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.- HIPOTESIS

Desarrollo de una aplicacion informatica origina en su concepto, para ser
aplicada por una Direccion clinica, en este caso a un Servicio de urologia (pero
aplicable por cualquier Servicio o conjunto de Servicios), que permita un completo
andlisis desde € punto de vista clinico, econémico y cientifico del conjunto del
Servicio o de manera especificadel persona que lo compone.

Se toma como base € sistema internacional CMBD y los GRD para la
clasificacion y andlisis contable de los procesos. La aplicacion informatica desarrollada
en este trabagjo, ampliala gestion y andlisis a resto de la actividad asistencial, docente e
investigadora de un servicio de Urologia.

La progresiva implementacion y depuracion del programa se ha llevado a cabo
desde €l afio 1996 en e Servicio de Urologia del Hospital Germans Trias i Pujol de
Badalona.

La gestion de los datos es aplicada en:

1.- Consultas externas extrahospitalarias periféricas

2.- Consultas externas intrahospital arias.

3.- Urgencias

4.- Hospitalizacion:

-Gestion deingresos y atas
-Parédmetros de control, calidad y eficiencia de |os ingresos hospitalarios.

5.- Gestién de programacion quirdrgica ordinariay valoracion de la eficienciaen

la utilizacion del bloque quirdrgico: Central, Cirugia Mayor ambulatoria y

Cirugia menor ambulatoria

6.- Programa de extraccion de rganos y trasplante renopancreético

7.- Docenciaeinvestigacion



La filosofia de la aplicacion es que utilizando € sistema informatico como
herramienta diaria de trabgjo de todo el personal implicado en la labor diaria de un
servicio de urologia y sin suponer ningun tipo de trabgjo adiciona o duplicacion de
tareas, se recoja de manera fécil, automatica e instantanea toda la informacion que
podamos necesitar para el andlisistanto clinico como econémico del Servicio.

Lainformacion esta disponible en lared y puede ser consultada “on-line” por los
servicios gque colaboran con e Servicio de Urologia o por los estamentos directivos del
Hospital, pudiendo volcar en sus bases de datos todos aquellos parametros necesarios
paralagestion del Hospital en su conjunto.

Se quiere destacar que tomando a paciente como gje unico y final de todos los
actos que se llevan a cabo en un Servicio, se obtienen por contabilidad analitica los
datos microecondmicos de los cuales se pueden ofrecer los resultados para que los
estamentos gestores dispongan de los datos suficientes para elaborar |a macroeconomia

sanitaria de un érea, provincia o Estado.
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|.INTRODUCCION

1.-HISTORIA DE LA COMPUTACION

Existen en Internet numerosos vinculos donde consultar la historia de la
informaticay el desarrollo de la computacion. Se resumen a continuacion |os conceptos

més destacados. 2

FUNDAMENTOS

Se entiende como computadora una maguina capaz de efectuar una secuencia de
operaciones mediante un programa, de tal manera, que se realice un procesamiento

sobre un conjunto de datos de entrada, obteniéndose otro conjunto de datos de salida.

La computadora analdgica aprovecha € hecho de que diferentes fendmenos
fisicos se describen por relaciones mateméticas similares para poder entregar la solucion
muy rgpidamente. Pero tienen e inconveniente que a cambiar € problema a resolver,

hay que cambiar los componentes (Hardware).

Las computadoras digitales estan basadas en dispositivos biestables, que solo
pueden tomar uno de dos valores posibles: ‘1" 6 ‘0’. Tienen como ventga, € poder
gjecutar diferentes programas para diferentes problemas, sin tener que la necesidad de

modificar fisicamente los componentes.

INICIOSDE LA COMPUTACION

Uno de los primeros dispositivos mecanicos utilizados fue € &baco, cuya
historia se remonta a las antiguas civilizaciones griega y romana. Este dispositivo es

muy sencillo. Al desplazar las cuentas sobre varillas, sus posiciones representan valores
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y es mediante dichas posiciones que este representa y amacena datos. A este
dispositivo no se le puede llamar computadora por carecer del elemento fundamental

[lamado programa.

Otro invento mecanico fue la Pascalina (Blaise Pascal 1623 — 1662 y Gottfried
Wilhelm von Leibniz 1646 - 1716). Con estas méaquinas, los datos se representaban
mediante las posiciones de los engrangjes, y los datos se introducian manua mente

estableciendo |as posiciones finales de las ruedas.

La primera computadora fue e concepto de la maquina analitica ideada por
Charles Babbage en 1834 y que seria capaz de calcular tablas mateméticas. En esencia,
ésta era una computadora de propdsitos generales. La maguina analitica de Babbage
podria sumar, restar, multiplicar y dividir en secuencia automatica a una velocidad de
60 sumas por minuto. No pudo ponerse en préctica, pues € disefio requeria miles de
engrangjes y mecanismos gue cubririan e area de un campo de futbol y necesitaria
accionarse por una locomotora. Los conceptos de Babbage describian las caracteristicas

incorporadas ahora en la moderna computadora el ectronica

El telar de tgjido, inventado en 1801 por €l Francés Joseph-Marie Jackard (1753-
1834), usado todavia en la actualidad, se controla por medio de tarjetas perforadas. El
telar de Jackard opera de lamanera siguiente: las tarjetas se perforan estratégicamente y

se acomodan en cierta secuencia paraindicar un disefio de tejido en particular.

Herman Hollerit (1860-1929) aplico su experiencia en tarjetas perforadas para
utilizarla en la confeccion del censo estadounidense de 1890. Con e procesamiento de
las tarjetas perforadas de Jackard y el tabulador de tarjetas perforadas de Hollerit, €

censo se termind en sélo 3 afios. Asi empezo e procesamiento automatizado de datos.
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Hollerith fundd la Tabulating Machine Company y vendié sus productos en todo el
mundo. La demanda de sus méaquinas se extendio incluso hasta Rusia. El primer censo
llevado a cabo en Rusia en 1897, se registré con el Tabulador de Hollerith. En 1911, la
Tabulating Machine Company, a unirse con otras Compahias, formé la Computing-

Tabulating-Recording-Company.

Los resultados de las maguinas tabuladoras tenian que transcribirse a papel por
medios manuales, hasta que en 1919 la Computing-Tabul ating-Recording-Company
anuncio la aparicion de la impresora. Esta innovacion revolucioné la manera en que las
Companiias efectuaban sus operaciones. Para reflggar mejor €l acance de sus intereses
comerciales, en 1924 la Compariiia cambié el nombre por € de International Bussines
Machines Corporation (IBM) Durante décadas, desde mediados de los cincuentas la
tecnologia de las tarjetas perforadas se perfecciond con la implantacion de méas
dispositivos con capacidades mas complegjas. El operador de un cuarto de maguinas en
una instalacion de tarjetas perforadas, tenia un trabago que demandaba mucho esfuerzo
fisico. Algunos cuartos de méaquinas asemejaban la actividad de una fabrica; |as tarjetas
perforadas y las salidas impresas se cambiaban de un dispositivo a otro en carros
manuales, e ruido que producia eran tan intenso como el de una planta ensambladora de

automoviles.

El Dr. Atanasoff, catedratico de la Universidad de lowa, desarroll6 la primera
computadora digital electronica entre los afios de 1937 a 1942. Llamé a su invento la
computadora Atanasoff-Berry, por la ayuda del estudiante Clifford Berry en la

construccion de esta.

John W. Mauchly colabor6 con J.Presper Eckert, Jr. para desarrollar una

maguina que calculara tablas de trayectoria para el gjército estadounidense. El producto

10



GESTION INFORMATICA EN LA DIRECCION CLINICA HOSPITALARIA. INTRODUCCION.

final, una computadora el ectrénica compl etamente operacional a gran escala, se termind
en 1946 y se [lam6 ENIAC (Electronic Numerical Integrator And Computer). Era mil
veces més veloz que sus predecesoras el ectromecanicas, pesaba 30 toneladas, ocupaba
un espacio de 450 m® y tenia que programarse manualmente conectandola a 3 tableros
gue contenian mas de 6000 interruptores. Ingresar un nuevo programa era un proceso
muy tedioso que requeria dias o incluso semanas. A diferencia de las computadoras
actuales que operan con un sistema binario (0,1) la ENIAC operaba con uno decimal
(0,1,2...9).La imponente escala y las numerosas aplicaciones generales de la ENIAC

sefidlaron el comienzo de la primera generacion de computadoras.

En 1945, John von Neumann, que habia trabagjado con Eckert y Mauchly en la
Universidad de Pennsylvania, publico un articulo acerca del amacenamiento de
programas. El concepto de programa almacenado permitio la lectura de un programa
dentro de la memoria de la computadora, y después la g ecucion de las instrucciones del
mismo sin tener que volverlas a escribir. La primera computadora en usar € citado
concepto fue la llamada EDVAC (Eletronic Discrete-Variable Automatic Computer, es
decir computadora automética electronica de variable discreta), desarrollada por Von
Neumann, Eckert y Mauchly. Los programas almacenados dieron a las computadoras
una flexibilidad y confiabilidad tremendas, haciéndolas més rapidas y menos sujetas a
errores que los programas mecanicos. Una computadora con capacidad de programa
almacenado podria ser utilizada para varias aplicaciones cargando y eecutando €
programa apropiado. Hasta este punto, los programas y datos podrian ser ingresados en

la computadora solo con la notacién binaria.

El siguiente desarrollo importante en el disefio de las computadoras fueron los

“programas intérpretes’, que permitian a las personas comunicarse con las

11
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computadoras utilizando medios distintos a los nimeros binarios. En 1952 Grace
Murray Hoper una oficial de la Marina de EE.UU., desarroll6 € primer compilador, un
programa gue puede traducir enunciados parecidos a inglés en un codigo binario
comprensible para la maquina, Illamado COBOL (Common Business-Oriented-
Languaje).

PRIMERA GENERACION

Esta generacion abarco la década de los cincuenta. A partir de entonces las

maguinas tenian las siguientes caracteristicas:

+  Estas méquinas estaban construidas por medio de tubos de vacio.
« Eran programadas en lenguaje de maguina.
« Las méaguinas son grandes y costosas (de un costo aproximado de ciento de

miles de dblares).

En 1951 aparece la UNIVAC (Universal Computer), fue la primera computadora
comercial, que disponia de mil palabras de memoria central y podian leer cintas
magnéticas, se utilizé para procesar € censo de 1950 en los Estados Unidos. En las dos
primeras generaciones, las unidades de entrada utilizaban tarjetas perforadas. Después
se desarroll6 por IBM la IBM 701 de la cua se entregaron 18 unidades entre 1953 y
1957. Posteriormente, la compafia Remington Rand fabrico e modelo 1103, que
competia con la 701 en el campo cientifico, por 1o que laIBM desarrollo la 702, la cual

presentd problemas en memoria, debido a esto no dur6 en e mercado.

La computadora mas exitosa de la primera generacion fue la IBM 650, de la cual se
produjeron varios cientos. Esta computadora usaba un esquema de memoria secundaria

Ilamado tambor magnético, que es el antecesor de |os discos duros actual es.

12
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Otros modelos de computadora que se pueden situar en los inicios de la segunda
generacion son: la UNIVAC 80 y 90, las IBM 704 y 709, Burroughs 220 y UNIVAC

1105.

SEGUNDA GENERACION

Hacia la década de los 60, las computadoras seguian evolucionando, se reducia su
tamafio y crecia su capacidad de procesamiento. También en esta época se empezd a
definir la forma de comunicarse con las computadoras, que recibia e nombre de
programacion de sistemas. Las caracteristicas de la segunda generacion son las

siguientes:

« Estén construidas con circuitos de transi stores.
«  Seprograman en nuevos lenguajes |lamados lenguajes de ato nivel.

+ Las computadoras se reducen de tamafio y son de menor costo.

Aparecen muchas compafias y las computadoras eran bastante avanzadas para
su época como la serie 5000 de Burroughs y la ATLAS de la Universidad de
Manchester. Algunas de estas computadoras se programaban con cintas perforadas y
otras mas por medio de cableado en un tablero. Los programas eran hechos a la
medida por un equipo de expertos. El usuario final de la informacion no tenia
contacto directo con las computadoras. Esta situacion en un principio se produjo en
las primeras computadoras personales, pues se requeria saberlas programar para
obtener resultados; por o tanto para su uso era necesario pasar un buen nimero de
horas escribiendo instrucciones. Ademas, para no perder los datos, habia que
almacenar €l programa en una grabadora de astte, 10 que podia suponer de 10 a 45

minutos, segn el programa.

13
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El panorama se modifico totalmente con la aparicion de las computadoras
personales con mejores circuitos, mas memoria, unidades de disco flexible y sobre
todo con la aparicién de programas de aplicacion general en donde e usuario
compra €l programay se pone a trabagjar. Aparecen los programas procesadores de

palabrasy las hojas de caculo.

El usuario de las computadoras va cambiando y evolucionando con el tiempo.
En los PC empieza a ser pieza clave en € disefio tanto del hardware como del
software. Aparece e concepto de relacion entre el usuario y su computadora. Se
habla entonces de hardware ergonémico (adaptado a las dimensiones humanas para
reducir el cansancio), disefios de pantallas antirreflgos y teclados que descansen la
mufieca. Con respecto a software se inicia una verdadera carrera para encontrar la
manera en que el usuario pase menos tiempo capacitandose y entrenandose y méas
tiempo produciendo. (Esto es o que se busca en esta tesis, aplicado a un ambito

hospitalario)

Las computadoras de esta generacion fueron: la Philco 212 (esta compafiia se
retird del mercado en 1964) y la UNIVAC M460, la Control Data Corporation
modelo 1604, seguida por la serie 3000, la IBM mejor6 la 709 y sacd al mercado la
7090, la National Cash Register empezd a producir méaquinas para proceso de datos
de tipo comercia, introdujo e modelo NCR 315. La Radio Corporation of America
introdujo e modelo 501, que manegjaba € lenguge COBOL, para procesos

administrativos y comerciaes. Después salio al mercado la RCA 601.

14
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TERCERA GENERACION

Con los progresos de la electronica y los avances de comunicacion con las
computadoras en la década de los 60, surge la tercera generacion de las computadoras.
Se inaugura con la IBM 360 en abril de 1964. Las caracteristicas de esta generacion

fueron las siguientes:

«  Sufabricacioén electroni ca esta basada en circuitos integrados.

+  Sumango es por medio de los lenguges de control de |los sistemas operativos.

LaIBM produce la serie 360 con los modelos 20, 22, 30, 40, 50, 65, 67, 75, 85, 90,
195 que utilizaban técnicas especiales del procesador, unidades de cinta de nueve

canales, paquetes de discos magnéticos y otras caracteristicas que ahora son estandares.

El sistema operativo de la serie 360, se llamé OS que contaba con varias
configuraciones, incluia un conjunto de técnicas de mango de memoria y del

procesador que pronto se convirtieron en estandares.

En 1964 CDC introdujo la serie 6000 con la computadora 6600 que se considerd

durante al gunos afios como la més rapida.

En la década de los 70, la IBM produce la serie 370 (modelos 115, 125, 135, 145,
158, 168). UNIVAC compite son los modelos 1108 y 1110, maquinas en gran escala;
mientras que CDC produce su serie 7000 con € modelo 7600. Estas computadoras se

caracterizan por ser muy potentesy veloces.

A finales de esta década la IBM de su serie 370 produce los modelos 3031, 3033,

4341. Burroughs con su serie 6000 produce los modelos 6500 y 6700 de avanzado

15
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disefio, que se reemplazaron por su serie 7000. Honey - Well participa con su

computadora DPS con varios model os.

A mediados de |la década de los 70, aparecen en € mercado las computadoras de
tamaio mediano, 0 minicomputadoras que no son tan costosas como las grandes
(Ilamadas también como mainframes que significa también, gran sistema), pero
disponen de gran capacidad de procesamiento. Algunas mini computadoras fueron las
siguientes: laPDP - 8 y laPDP - 11 de Digital Equipment Corporation, laVAX (Virtua
Address eXtended) de la misma compariia, los modelos NOVA y ECLIPSE de Data
General, la serie 3000 y 9000 de Hewlett - Packard con varios modelos el 36y € 34, la
Wang y Honey - Well -Bull, Siemens de origen aleman, la ICL fabricada en Inglaterra.
En la Union Soviética se utilizd la US (Sistema Unificado, Ryad) que ha pasado por

varias generaciones.

CUARTA GENERACION

Aqui aparecen los microprocesadores que son un gran adelanto de la
microelectronica. Se componen de circuitos integrados de alta densidad y con una
velocidad impresionante. Las microcomputadoras con base en estos circuitos son
extremadamente pequeias y baratas, por |0 que su uso se extiende al mercado industrial.
Aqui nacen las computadoras personales que han adquirido proporciones enormes y que

han influido en la sociedad en general sobre lallamada "revolucion informética’'.

En 1976 Steve Wozniak y Steve Jobs inventan la primera microcomputadora de
uso masivo y més tarde forman la compafia conocida como la Apple que fue la segunda
compaiiia més grande del mundo, antecedida tan solo por IBM; y esta por su parte es

aln de las cinco companias mas grandes del mundo.
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En 1981 se vendieron 800.000 computadoras personales, a siguiente subio a
1.400.000. Entre 1984 y 1987 se vendieron arededor de 60 millones de computadoras

personales, por 1o que no queda duda que su impacto y penetracion han sido enormes.

Con € surgimiento de las computadoras personales, € software y los sistemas
gue con ellas se mangjan han tenido un considerable avance, porgue han hecho mas
interactiva la comunicacion con e usuario. Surgen otras aplicaciones como los
procesadores de paabra, las hojas eectronicas de caculo, paquetes graficos, etc.
También las industrias del Software de las computadoras personales crece con gran
rapidez, Gary Kildall y William Gates se dedicaron durante afios a la creacion de
sistemas operativos y métodos para lograr una utilizacion sencilla de las

microcomputadoras (son los creadores de CP/M y de los productos de Microsoft).

No todo son microcomputadoras, por supuesto, las mini computadoras y los
grandes sistemas continlan en desarrollo. De hecho las maguinas pequefias rebasaban
por mucho la capacidad de los grandes sistemas de 10 o 15 afios antes, que requerian de
instalaciones costosas y especiales, pero seria equivocado suponer que las grandes
computadoras han desaparecido; por e contrario, su presencia era ya ineludible en
préacticamente todas las esferas de control gubernamental, militar y de la gran industria.
L as enormes computadoras de las series CDC, CRAY,, Hitachi o IBM por g emplo, eran

capaces de atender a varios cientos de millones de operaciones por segundo.

QUINTA GENERACION

En vista de la acelerada marcha de la microelectronica, la sociedad industrial se ha
dado a la tarea de poner también a esa atura el desarrollo del software y los sistemas

con que se mangan las computadoras. Surge la competencia internacional por €

17
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dominio del mercado de la computacion, en la que se perfilan dos lideres que, sin
embargo, no han podido alcanzar € nivel que se desea: la capacidad de comunicarse
con la computadora en un lenguaje més cotidiano y no através de codigos o lenguajes

de control especializados.

Japon lanz6 en 1983 e llamado "programa de la quinta generacion de
computadoras’, con los objetivos explicitos de producir méaquinas con innovaciones
reales en los criterios mencionados. Y en los Estados Unidos ya esta en actividad un
programa en desarrollo que persigue objetivos semejantes, que pueden resumirse de la

siguiente manera:

+ Procesamiento en paralelo mediante arquitecturas y disefios especiales y
circuitos de gran velocidad.

+ Mango delenguge natura y sistemas de inteligencia artificial.

El futuro previsible de la computacion es muy interesante, y se puede esperar que

sigasiendo de atencion prioritaria para gobiernos y parala sociedad en conjunto.

L as actual es computadoras se pueden clasificar en:

Supercomputadoras: Una supercomputadora es € tipo de computadora méas
potente y mas rdpida que existe. Estas méaquinas estan disefiadas para procesar enormes
cantidades de informacion en poco tiempo y son dedicadas a una tarea especifica. Asi
mismo son las méas caras. Unos gemplos de tareas a las que son expuestas las

supercomputadoras son |os siguientes:

1. Busgueday estudio delaenergiay armas nucleares.

2. Busqueda de yacimientos petroliferos con grandes bases de datos sismicos.

18
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3. El estudio y prediccion de tornados.
4. El estudioy prediccion del climade cualquier parte del mundo.
5. Laelaboracion de maquetas y proyectos de la creacion de aviones, simuladores

devuedlo. Etc.

Debido a su precio, son muy pocas las supercomputadoras que se construyen en un

ano.

M acr ocomputador as o Mainframes: Los mainframes son grandes, rdpidos y caros
sistemas que son capaces de controlar cientos de usuarios simultaneamente, asi como
cientos de dispositivos de entrada y salida. De alguna forma los mainframes son més
poderosos que las supercomputadoras porque soportan mas  programas
simulténeamente. Pero las supercomputadoras pueden gecutar un sdlo programa mas
rapido que un mainframe. En €l pasado, los Mainframes ocupaban cuartos completos o
hasta pisos enteros de algun edificio, hoy en dia, un Mainframe es parecido a una hilera

de archivadores.

Mini computadoras: En 1960 surgio la mini computadora, una version mas
pequefia de Macrocomputadora. Al ser orientada a tareas especificas, no necesitaba de
todos los periféricos que necesita un Mainframe, y esto ayudo a reducir € precio y
costos de mantenimiento. Las Mini computadoras, en tamafio y poder de procesamiento,
se encuentran entre los mainframes y las estaciones de trabgjo. En general, una mini
computadora, es un sistema multiproceso (varios procesos en paralelo) capaz de
soportar de 10 hasta 200 usuarios simultaneamente. Actualmente se usan para
dmacenar grandes bases de datos, automatizacion industrial y aplicaciones

multiusuario.
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Microcomputadoras. Las microcomputadoras o Computadoras Personales
(PC’s) tuvieron su origen con la creacion de los microprocesadores. Un
microprocesador es "una computadora en un chip”, o sea un circuito integrado
independiente. Las PC’s son computadoras para uso persona y relativamente son
baratas y actualmente se encuentran en las oficinas, escuelas y hogares. El término PC
se deriva de que para € afo de 1981, IBM®, saco ala venta su modelo "IBM PC", la
cual se convirtié en un tipo de computadora ideal para uso "personal”, de ahi que €
término "PC" se estandariz0 y los clones que sacaron posteriormente otras empresas
fueron llamados "PC y compatibles’, usando procesadores del mismo tipo que las IBM,
pero a un costo menor y pudiendo gecutar e mismo tipo de programas. Existen otros
tipos de microcomputadoras, como la Macintosh®, que no son compatibles con la|BM,
pero gue en muchos de los casos se les [laman también "PC’s", por ser de uso personal.
En la actualidad existen variados tipos en e disefio de PC’s. Las computadoras
portatiles son aguellas computadoras que estan disefiadas para poder ser transportadas
de un lugar a otro. Se alimentan por medio de baterias recargables, pesan entre 2y 5

kilosy lamayoriatrae integrado una pantalla de cristal liquido (LCD).

Desde inicios ddl afio 2000, se han incorporado dispositivos moviles, de muy
pequefio tamafio, usua mente llamados “de bolsillo” o Pocket-PC y con capacidades de
conexion a redes y telefonia. Soportan adaptaciones de los sistemas operativos y
software que los PC portétiles y de escritorio y su Unicalimitacion se halla en €l tamafio

delapantallay por tanto en la capacidad de informacion que pueden mostrar.

El dltimo avance en este campo ha sido e desarrollo del denominado “ Tabl et-
PC” que es en esencia un mini PC portatil, con pantalla téctil de 10-11 pulgadas, un

peso realmente infimo y con conectividad inal&mbrica a redes.
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Estos dispositivos moviles permiten registrar 10os acontecimientos de un paciente
en la cabecera de su cama y transmitirlos directamente a la red central por conexion

inalambrica (Wi-Fi o Bluetooht) . 3%

Por otra parte la implementacion y auge de la red mundial INTERNET ha
permitido € acceso universal a todo tipo de informacion. El usuario domestico de un
PC, tiene la posibilidad de conectarse a millones de centros de informacion, asi como
comunicarse en tiempo real con otro usuario en cualquier lugar del planeta.

En e ambito de la Medicina, este hecho ha sido aprovechado por los motores de
busqueda bibliogréfica (Medline, Pubmed), que dan acceso instantaneo a toda la
literatura médica publicada.

El almacén de toda esta informacion se basa en los sistemas de Bases de datos
en red, que han sufrido una profunda evolucién y transformacion en los Gltimos afios.

Existen diferentes servidores de bases de datos (IBM, Oracle, SQL Server) sobre
los cuales se puede montar toda la infraestructura informatica de una organizacion
hospitalaria. Mediante diversos lenguajes de programacion se crea un aplicativo o
“interface grafica’ que haga sencillo y rgpido tanto la introduccién de datos como la
obtencién de resultados, ®>%%)

El desarrollo y progreso de laMedicina, pasa por € desarrollo y la aplicacion de
potentes sistemas de informacion que permitan registrar y obtener en tiempo real todala
informacion necesaria para la préactica clinica y la gestion en ambitos de trabajo cada
vez més interdisciplinares. El acceso universa a la informacion es basico en la

aplicacion dela Telemedicinay e funcionamiento eficaz de | as redes hospitalarias.
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2- LOS GRUPOS DE DIAGNOSTICO RELACIONADOS (GDR) EN EL

SISTEMA PUBLICO NACIONAL DE SALUD

Los GDR se desarrollaron, con el propdsito original de medir € rendimiento de
una institucion de tipo hospitalario, durante la década de los afios sesenta en la
Universidad de Yale. ©

Para medir el rendimiento de un hospital, se podrian simplemente contar 1os
pacientes, pero este método, asignaria a un caso simple como una fimosis, la misma
importancia que a un caso compleo como es una nefrectomia.

Los GDR permiten valorar la importancia significativa de los distintos tipos de
casos. De hecho, es la combinacion de las categorias (GDR) y de lasimportancias de los
casos las que hacen que € concepto de GDR sea una herramienta muy efectiva para
gran variedad de procesos, incluyendo la mejora de la calidad. En € contexto de la
mejora de la calidad, los GDR se utilizan para identificar las actividades de garantia de
calidad. Por ggemplo, si la media de la duracion de la estancia en un hospital para una
cirugia prostética sin complicaciones fuese de cinco dias, es razonable examinar las
cirugias con una desviacion significativa de la estancia media para detectar, si los hay,
problemas de calidad. Por lo tanto, los casos de un GDR se utilizan para estandarizar
una norma; los casos que se desvian significativamente de esa norma pueden ser
revisados para determinar la causa de lavariacion. ©V

Como resultado de estos avances, 1os GDR se utilizan actualmente para:

» Comparacion entre hospitales a través de una amplia gama de recursos y de
medidas de resultados.
e Evaluacion de diferencias en las tasas de mortalidad de los pacientes

hospitalizados.
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» Ejecucion y soporte de los protocolos o0 guias asi como desarrollo de

actuaciones ante factores criticos.

* Identificacion de los proyectos de mejora de calidad continuos.

* Pago de casos, de unaregion aotra.

» Como base de gestion interna'y de sistemas de planificacion.

* Contrato regional de la atencién hospitalaria de los pacientes hospitalizados.

Los GDR se aplican de manera generalizada en Espafia (en todas las
Comunidades Auténomas), Portugal, Italia, Bélgica, Australia, Francia, Inglaterra, Pais
de Gales, Irlanda, Sueciay Noruega. Alemania y Japon estan evaluando actualmente la
adecuacion de los GDR a sus circunstancias particul ares.

La contabilidad aplicada a los GDR toma como referencia la informacién de los
costes relativos de los EE.UU. y la aplica a la informacion de Espana relativa a la
duracion de la estancia del paciente en el hospital y a coste de los servicios. Este tipo de
contabilidad de costes, denominada verticalista, asume que si e GDR 1 utiliza los
servicios de laboratorio € doble de veces que € GDR 2 en los EE.UU., esta relacion
serd razonablemente correcta para € caso de Espafia. En general, es una hipoétesis
aceptablemente extrapolable. Esta hipotesis, ha sido probada de forma limitada en
Alemania, donde se realiz6 una comparacion entre los pesos de ciertos GDR relativos al
procedimiento, contabilizados mediante |a técnica verticalistay 1os pesos contabilizados
mediante el coste real. Los pesos eran esencia mente idénticos.

La aplicacion de este tipo de contabilidad de costes requiere €l coste a nivel del
servicio prestado, la duraciéon de la estancia de los pacientes individuales, los datos
anuales ddl volumen de altas de pacientes de cada hospital junto con la informacion del
coste medio de nivel GDR de los mismos servicios prestados para poder estimar los

costes hospitalarios del nivel GDR por paciente. Este proyecto requeria la recopilacion
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de los datos de coste de los pacientes ingresados en los hospitales del estudio para los
siguientes centros de coste:
-AUXILIARES:
* Suministros
* Laboratorio
 Radiologia
* Quirdfano
* Prescripcion de medicamentos
* Unidad de Cuidados Intensivos
* Otros auxiliares
* Varios
-DIARIOS:
» Médicos
* Administrativos
* Rutinadiaria
En relacion a los costes auxiliares, para cada hospital de Espafia se obtiene el
coste de, por gemplo, los servicios de laboratorio. De la fuente externa, se obtiene €
coste medio de los servicios de laboratorio para cada GDR. También se conoce €
nimero de casos que €l hospital hatratado en cada GDR. Comenzando por €l GDR 1, se
pueden multiplicar e nimero de casos en cada hospital por € coste de los servicios de
laboratorio de la fuente externa. Si se repite esta operacién para cada GDR y se suman
las cantidades obtenidas, se obtiene una cantidad que correspondera a los servicios de
laboratorio y que estara expresada en dolares estadounidenses. Si se dividen los gastos
reales de laboratorio del hospital por esta cantidad y se convierten los délares a pesetas,

se gjusta el valor de los servicios de laboratorio del nivel de los EE.UU. a un nivel
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adecuado para Espafia. Esta operacion se realiza para todos los servicios auxiliares de
cada hospital del proyecto de investigacion. Asi, se llega a la conclusion de que los
costes auxiliares varian por los GDR y no por |a duracion de la estancia.

El método que se aplica para los costes diarios es similar. Se conocen los datos
de las estancias totales del hospital. Dividiendo € total de gastos de una de las
categorias por € total de las estancias, se obtiene una estimacion del gasto por dia. Este
gasto por dia se asigna a cada paciente en base a la duracion real de la estancia de éste
en el hospital.

Una cuestion fundamental a la hora de considerar y evaluar los costes en un
centro hospitalario es el hecho de que una gran proporcion de los costes no son
afectables directamente al objetivo de coste final, sea éste el paciente o la patologia,
sSino gque son costes indirectos. Cabe recordar que los costes indirectos son aguellos
costes que no pueden ser imputados directamente a los outputs obtenidos, dado que no
existe una relacion especifica entre € input (factor de coste) y e output (producto o
servicio). Por tanto, aln cuando se trate de costes que contribuyen a la obtencion de los
outputs del centro hospitalario, no pueden ser asignados a estos objetivos de una forma
directa Dentro de esta categoria se incluyen aquellos costes como: calefaccion,
amortizaciones, luz, arrendamientos, seguridad, etc. En la préactica, la imposibilidad de
asignar directamente estos costes a los portadores de costes individuales (producto,
servicio, etc.) trae consigo que no exista ninguna clave de reparto que permita
determinar de forma exacta e inequivoca el consumo de dichos costes por parte de estos
portadores.

Hay que tener en cuenta, por otra parte, la distincion entre los costes indirectos
de produccion de los servicios hospitalarios, y los costes indirectos generales. Asi, los

costes indirectos de produccion son costes vinculados a proceso productivo, o proceso
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asistencial, mientras que los costes indirectos generales aglutinan los factores de costes
asignables a las restantes areas funcionales de la entidad tales como: informaticas,
finanzas, seguridad, contabilidad, etc. No obstante, conviene destacar que lainclusion o
no de estos ultimos, en el caculo del coste del producto hospitalario, dependera del
sistema de costes utilizado.

Parece claro, en primer lugar, que & destinatario o usuario final de esos servicios
sanitarios finales es € paciente. La cuestion es como se mide esa produccion sanitaria
que recibe. Uno de los procedimientos convencionales, o también llamados “basados en
el volumen”, es medir la produccion en dias de estancia del paciente. Sin embargo no es
un procedimiento minimamente validable desde & punto de vista cientifico, Otra
posibilidad mas rigurosa y purista, seria convertir al propio paciente, 0 mas bien, alos
servicios recibidos por cada paciente en concreto, como objetivo final de coste; ello
seria en principio lo mas estricto, sin embargo, obligaria a Illevar un seguimiento
contable completamente individualizado para cada persona, 1o cua si se desease hacer
con el minimo detalle, podria resultar, en principio, demasiado complegjo y caro. Aqui
juega un papel fundamental la implementacion y desarrollo de potente sistemas de
informacion. De esta manera, podriamos desarrollar una contabilidad analitica a nivel
de paciente, y podriamos registrar y computar todos los procesos y gastos que se
generan en cada ingreso hospitalario, de manera informatizada y en tiempo real. Esto
nos daria € coste real de cada paciente y posteriormente de cada patologia y grupos de
patologia. Este enfoque nos llevaria desde € detalle de la microeconomia hacia una
vision global de todo €l proceso hospitalario

Por €ello, se aplican la contabilidad basada en unidades GRD (Grupos
Relacionados de Diagndstico) como una forma razonablemente rigurosa (si se rediza

adecuadamente) y convenientemente simplificadora de medir la produccién sanitaria.
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Dichos GRD, al recoger, un amplio elenco (mas de 600) de patologias y tipos similares
de pacientes, puede determinar una gama muy amplia de productos realizados por un
centro hospitalario, y fundamental mente homogéneas en cuanto al consumo de recursos
por pacientes similares, y sostenible razonablemente en el tiempo

Cabe sefaar, en primer lugar, en cuanto a la clasificacion de los costes, que
éstos resultan normalmente clasificados en primera instancia segun su naturaleza, esto
es, en funcion del tipo o naturaeza del correspondiente gasto o coste, debido
fundamentalmente a que suele ser la forma en que estan clasificados por parte de la
contabilidad financiera o la contabilidad presupuestaria, fuente primaria de esta
informacion en lamayor parte de |os casos.

En lo que respecta a Servel Catald de la Salut, los costes se agrupan en primera
instanciade laforma siguiente:

a) Persona

b) Consumo de bienesy servicios

¢) Amortizaciones

En lo que hace referencia a la localizacion de los costes, normalmente se suelen
distinguir dos grupos o tipos de centros de costes 0 servicios: Los de caracter
asistencial, que son los més relacionados con la actividad productiva hospitalaria, y en
definitiva con la asistencia médica o sanitaria a los pacientes, y por otra parte, los
centros no asistenciales, esto es, agquellos menos relacionados con la actividad sanitaria
0 asistencial, pero que vienen en todo caso a contribuir a funcionamiento y
mantenimiento de la actividad hospitalaria.

En lo que serefiere al Sistema del Servel Catala de la Salut (SCS), este sistema
distingue cuatro tipos de centros:

a) Centros finales principales
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b) Centros finales de apoyo e intermedios

c) Centros estructurales primarios

d) Centros estructurales secundarios.

En cuanto a los sistemas de imputacion de costes a los objetivos o portadores
finales, cabe sefidar que los citados sistemas utilizan criterios de reparto en buena
medida diferentes, tanto en el reparto de costes entre unos y otros centros de coste, con
el fin de hacer llegar los costes alos centros finales, asi como al repartir |os costes desde
los centros o lugares de costes a los productos. El Institut Catala de la Salut utiliza un
sistema de unidades de obra, que define de forma diferente para cada tipo de centro que
ha de imputar |os costes secuencia mente.

Por otra parte, y dado el hecho real de que no todos |os costes que se originan en
un centro hospitalario estan relacionados con la produccion propiamente hospitalaria,
medible en Grupos Relacionados de Diagnostico (GRD), ha habido necesidad de
elaborar un catdlogo o lista de todos aquellos costes que deberian excluirse, asi como
los criterios para delimitar y calcular los mismos, a la hora de obtener los costes
hospitalarios, que habria que repartir entre la produccion hospitalaria. A continuacion se
recoge este listado de costes, asi como |os criterios para delimitar su cuantia:

» Consultas externas extrahospitalarias periféricas (Atencion Primaria)

» Consultas externas intrahospital arias.

» Hospitalizacion adomicilio

» Urgencias no ingresadas

» Traspaso de servicios intercentros

» Docenciaeinvestigacion

» Unidades de extraccion de 6rganos

* Hospital de diamédico
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»  Tratamientos ambulatorios (hemodidlisis, rehabilitacion, etc.).

»  Cirugiamenor ambulatoria.

»  Cirugiamayor ambulatoria.

La generdidad de las anteriores actividades cuenta con los siguientes tipos de
costes:

-Personal.

-Personal adscrito exclusivamente ala Actividad: Los costes del personal
adscrito exclusivamente a estas Actividades, se imputaran en su totalidad
alas mismas

-Personal que comparte otro tipo de tareas y funciones: los costes seran
imputados a estas actividades en la proporcion de las horas totales
anuales que dedigquen a estas actividades

-Consumos directos: Los consumos directos de cada una de estas Actividades se

imputaran en su totalidad alas mismas

-Otros costes.

Los tipos de costes que consuman estas actividades y que no sean directos, se
imputan a las mismas segiin 1o que corresponda, en funcion del criterio de reparto
utilizado.

L os costes imputados desde otros Centros y que no son medibles de forma clara
y objetiva, se aplican a estas actividades en funcion del criterio de reparto utilizado por
cada uno de esos centros intermedios 0 no asistencial es.

En cuanto a la estructuracion del sistema de costes a través de una serie de
secciones contables o centros, de cara a llevar a cabo una adecuada localizacion de los

costes, se dividen en un conjunto de cuatro tipos o niveles de centros de costes.
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A) Centros asistenciales finales.

B) Centros asistenciales intermedios.

C) Centros de servicios.

D) Centros de estructura.

Como consecuencia de la citada estructuracion del sistema de costes, y en base a

los cuatro niveles de secciones o centros de costes sefidlados, se podia llegar a los tipos

0 estratos de costes:

CENTROS ASISTENOALES
FINALES

CENTROS ASISTENCALES
INTERMEDIOS

CENTROS DE
SERVICIOS

CEMNTROS DE
ESTRUCTURA

C DIRECTOS ]

C SEMIDIRECTOS
C INDIRECTOS

C. ESTRUCTURALES

COSTE
DIRECTO

COSTE
ASISTEMNOAL

COSTE
SEMICOMPLETO

COSTE
COMALETD

En e sistema de GRD se agrupa toda la actividad reportada en el CMBD de

cada hospital, agrupada en GDR vy, por otro, todos los costes de hospitalizacion,

distribuidos en los conceptos de costes anteriores y totalizados para todos los pacientes

del hospital, Ilegando asi alaimputacién de costes por paciente y GDR.

La implementacién de esta metodologia, supone un importante avance en €

campo de la gestion y financiacion sanitaria, ya que permite obtener, de una forma

sencilla, informacion sobre € coste de |os procesos que tienen lugar en un hospital.

Se trata de una opcién dternativa, ante la no disponibilidad de un sistema

totalmente desarrollado, de contabilidad analitica a nivel paciente, que es lo que se

persigue en esta Tesis, anivel de un Servicio o Centro de produccion especifico.
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La precision de la informacion final obtenida, dependera de los siguientes
factores:

 Calidad de la codificacion: Una codificacion precisa y sin errores, permitira
una correcta agrupacion de pacientes.
» Casuistica representativa: Cuanto mayor sea la muestra de pacientes analizada,
mayor seralarepresentatividad de los GDR, en |o referente a su comportamiento
estadistico.
* Préctica medica protocolizada: €l uso creciente de protocolos y vias clinicas en
la préactica asistencial, posibilita € desarrollo de agoritmos por Servicios, a
partir de bases de datos de referencia internacionales, para €l posterior desarrollo
de métodos de imputacion de costes.

Las vias clinicas son una potente herramienta para el control y la gestion
de la préactica médica, aungue su aplicacion estricta choca con e concepto
principa de la Medicina, entendida como € arte de curar, basada en la
individualidad de cada paciente. Una discusion mas amplia sobre las vias
clinicas excede e ambito de esta tesis, pero la aplicacion que se desarrolla en
esta tesis se plantea Unicamente como una herramienta que permite contabilizar
y trasformar larutina diaria en cifras, para posteriormente aplicar €l andlisisy las
reflexiones que se crean oportunas sobre el funcionamiento del Servicio. De esta
manera, la aplicacion se dedica a facilitar € trabgjo diario de cada miembro del
Servicio y registrarlo de manera ordenada, sin condicionar en ningln momento
el modo en que ha de llevar a cabo su préctica médica, asistencial, cientifica e

investigadora.
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La evolucion de los GDR hacia opciones de clasificacion de pacientes méas
precisas y con mayor significado clinico (GDR-Refinados) asi como la actualizacion de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), posibilitard una mejora
continua en laimplementacion de esta metodol ogia.

El CMBD y su agrupacion segun los GDR han supuesto un avance significativo
en lamejora del andlisis de la actividad desarrollada en cada ingreso hospitalario y un
acercamiento razonable a sus costes. Pero tienen importantes defectos y asimetrias que
los algjan de los costes reales de lo que significa la actividad global de cada Servicio
hospitalario. Los GDR no contemplan:

» Consultas externas extrahospitalarias

» Consultas externas intrahospital arias.

* Atencién primaria.

» Hospitalizacién adomicilio

» Urgencias no ingresadas

» Traspaso de servicios intercentros

* Docenciaeinvestigacion

» Unidades de extraccion de 6rganos

* Hospita de diamédico

»  Tratamientos ambulatorios (hemodidlisis, rehabilitacion, etc.).

»  Cirugiamenor ambulatoria.

»  Cirugiamayor ambulatoria.

Ademas en un mismo GDR se agrupan procesos muy dispares en cuanto a horas
de quiréfano, dias de ingreso y gasto farmacéutico. Por ejemplo, en Urologia se agrupan
con el GDR 303 todos los procesos quirdrgicos sobre rifion, uréter y vejiga urinaria por

neoplasia, adjudicandoles atodos ellos e mismo peso relativo. De esta manera se asume
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gue generan € mismo gasto y por tanto se imputa e mismo valor a un ata que

codifique indistintamente cual quiera de | os siguientes procesos

CODIGO INTERVENCION CDP | GDR

55.0 NEFROTOMIA Y NEFROSTOMIA 11 303

55.1 PIELOTOMIA Y PIELOSTOMIA 11 303

55.2 NEFROSCOPIA 11 303
PIELOSCOPIA

BIOPSIA CERRADA PERCUTANEA [AGUJA] DE RINON
BIOPSIA ABIERTA DE RINON
OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS SOBRE EL

RINON
55.3 EXCISION LOCAL O DESTRUCCION DE LESION O 11 303
TEJDO DE RINON
55.4 NEFRECTOMIA PARCIAL 11 303
55.5 NEFRECTOMIA TOTAL 11 303
55.61 AUTOTRASPLANTE RENAL 11 303
55.7 NEFROPEXIA 11 303
55.8 SUTURA DE LACERACION DE RINON 11 303

CIERRE DE NEFROSTOMIA Y PIELOSTOMIA
CIERRE DE OTRA FISTULA DE RINON
REDUCCION DE TORSION DE PEDICULO RENAL
SINFISIOTOMIA PARA RINON EN HERRADURA
ANASTOMOSIS DE RINON

CORRECCION DE UNION URETEROPELVICA
OTRA REPARACION DE RINON NCOC

55.9 DECAPSULACION DE RINON 11 303
ASPIRACION PERCUTANEA DE RINON (PELVIS)
SUSTITUCION DE TUBO DE NEFROSTOMIA
SUSTITUCION DE TUBO DE PIELOSTOMIA

PERFUSION LOCAL DE RINON

OTRA INYECCION DE SUSTANCIA TERAPEUTICA EN
RINON

IMPLANTACION O SUSTITUCION DE RINON
MECANICO

EXTRACCION DE RINON MECANICO

OTRA OPERACION SOBRE RINON NCOC

56.1 MEATOTOMIA URETERAL 11 303
56.2 URETEROTOMIA 11 303
56.3 URETEROSCOPIA 11 303

BIOPSIA PERCUTANEA CERRADA DE URETER
BIOPSIA ENDOSCOPICA CERRADA DE URETER
BIOPSIA ABIERTA DE URETER

ENDOSCOPIA (CITOSCOPIA) (LOOPOSCOPIA) DEL
CONDUCTO ILEAL

OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS SOBRE

URETER
56.4 URETERECTOMIA 11 303
56.41 URETERECTOMIA PARCIAL 11 303
56.51 FORMACION DE URETEROILEOSTOMIA CUTANEA 11 303
56.61 FORMACION DE OTRA URETEROSTOMIA CUTANEA 11 303
56.7 OTRA ANASTOMOSIS O DESVIACION DE URETER 11 303
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56.71 DERIVACION URINARIA A INTESTINO 11 303

56.73 NEFROCISTANASTOMOSISN. E. O .M. 11 303

56.75 TRANSURETEROURETEROSTOMIA 11 303

56.8 LISISDE ADHERENCIASINTRALUMINALES DE 11 303
URETER

SUTURA DE LACERACION DE URETER
CIERRE DE URETEROSTOMIA

CIERRE DE OTRA FISTULA DE URETER
URETEROPEXIA

EXTRACCION DE LIGADURA DE URETER
OTRA REPARACION DE URETER

56.9 DILATACION DEL MEATO URETERAL 11 303
IMPLANTACION DE ESTIMULADOR URETERAL
ELECTRONICO

SUSTITUCION DE ESTIMULADOR URETERAL
ELECTRONICO

EXTRACCION DE ESTIMULADOR URETERAL
ELECTRONICO

LIGADURA DE URETER

OTRA OPERACION SOBRE URETER

57.71 CISTECTOMIA RADICAL 11 303
57.79 OTRA CISTECTOMIA TOTAL 11 303
59.01 URETEROLISIS CON LIBER.O REPOSICIONAM.DE 11 303

URETER POR FIBR.REP

59.09 OTRA INCISION DE TEJIDO PERIRRENAL O 11 303
PERIURETERAL

En latabla siguiente se recogen los GDR correspondientes a urologia, (Categoria

diagnostica principal 11 6 12) con € peso correspondiente alarevision de 1999.
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GDR CDP DESCRIPCION

302
303
304
305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323
324
325
326
327
328
329
330
331
332
333
334
335
336
337
338
339
340
341
342
343
344
345
346
347
348
349
350
351
352

11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
11
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12
12

TRASPLANTE RENAL

PROC.RINON,URETER Y PROC.MAY.VEJIGA POR NEOPLASIA
PROC.RINON,URET.Y PROC.MAY.VEJIGA P.NO NEOP. C CC
PROC.RINON,URET.Y PROC.MAY.VEJIGA P.NO NEOP. S CC
PROSTATECTOMIA CON CC

PROSTATECTOMIA SIN CC

PROCEDIMIENTOS MENORES SOBRE VEJIGA CON CC
PROCEDIMIENTOS MENORES SOBRE VEJIGA SIN CC
PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES CON CC
PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE URETRA, EDAD>17 CON CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE URETRA, EDAD>17 SIN CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE URETRA, EDAD<18

OTROS PROCED. QUIR. SOBRE RINON Y TRACTO URINARIO
INSUFICIENCIA RENAL

ADMISION PARA DIALISIS RENAL

NEOPLASIAS DE RINON Y TRACTO URINARIO CON CC
NEOPLASIAS DE RINON Y TRACTO URINARIO SIN CC
INFECC. DE RINON Y TRACTO URINARIO EDAD>17 CON CC
INFECC. DE RINON Y TRACTO URINARIO EDAD>17 SIN CC
INFECCIONES DE RINON Y TRACTO URINARIO EDAD<18
CALC.URIN.CON CC,Y/O LITOTRIP.EXTRAC. ONDA CHOQUE
CALCULOS URINARIOS SIN CC

SIGNOS Y SINTOMAS RINON Y TRACTO URIN.E>17 CON CC
SIGNOS Y SINTOMAS RINON Y TRACTO URIN.E>17 SIN CC
SIGNOS Y SINTOMAS RINON Y TRACTO URINARIO EDAD<18
ESTENOSIS URETRAL EDAD>17 CON CC

ESTENOSIS URETRAL EDAD>17 SIN CC

ESTENOSIS URETRAL EDAD<18

OTROS DIAG. RINON Y TRACTO URINARIO E>17 CON CC
OTROS DIAG. RINON Y TRACTO URINARIO E>17 SIN CC
OTROS DIAG. DE RINON Y TRACTO URINARIO EDAD<18
PROCED. MAYORES SOBRE PELVIS MASCULINA CON CC
PROCED. MAYORES SOBRE PELVIS MASCULINA SIN CC
PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL CON CC
PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL SIN CC

PROCED. SOBRE TESTICULO, NEOPLASIA MALIGNA
PROCED. SOBRE TESTICULO, PROCESO NO MALIGNO E>17
PROCED. SOBRE TESTICULO, PROCESO NO MALIGNO E<18
PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PENE

CIRCUNCISION EDAD>17

CIRCUNCISION EDAD<18

OTROS PQ AP.GENITAL MASC. PARA NEOPLASIA MALIGNA
OTROS PQ DE AP.GENITAL MASC. EXC. PARA N.MALIGNA
NEOPLASIA MALIGNA, APARATO GENITAL MASC., CON CC
NEOPLASIA MALIGNA, APARATO GENITAL MASC., SIN CC
HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA CON CC
HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA SIN CC

INFLAMACION DE APARATO GENITAL MASCULINO
ESTERILIZACION, VARON

OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO GENITAL MASCULINO

35

PESO 1999
6,2552
2,1487

2,087
1,5495
1,0442
0,7745
1,5701
1,1527
0,9214
0,6943
0,8621
0,7691
0,7503

1,474
0,9429
0,4281
1,1335
0,6582
0,9092
0,6143
0,6392
0,6304
0,4752
0,6741
0,4207
0,3888
0,9232

0,385
0,6513
1,4593

0,609
0,6884

1,601
2,5459
0,8566
0,7578
0,8034
0,6379
0,4935
0,9274
0,4342
0,4474
1,5022
1,0032
1,1463
0,3644
0,7489
0,2873
0,5354
0,0462
0,3676
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3- EVOLUCION DE LA FINANCIACION DEL SISTEMA PUBLICO

NACIONAL DE SALUD Y ORIENTACION DE LA GESTION HACIA LAS

DIRECCIONESCLINICAS.

El informe “Sistemas Sanitarios en Transicion” ©® publicado en 2001 por el
Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios, y traducido a castellano por Ana Rico y
Ramon Sabés, muestra una interesante recopilacion de la historia y evolucion del
sistema sanitario publico en nuestro pais y del cual se resumen a continuacion los
conceptos més destacados:

A.- Vision histérica

El origen de las instituciones publicas sanitarias en Espafia se remonta a finales
del siglo X1X con la creacién de la Comision de Reformas Sociales. En 1855 se aprueba
laLey del Servicio General de Sanidad y se crea una entidad organizativa de la sanidad,
dependiente del Ministerio del Interior. Ello conlleva € desarrollo de los sistemas de
beneficencia, dependientes de los gobiernos provinciales. En 1900 con la Ley de
Accidentes Laborales seinicia el sistema de seguros sociales.

En 1908 se cred € Instituto Nacional de Prevision (INP) con € objetivo de
legislar y coordinar las politicas de seguros sociales. Estaba formado por expertos
independientes y representantes de asociaciones civicas. Durante la Segunda Republica
(1931-1936) € INP completo € primer proyecto de Ley sobre asistencia sanitaria
publica para trabgjadores con bgos salarios, dentro de un conjunto de seguros sociales.
Estas medidas fueron llevadas a la practica de manera casi integra desde 1942, con la
aprobacion de la Ley de Bases de la Sanidad en 1944. Este sistema daba cobertura
inicialmente a solo & 20 % de la poblacion siendo marginal en términos de cobertura

poblacional y catalogo de prestaciones.

36



GESTION INFORMATICA EN LA DIRECCION CLINICA HOSPITALARIA. INTRODUCCION.

En 1967 se aprueba la Ley de Bases de la Seguridad Socia, ampliando la
cobertura a los profesionales autonomos y asalariados titulados superiores, alcanzando
durante inicios de los afios 70, a un 80 % de la poblacion.

El sector publico sanitario en Espafia tiene como rasgo distintivo el predominio

de la provision publica dentro del sistema de seguridad social.

A raiz de la Constitucion de 1978 se traspasan |as responsabilidades del INP al
Ministerio de Sanidad y Seguridad Socia (actual Ministerio de Sanidad y Consumo) y
se inicia la reforma de la asistencia sanitaria para adaptarse a nuevo modelo de
Comunidades Autonomas. Se realizan varios pasos fundamental es:

-En 1977 se integran bao la responsabilidad del Ministerio de Sanidad y
Seguridad Socia alamayoriade programasy centros de salud publica.

-En 1978 se crea e Instituto Naciona de la Salud (INSALUD) que asume todas
las competencias en laadministracion de la asistencia sanitaria.

-Se introducen copagos en la financiacion de los medicamentos para los menores
de 65 afios

-Entre 1978 y 1981 se producen los primeros traspasos de competencias a las
Comunidades Autonomas. La asistencia sanitaria y la seguridad social son areas de
responsabilidad compartida entre el Gobierno Central y las Comunidades auténomas,
aungue en grados muy distintos, dependiendo de | as responsabilidades transferidas.

Tras la creacion en 1981 de un Ministerio de Sanidad independiente y €l inicio
de lareforma de la asistencia primaria en 1984, en 1986 se aprueba la Ley Genera de
Sanidad con €l objetivo de garantizar la cobertura universal, la financiacion basada en
impuestos y € predominio de la provision publica. La ley integraba dentro del Sistema

Naciona de Saud a todos los servicios sanitarios administrados publicamente. Asi
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mismo, gjustaba e sistema sanitario a modelo descentralizado por Comunidades
Auténomas, desarrollando los detalles institucionales y financieros, segun las decisiones
del Tribuna Constitucional.

Desde los afios 90, se comienza a introducir una serie de reformas con €
objetivo de contener los gastos, racionalizar la gestion y la organizacion, y aumentar la
eficiencia, efectividad y calidad de la asistencia sanitaria publica. Este paguete de
reformas tiene su origen en el [lamado “Informe Abril” de 1991. En 1992 se comienzaa
experimentar con sistemas de financiacion prospectiva y contratos-programa con los
hospitales, ©

En 1997 se aprueba la Ley de nuevas formas de gestion de los centros de
asistencia sanitaria. ¥

B.- Estructura organizativa

Basado en un sistema de gobierno descentralizado en 17 comunidades
autdénomas, gue disponen de su propia organizacion sanitaria, € Sistema Naciona de
Salud de basa en |os siguientes principios generales:

-Cobertura universal y acceso gratuito ala asistencia sanitaria parala mayoria de

la poblacion.

-Financiacion publica, basada en impuestos generales.

-Integracién de las diferentes redes de servicios de salud en el Sistema Nacional

de Salud.

-Descentralizacion a nivel de Comunidades Auténomas y division en éreas de

salud y zonas bési cas de salud

-Potenciacion de la asistencia primaria, con la integracién de las actividades de

promocion, prevencion y rehabilitacion.
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Las funciones reservadas a Gobierno Central en este marco organizativo son las
siguientes:

-Coordinacion general y legislacion basica sanitaria.

-Financiacion del sistema y regulacion de los aspectos financieros de la
seguridad socia

-Definicion del catdlogo de prestaciones garantizado por € Sistema Nacional de
Salud.

-Sanidad internacional

-Politica farmacéutica

-Formacion universitaria de Grado y Postgrado.

-Politicas de recursos humanos del personal financiero.

El Consgo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud actta como
coordinador entre el Gobierno central y las Comunidades Auténomas.

C.- Deficiencias pendientesen la organizacion y atencion hospitalaria

Los principales motivos para la blusgueda de reformas eficaces en e actual
modelo de Sanidad publica, se basan en los siguientes problemas: ¢

-Excesiva centralizacion en la toma de decisiones y por ello limitada capacidad

para gestionar los Centros hospitalarios.

-Sistema estatutario de los profesionales sanitarios

-Dificultades para fomentar que los profesionales sanitarios se identifiquen con

los objetivos del sistema

-Excesivo control formal, por la escasa evaluacion de la efectividad y la calidad

delos resultados.

-Falta de especializacion en gestion.

-Falta de coordinacion entre la asistencia primariay la especializada
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-Las excesivas listas de espera en algunas especialidades.

Una de las principales medidas llevadas a cabo, ha sido intentar separar la
financiacion y compra de la provision rea de la asistencia sanitaria. Asi, con la
introduccion de los contratos programa se pretende estimular una mejora importante en
el desarrollo de sistema de informacion, una mejor definicion de la cartera de servicios
y un impulso a las herramientas de gestion. De igual forma, se tiende a promover la
conciencia de coste entre los profesionales, intentando iniciar un cambio en la cultura
organizativa dominante en |os centros sanitarios.

La gestion de los servicios central es hospitalarios, tanto de apoyo a diagnostico,
como administrativos, adolece de importantes debilidades, cuando suponen un 40 % del
presupuesto total hospitalario.

D.- Politica de Recur sos humanos

Todas las negociaciones de las condiciones |aborales del personal que trabagja en
el Sistema Publico de Salud en nuestro Pais estén centralizadas de acuerdo a la Ley
Genera de Sanidad, dgjando una capacidad notablemente limitada a los gerentes de los
centros sanitarios, parafijar incentivos salariales.

El personal administrativo constituye casi la tercera parte del total del personal
de asistencia sanitaria publica. La cifra equivalente para directores y gerentes de alto
nivel supone un 1 %.

A nivel de enfermeria, existe una carencia de personal, con una tasa de 1,8
enfermeros por médico en 1997. Esto supone casi la mitad que la media europea (3,2
parael mismo afio).

E.- Asignacion de Recur sos

La principal fuente de financiacién del sistema procede de las asignaciones del

gobierno central a las Comunidades Autonomas. A partir de aqui, estas disponen de
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completa autonomia en la determinacion de los sistemas de pago a hospitales y
proveedores.

Progresivamente se ha ido cambiando desde un sistema de pago retrospectivo a
un sistema prospectivo, siendo Cataluiia la principal promotora en este sentido.

En lo referente a la regulacion del pago de los profesionales sanitarios, sigue
siendo competencia del Estado Central, con tan solo capacidad para modificar algunos
complementos salariales a nivel Autonomico.

Los presupuestos del Sistema Nacional de Salud estan condicionados por
capitulos de gastos y por tipos de programas sanitarios. La asignacion de fondos a los
diferentes programas y capitulos presupuestarios se basa en las leyes de presupuestos
aprobadas en |os Parlamentos de | as diferentes Comunidades Auténomeas.

Si una Comunidad Autonoma o gobierno local desea aumentar sus niveles de
gasto sanitario, estan autorizados para afadir sus propios recursos financieros a la
financiacion estatal.

A nivel hospitalario, la financiacion del Sistema Nacional de Salud, se lleva a
cabo mediante un presupuesto global, establecido a partir de los capitulos individuales
de gasto. En los Ultimos afios, se han comenzado a experimentar nuevas formas de fijar
estos presupuestos. Catalufia ha sido pionera en innovaciones a nivel de gestion y
organizacion hospitalaria. Ello ha ido generadlizando a nivel de todo €l Estado, la
negociacion anual de contratos-programa, donde se establecen los objetivos que debe
alcanzar €l hospital y la financiacién asociada a esos objetivos.

El desarrollo del sistema de catalogacion de diagnosticos, mediante € Conjunto
Minimo Bésico de Datos ( CMBD ) y los Grupos Relacionados de Diagnéstico ( GRD ),
incluido en 1999 por ya la cas totaidad de hospitales, ha supuesto un avance

importante en la gestion y e pago por patologias y complgidad ( Case-mix ). Este
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sistema divide a los hospitales en niveles de complgjidad. Esto se lleva a cabo en
Catalufia desde 1998, introduciendo técnicas de benchmarking o comparacion entre

hospitales.

f.- Lasreformas sanitarias

En los ultimos afios se percibe una crisis a nivel sanitario, motivada por varias

razones,

- Répido crecimiento del gasto.

- Aumento de las listas de espera

- Creciente insatisfaccion de los usuarios

- Carenciade incentivos sistémicos para aplicar las reformas.

Resulta de especial mencion el resultado en nuestro Pais de la encuesta Blendon
en 1991. Alrededor del 55 % de la poblacion, manifestaba la necesidad de acometer
cambios fundamentales en el sistema sanitario. Asi mismo, la encuesta mostraba que €l
principa motivo de insatisfaccion era en lo referente a los aspectos de gestion y
organizacion, mientras que casi € 70 % de los ciudadanos consideraban adecuado €l
nivel de calidad clinica.

El informe Abril, de 1991 proponia una serie de medidas organizativas y de
contencion de gastos moderadas. Sin embargo, suscitd en la opinidén publica una
percepcion generalizada de que dichas propuestas implicaban un intento de
privatizacion de |os servicios sanitarios.

Algunas de estas medidas se han ido adoptando de manera progresiva, tanto en
|las legislaciones de nivel autonémico como central, durante la Gltima década; 6739

- Cambios en laorganizacién y gestion hospitalaria.

- Introduccion de contratos-programa y sistemas de pago prospectivo.
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- Contencion de costes farmacéuti cos.

- Pequefios aumentos del papel de la gestion privada dentro del sector

sanitario publico.

La ley de Ordenacién Sanitaria de Catalufia *¥, aprobada en 1990, introducia
nuevas formas de organizacion y gestion hospitalaria que permitia, por primera vez, la
posibilidad de externalizar |a gestion de los centros publicos a sector privado.

A nivel central, se aprueba en 1997 la ley 15/1997 sobre nuevas formas de
organizacion y gestion dentro del Sistema Nacional de Salud., en la que se pretende
asegurar € respeto a los principios basicos de acceso universal, financiacion publicay
estatus contractual de los profesionales sanitarios. “°

Todo lo anteriormente expuesto expresa que los procesos de reforma se dirigen
hacia la estructuracion de los hospitales publicos como organizaciones empresariales
autdnomas, con menos control burocrético externo y con mas énfasis en los resultados.
En 1999 ya existian 46 instituciones hospital arias reguladas bajo estos nuevos conceptos
organizativos. Una de las mas novedosas ha sido el desarrollo en Cataluiia de zonas de
atencion primaria a cargo de asociaciones de profesional es independientes (EBA). “®

La Ley General de presupuestos de 1999, abre €l camino para la generalizacion
de formas de organizacion flexibles y autdbnomas en todos |os hospital es espariol es.

Los programas y sistemas de informacion para facilitar la gestion y la
efectividad clinica estan aln en sus comienzos, quedando un margen significativo de
mejora. Esta debilidad de los sistemas de informacion sanitaria supone una de las
diferencias més importantes, en términos internacionales, de sistema naciona de salud.
Ello supone que la informacion referente a personal y niveles de utilizacion, las
dimensiones de las listas de espera, 10s patrones de utilizacién, los tiempos de espera 'y

los patrones de coste de cada hospital no estén disponibles a nivel nacional.
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Todo €ello apunta a la necesidad de trasferir responsabilidades y riesgos a los
diferentes proveedores sanitarios, aumentar la autonomia de los hospitales,
especialmente en temas de organizacion y gestion del dia a dia e implicar a los
profesionales sanitarios en temas de gestion clinica. Para ello se necesita promover el
uso apropiado de los recursos disponibles y promover la aplicacion de la medicina
basada en la evidenciay las guias de practicaclinica.

Basado en todos estos hechos, ha surgido € concepto de Gestion clinica,
entendida como €l proceso de redisefio organizativo cuyo objetivo es involucrar a
profesional sanitario (esencialmente médico) en la gestion de los recursos utilizados en
su propia practica clinica (John Hopkins Hospital, USA).

Los tres objetivos basicos de una Gestion clinica son: contener €l gasto, implicar
al médico en la gestion y alcanzar la eficiencia clinica. Surge de aqui € concepto de
proceso asistencial (por gemplo Litiasis rena o Incontinencia urinaria) y la eficiencia
clinica se basa en aquel grupo de protocolos establecidos para la patol ogia que estamos
tratando, los cuales nos permitan tratar estos procesos al menor costo posible. 9

Hay dos razones que ayudan a explicar la necesidad del desarrollo de la gestion
clinica

- La variabilidad en la practica médica: la diferencia de criterios ante

situaciones idénticas ain en e caso de una informacion actualizada de los
profesionales. Esto repercute en e uso racional de la tecnologia médica
Esta variabilidad se produce por la no evidencia cientifica de partes del
proceso de toma de decisiones clinicas, debido por un lado ala dificultad en
la investigacion y por otro en la asuncion sin legitimidad empirica de las
decisiones. En estos casos no suele existir conciencia de la no evidencia

cientificay por ello no hay intencion de revisar estos procedi mientos.
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- Aparicion de nuevos profesionales que intentan analizar €l trabajo diario de
los profesionales de la salud, desde e punto de vista del consumo de
recursos y evaluacion de resultados.

Con larevolucién de las telecomunicaciones y la aparicion de la sociedad de la
informacion, e meédico se ha transformado en un gestor de conocimientos muy
especializados que acta en entornos de ata incertidumbre. Esto provoca una
transformacion del profesional médico, cambiando la figura tradicional del arte médico
y su poder incuestionable en la toma de decisiones, para convertirse en expertos en
técnicas, continuamente observado y controlado por los nuevos profesionaes
encargados de la gestion de la salud.

Por €lo, la gestion de la unidades clinicas como centros de responsabilidad,
supone la asuncion de nuevas tareas y responsabilidades por parte del personal sanitario,
especialmente € facultativo, tales como la gestion del personal de la unidad clinica, la
realizacion de presupuestos clinicos, o la evaluacion permanente de los resultados en
relacion alos objetivos establecidos, a partir de un sistema integrado de informacion

El modelo de gestion clinica es realmente interesante para todos |os estamentos
implicados en la asistencia sanitaria:

- A la institucion sanitaria le permite seguir evolucionando, ser viable y

cumplir su mision.

- Al ciudadano, le ofrece meores resultados, supone una asistencia méas
cercana, mas informacion y mayor rapidez a un precio gjustado en dinero y
tiempo.

- Al politico le proporciona argumentos para mantener el sistema sanitario:
eficiencia social, menor coste, mayor calidad percibida, ahorro y satisfaccion

de expectativas.
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- Al directivo, desarrollando nuevas herramientas de gestion, produciendo
alternativas de evolucion en su tareay facilitando su desarrollo personal.

- Al médico le supone un control real del proceso como via para aceptar su
responsabilidad, un mayor papel socia e institucional y un potencia
desarrollo de la carrera profesional

- A enfermeria, consiguiendo aumentar su cuota de poder hospitalario,
suponiendo un mayor reconocimiento de su papel, una integracion en €
proceso y una carrera profesional

- A los proveedores sanitarios les implica su conversion en empresay € ganar
un protagonismo social: de proveedor de “cosas’ o proveedor de

informacion.

En € Servel Catala de la Salut se han producido importantes reformas en este
sentido ®¥. El Institut Catala de la Salut (ICS) fue creado en 1983 como entidad gestora
de los servicios y las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social en Catauia. El
modelo seguido, en aquel momento, era practicamente idéntico al que operaba en la
Administracion Central del Estado. A partir de ese momento se pone en marcha un
proceso de transformacién soportado en normativas especificas (acreditacion de centros,
creacion de la Red Hospitalaria de Utilizacion Publica, nuevo sistema de pago a los
centros concertados, formulas juridicas variadas para la puesta en marcha de nuevos
hospitales, etc.). La Ley de Ordenacion Sanitaria de Cataluiia (1990) disefia un nuevo
modelo sanitario e impacta sobre €l futuro del ICS. El enfoque general se definiraen los
Planes de Salud. Se orientara la atencion a los procesos, a los pacientes y no tanto alas
instituciones. Se crea un mercado interno de servicios sanitarios, separando las
funciones de planificacion y compra de servicios sanitarios (Servicio Catalan de la

Salud) y los proveedores, con diferentes formulas de gestion. El ICS define en este
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contexto su nueva mision como el desarrollo de un Grupo Sanitario Publico que ofrezca
servicios sanitarios de la maxima calidad y con un nivel de eficiencia que sea
competitivo en costes, que centre su accion en las necesidades de sus clientes finales y
que potencie & desarrollo profesiona y personal de sus miembros. En ese marco, €
Grupo Hospitalario del 1CS explicita una serie de politicas a seguir: autofinanciacion;
competitividad en costes y eficiencia en la produccién; desarrollo de instrumentos y
sistemas de gestion; nuevo modelo organizativo; calidad; integracion del personal;
proyeccion de imagen; oferta de servicios, desarrollo corporativo. En una primera fase
se ha avanzado considerablemente. Ahora se define una segunda fase como de
profundizacion y estabilizacion de los cambios, para lo cua serd preciso un cambio de
lanaturaleza juridicadel ICS gque lo dote de una configuracion similar ala que se utiliza

paralas Empresas Publicas.

En Marzo de 1999 se publica en Diario Médico “El ICS ensayala gestion clinica
y prevé llevarla a cabo en todos sus centros” ©2. Se explica como el nuevo modelo
organizativo que quiere desarrollar e Ingtitut Catala de la Salut (ICS) se fundamenta en
la gestion descentralizada y como este grupo ha iniciado € proyecto de Direccion
clinica en sus hospitales. Este nuevo modelo est4 orientado a las necesidades del
paciente y preocupado en obtener la participacion integral de los profesionales en la
toma de decisiones, motivando un cambio en la manera de pensar y actuar de los
miembros de la unidad asistencial. Esto supondria una autonomia de gestion rea. Esto
abre las puertas para permitir a las unidades descentralizadas la transferencia entre
capitulos presupuestarios de los fondos que le asigne la direccion del hospital. Para
adoptar este nuevo modelo se habran de considerar varios criterios como € tamario de la
unidad asistencial, la cartera de servicios que ofrece, las posibilidades de

agregacion/disgregacion de otras unidades, le existencia de un sistema de informacién
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adecuado y de historiales sobre actividad y los resultado econémicos y de calidad. El
director clinico y e contrato interno suponen dos pilares claves en e desarrollo del
nuevo model o:

- El director clinico ha de demostrar capacidad de gestionar la unidad y de
promover e acuerdo interno y € buen entendimiento con la direccion del
centro.

- El contrato interno serd el instrumento que establecera las competencias
delegadas, las funciones, los recursos disponibles, los objetivos y los
mecanismos de evaluacion de lanueva figura.

El ICS planea intencionadamente que €l proyecto sea limitado y asimétrico en su
fase piloto. “Posteriormente, la informacion, sensibilizacion y movilizacion de
directivos y profesionales seran las claves del éxito en su extension”. “Esta tarea pasa
por variar un sistema caracterizado por una estructura asistencial rigida, una sola
jerarquia profesiona en la gestion de servicios, dificultad para reasignar funciones, fata
de flexibilidad en la utilizacion de partidas econémicas y de agilidad para utilizar los
recursos generados”.

En Septiembre-99 se publicaba en Diario Médico un articulo de Jordi Colomer,
gerente de los hospitales Vall d’ Hebrén, “la gestion clinica es un reto que deben asumir
todos los hospitales” Y. Se menciona como “tanto los gestores como los clinicos han
de saber delegar, de un lado y de otro tomar la responsabilidad de decidir”. “En este
modelo de direccion clinica, los médicos recibiran informacion sobre actividad, costes y
calidad para poder tomar decisiones’. “Se elaborara un plan director de sistemas de
informacion y se redefiniran los espacios de los hospitales en base a dicho plan

estratégico global”.
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En Febrero-2000 se publica asi mismo otro articulo “El ICS planea incorporar
criterios empresariales a todo Bellvitge” ®®. Se anuncia la intencién de introducir
paulatinamente en todos los servicios e modelo de gestion clinica. Bellvitge cuenta
ademas con la experiencia en la transformacién de dos servicios en empresas publicas.
En 1992 & Servicio de Radiologia se transformaba en € Institut de Diagnostic per la
Imatge (IDI), dependiente directamente del Servei Catala de la Saut (SCS) y con
personal laboral. Posteriormente, en 1995 se produjo €l mismo proceso sobre €l Servicio
de Oncologia, que pasd a denominarse Institut Catala d’Oncologia (ICO) y que es
también empresa publica dependiente del SCS. Estas dos empresas han ido ampliando
su campo de accion a todos los hospitales del grupo ICS, unificando servicios y
criterios.

Basandose es toda esta documentacion, decidimos desarrollar un sistema propio
e integrado de informacion encaminado a posibilitar la gestion de un Servicio de
Urologia, como Direccion clinica, en todos los aspectos de su actividad, tanto

asistencial, econdmica, docente e investigadora.
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.- MATERIAL Y METODOS

Para poder mesurar, cuantificar, contabilizar y analizar toda la actividad de un
Servicio de Urologia, se ha estructurado una base de datos que permita recoger de
manera sencilla, sin suponer un trabajo afadido, el computo de la actividad diaria de
todos sus componentes. La idea basica es poder transformar la rutina diaria en cifras
para una continua eval uacion asistencial y econdmica, que permita una constante mejora
de la calidad y un Optimo agjuste contable. Todo ello se ha puesto en funcionamiento en
el Servicio de Urologia del Hospital Universitario Germans Triasi Pujol.

Hasta ahora los programas que vemos y utilizamos en los distintos hospitales,
son béasicamente administrativos, disefiados de manera descendente desde los gestores
econdémicos hacia e usuario final, siendo demasiado globalizadores, por 1o que en la
mayoria de los casos, no se adaptan alas peculiaridades de cada Servicio que pueden ser
muchas y variadas. Si |a herramienta se adapta a la manera de trabgjar de cada uno de
sus miembros y es capaz de registrar en cifras cada una de sus actividades, tendremos
un sistema con € que podemos llevar a cabo una contabilidad analitica a nivel de
paciente y procesos.

De esta manera € Servicio adopta la forma de una Direcciéon clinica, a poder
gestionar su informacion interna y entregar 1os resimenes necesarios a la Gerencia del
Centro hospitalario para que a partir de este nivel, sean los gestores macroecondmicos
de los servicios publicos de salud los que continlen la tarea. Al mismo tiempo la
gerencia dispone de toda la informacion on-line, en tiempo rea. Aungue se puede
aplicar a todo tipo de servicios, este trabajo se expone sobre un Servicio de Urologia
gue comparte las camas de una planta hospitalaria con otros servicios.

La confeccion de un programa de estas caracteristicas debe tener en cuenta la

idiosincrasia del Servicio, sus objetivos y su entorno. Cada uno de estos conceptos es

50



GESTION INFORMATICA EN LA DIRECCION CLINICA HOSPITALARIA. MATERIAL Y METODOS.

peculiar para cada Servicio y para cada hospital. Por esto no debe implementarse o no
puede implementarse este programa en otro Servicio, aunque sea de la misma
especialidad, en otro hospital, sin tener en cuenta sus caracteristicas internas y de la
poblacion que atiende. Sin embargo, € resultado de gestion final puede ser e mismo.

Debe ser capaz de ofrecer a la Administracion los datos necesarios para
gestionar la macroeconomiay en este punto debe ser comun y uniforme para todos los
hospitales de un grupo, comunidad o Estado.

Se ha desarrollado una aplicacion informatica cliente-servidor, en Visua Basic
6.0, sobre tecnologia ADO, por lo que el programa es escalable y conectable a cual quier
tipo de origen de datos, desde un fichero Access, hasta un servidor Oracle, dentro de la
Intranet hospitalaria. El Servicio de informética ha colaborado con un complemento
DLL active X que realiza una consulta a servidor central Oracle (SIAH) y con solo
introducir € numero de historia 0 de episodio clinico, devuelve un recordset de solo
lectura con los datos de filiacion del paciente. Es la forma de evitar errores de

trascripcion sintética que dificultarian 1a busqueda de lafiliacion correctadel cliente.

Los items que el programa desarrolla son:
-GESTION DE INGRESOSY ALTASHOSPITALARIAS:
-Codificacion einforme de alta
-Gestion visual del Censo por plantas con control de estancias, traslados,
ectopicos e indices de ocupacion.
-Peticiones electrdnicas, con cuantificacion contable de:
-Radiologia, Andlisis clinicos, Microbiologia, Banco de Sangre,
Anatomia Patol6gica, RNM y DIVAS

-Registro de consumo en fungible por paciente
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-Registro de consumo en farmacia-unidosis por paciente
-Gestion de interconsultas
-Curso clinico informatizado.
-Graficas y actividad de enfermeria
-PROGRAMACION DE QUIROFANOS:
-Gestion de Lista de espera
-Sistema de priorizacion y busqueda de pacientes en lista de espera
-Programacion de intervenciones ordinarias, CMA, Urgencias y jornadas
de tarde.
-Preoperatorio y visita anestésica
-Impresion automética de partes quirdrgicos
-CONSULTAS EXTERNAS:
-Obtiene directamente del SIAH € listado con la carga diaria de agendas
y permite la informatizacion del curso clinico y la peticion electronica de pruebas
complementarias, asi como la consulta de resultados. Computa e informa asi mismo los
productos intermedios y exploraciones que son susceptibles de ser contabilizados por la
administracion.
-PLANIFICACION DE GUARDIAS
Permite sobre un calendario universal asignar y contabilizar las guardias
de presencia rea y localizables, tanto para € area de urgencias como para € programa
de trasplante. Se incluye todo € personal médico: Staff, Maus de urgencias y
Residentes.
-ATENCION PRIMARIA: permite consultar on-line los cursos clinicos de los
pacientes de primaria o consulta periférica, siempre que este entorno tenga e soporte

informético que permita este tipo de conexion. Cuantifica el gasto en peticiones y en
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dispensaciones. Es un sistema que funciona entre el Servei d’Urologia del Hospital
Universitari Germans Triasi Pujol y la consulta periféricadel CAP-I1 (Dr.Robert)

- URGENCIAS: Mediante el enlace con € SIAH, registra en tiempo real todas
las entradas de enfermos en €l area de urgencias, permitiendo su catalogaciéon por
patologias y € acceso a curso clinico electronico. Contabiliza asi mismo las pruebas
complementarias generadas y €l gasto en farmacia.

-URODINAMICAS: Modulo ampliado de consultas externas que gestiona los
infformes y clasifica los diagnosticos de producto intermedio urodindmicas. Los
informes se almacenan en el servidor central del hospital, para ser consultables por €
resto de servicios del hospital.

-INTERCONSUL TAS: Registro por médicos, diagnésticos e intervenciones de
las interconsultas solicitadas al Servicio.

-ESTADISTICA E INFORMES: Busgueda y filtrado de datos, tanto de
actividad quirdrgica, como de consultas externas, urgencias o de las atas codificadas.
Se permite parametrizar busquedas por patologias, por medico responsable, cirujano y
ayudantes que le han llevado a cabo, estancias medias, tipo de procedimiento, €etc...

-FACTURACION: Emision paciente a paciente o por agrupaciones de factura
en la que consta, por un lado, la codificacion basada en CMBD y GDR de cada ingreso
y por otro todo tipo de gastos,

-Dias de estancia
-Horas de quiréfano
-Gasto de UCI

-Gasto de Reanimacion
-Fungible

-Peticiones y pruebas complementarias
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-Farmacia

-RETRIBUCION VARIABLE: Caculo automatizado de la productividad
relativa de cada miembro del Servicio, en todos sus aspectos: asistencial, investigador,
cientifico y docente.

-PRODUCCION CIENTIFICA: Registro de la produccién cientifica de cada
miembro del Servicio.

-SEGUMIENTO DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL: Genera automéaticamente
indicadores de actividad global del Servicio, en e formato utilizado por la gerencia del

centro.

1.- ACCESO AL PROGRAMA

La aplicacion se sitla en una carpeta compartida por la Intranet hospitalaria, por lo
que puede ser |lamada desde cualquier ordenador conectado alamisma.

Inicialmente se muestra una pantalla donde debemos introducir € nombre de
usuario. Cada trabgjador del Servicio, tanto médicos como enfermeras y personal
administrativo, dispone de un nimero personal, conocido como “numero de bata’,
registrado en la base de datos central (SIAH) y que lo identifica de forma univoca en €l
Servicio de Urologiadel HUGTIP.

Usando como usuario este “nimero de bata” y registrando un password personal,
anico y modificable para cada uno de €llos, € programa identifica ala persona que esta
intentando acceder aél y comprueba si esta 0 no registrado.

Una vez validado € usuario, se comprueban sus datos y se verifica a que grupo de
usuarios pertenece. La aplicacion define varios grupos, cada uno de ellos con unos
derechos de acceso determinados (Médicos clasificados por servicios, Persona de

enfermeria, administrativos y supervisores).
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De esta manera, segun e usuario que inicie la aplicacion, esta se dirigira a

determinadas pantallas y habilitara una serie de funciones.

USUARI: ]11935

CLAU: ]

1] 8

En e caso de Personal médico del Servicio de Urologia, se accede a la pantalla de

inicio méas amplia desde donde podemos estructurar toda la aplicacion

H DIRECCIO CLINICA SERVEI D* UROLOGIA

SORTIR.  COMFIGURACICNS

ALTES

INGRESS0S HOSFITALARIS
INTEHEDNSULTES\

PROGRAMACIO DE QUIROFANS

URODINAMIGUES

PRODUCCIO CIENTIFICA

ESTADISTIQUES | INFORMES

FACTURACIO

RETRIBUCIO WARIABLE

COMSULTES EXTERMES ACTIVITATS
INSTILACIONS
URGENCIES
GUARDIES

ASSISTENCIA PRIMARIA

SEGUIMENT ACTIVITAT DEL SERVEI

071042003

21:01:02
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2.- INGRESOSHOSPITALARIOS
Se muestra una pantalla grafica, ubicada en e control de enfermeria y todos los
ordenadores de las areas de Urologia, desde donde accedemos de manera intuitiva y
visual atodalainformacién correspondiente a ingreso de cada paciente. Asignamos un
color diferente a cada Servicio, de los que comparten la planta 92 del Hospital General,

y podemos visualizar de manerafécil € estado de las camas de |la planta.

LLITS PLANTA 9a

SORTIR

[ JUROLOGIA [ ] REHARILITACIO i ALTRES SERVEIS [ JLLITS LLIURES

: MOU TNGRES
-I : BLOGUETIAR LLIT

DESBLOQUETIAR LLIT

Desde esta pantala, se pueden realizar asi mismo ingresos, dtas, trasados y

bloqueo de camas con solo apretar 0 arrastrar sobre la cama correspondiente. Esto se
basa en una plantilla administrativa desde donde se controla el ingreso, traslado y alta
de pacientes. Con solo introducir € numero de episodio de ingreso, se obtiene

directamente del SIAH, € numero de historia clinica, los apellidos y nombre del
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paciente, laedad, lafechay horadeingreso , lacamaasignada, € teléfono, €l Servicioy

el medico responsable.

ACTUALITZACIO CENS PLANTA 9a

SORTIR GRAFICO IMPRIMIR MALALTS D' UROLOGIA ALTRES PLANTES
EFISODI  [LLT  [MALAT NHC EDAT [NGRESO [SERVEI TELEFCH METGE -
P [20025820 (09014 |ELVIRA BREGA, MIGLEL 463643 59 [15/11/2002 [ANGIOLOGIA [Tl |937950952 Il
20025435 |DS018 |MARTINEZ PAJERD, ALONSO 162624 65 [12/11/2002 [ANGIOLOGIA (Gl |389 54 18
20025128 |D902.A |REGUENA SOLIS, CONSTANTING 409630 |74 |Z0M1/2002 |ANGIOLOGIA [CI [33.391.19.12 |
20025240 |D90ZB |ANDRES MARTIN, JOSE 26204 45  |21/11/2002 [ANGIOLOGIA 1Tl |93 383 9381
20024873 |D903.A |GODOY PEREZ, JOSE 52040 |72 |05H1/2002 |ANGIOLOGIA [T |387 48135
20025198 |D9038 |MINGORANCE FERMANDEZ, JUANMGLIE43T [0 |0BA1/2002 |ANGIOLOGIAICI [395 04 80
20025690 |D904.A |LOPEZ IBATEZ, JOSEFA 147567 (85 |14#11/2002 |ANGIOLOGIA [CI |93 3870050
20035650 |D9048 |ECHWALLE KARUZ, MARIA JOSEFI (83375 |69 [14/11/2002 |ANGIOLOGIA1CI [314 41 00
20035031 |D905.A|CUIKART MARIMON, MARLA 2289800 (61 [19/1/2002 [ANGIOLOGIA [l |383 68 37
20036235 |D905E |CANTOS RICO, ANGELES 0045 (85  |21/11/2002 [ANGICLOGIA [l |3950080
20025744 (04064 |RODRIGUEZ CEBALLOS, TOMAS 290933 |74 1EM1/2002 [ANGIOLOGIE | CI |395 18 40
20026083 |D9068 |GUELL EXTREMEIRO, PABLO TS0 |71 [19/1102002 [ANGIOLOGIA [l |389 45 03
20026305 |D907.A |PLATERO GOMEZ, ANTOMO 220143 68 |21/112002 [ANGIOLOGIA [ |387 64 34
20025450 |D907.8 |MURILLO VICENTE, DIONISIO 374975 |77 [12A1/2002 |ANGIOLOGIA (G |93 3917078
20025855 |D908.A |MARTIN PLATA, MIGLEL 84183 40 |16/1/2002 [ANGIOLOGIA (Gl |3816861
20024448 |DS088 |MARTIN MEDIERO, OLEGARIO 121414 |77 |30/0/2002 [ANGIOLOGIA (G |397 O 58
09094
20025337 |D9095 |ZAMBRANO BARRERA, JOSE 466633 |73 |18M1/2002 |REHABLLITACIO |33 3872808
20025185 |DS10.A |GIMENEZ GIMENEZ, MARCELO 472607 |66 |20M1/2002 |MEDICINA INTERN |33 381 69 57
20025294 |D9105 |REVES TEBAR, SEBASTIAN 152800 |66 |21/11/2002 [FNEUMOLOGIA  |466 3938
20025032 |D811.A |REY LLOVERAS, JOSEP 166814 |74 |19/1/2002 [REHABILITACIO  |395 5525
08118
20020812 |D91Z.A |RIERA FELI, CONCEFCIOH 331376 (85  |15M8/2002 [REHABILITACIO  [3851015
20024152 |D9125 |FERNANDEZ MERING, ENCARNACION [470528 |62 |27A0/2002 |REHABILITACIO
09134
20025759 |09138 |LINDO JURADO, RAFAELA 17914 [77 [15M12002 [REIMATOLOGIA  |383 35 84
20026232 |D914.A |CANO SANCHEZ, MARIS ROSA 111561 |41 |21A1.2002 |NEFROLOGIA 65514 26 23
20025858 |09145 |BERMUDEZ BATISTE, MARIA 460855 (65 [17/11/2002 [ONCOLOGIA FE6 0275 84
20025104 |D915.A |GUISADO RODRIGLEZ, FILAR 42003 |31 [19M1:2002 [URCLOGIA 383 3301 BAYONA,
20025202 |DS158 |BEJARANO SANCHEZ, M7 ANGELES |255712 |84 |20/11/2002 |MEDICINA INTERN [NO TE
20025172 |D916.A |CHAGCHAG , FATIMA 447634 |75 |Z0M1/2002 [FNEUMOLOGIA  |559333460
20025183 |DS168 |VIVES COMABELLA,MONTSERRAT 21162 |74 |20/11/2002 [NEUROLOGIA 383 90 35
20025993 |D917.A |LOPEZ CHECA, JOSE ANTOMIO 28966 |75 |18/1/2002 |MEFROLOGIA 387 &7 &7.
20025363 |D917.8 |OLMEDO LOPEZ DE LA RIC, TMOTEG |364290 |79 [11/1/2002 |MEFROLOGIA 93555 24 78
20024098 |D918.A |CASTILLO CEJUDOC, REME! 407088 |31 |26 02002 |MEFROLOGIA 572 670821
20026321 |D9188 |GONZALEZ GOMZIALEZ, MARIA 413753 69 |22f1/2002 |PHEUMOLOGIA |93 3858647
20035255 |D919.A |CODONY SOLER, FRANCESC 443556 49 |21/11/2002 |NEFROLOGIA 53 7965 19 48
20035108 |DS195 |ALGAR MONTES, ANTGNIO B6390 (65  [19/11/2002 [FRELMOLOGIA  |38766.20
20035855 |D920.A |PA7OS CAMACHOS, BALDOMERG 69055 |77 [17/1/2002 [URCLOGIA 3972481 AREAL
20026160 09208  |HERWAS LOREMIO, PASCUAL 52594 [o52] 20112002 |URQLOGIA 39727 .55, B2 ORA,
20025873 |0921.A |GONZALEZ SANTOS, ATILANO 438738 |72 [1812002 [UROLOGIA 93-3913368 SANFELI
20025887 |D9215 |OTMAN, LAYACHI 444018 |67 [17/1/2002 |NEFROLOGIA 972509423 =
1 | o[

De esta manera, se controla el censo de la planta o del Servicio correspondiente
(en nuestros caso, la planta novena, donde se ubican las camas de la 0901.A a la
0928.B) y también los enfermos del propio Servicio ingresados como ectdpicos en otras

plantas.
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Al presionar en e grafico sobre la cama correspondiente accedemos a toda la

informacion médicay de enfermeria de cada paciente.

= DADES DELLIT 0923.A

SORTIR  INFORME D'ALTA  ALTES PREVIES

TELEFOMN,
NOM: E NHL: | ALTA DE
TELEFON_CONTACTE: (3545454 PLANTA
ADRECA: | 125 AT
SERVEL [URT METGE: | ESTAMCA:
QUIROFAN NECT ] DIAGNOSTIC DINGRES: [HEMATURIA
DIAGNOSTIC DEFINITIL: [TMVESICAL DATA
— ESCRIURE CURS CLINIC ‘ g
I & (] — . o
he | | L2 | 5 E | lg
A f u -
s . BECTIFICACIO DE CURS RE S | RESULTATS | RE TS RESULTATS
MEDICACIO | FUNGIBLE |INFERMERIA| PETICIONS | INTERCONSULTES CLINIC HEMOGRAMA | BIOQUIMICA | MICROBIOLOGIA | ANATOMIA
07-01-2003 : 21:12

URIA
NOTA DE INGEESO
Warén de 75 afios, ingresa para ETU por T vesical

AP Mo alergas, HTA, Hermorrafia
E&: En estudio por hematuna macroscopica se practica ecografia compatible con Th vesical en fundus, de 3 cm |, papilar.
Ingresa para ETU programada.

08-01-2003 : 08:14
URIA
Hoy BT programada

08-01-2003 : 18:14

GAGO

Orina clara. BEG. Diuresis cotrecta
Iniciar dieta

07-01-2003 : 22:04 (RECTIFICACIO)

URTA
aplicar dieta diabetica a ritmo de insulina rapida

En cuadros de texto podemos visualizar e nombre y apellidos del enfermo, €l
nimero de historia clinica (NHC), la direccion, e teléfono, € Servicio y medico
responsables, |os dias de estanciay los diagndsticos médicos y quirlrgicos.

Se afiade una casilla modificable por enfermeria, donde se anota un teléfono de
contacto con familiares que puede ser diferente a que consta para el enfermo en la base
de datos central.

La casilla diagnostico de presuncion es el diagnostico de ingreso. Posteriormente
se codifica @ diagnostico definitivo y su fecha de obtencion, pudiendo computarse €l
intervalo entre €l ingreso y @ diagnostico definitivo.

En cuanto a curso clinico, en la pantala se visualiza un texto que esta

bloqueado y corresponde a campos Memo de la base de datos Central. Cada apunte del
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curso clinico se corresponde con un Facultativo, una fecha y una hora de anotacion. De
esta manera nadie podra abrir y modificar el curso clinico, si no es de la manera en que
el programa lo tiene implementado. El texto que se visualiza es € curso clinico ya
escrito, de manera cronoldgica. Para hacer una nueva anotacion, se pulsa € botédn
correspondiente y se abre una segunda pantalla sobre la que se escribe € curso clinico
gue se quiere afiadir. Para poder llevarlo a cabo se solicitalaidentificacion del medicoy
su password de manera que sin identificacion validada no se puede alterar € curso
clinico. Al anotarse sobre lo ya escrito, se anota en primer lugar la fecha, hora de
modificacién e identificacion del facultativo que lo redliza. Para rectificar algo
introducido errbneamente, se pulsa sobre el boton correspondiente y mediante el mismo

sistema, se anade una nota con €l rotulo aclaratorio de “RECTIFICACION”.

SODADESDELLITO923A el

TELEFOM. [333876545. 616542345 ALTA DE
TELEFON_CONTACTE: [4545454 PLANTA

MOM: ] Cla QUEROL. JUAN
ADRECA [f
SERVEL |

WHC: | =136

METGE:  [TF)% EsTanca [

DIAGHOSTIC DYNGRES ]HEMATUHIA

GUIROFAN: 1:

aplicar dista diabetica a ritmo de insulina rapida

IDENTIFICACIO
SORTIR.

METGE: |uria
CLal:  [==]

Ok

ENREGISTRAR |

08-01-2003 : 18:14

GAGO

Orina clara. BEG. Diuresis correcta
Imciar dieta
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Con los botones gréficos correspondientes se controlay computan:

-El gasto en farmacia mediante el sistema de unidosis

-El consumo en fungible

-Las peticiones y pruebas complementarias

-Las interconsultas generadas

-Las graficas y anotaciones de enfermeria.

Asi mismo, se accede a

-Codificacion e informe de altadel ingreso actual

-Altas previas

-Informes de episodios de urgencias

-Curso clinico, tanto de ingresos, como de consultas externas y urgencias

-En & momento en que e Hospital disponga de un sistema informatizado de

tratamiento de iméagenes, éstas serian incorporadas al programa. Pero este

apartado no es competenciade esta Tesis.
a.- PETICIONES:

En un diagrama de arbol situado a la izquierda se despliegan los diferentes
servicios centrales y las pruebas disponibles. En la cuadricula de datos de la derecha, se
agrupan las pruebas solicitadas por el Servicio central que las genera 'y se ordenan por
orden cronolégico. Al solicitar una prueba se puede imprimir un modelo de solicitud,
generar un e-mail o funcionar de manera unitaria con €l resto de servicios , de manera
gue la peticién se obtiene del programa en tiempo real y en caso de necesitar un informe
de respuesta, se anote en la casilla correspondiente del programa. Para poder redlizar la

peticion, se implementatambién € sistemade identificacion del facultativo.
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PETICIONS DE PROVES COMPLEMENTARIES | SERVEIS CENTRALS: GARCIA QUEROL , JUAN

SORTIR

RADIOLOGLA

ANALISIS

data FROVA N METGE

+ b MICROBIOLOGIA = RADIDGRAFIA DE TORAX 1[URIA
L2 HEMOCULTIVO 1] URIA

+ t:?;:: ANATOMIA PATOLOGICA

— BANC DE SANG
RESERYA DE COMCENTRADD DE HEMATIES
TRANSFUSION DE COMCEMTRADO DE HEMATIES
RESERVA DE PLASMA
TRAMSFUSION DE PLASMA
RESERYA DE PLAQUETES
TRAMSFUSION DE PLAQUETES

+ @ MEDICINA NUCLEAR

+ ED\VAS
+ .HNM

Las peticiones se computan a cada enfermo y por tanto a medico responsable
del mismo. El sistema permite, al tener como ge al paciente, un control absoluto de los
procesos generados y secundariamente a los responsables de ello, asi como de las horas

de solicitud y respuesta.

b.- UNIDOSIS

Enlazado con el programa central de Farmacia, se computa el gasto farmacéutico
diario, por medicamento y dosis aplicadas, siendo necesario la identificacion verificada
tanto del medico que lo prescribe como del diplomado de enfermeria que lo aplica.

El Facultativo puede prescribir cualquier medicamento disponible en farmacia,
pudiendo buscar por principio activo, familias, via de administracion y posologia. Una
vez validado, se aflade a la pantalla activa y se despliegan en el apartado de enfermeria
tantas casillas como dosis se han pautado. Cuando va a administrar una dosis, €l
persona de Enfermeria ha de marcar |a hora correspondiente y validarse con su nimero

de identificacion y su password para que la dosis quede marcada como administrada.
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Estos pasos, que obligarian adirigirse a ordenador, podrian aplicarse desde dispositivos
moviles, como Pocket PC o Tablet Pc. ( En este momento, en fase de depuracion en €l
Servicio de Urologiadel HUGTIP)

Los Facultativos pueden anadir y finalizar los tratamientos necesarios,
marcandose con un signo de STOP, todos los medicamentos retirados, asi como las
dosis aun no administradas del medicamento que se ha retirado, de manera que no se
permite su validacion errénea.

Lainformacion es visible en tiempo real en € Servicio central de Farmacia.

Podemos contabilizar la prescripcion por facultativo, las dosis administradas, €l
persona que las administra y las horas reales de prescripcion y administracion.

Asi mismo € personal de Farmacia, correctamente validado, puede corregir

medicaciones, quedando asi registrado y afiadir comentarios u observaciones si son

necesari os.

F.t'-\MILIa’-‘n.:i Li
FRIMCIP ACTIU:lEIPHDFLDX&EIND Li
WA D'ADMINISTFHACIEI:IENDDVENDSA j
FDHMA:l ﬂ
ESTECIMNA WI/200 MG POSOLOGIA;
ESTECIMAVIA00 MG
RIGORAM IV 200 MG V1AL 12 hores -

RIGOR&N I 400 MG WAL
LIMITATS:

—

CONFIRMI: ESTECINA YIFZ00 MG 1 unitats cada 12 hores

Si | Mo
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MEDICACIO - UNIDOSI

SORTIR

i o701 | os01 ] o501 )

FARMACO unitatz| farmaci:| farmacia_wia V|4 HORA [IMFERMER A METGE
02:00 | CARMEN LIR1&

AUGMENTIME v 1-0°2G VIAL [SMOXI-CLAYULAMIC) 1|8k EMDOWENOSA [16:00 | CARMEN URI&
00:.00 fLOLA URI&

BOXOL 2600 UI<ER [DALTEPARING SODICA] & 1] 24h SUBCUTANIA | 000 URI&
08:00 [CARMEM UR14

5 FISIOLOGIC BP/500 ML (SO0, CLORUR] 1(12h EMDOWVENDSA, Te.00 TISAREL URIA
08:00 [CARMEN URI&

URBAL 1 G 50B [SUCRALFAT) 1[8h ORAL 16:00 [ISABEL URI&
00:00 [1SABEL URI&

AFEGIR STOP

c.- GRAFICASDE ENFERMERIA

En esta pantalla, los diferentes turnos de enfermeria pueden registrar las
constantes vitales del paciente (Temperatura, Pulso y Tension arteria), que se
visualizan de manera gréfica, asi como los debitos de las diferentes sondas y drenagjes,
en este caso de Urologia, pero que pueden modificarse si €l programa se implementa en
otro Servicio que precise de otros registros. Es por €llo que cada Servicio podria
modelar a su medida los registros que precise. Pueden a su vez anotar |os comentarios
oportunos correspondientes a su turno.

Cada pestaria corresponde a los datos de los diferentes dias que lleva € enfermo

ingresado.
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GRAFIQUES DE INFERMERIA DE GARCIA QUEROL, JUAN . LLIT 0923.A

ACTUALITZAR  SORTIR

40 120
o 3
m 38 b
£ w o
3 a7 <~ = = g g ey g = i P T N O— T~ “
)
o Mol Mo s i, S o]

&0

33

08-01| 0701 | 0607 | 0O501) 0400 | 03-01 | 0201 | 07-01

TORM temp Pals Tas Tad SOMDANV|CATETER D |CATETER | |UROSTOMIA [DREMAIE D | DREMAJE | |SHG
b [MATI ¥ 80 1] 0 b |0 0 0 0 1] 1] 0
TaRDA 38 a0 0 0 0 1] 0 0 0 0 0
MIT 7 a0 0 0 0 1] 0 0 0 0 0
TORM OBSERWVACIONS

MATI

TARDA

MIT

Asi obtenemos un registro diario y grafico de la evolucion del paciente, de una
manera mesurable y que viene asudtituir al libro de graficas de enfermeria.
Se puede imprimir una hoja resumen diaria para control y evauacion, o ser

consultado “on-line” por la Supervision o la Direccion de Enfermeria

d.- FUNGIBLE
Se controla el gasto en material de cada paciente, bajo e control de la enfermera
encargada y se ordena de manera cronologica. Al mismo tiempo descuenta las unidades
consumidas del inventario de la planta, con lo que la supervision de enfermeriatiene un
control en tiempo real de las necesidades de reposicion de material.
Se puede seleccionar € articulo del inventario de planta previamente establecido

por la supervisora, bien mediante desplegables o con un sistema de etiquetado por
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codigo de barras con lo que a solo tener que aplicar € lector |aser, lalabor se smplifica
enormemente.
De esta manera se puede seguir € gasto en materia por paciente y

consiguientemente por medico responsable, Servicio y enfermera encargada.

SEL-LECCIO D* ARTICLE

SORTIR

FILTRES AFERESIS -]

FILTRES DIALISI

FILTRES HEMOFILTRE

FILTRES HEMOPERFLISIO [ARTICLE [UnI [
FILTRES OXIGENOTERAPIA G54 HIDROFILE INDESFILABLE DE 20%40 CM. TARADA, NO ESTERI[UNITAT |
FILTRES PER A TRANSFUSIONS GASA HIDROFILA INDESFILABLE DE 20 40 CM. ESTERIL SOBRE 4TS

FILTRES PER A TRAMSFUSIONS | EQUIPS bl
EILTEES PER ADMINISTRACI ] HISROFILA INDESFILABLE WYOREJADA 40 % 40 CM. PER PLANTE LINITAT

FOMTAMERIA
GASES

GASES QUIRURGIGUES
GASES, BEMA GASA | COTO

GASOS

GASOS

GOMAS

GLANTS

GLIES )

GUIES DACER RIGIDES

GLIES HIDROFILIGUES P/ ANGIORADIOLD
GUIES PER ANGIOPLASTIA

GUIES TEFLONADES PER ANGIORADIOLOG
HEMAT:ACL-100/3000/6000/FUITURA
HEMAT-AMELLING KC4

HEMAT:AVIV

HEMAT:EPICS #L-MCL

HEMAT-HEMESPEC

HEMAT:IM><

HEMAT:LISA 300

HEMAT-PDX

HEMAT-COULTER GEN'S/STKS Max
HEMATOLOGIAANEMIES MONOCLONALS /F
HEMATOLOGIACITOGENETICA/CITOQUIMIC
HEMATOLOGIA-CITOLOGIA

HEMATOLOGIACOAGLILACIO 0370142003 v
HIGIENE ¥ VESTUARI

HORMONES | |GASA HIDROFILA INDESFILABLE DE 205 40 CM. ESTERIL |1|
IMPRESOS CARTOLINA

IMPRESOS EUROCALCO

IMPRESOS PAPER
IMPRESO5 ¥ MODEL&JE
INFORMATICA d|

e- INTERCONSULTAS
Genera 'y computa la peticion de interconsulta al Servicio requerido de manera
electronica o impresa. Si € sistema se implementa y se aplica de forma centralizada, la
solicitud se gecuta online y puede ser enviada en diferente formatos; e-mail, pantalla
central e incluso dispositivos portétiles. Si se dispone de un peguefio ordenador de
bolsillo (Pocket-PC) para cada facultativo, la peticién de interconsulta puede ser

recibida directamente por € facultativo que puede asi mismo escribir la respuestaen el
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Pocket-PC y esta es devuelta a ordenador central, por medio de una red inaldambrica
(Wireless) o mediante sistemas de sincronizacion, con lo que se puede €ecutar
instantdneamente a pie de lacamadel paciente.

Se recogen la hora y e dia tanto de solicitud como de gecucion de la
interconsulta. Desde cualquier ordenador del Servicio se pueden consultas las
interconsultas solicitadas y las pendientes de realizar, asi como comprobar |os tiempos

de glecucion, para que €l responsable del Servicio puedatener control de las mismas.

PETICIO DE INTERCONSULTA

SORTIR

SERVEL |CaRDIOLOGIA  »|  PRIDRITAT: [mgent =

MOTIY: |Bara 75 anys ingressat per a RTU TM vesical . amb dolor precordial, |

ENREGISTRAR

INTERCONSULTES

SORTIR

[DATA [MOTIU [SERVEI
3 |D?s’1 0/2003  |Bard de 75 anys, ingressat per a RTU Trn. Vesical, amb dolor precordial.. |EAF|DIDLDGIA

[METGE [TIPUS [
[URIZ, [URGENT |

AFEGIR IMPRIMIF
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. INTERCONSULTES 7:39p (ok)

SERMEL SOLLICITANT:

LLIT: |rooa o | MHC:

PACIEMT:

DaTA: [

PRIORITAT:

MOTIL: oo -

RESPOATA:

Por otro lado se registran las interconsultas solicitadas a Servicio de Urologia
Se almacena € paciente, la habitacion, la fecha, e motivo, la prioridad de la solicitud y
el medico y Servicio quelasolicita

Una vez realizada, se registra a su vez, € medico que la realiza, la fecha, €

diagnostico y & procedimiento llevado a cabo.
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f.- CODIFICACION E INFORMESDE ALTA
Todas las atas del Servicio se codifican siguiendo € CIM-9-MC. Se pueden
realizar busguedas en todo € fichero de catalogacion, pero para facilitar la tarea se ha
seleccionado como opcion inicial un subfichero con los diagndsticos y procedimientos
urologicos y con € resto de cédigos usados con més frecuencia.
En el informe se almacena lainformacion siguiente:
-Episodio de ingreso y nimero de historia clinica (NHC)
-Fechasdeingreso y dta
-Medico responsable y Residente
-Cirujano, primer y segundo ayudantes
-Diagndsticos y procedimientos
-Dias de estancia en Reanimacion
-Dias de estanciaen UCI
-Clasificacion bésica: Neoplasia, malformacion congeénita, infecciosa,
accidente, cardiaca u otras.
-Estado a dta curacion, megora, sin cambios, agravado, in extremis o
éxitus
-Circunstancia de alta: domicilio, ata intrahospitalaria, traslado a otro
centro de agudos o cronicos, evasion, atavoluntaria o éxitus.
Estos datos se plasman de manera automatica en un fichero de Word que se
almacena junto al resto de atas del hospital en directorio comin en red. En €

documento de Word se escribe el texto correspondiente a informe hospitalario de ata.
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CATALOGADOR SERVEID "UROLOGIA Dr.J.M? Saladie Roig HUGTIP
INFORME  SORTIR

EMREGISTRAR.

ERISODI: MHL: MHOR: |
|NEHESSD|14””2DD2A ﬂLTﬁ.:le””zDDzj METGES: | URIA ﬂ / |S.ﬁ.NEHEZMﬂ
DIAGHOSTICS: CIRLRGIA:
DIAGHOSTIC (] ] =
b [TH WESICAL 18849 =
12 ADYUDAMT:
BATONA -
22 ADYUDAMT:
INTERYEMCIONS
intervencion Co0 tipo data
p |CISTECTOMIA RADICAL 57N =P |15/11/2002
LIMFADEMECTOMIA ILIDETURATRIL 40.53 Q=5 |15411/2002

W ESTAMCIA & REAMIMACIO [

CLASIFICACCIO BASICA: | NEOPLASIA |
DESDE |14/11/2002 - ESTAT DE LALTA: | MILLORA j
FINS & 45/11/2002 - CIREUSTANEIA D° ALTA: [ paiciL| -]

INFORME DE ASSIS TENCIA
(EXCLUSIU PER AL MALALT)
MALALT; JUAN GARCIA QUEROL X HISTORIA 313631 §oERIS0DI: 20025704

H2E: 0913 A

DATA [ INGRES:01AL2003 DATa D’ ALTA: ISALZ003

DIAGMOSTICE: TRACTAMENT S :

TM VESICAL 1660 CISTECTOMIA RADICAL 5751
LIMFADENEC TOMIA ILIOETURA TRIU 40 53

MALALTIA ACTUAL:
... Ingresa para. ..

TRACTAMENT:

Att. Drs.: URTA | SANCHEZ ML
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