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Resumen

Las organizaciones del sector de la salud tienen una gran necesidad de contar con informacién para su
gestion que sea de utilidad tanto desde el punto de vista médico como administrativo, pero en la practica
surgen grandes dificultades para su obtencién. En este trabajo se presenta la experiencia del desarrollo
inicial y evolucidn en el tiempo de un sistema de codificacion en el servicio de Internacién de un Hospital
General Polivalente utilizando los Grupos Relacionados de Diagndsticos y se analiza el impacto que tuvo la
implementacién de un sistema de Historia Clinica Electrénica en la disponibilidad y calidad de los
resultados del proceso de codificacion.
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Introduccion

El Hospital Privado de Cérdoba es un Hospital General Polivalente fundado en el afio 1957.
Cuenta con un &rea de internacion con 220 camas y con diez quir6fanos. En él se realizan
unas 800.000 consultas ambulatorias y 14.000 internaciones anuales. Cuenta con un
edificio central y con cinco centros de atencidn periférica. EI Hospital Privado cuenta con
un prepago propio que maneja unos 70.000 afiliados. Se encuentra asociado a la
Universidad Nacional de Cordoba y a la Universidad Catélica de Cordoba, y en él se cursan
27 carreras médicas de postgrado, con 181 médicos residentes en formacion.

Desde la creacion del hospital, el registro de los actos médicos se realizaba en una historia
clinica en papel Unica por cada paciente. EI Hospital cuenta con un archivo central y
actualmente se encuentran activas 712.300 historias clinicas. En el afio 2003 la direccion
del Hospital Privado inicia los estudios para evaluar la factibilidad de implementar una
historia clinica electronica (HCE) con los objetivos de mejorar la calidad de la atencién
médica, disminuir los costos operativos, y realizar gestion de la actividad médica [1].
Finalmente se decidi6 por un proyecto de desarrollo interno de una Historia Clinica
Electrénica Unica por paciente y orientada a problemas [1]. En primer lugar se desarroll6 la
aplicacion de Historia Clinica Electronica para uso en el servicio Ambulatorio, y una vez
consolidada esta implementacidn, se continué con la version para uso en Internacion [2].

Uno de los objetivos del proyecto de HCE es permitir la gestion de la actividad médica.
Para los prestadores de servicios de salud, la adecuada gestion de los servicios de
internacién reviste la mayor de las importancias debido al impacto en los resultados
econdmicos de las mismas. Desde la concepcion del proyecto de HCE se tuvo esto en
cuenta y se comenz0 a investigar las opciones existentes para la obtencion de informacion
atil para la gestion. Por la magnitud de su impacto econémico, este tema recibié una alta
prioridad desde el primer momento.
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Elementos del Trabajo y metodologia

Dificultades para la gestion

La necesidad de informacién para la gestién de las organizaciones es algo que no esta en
discusion. No obstante, las organizaciones de salud presentan grandes dificultades para
generar y obtener informacion (til en este sentido. La realidad de las instituciones de salud
en argentina es la de contar, en el mejor de los casos, de cierta informacion de caracter
administrativa, financiera y econémica, pero careciendo de criterios médicos Utiles para la
toma de decisiones objetiva al respecto.

Informacion para la gestion del servicio de internacion

Debido al grado de incidencia que tiene el servicio de internacion en los resultados
generales de un hospital, se decidi6é concentrar los recursos en la generacién de informacion
para la gestion de este servicio.

Codificacion de la informacion

Para realizar la gestion de organizaciones de este tamafio se necesita la asistencia de
sistemas de informacion que permitan manejar grandes volimenes de datos. Al analizar la
situacion al inicio del proyecto se verificd que la mayor parte de la informacion registrada
en los sistemas en funcionamiento en ese momento era de caracter administrativo. Por
ejemplo, se tenian enormes registros con el detalle de todo lo facturado en cada episodio de
internacion. Estos registros utilizan codigos del nomenclador nacional de practicas médicas,
y estan pensados simplificar la facturacién, pero no para la representacion de lo realizado
desde el punto de vista médico o para representar la situacion del paciente, de lo que se
deriva que son poco utiles desde el punto de vista médico.

El andlisis de otros registros de un caracter mas cercano al médico, como el motivo de
internacion de un paciente o el diagnostico presuntivo en la solicitud de estudios, demostrd
que son poco utiles para la gestion, debido a diferentes problemas, como por ejemplo, datos
incompletos, datos invalidos, ambigiiedades y el uso de muy variados términos para
referirse a una misma cosa.

Por lo tanto se decidié que para la codificacion en internacién se partiria desde cero,
desarrollando un sistema destinado al registro de informacion médica destinada a la gestion
(y también al analisis epidemioldgico e investigacién médica). La informacidn deberia ser
codificada en algin formato estandar internacional, de forma de evitar la costosa
construccion de un sistema propietario y ademas posibilitando la comparacion de la
informacion de nuestro hospital con la de otras instituciones a nivel mundial. Se comenzé
analizando los sistemas de clasificacién de la OMS ICD-9 e ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases) y la modificacion ICD-9CM. Los sistemas originales
de la OMS permiten clasificar diagnosticos pero no se utilizan para clasificar
procedimientos, limitacién que es subsanada por el ICD-9CM (Clinical modification).
Todos estos sistemas permiten agrupar pacientes con un mismo diagndstico, pero la
utilizacion de un solo cédigo no permite distinguir otras condiciones claves que los
diferencian, como sus antecedentes y comorbilidades, edad, y forma de egreso. Estas
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carencias hacen imposible su utilizacion para analizar la situacion del servicio de
internacion.

Finalmente se decidid utilizar el sistema de agrupamiento por grupos relacionados de
diagnosticos, también conocido por sus siglas en inglés, DRG.

Grupos relacionados de diagndsticos (DRG)

Los grupos relacionados de diagndsticos son un sistema para la clasificacion de los casos
hospitalarios que consta de unos 750 grupos (codigos DRG). Se espera que los pacientes
dentro de cada grupo tengan a la vez una similitud desde el punto de vista clinica y en
cuanto al consumo de recursos hospitalarios. Los DRG fueron desarrollados por Medicare
como un sistema de pago prospectivo a los prestadores de salud y se utilizan con este fin
desde 1983.

Debido a la virtud de poder tener en cuenta tanto el punto de vista médico como
administrativo, los DRG estdn siendo cada vez més utilizados a nivel mundial como
herramienta para la gestion en salud.

¢ Como es el proceso de codificacion?

Al egreso del paciente, el residente a cargo completa la epicrisis de la internacion, la cual
contiene los datos del paciente, sexo, edad, un resumen de todo lo sucedido y actuado en el
episodio y la forma de egreso.

El resumen de lo sucedido y actuado comprende diagnostico principal y procedimientos
principales (registros obligatorios), diagndstico secundario y procedimientos secundarios
(ambos opcionales), antecedentes clinicos y quirdrgicos, comorbilidades, complicaciones y
la evolucion del paciente. Estos datos son cargados por el médico a cargo del paciente, y
luego son codificados mediante ICD-9CM por personal del grupo de codificacion (muy
capacitado en esta funcion), de manera que los cédigos no deben ser introducidos por el
médico abocado a la atencion, lo cual le insumiria tiempo valioso y el resultado de la
codificacion podria no ser el adecuado.

Finalmente, este grupo de codificacion utiliza un sistema informatico para obtener el
cbdigo agrupador DRG a partir de los datos codificados en ICD-9CM, la edad, sexo y
forma de egreso del paciente.

Evolucion del proceso de codificacion

1° Etapa: HC en papel, confeccion de la epicrisis en sistema al egreso del paciente

Con la prioridad de poder generar informacion para la gestion en el corto plazo, se decidio
que no era necesario esperar a disponer de historia clinica electronica en el servicio de
internacion.

Se establecio que se continuaria utilizando la historia clinica en papel sin cambio alguno y

al momento del egreso del paciente, el médico completaria la epicrisis en el sistema,
resumiendo lo registrado en la HC en papel.
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Luego, el grupo de codificacion tomaria la epicrisis para asignar primero los codigos 1CD-
9CM en cada registro y agrupandolos luego en un unico codigo DRG para el episodio.

Esto permitio obtener rapidamente informacion para la gestion. Pero también surgieron una
serie de inconvenientes:
e La confeccion de la epicrisis era visto por los medicos como una tarea extra
innecesaria. Tal vez que no conocian o0 no comprendian su importancia estratégica.
e El proceso de codificacion es una tarea lenta y tediosa
e Muchas epicrisis estaban incompletas o mal confeccionadas (detectado por
auditoria)
e Se decidio revisar cada epicrisis versus el registro en la HC en papel, lo cual mejord
la calidad, pero enlentecio el proceso
e Se origind un gran atraso en la codificacion
e Ademas, existia variabilidad en la codificacion de la epicrisis por parte de los
diferentes codificadores

Durante esta etapa, el proceso de codificacion brindaba informacion con tres meses de
demora.

2° Etapa: Asistencia al codificador mediante servidor de terminologia

Luego de un tiempo, el proyecto de HCE pone en funcionamiento la aplicacién de HCE en
el servicio de atencion ambulatoria, tras lo cual se desarrolla e implementa el servidor de
terminologia. Mientras tanto en internacion se continta utilizando la HC en papel.

El servidor de terminologia comenzo6 a utilizarse para primero codificar la informacion
registrada en texto libre en la HCE en la atencién ambulatorio en forma secundaria (luego
de su registro) y luego para mejorar el registro mediante la puesta en marcha del control
terminologico en el registro de problemas (basado en el diccionario de términos
reconocidos), aceptando términos validos, sugiriendo términos mejores o posibilidad de
refinamientos y rechazando los términos no validos.

En este momento se decidié extender la funcionalidad del servidor de terminologia para
asistir en el proceso de codificacion de las epicrisis.

Como primer paso, se suministro a los codificadores un asistente para la auto-codificacion
de términos de la epicrisis que suministra los cédigos ICD-9CM de los términos ya
reconocidos, por haber sido codificados con anterioridad. Esto acelerd notablemente el
proceso de codificacion secundaria.

En segundo lugar, se mejord el sistema de carga de la epicrisis para incluir el mismo
control terminologico utilizado por la HCE en el ambulatorio. Esto permitio mejorar la
calidad del registro: mejores términos, términos mas refinados, inteligencia para distinguir
problemas de procedimientos, advertencia o rechazo de informacion no valida, etc.

Asi, el trabajo del codificador pasa de tener que codificar cada epicrisis desde cero, a
auditar lo auto-codificado por el sistema y a codificar lo pendiente, lo cual a su vez retro
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alimenta la base de datos de términos reconocidos, por lo cual la auto-codificacion es cada
vez mas completa y de mejor calidad.

Como resultado de estas implementaciones, se redujo drasticamente el tiempo necesario
para la codificacion de las epicrisis. El atraso de codificacion bajo de 3 meses a 3 dias.

Sin embargo, continta el problema de la disparidad entre lo registrado en la HC en papel y
lo plasmado en la epicrisis, ademas se cometen muchos errores conceptuales. Estos
problemas tienen su raiz en el desconocimiento de la finalidad del trabajo, la falta de
compromiso y la necesidad de realizar un doble registro. Para combatir estas causas se
mejora el proceso de capacitacion de los médicos para reflejar la finalidad e importancia de
la tarea y se demuestran los errores mas frecuentes y la forma de evitarlos.

3° Etapa: Epicrisis sobre la HCE electronica en Internacion
Con la implementacién de la HCE en internacion en reemplazo de la HC en papel, se
produce un cambio muy importante. El sistema de epicrisis pre-existente se integra como
un modulo més de la HCE, y lo mas importante es que la epicrisis ahora se alimenta
automaticamente a medida que el médico registra informacion en los demés maédulos de la
HCE:
e El ingreso del paciente se completa la Ficha de Ingreso. El diagndstico principal,
los antecedentes y comorbilidades alimentan automaticamente la epicrisis.
e Cuando el médico registra nuevos problemas del episodio estos alimentan
automaticamente la epicrisis
e Cuando se realiza una cirugia, esta se incluye como procedimiento principal en la
epicrisis.

Al egreso del paciente, el médico solo tiene que controlar el estado de la epicrisis, y de ser
necesario agregar informacién adicional o corregir la existente.

El trabajo del grupo de codificacion no cambia demasiado, con la salvedad de que la
auditoria de la epicrisis versus el registro en la HC se simplifica al poder consultar todo en
el sistema de HCE.

Al mismo tiempo, se refuerza en la capacitacion la vision de la importancia de este trabajo
de generacion de la epicrisis para la institucion.

Resultados
Desde un principio el proceso de codificacion pudo generar informacion valiosa para la
gestion.

La evolucion del proceso de codificacion y de los sistemas informéticos implicados
permitieron una reduccion enorme en el tiempo necesario para la generacién de la
informacion. Esto se evidencia en la disminucion de la demora de 3 meses a 3 dias.
Ademas, se redujo las horas de trabajo necesarias del equipo de codificacion en un 50%.
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Los miembros del grupo de codificacion opinan que mejoré notablemente la calidad del
registro de la epicrisis y que esto se traduce en una codificacion mas rapida y de mejor
calidad. Se presentaron numerosos ejemplos de esto, incluso se agregaron validaciones
adicionales al sistema de registro en base a patrones repetitivos. No obstante no se
realizaron estudios cuantitativos que permitan plasmar en cifras las mejoras obtenidas.

La opinién de los médicos responsables de cargar la epicrisis, que pasaron de registrarla
basandose en la HC en papel a hacerlo sobre la HCE es que ahora el trabajo se mucho mas
simple, porque a la mayor parte lo realiza automaticamente el sistema.

Discusion
La implementacion de un proceso de codificacion deberia hacerse teniendo en cuenta el
impacto en la carga y condiciones de trabajo de los médicos responsables de su realizacion.
Herramientas inadecuadas, la duplicidad del registro y la falta de alineacion, conocimiento
y compromiso con la tarea y su importante finalidad perjudican la calidad de los resultados
obtenidos.

El registro de la historia clinica electrénica en internacion contribuye a mitigar los
problemas mencionados y también reduce los tiempos necesarios para llevar a cabo la tarea,
tanto a los médicos como al grupo de codificacion. Nos queda pendiente realizar trabajos
estadisticos que nos permitan sostener con mayor objetividad lo que expresan los usuarios
sobre la mejora en la calidad del proceso de codificacion y la mayor satisfaccion de los
médicos responsables de completar las epicrisis.
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