta (11 hombres, 6 mujeres, 1 del
departamento La Fe, el resto de otros departamentos).

Estandarizacion de codificacion de la tetralogia de Fallot con los siguientes cédigos CIE-10-ES vy literales
de diagnéstico:

Periodo prenatal

‘035.8XX__ Tetralogia de Fallot en feto CIE-10-ES 2022

‘O35.BXX__ Tetralogia de Fallot en feto CIE-10-ES 2024

Periodo neonatal y pediatrico
*Q21.3 Tetralogia de Fallot

Edad adulta

+Z87.74 HP Tetralogia de Fallot intervenida

‘Patologias cardiacas referidas como post Fallot:

137.0 Estenosis pulmonar post Fallot

137.1 Insuficiencia pulmonar post Fallot

I37.2 Estenosis e insuficiencia pulmonar post Fallot

‘Q21.3 Tetralogia de Fallot

La revisién realizada mejoré la calidad de la codificacion de esta patologia, estableciendo literales para la
codificacion de estos casos, al identificar episodios que no se ajustaban a la norma de codificacién, sin que
ello supusiera pérdida de informacion para los servicios. [dentificamos la necesidad de valorar con precision
los antecedentes personales del paciente.
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Por otra parte, ayudé a afianzar conocimientos sobre esta patologia en las codificadoras de las dreas
estudiadas, al identificar con mas precision alteraciones como insuficiencia pulmonar o dilatacién de
ventriculo derecho cuyo posible origen podria ser una tetralogia de Fallot; esto cobré especial importancia
en pacientes procedentes de otros paises o sin seguimiento previo en nuestro centro.

Es necesaria la codificacion exhaustiva de esta patologia para una correcta recuperacién de la informacién,
ya que en nuestro centro es tratada por unidades de referencia autonédmica y estatal con evaluacion
periddica de su actividad y elaboracién continua de indicadores.

TITULO: REGISTRO DE DIAGNOSTICOS EN URGENCIAS. ; PERDEMOS INFORMACION?

Autor: Maria Raurich Segui. Parc Tauli Sabadell. Barcelona

Co-Autores: Sandra Blanco Avila, Susana Marin Duran,Marta Navarro Vilasarg, Isidro Soley
Martinez.
Parc Tauli Sabadell. Barcelona

OBJETNVOS

Elregistro de diagnésticos de las asistencias en urgencias en el Parc Tauli Sabadell se realiza en el formulario
del informe de alta médico, utilizando un diccionario de sinénimos en CIE-10-MC/PCS propio, adaptado a la
nomenclatura médica. Numerosos estudios, trabajos y estadisticas se derivan de este registro. En el presente
estudio, se revisa la calidad del registro con el objetivo de identificar pacientes VIH positivos, en el marco
del proyecto “Deteccion de oportunidades perdidas para el diagnéstico de infeccién por VIH en el Parc Tauli
Sabadell”, segln los objetivos de ONUSIDA, que tiene como objetivo detectar pacientes con enfermedades
relacionadas con infeccion VIH que adn no han sido diagnosticados.

MATERIAL Y METODO

Basandonos en el registro de pacientes VIH positivos de consultas externas del Servicio de Infecciosas,
y con el propésito, para este estudio, de encontrar casos no detectados, se analizan 442.426 registros
de asistencias en urgencias del Parc Tauli Sabadell correspondientes a los anos 2021, 2022 y 2023 con
pacientes con diagndstico de VIH positivo y que el Servicio de Infecciosas no tiene detectados. Ademas,
se verifica si los 996 pacientes registrados por el Servicio de Infecciosas, que, si han tenido asistencia en
urgencias, tienen la patologia VIH registrada en los diagndsticos de los informes.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

De las asistencias en urgencias estudiadas, 131.928 (2021), 157.942 (2022) y 152.556 (2023), se identificaron
411 (2021), 558 (2022) y 590 (2023) asistencias de pacientes presentes en el registro del Servicio de
Infecciosas deVIH. De estos casos, solo 16 (3,89%) (2021), 22 (3,94%) (2022) y 12 (2,03%) (2023) asistencias
tienen el diagnéstico de VIH (B20-R75-Z21) registrado en el formulario de urgencias. Ademds, se constaté
que 4 (2021), 10 (2022) y 4 (2023) pacientes corresponden a pacientes que el Servicio de Infecciosas no
tiene detectados en su base de datos.

El registro de diagnésticos de las asistencias en urgencias del Parc Tauli Sabadell, realizado por personal
asistencial, evidencia unainsuficiencia en el registro de patologias crénicas importantes, como el diagnéstico
deVIH.

Para garantizar un registro exhaustivo que refleje tanto la patologia aguda como la crénica del paciente,
es fundamental que el registro de diagnésticos y procedimientos sea supervisado por personal formado y
cualificado en la indexacién y codificacion de diagnédsticos y procedimientos.

El registro de la infeccion por VIH puede ayudar en evitar errores de prescripcién que puedan ocasionar
interacciones medicamentosas.

-39-



XVIIl CONGRESO SEDOM / SEDOM ==

TITULO: CODIFICACION DE RESECCION DE TUMOR MALIGNO DE NERVIO PERIFERICO EN
HUECO POPLITEO Y RECONSTRUCCION CON PLASTIA DE ROTACION DE RODILLA

Autor: Sonia Bueicheku Agredano. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valéncia

Co-Autores: Ménica Rey Solana, Juan Lara Rodriguez.
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valéncia

OBJETNOS

Exponer la codificacién de un caso complejo de amputacion de miembro inferior con reconstrucciéon autéloga
inmediata por lareciente creacion de la Unidad de cirugia ortopldstica del Hospital Universitario y Politécnico
La Fe de Valencia.

Estandarizar la codificacion de episodios similares.

Afianzar conocimientos sobre patologia compleja traumatolégica y de cirugia pldstica que tienen como
resultado una amputacion.

MATERIAL Y METODO

Revision pormenorizada del episodio de hospitalizacién de un paciente con tumor maligno de vaina nerviosa
periférica en hueco popliteo izquierdo.
Revisién bibliografica casos similares

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Paciente que ingresa para extirpacién del tumor y reconstrucciéon con una plastia de rotacién de rodilla.
En el protocolo quirdrgico se describe:

“Procedimiento:

Reseccién segmentaria de rodilla y reconstruccién con plastia de rotacion libre.

Técnica:

Marcaje de referencias para amputacién a nivel proximal de muslo (al menos 7 cm proximal a tumor y abordaje
previo). Reseccién segmentaria de rodilla (osteotomia de fémur a 29 cm de interlinea). Reconstruccién de
rodilla mediante plastia de rotacion libre de pie y tobillo. Fijacién de fémur a tibia con placa postero-lateral
Synthes, tornillos proximales y distales”.

Codificacién:

Amputacion a nivel proximal de muslo:

Amputacion muslo izquierdo alta

0YéeDO0z1

Reseccion segmentaria de rodilla:

Amputacion pierna izquierda baja

0Y6J0Z3

Reconstruccién de rodilla mediante plastia de rotacién libre de pie y tobillo con placa Synthes
Reimplantacién pierna izquierda baja

0YMJO0ZZ

La plastia de rotaciéon es un procedimiento quirdrgico funcional para pacientes con tumores malignos
que comprometen la articulacion de la rodilla, deformidades congénitas de las extremidades e implantes
protésicos infectados El hueso afectado se reseca y la tibia se gira 180 grados para formar una articulacion
de la rodilla funcional. La finalidad de este tipo de intervencién es mejorar la calidad de vida, establecer un
alto rendimiento funcional con la colocacion de una prétesis.

Supuso un reto codificar este tipo de intervencion debido a su complejidad. Realizamos una revision
bibliografica encontrando limitados casos similares.

Para la busqueda del cédigo de procedimiento correcto en CIE-10-es y ajustado a las normas de codificacién,
nos reunimos un equipo de varios profesionales de la Unidad de documentacion clinica y pactamos los
cbdigos idéneos, Gracias a la puesta en comun del equipo codificador, se han afianzado conocimientos sobre
patologia compleja y su posterior traduccién de las técnicas quirdrgicas a los cédigos de procedimiento mas
adecuados.
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TITULO: OPTIMIZACION DEL IUE (INDICE DE UTILIZACION DE ESTANCIAS) ADECUANDO LA
SEVERIDAD DE LOS CASOS POR GRD MEDIANTE EL USO DE LITERALES DIAGNOSTICOS
ESENCIALES

Autor: Francisco Javier Delgado Alés. Hospital de la Axarquia. Malaga
Co-Autores: Ana Maria Escobar Corral. Hospital de Antequera. Malaga

OBJETNOS

Al observar el elevado IUE (Indice de Utilizacién de Estancias) del Servicio de Medicina Interna del Hospital
de la Axarquia en 2022, y teniendo como objetivo su optimizacién, nos propusimos reducirlo ajustando el
grado real de Severidad de cada caso dentro de su GRD. Se exporté la metodologia al Hospital de Antequera
de forma paralela.

MATERIAL Y METODO

Nos basamos en un andlisis de todos las altas por GRD, de entre los 5 GRD mads frecuentes de Medicina
Interna (Insuficiencia Cardiaca, Accidente Cerebro-Vascular Agudo, Neumonia, EPOC y Sepsis, priorizando
por los GRD de mayor consumo de estancias (por eso eso se empezé por EPOC).

A través de la herramienta de andlisis y explotacién de los GRD (IAmetrics DATA en la Axarquia y Decisys en
Antequera), se analizaron los diagnésticos que aparecian en cada GRD por nivel de Severidad, intentando
identificar aquellos que eran esenciales para el cambio de nivel de Severidad. Se hicieron pruebas para
comprobarlo, y una vez identificados se realizaron Sesiones Clinicas por GRD con el Servicio de Medicina
Interna para mostrarles cémo la precision en el literal diagnéstico que escribian en el Informe de Alta de la
Historia Clinica modificaba de forma positiva el IUE, al situar al paciente en el grado de severidad correcto
que le correspondia.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Con el fin de simplificar las influencias e interrelaciones entre diagnésticos, intentamos decirles qué
diagnésticos concretos eran determinantes para estar en un nivel de severidad u otro. Tomando como
ejemplo el GRD de EPOC, los literales diagnésticos se centraron en la infeccién y en el grado de insuficiencia
respiratoria; y los resultados fueron:

- Nivel de severidad 1 (menor): infeccién aguda del tracto respiratorio inferior (no especificada como
neumonia, y sin mencién de insuficiencia respiratoria)

- Nivel de severidad 2 (moderado): neumonia, o insuficiencia respiratoria crénica

- Nivel de severidad 3 (mayor): insuficiencia respiratoria aguda no especificada o especificada con hipoxia
(la aguda sobre crénica se incluye también)

- Nivel de severidad 4 (extremo): insuficiencia respiratoria aguda (o aguda sobre crénica) especificada con
hipercapnia Tras las Sesiones Clinicas formativas, se analizé el impacto en el IUE del Servicio de Medicina
Interna al afo siguiente, y en el caso concreto del Hospital de la Axarquia se pasé de un IUE de 1,09 a 0.94,
disminuyendo la tasa de outlayers por GRD, lo que habla de una buena adecuacién de la informacion
reflejada junto a una buena codificacién de cada episodio.

La interrelacion activa desarrollada entre Documentacién Clinica y el Servicio de Medicina Interna se
tradujo en una mejor valoracién de la labor realizada en nuestro Servicio, una participacion activa de los
clinicos, asi como en una mejoria en los objetivos del Servicio de Medicina Interna. Otros Servicios Clinicos
ya han manifestado interés en hacer lo mismo con nosotros.

Para la busqueda del cédigo de procedimiento correcto en CIE-10-es y ajustado a las normas de codificacién,
Nos reunimos un equipo de varios profesionales de la Unidad de documentacion clinica y pactamos los
cddigos idéneos, Gracias a la puesta en comun del equipo codificador, se han afianzado conocimientos sobre
patologia compleja y su posterior traduccién de las técnicas quirdrgicas a los cédigos de procedimiento mads
adecuados.
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TITULO: TITULO: CODIFICACION CLINICA: ;PUEDE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL SUSTITUIR AL
CODIFICADOR HUMANO?

Autor: Isabel Castai Navarro. Consorcio Hospital General Universitario de Valéncia
Co-Autores: Francisco Ojeda Galdén, Ylenia Grau Mompé, Maria Luisa Espaia Garcia,
Beatriz Atienza Carbonell.

Consorcio Hospital General Universitario de Valéncia

OBJETNMOS

La codificacién clinica es esencial hoy en dia por varias razones. Facilita el acceso y manejo de grandes
volimenes de datos, cruciales paralatoma de decisiones en la gestion sanitaria. La creciente implementacion
de programas de codificacién automdtica plantea el debate sobre la necesidad de los codificadores
humanos.

Este proyecto tiene como objetivo comparar la codificacién manual del diagnéstico principal realizada por
codificadores con la codificacién automatica mediante herramientas de inteligencia artificial, para evaluar
si la inteligencia artificial puede reemplazar el trabajo humano.

MATERIAL Y METODO

Para la codificacion manual, se utilizé el sistema Codeclinic 3M-CES, disefado para facilitar la codificacion
clinica en hospitales, transformando descripciones detalladas de enfermedades y procedimientos en
cédigos alfanuméricos estandarizados, como los de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-
10).

Para la codificacion automatica, se empled el modelo de inteligencia artificial ChatGPT 4 a través del
sistema CoPilot. Se utilizé el siguiente prompt:“Eres un experto en codificacion médica CIE-10 en espaiol.
Voy a introducir entre comillas varios casos clinicos de pacientes con su hoja operatoria y para cada uno de
ellos debes decirme el cédigo CIE-10 del diagnéstico principal con la maxima precisidn posible. Repetirds la
operacion cada vez que introduzca el texto.”

Se seleccionaron y anonimizaron 25 episodios al azar, utilizando un sistema de doble ciego desde la base de
datos del Conjunto Minimo de Bases de Datos (CMBD) de 2024 del Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia. Estos episodios se introdujeron en CoPilot para obtener la codificacion automatica.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Para la codificacion manual, se utilizé el sistema Codeclinic 3M-CES, disenado para del total de 25 casos,
en 10 de ellos era necesario interpretar adecuadamente el contexto del caso para aplicar la normativa en
la codificacién de estos (casos dificiles). En los restantes 15 casos, su lectura era mds sencilla y bastaba con
el literal del caso (casos faciles).

La herramienta de codificacién automatica codificé adecuadamente el diagnéstico principal en un 30% de
los casos dificiles, comparado con un 67% de los casos fdciles.

Los resultados obtenidos indican que la lectura detallada de los episodios asistenciales puede modificar la
seleccién del diagnédstico principal. Asimismo, se observa que la herramienta de codificacién automatica no
distingue entre signos y sintomas y las patologias que lo provocan.

Ademas, no identifica las complicaciones como diagndstico principal ni identifica correctamente la
localizacién anatémica a no ser que se nombre literalmente.

Se concluye que el papel del codificador clinico sigue siendo imprescindible para realizar y supervisar una
codificacién de calidad.
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