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Presentacion

Mi experiencia en el sector ha consistido en la dedicacién integra al Area
de Asistencia Sanitaria, concretamente en el Departamento de Factura-
cion. A lo largo de todos estos afios, he ido evolucionando a través de los
diferentes campos dentro del mismo, desde introductora de datos a trami-
tadora de siniestros. En la actualidad, mi funcion es la de mejorar todos
los circuitos en los que se sostiene el Departamento de Facturacion, que
se inicia en el momento de la recepcion de las facturas. Estas, en su ma-
yor porcentaje, son presentadas manualmente, cosa que implica que la
facturaciéon electronica quede muy lejos de lo que, en pleno siglo XXI, la
era de sin papel, se pudiera esperar.

Esta tesis estd enfocada al perfeccionamiento y automatizacion de los
modelos actuales, asi como a la creacion de nuevos modelos que nos
permitan la recepcion de un 90 % de facturacion en formato electronico.
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Resumen

El presente estudio ofrece un analisis global del funcionamiento de un Depar-
tamento de Tramitacion de Siniestros de Asistencia Sanitaria.

Este estudio esta destinado a mejorar el funcionamiento de dicho departamen-
to, ampliando, en la medida de lo posible, la entrega de las facturas en formato
electronico. Para ello, se ha creado un plan estratégico para la implantaciéon de
la facturacion electronica en su totalidad, tanto de prestaciones sanitarias Ex-
trahospitalarias como de las Hospitalarias, simplificando en el primer supuesto
los requisitos administrativos que son necesarios actualmente para este tipo de
prestaciones, y estableciendo semaforos de control, apoyados en verificaciones
de diferentes parametros, en el segundo caso.

Resum

El present estudi ofereix una analisi global del funcionament d’'un Departament
de Tramitacio de Sinistres d’Assisténcia Sanitaria.

Aquest estudi esta destinat a millorar el funcionament de I'esmentat departa-
ment, ampliant, en la mesura de les seves possibilitats, el lliurament de factures
en format electronic. Per tal d'aconseguir-ho, s’ha creat un pla estrategic per a
la implantacio de la facturacio electronica en la seva totalitat, tant de prestaci-
ons sanitaries extrahospitalaries com de les hospitalaries, simplificant en el
primer suposit els requeriments administratius que, actualment, son necessaris
per aguest tipus de prestacions, i creant semafors de control, recolcats en veri-
ficacions de diferents parametres, en el segon cas.

Summary

The current research offers a comprehensive analysis about the working of a
Department Resposable For Medical Consultancy Fees.

This study seeks to improve its operations, increasing, as far as possible, the
invoice delivery in electronic format. For that, it's set up un strategic plan in or-
der to implant the electronic invoicing as a whole, both extra hospitalary assis-
tance as well as the hospitalary services, simplifying in the first case the admin-
istrative requirements wich at the present time are necessary for this kind of
services, and creating control traffic lights, supported by the checking of differ-
ent parameters in the second case.
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Creacion y desarrollo de nuevos Modelos de Fac-
turacion electronicay ampliacion de los Modelos
existentes

1. Presentacion del problema

El problema con el que nos encontramos actualmente es la dificultad de codifi-
car, tarificar y verificar todos los siniestros sanitarios que a dia de hoy tienen un
tratamiento manual, cosa que obliga a las empresas a contar con un numeroso
equipo humano formado para desarrollar esta tarea.

En la actualidad, existen diferentes modalidades dentro del Seguro de Asisten-
cia Sanitaria que se diferencian por la forma de pago. Una de ellas es el pago
por Capitativo, es decir, el proveedor recibe una cantidad estipulada por con-
trato a cambio de realizar la asistencia sanitaria a los asegurados de la Entidad
con la que trabaja; la otra es la modalidad de Pago por Prestacion, que es la
que las Entidades que trabajan el Ramo de Asistencia Sanitaria suelen esco-
ger en su mayoria, para lo cual, ademéas de contar con un Departamento que
tramita la facturacion manual, utilizan diferentes sistemas de facturacion
electronica. El problema de estos sistemas es que son muy limitados en cuan-
to al tipo de prestaciones a las cuales se puede aplicar este circuito de factura-
cién, que en su mayoria se trata de actos Extrahospitalarios, por este motivo la
primera propuesta de mejora consiste en aprovechar estos sistemas, amplian-
do su campo de actuacion, y en crear un sistema que permita automatizar al
maximo toda la facturacion, inclusive la Hospitalaria.

2. Objetivos

Los objetivos a conseguir con la ampliacion de prestaciones Extrahospitalarias
y la incorporacion de las Hospitalarias en la facturacion electronica son, en
primer lugar, mejorar la tramitacion de siniestros; en segundo lugar, eliminar
los errores ocasionados por la introduccion manual de los datos; y por ultimo
tener un mayor control de las prestaciones, de manera que se puedan reducir
en un gran porcentaje los posibles “fraudes” que se pueden originar, ya que,
con este modelo de facturacion se podra disponer de todos los datos diaria-
mente o en el mismo mes de su realizacion, y esto facilitara las revisiones, los
estudios y las decisiones que tenga que tomar el Departamento de Control de
Gestion.

3. Definicidn de seguro de asistencia sanitaria

Aquel que cubre el riesgo de enfermedad o accidente del asegurado, propor-
cionandole servicios médicos y quirdrgicos, farmacéuticos e internamiento en



clinicas o centros médicos, dentro de las especialidades y con los limites que
figuren en poliza.

(MAPFRE- Diccionario de Términos de Seguros)

4. Funcionamiento

Para el correcto desarrollo de lo que tratamos de exponer es necesario hacer
un planteamiento general de la Estructura Organizativa de una Entidad modelo,
de manera que podamos concebir las necesidades reales que la caracterizan y
de qué forma puede afectar cualquier decision que se tome al respecto.

5. Estructura organizativa

La tramitacion de una factura consiste, en primer lugar, en la verificacién de la
documentacion que se requiera, que normalmente varia en funcion de la pres-
tacion que se esté tramitando y de la actividad del proveedor, en segundo lu-
gar, la codificacion de las prestaciones realizadas por el Proveedor Sanitario,
para la que se utiliza un Nomenclator del Colegio de Médicos o de la propia
Entidad; en tercer lugar, la comprobacion de las tarifas acordadas y realiza-
cion de ajustes si procede y, por ultimo, la introduccion del siniestro en la base
de datos de la Entidad, el cuadre de la factura introducida y archivo de la mis-
ma.

La facturacion se divide en dos grandes grupos:

1. Facturacion prestaciones No Hospitalarias- Extrahospitalarias

Este grupo se divide en:
- Visitas a especialistas
- Pruebas realizadas en consulta
- Laboratorio
- Pruebas Diagnosticas Ambulatorias
- AT.S

2. Facturacion prestaciones Hospitalarias

Este grupo se divide en diferentes tipos de actividades:
- Urgencias

- Honorarios Médicos
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- Pruebas Diagnésticas
- Ingresos y Bloques Quirargicos

Las diferencias entre estos dos grandes grupos, sobre todo entre las prestacio-
nes Extrahospitalarias y la actividad Hospitalaria de Ingresos y Bloques Quirur-
gicos, radica primeramente en los documentos administrativos que se requie-
ren para cada uno de ellos: en el primer caso es suficiente con la tarjeta del
asegurado, en el segundo ademas es necesaria la peticién de ingreso y la au-
torizacion previa de la compafia. En segundo lugar, en la documentacién que
se requiere para una correcta tramitacion: en el primer caso dependiendo de la
prestacion puede realizarse a través de la facturacion automatica y, en su de-
fecto, solo es necesario aportar un justificante de asistencia firmado por el
asegurado, sin embargo en el segundo caso es necesaria la aportacion de la
autorizacion de la compaiiia, los informes médicos de los procesos y la justifi-
cacion de todas las pruebas complementarias que se realizan en el mismo.
Esto hace que la documentacion a revisar sea muy elevada, que la factura de
un proceso hospitalario sea muy amplia en conceptos y, por lo tanto, que el
tiempo de tramitacién sea muy elevado.

Vamos a analizar los Departamentos que interactian en estos procesos dentro
de una Entidad que trabaja el Ramo de Asistencia Sanitaria. A lo largo de este
analisis, comprobaremos la necesidad de que todos estos Departamentos

estén interrelacionados entre si y la importancia de que entre ellos exista una
comunicacion fluida y un correcto intercambio de informacion.

5.1. Departamento de Tramitacion de Facturacion
Debemos aclarar que existen dos procesos de facturacion:

- Manual

- Automético

Proceso Manual

Lo primero a destacar es que la recepcion de las facturas de prestaciones se
realiza en cada una de las delegaciones, de las que dispone la Entidad, repar-
tidas por el territorio nacional. Estas son las encargadas de poner en marcha
los primeros pasos necesarios para una correcta tramitacion. Estos pasos son
los siguientes:

- Registro de la fecha de recepcion en la Sucursal

- Codificacién/ Identificacion del proveedor
- Caodificacion de la prestacion

- Verificacién o, en su defecto, tarificacién de la prestacion
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- Registro de la fecha de salida de Sucursal

Revisados todos estos conceptos, las facturas de los proveedores son envia-
das a Central para su registro, que consiste en incluir en la base de datos de la
Entidad todos los datos referentes a la factura entregada por el Proveedor.

Una vez registradas, estas facturas pasan al Departamento de Tramitacion,
donde se cuenta con un equipo humano dedicado integramente a su tramita-
cion y control.

Tenemos que tener en cuenta que mas del 80% de la facturacion de una Enti-
dad que trabaja el Ramo de Asistencia Sanitaria es recibida de forma manual,
es decir, que 3.921.334.345,76 € de prestaciones sanitarias (datos ICEA 2008)
son tratadas manualmente. Esto conlleva que los procesos de facturacion se
alarguen, que la exposicion a posibles errores sea alta, que el seguimiento de
incidencias sea complejo y que los plazos de pagos se prolonguen.

FACTURACION ASISTENCIA SANITARIA

4000000000+

3500000000+

3000000000+

2500000000+

2000000000+

1500000000+

1000000000+

500000000+

0-

OMANUAL BAUTOMATICA OTOTAL

Fuente ICEA
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Proceso automatico

Como se ha comentado anteriormente, existen diferentes sistemas de factura-
cion electronica enfocados basicamente a las prestaciones Extrahospitalarias.
La recepcion de esta facturacion se realiza por ficheros electronicos que son
tratados en una primera fase por los Proveedores de Servicios que realizan los
primeros filtros de control. Esto filtros consisten principalmente en:

o] Identificacion de la tarjeta del asegurado

o] Verificacidon del estado de la poéliza

o] Comprobacién de carencias

o] Control de los filtros establecidos por las compafias

Una vez recibida esta facturacion, la compafiia marca las normas de este pro-
ceso por medio de las pautas establecidas para cada una de las prestaciones
sanitarias facturadas de forma automatica por el Departamento de Prestacio-
nes, el Departamento Médico y el Departamento de Facturacion, y que se ma-
terializan a través de los sistemas informaticos. Debemos aclarar, que actual-
mente es necesario contar con revisiones manuales, ya que, existen controles
gue, con los procesos de los que se dispone, no se pueden automatizar.

Hasta hace un par de afios, este tipo de facturacién se reducia a Visitas y
Pruebas realizadas en consulta, pero a dia de hoy la facturacion electronica se
ha ampliando al @mbito de los Andlisis Clinicos y Pruebas de Diagndstico Am-
bulatorias. En estos casos, los proveedores introducen en un formato de fi-
chero concreto, normalmente establecido por cada una de las Entidades, los
datos del asegurado con la comprobacion previa del estado de la pdliza y ca-
rencias, el acto a facturar, la fecha de realizacion y el prescriptor de la presta-
cion. Todos estos datos son enviados a la Entidad que realiza las verificaciones
y aplica los mismos filtros de control mencionados anteriormente.

Veremos de forma mas detallada estos procesos en el punto 7 de Automatiza-
cion de Prestaciones. Tanto en este caso como en el anterior, la carga de los
siniestros es automatica a la base de datos de la compafiia, esto quiere decir
gue no es necesaria la introduccion manual de los mismos.

5.2. Departamento de Cuadro Médico

Departamento que recibe las comunicaciones de profesionales médicos, profe-
sionales sanitarios y otros proveedores que, ofreciendo sus técnicas de dia-
gnostico, estan interesados en formar parte del cuadro médico de la compafia
para ofrecer su colaboracién atendiendo a los mutualistas de la compafiia.

En virtud del tipo de solicitud recibida, y en estrecha colaboracion con la Direc-

cion Médica de la Entidad, se encarga de valorar, entre otros, mediante estudio
de asegurados y especialistas por zona, asi como supra especializacion del
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solicitante, si la incorporacion del mismo es valorada como inclusiéon, o por el
contrario se pospone para valorarla nuevamente en un tiempo prudencial aten-
diendo a las circunstancias del momento.

Es muy importante mencionar que este circuito puede sufrir variacion en fun-
cion del tipo de solicitud, los considerados proveedores de pruebas diagndsti-
cas, e incluso profesionales “autonomos” 6 Policlinicas cuyas pretensiones
econdmicas resulten atractivas para la Entidad, pasaran en primer lugar a ser
valoradas por el Departamento de Prestaciones.

Por circuito ordinario y una vez establecida la preaceptacion del Profesio-
nal/Centro Médico por parte de Direccion Médica, la solicitud prosigue su trami-
te. Por una parte el Departamento de Prestaciones es el encargado de la notifi-
cacion de las tarifas a aplicar, atendiendo a las técnicas y actos utilizados por el
profesional; por la otra, el Departamento de Cuadro Médico procede a emitir la
documentacion necesaria para formalizar la contratacion del Profesional/Centro
Médico con la Entidad.

Cabe la posibilidad de no llegar a un acuerdo econémico entre ambas partes,
en cuyo caso el profesional o el mismo Departamento de Prestaciones, hace
llegar al Departamento de Cuadro Médico la informacion oportuna para no pro-
seguir con el trdmite de la contratacion.

Al tratarse del primer Departamento que tiene contacto directo con los Profe-
sionales/Centros, es el encargado de gestionar cualquier tipo de comunicacion
gue vaya relacionada con ellos — por ejemplo: Traslados de consulta, sustitu-
ciones, cese de colaboracion, etc. — asi como las correspondientes actualiza-
ciones en el directorio de la base de datos que resulten de tales acontecimien-
tos.

Una vez que han sido cerrados los circuitos de contratacion y concierto de
prestaciones/tarifas, se deriva la informacion al Departamento de Automatiza-
cion para la puesta en marcha de la implantacién de los Terminal Red que cu-
briran las necesidades del profesional a la hora de realizar la facturacién
electrénica de sus prestaciones.

5.3. Departamento de Automatizaciéon

La tarea principal de este Departamento consiste en procurar la implantacion
de todos los medios informéticos y electronicos (Terminal Red) a los profesio-
nales que prestan su colaboracion con la Entidad, asi como velar por el buen
funcionamiento de los mismos a fin de obtener un buen producto final (fichero
electrénico 6 Base de Datos) que se traduzca tanto en simplicidad como agili-
dad de facturacion para el profesional y para la Entidad.

Tomados como referencia estudios exhaustivos de los Profesionales Sanita-
rios/Proveedores acreditados para la colaboracion con la compafiia, se locali-
zan en primera instancia aquellos que cuentan con un gran volumen de actos
facturables, ejerciendo derecho de prioridad frente aquellos otros que por sus
condiciones particulares lo son en menor medida, para proceder a la instalacion
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de Terminales Red que les permitan cubrir al maximo sus necesidades de fac-
turacion.

Para ello se deber& tener en cuenta, ademés del volumen de facturaciéon -en
namero de actos-, la zona en la que se prestan los servicios y el tipo de activi-
dad generada, por lo que es necesario utilizar todas las herramientas informéti-
cas disponibles para la extraccién de informacién y posteriores cruces de datos
que determinen finalmente aquellos Profesionales/Proveedores que entraran
en el proceso de implantacion de Terminal Red.

Por las caracteristicas propias del Departamento, son los encargados de reali-
zar un seguimiento regular del proceso de implantacion para conocer en todo
momento el estado de las nuevas instalaciones.

De igual manera, se realizan estudios periodicos de la actividad generada por
el profesional que ya dispone de todos los medios necesarios para comprobar
el buen uso de los Terminales Red y poder determinar — si la actividad genera-
da a través de lo mismos no se encuentra en los parametros establecidos - si
nos encontramos ante una incidencia que sea imputable al propio Terminal Re-
d, al Proveedor de las telecomunicaciones, o bien a la Entidad. Una vez deter-
minado el origen de la incidencia se toman las medidas oportunas, ya sea gi-
rando instrucciones al Proveedor del Ser vicio Técnico, generando nueva for-
macion para el personal usuario del sistema, subsanando un posible error de
datos en la propia Entidad, etc.

En mayor grado, este Departamento ofrece soporte diariamente, atendiendo las
posibles dudas y/o necesidades de los Profesionales/Centros usuarios que
acuden a la Entidad como fuente principal de informacion, asimismo, interactia
con las diferentes areas y delegaciones de la Entidad como fuente principal de
informacion automatica, facilitando estadisticas on-line y de confirmacién de
transacciones realizadas.

5.4. Departamento de Prestaciones

Este es uno de los departamentos mas influyentes en todo este circuito, dado
que es clave a la hora de marcar las reglas de negocio en cuanto a tarifas y
normas de facturacién que ha de seguir la compafiia.

Es imprescindible que este Departamento disponga de las herramientas nece-
sarias para realizar un estudio de costes a diferentes niveles - a nivel Pro-
veedor Sanitario, prestacion, actividad y/o delegacién - que le proporcione es-
tadisticas de actividad, precios medios de prestaciones y de procesos Yy un
mayor control de gastos que permita conseguir una correcta negociacion.
Ademas, este Departamento tiene que introducir y gestionar el mantenimiento
de las bases de datos de las tarifas asociadas de los Proveedores Sanitarios,
para que la informacion esté siempre actualizada y pueda ser utilizada por las
diferentes Areas de la Entidad.

La negociacion debe seguir unas pautas muy definidas en el &mbito de dele-
gaciones y tipo de actividad para que el mantenimiento de las mismas sea flui-

15



do y no se produzcan grandes diferencias de tarifas y asi facilitar el manteni-
miento de las bases de datos.

Una adecuada negociacion se podra llevar a cabo si se conoce al cien por cien
la actividad del Proveedor Sanitario, las prestaciones que tiene acreditadas,
volumen de facturacion anual, nimero de prestaciones que prescribe a nues-
tros asegurados, en qué porcentaje la facturacion es manual y/o electronica, las
incidencias que genera su facturacion, delegacién en la que presta sus servi-
cios, numero de asegurados que tenemos en esa zona, etc.

Con esta informacion y con los datos de los que se puede disponer por medio
de las bases de datos, se podra llegar a una negociacién que proporcione be-
neficios a la Entidad y una reduccion de Siniestralidad.

Tal y como se indica en los anteriores puntos, el Departamento de Prestacio-
nes tiene que estar en contacto directo con el Departamento de Automatiza-
cion, ya que una de sus funciones es que, en el momento en que se instala un
terminal, debe encargarse de la acreditacion interna pertinente de las presta-
ciones que cada uno de los proveedores van a tener autorizacion para realizar
y facturar tanto de forma manual como de manera automética, asi como de
tener actualizadas las tarifas de los mismos, para que a la hora de realizar las
cargas automaticas en los sistemas de siniestros de la Entidad, no se generen
incidencias en cuanto a tarificacion.

5.5. Departamento de Sistemas

Departamento encargado de poner en marcha los Sistemas de Informacion
acordes a las reglas de negocio y necesidades de control tanto en los procesos
manuales como en los automaticos, incluida la validacién informatica de la tari-
fas acordadas con cada uno de los proveedores.

Proceso Manual

Los controles se pueden realizar en diferentes fases del proceso de factura-
cion: durante la tramitacion de las prestaciones manuales, marcando filtros que
detecten irregularidades referentes al asegurado y verificacion de tarifas, y/o
después de la introduccion del siniestro, donde se ponen en marcha todos los
controles vy filtros creados por el Departamento de Prestaciones, encargado de
marcar los filtros relacionados con la tarifa del proveedor, el Departamento de
Asesoria Médica, que confecciona los filtros relacionados con la reiteracion in-
necesaria de las prestaciones que no requieran de una autorizacion previa de
la compafiia y que junto con el Departamento de Facturacion, crean todos los
semaforos de control relacionados con las prestaciones Extrahospitalarias y
Hospitalarias.

Proceso Automatico

En este proceso los primeros controles son realizados por el Proveedor de
Servicio como veremos a continuacion en el punto 6.
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Una vez realizados estos controles, la facturacion es introducida directamente
en la base de datos de siniestros de la compafiia. Es en este momento en el
gue se ponen en marcha todas las validaciones internas marcadas por los De-
partamentos mencionados anteriormente.

Proveedor de servicios

Actualmente existen en el mercado diferentes Proveedores de Servicios que
ofrecen a las companiias la automatizacion de su facturacién. En este estudio
vamos a ver dos de los modelos actuales y las diferencias que existen entre
ellos.

MODELO 1

Caracteristicas Generales de este Modelo:

Dispone de un Parque de Terminales propio conectado a un Centro Autorizador
que es controlado y gestionado directamente por el Proveedor de Servicios.
Este Centro Autorizador puede ser instalado e integrado en la propia infraes-
tructura informética del Cliente (Entidad Aseguradora), por lo que puede ser
totalmente personalizado.

Cuenta con numerosas validaciones a distintos niveles, algunas de ellas son
las siguientes:

GENERALES:

- Tarjeta del Asegurada Activa
- Profesional Existente y Activo
- Terminal Activo

- Acto Médico Existente

- Acto Médico Excluido

POR ASEGURADO:

- Plazos de Carencia

- Cobertura

- Exclusiones e Inclusiones de Actos

POR PROFESIONAL:

- Especialidad Acreditada al Profesional
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- Exclusiones e Inclusiones de Actos Médicos
Dentro de este modelo existen tres sistemas posibles de automatizacion:

Primer Sistema

Se dispone del Parque de Terminales con los que cuenta el Proveedor de Ser-
vicios. Las transacciones son recogidas por el Proveedor de Servicios y envia-
das a la companiia. En este caso no existe Centro Autorizador, por lo que sim-
plemente se recogen las transacciones generadas por el Proveedor Sanitario y
son enviadas al Cliente sin realizar ningun tipo de validacion (Ver Anexo 1)

Sequndo Sistema

Se dispone del Parque de Terminales del Proveedor de Servicios. Las transac-
ciones generadas por el Proveedor Sanitario son enviadas al Proveedor de
Servicios que en este caso actia de concentrador de transacciones, y, a traves
de lineas exclusivas, son enviadas al Software de Autorizaciones, que conecta
directamente con la base de datos del Cliente, y por las mismas lineas exclusi-
vas envian la respuesta de la transaccion, tanto al Proveedor Sanitario como al
Cliente. El Software de Autorizaciones utilizado en este sistema, es propio del
Proveedor de Servicios, y puede ser realizado a la medida del Cliente para
adaptarlo a sus necesidades.

Las transacciones llegan por dos vias diferentes: por Terminal Analdgico o por
Terminal Virtual. Este Gltimo es una direccion propia y una aplicacion creada
por el Proveedor de Servicios. La WEB que es una URL directa, esta preparada
para leer tanto Banda Magnética, como Chip (ver Anexo 2).

Tercer Sistema

Igual que los dos sistemas anteriores, dispone de parque de Terminales pro-
pio. Las transacciones generadas por el Proveedor Sanitario son recogidas por
el Proveedor de Servicios, pero no son enviadas al Software de Autorizaciones
del Proveedor, porque, en este caso, todo el sistema de autorizaciones esta
desarrollado por el propio Cliente.

El funcionamiento es el mismo, las transacciones se reciben por Terminal
Analdgico o Virtual y son enviadas al Proveedor de Servicios, que a través de
lineas exclusivas las envia al Centro de Autorizaciones del Cliente y devuelven
la respuesta de la transaccion tanto al Profesional Sanitario como al Cliente
(ver Anexo 3).
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ANEXO 1 - Primer Sistema

PROVEEDOR PARQUE PROVEE-
SANITARIO E> TERMINALES :> DOR DE CLIENTE
SERVICIOS
FICHEROS
DIARIOS
ANEXO 2 - Seqgundo Sistema
Repuesta transaccion
V FTWARE
PROFESIONAL PARQUE PROVEE- Respuesta iOT ht
SANITARIO TERMINALES DOR DE UTORI-
SERVICIOS | Soliciug | ZACIONES
A PROVEEDOR
—
— LINEAS
EXCLUSIVAS
CLIENTE
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ANEXO 3 - Tercer Sistema

Respuesta transaccion

| R

PROFESIO- PARQUE PROVEE- Respuesta SOFTWARE
NAL SANI- TERMI- DOR DE AUTORI-
TARIO NALES SERVICIOS I ZACIONS
\
= CLIENTE
= 1  LINEAS
EXCLUSIVAS
CLIENTE

En la actualidad, de estos tres sistemas expuestos el mas utilizado dentro de
este modelo es el segundo, por lo cual vamos a verlo de una forma mas detalla.

Caracteristicas:

- Son necesarios dos servidores propios del Cliente para poder acceder al Soft-
ware del Proveedor de Servicios.

- Hay una respuesta de la transaccion tanto al Cliente como al Proveedor Sanita-
rio.

- Existen dos lineas exclusivas para el envio y respuesta de las transacciones, si
alguna de las dos fallan en la conexion provoca el rechazo de todas las tran-
sacciones al no obtener respuesta del Centro Autorizador. Para evitar esto, el
Proveedor de Servicios dispone de una copia de la base de datos del Cliente
que se actualiza cada 24 horas, cosa que permite, en caso de fallar la co-
nexion, realizar la consulta directamente a esta base de datos.

- Hay un servicio de CAU Telefonico al que se puede dirigir el Profesional Sanita-
rio en caso de fallo de la lectura de la tarjeta del asegurado, en el que se verifi-
ca el estado de la pdliza y se le proporciona un nimero de autorizacion para
gue pueda introducir la prestacion por el Terminal.
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Ventajas:

- Permite facturar al momento.

- Conocer la actividad por profesional en el mismo instante de la transaccion, al
ser on-line.

- Se dispone de la informacién de todas las transacciones generadas, ya que
guedan registradas tanto si son autorizadas como denegadas.

- Seguimiento de las operaciones de la red (periodo de consulta una semana).

Desventajas:

- Al tratarse de un Software propio del proveedor de Servicios, cualquier modifi-
cacion sobre éste, ha de ser realizada directamente por el proveedor.

- Este modelo genera lentitud en los tiempos de respuesta de las transacciones

- El Proveedor Sanitario no puede realizar anulaciones automaticas, tiene que
pasar las incidencias al Dpto. de Facturacion de forma manual.

- No permite conocer la actividad por Terminal

Una vez que las transacciones recibidas han pasado todas las validaciones
por parte del Proveedor de Servicios, son enviadas al Cliente una vez al mes.
Toda la informacién recibida se graba en unas tablas, a través de programas
Batch se extrae toda la informacion de las tablas y se realizan las VALIDA-
CIONES INTERNAS contra el sistema general de Siniestros del Cliente. Una
vez realizadas las Validaciones, se valoran cada uno de los actos médicos
contra el programa de Tarifas de forma automatica, y acabado este proceso se
introduce la informacién en el sistema de pagos de la compafiia.

Finalizado este circuito, toda esta informacion pasa a disposicion del Departa-
mento de Facturacion, que se encarga de la revision.

MODELO 2

Dispone de un Parque de Terminales propio conectado a un Centro de Autori-
zaciones que se encuentra en las instalaciones del Proveedor de Servicios,
este Centro se mantiene periédicamente mediante la informacion que va remi-
tiendo la Entidad sobre sus asegurados y Proveedores Sanitarios que trabajan
con ella.

El Proveedor de Servicio actla de intermediario entre el Cliente y el Proveedor
Sanitario centralizando todos los procesos de intercambio de informacion, ca-
nalizando los distintos flujos y autorizando, por delegacion, las solicitudes entre
ambos.
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Las transacciones llegan por dos vias; por Terminales Analdgicos y por Termi-
nales Virtuales, y son enviadas al Software a través de MODEM X25 o co-
nexiones entre redes.

Al igual que el anterior Modelo, cuenta con numerosas validaciones a distintos
niveles.

Caracteristicas

- Hay una respuesta de la transaccion tanto al Cliente como al Proveedor Sanita-
rio.

- Hay un servicio de CAU Telefdnico al que se puede dirigir el Proveedor Sanita-
rio en caso de fallo de la lectura de la tarjeta del asegurado, en cuyo servicio se

verifica el estado de la pdliza y se le proporciona un nimero de autorizacion
para que pueda introducir la prestacion por el Terminal.

Ventajas

- Conocer la actividad por Profesional Sanitario y/o por Terminal en el mismo
instante de la transaccion

- Permite facturar al momento

- El Profesional Sanitario puede realizar Anulaciones automaticas de la ultima
operacion

- Todas las transacciones quedan registradas, tanto si son autorizadas como
denegadas.

- Seguimiento de las operaciones de la red (periodo de consulta una semana)
- Posibilidad de personalizacion de Terminales

- Permite cambiar la operativa de los Terminales con telecarga de parametro sin
necesidad de cambiar el Software.

Desventajas:

- Mantenimiento continuo de las bases de datos para que las reglas de valida-
cion se apliquen correctamente

- Software propio del Proveedor de Servicios, cualquier modificacion sobre éste,
ha de ser realizada directamente por el proveedor

22



7. Automatizacion de prestaciones

Lo primero que debemos de tener en cuenta antes de realizar una automatiza-
cion masiva de prestaciones, es poner en marcha la instalacion de los Red
Terminales al maximo volumen de proveedores que trabaja con la Entidad, si-
guiendo siempre los criterios de actuacidon que hemos mencionado anterior-
mente en el punto 5.3 (Dpto. Automatizacion).

Una vez realizada la puesta en marcha de los Terminales, para llevar a cabo la
automatizacion se debe tener en cuenta el numero de prestaciones con las
que trabaja la Entidad y las multiples casuisticas con las que nos podemos en-
contrar. En general se divide en dos grandes grupos, dependiendo de la activi-
dad: Proveedores No Hospitalarios y Proveedores de maximo volumen, por
este motivo, se trataran ambos grupos por separado.

7.1. Automatizacion Proveedores No Hospitalarios

Este grupo supone aproximadamente el 25 % de la facturacién total del Area
de Asistencia Sanitaria de una Entidad. Actualmente, es el grupo de prestacio-
nes que mas utiliza los diferentes Modelos de Automatizacion que existen en el
mercado. El problema que conllevan estos modelos es la limitacion en cuanto a
prestaciones que pueden ser introducidas a través de los mismos. Hoy en dia
la facturacion automatica se reduce a visitas de especialistas y actos meédicos
realizados en consultas, que son en su mayoria los actos que no necesitan
grandes requisitos administrativos, y suelen coincidir con prestaciones que no
requieren pasar los periodos de carencia para los asegurados.

Para poder ampliar este campo de actuacion debemos empezar por crear un
proyecto de Liberacion de Actos.

Proyecto de Liberacion de Actos:

Lo primero seria definir lo que significa la Liberacion de Actos; es reducir al
maximo los requisitos establecidos en una prestacion sanitaria, como puede
ser la autorizacion de la prestacién, para gestionar su inclusion en la factura-
cibn automética, con esta reduccién se facilitara a los proveedores la automati-
zacion de la facturacion .

Para conseguir llevar a cabo este proyecto correctamente, deberemos seguir
las siguientes fases:

Primera Fase

Consiste en llevar acabo un estudio previo de impacto por costes, para lo que
debemos utilizar todos nuestros sistemas de informacion y analizar las presta-
ciones con una mayor reiteracion dentro de las diferentes especialidades, asi
como calcular el impacto que esto supone dentro de nuestro sistema. Este es
el primer requisito que tenemos que analizar antes de decidir la inclusion de
una prestacion a la automatizacion. Este mismo estudio ha de ser realizado por
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proveedores de manera individual, ya que, no todos los especialistas realizan
de forma homogénea los mismos actos, asi que, nos servir4 para localizar y
controlar a aquellos que realizan o generan un gran volumen de prestaciones.

Una vez localizadas las prestaciones que segun nuestro estudio pueden ser
incluidas en la automatizacion, debemos de poner en marcha la siguiente fase.

Segunda Fase

Se realizan las acciones oportunas sobre el Nomenclator utilizado por la com-
pafia, es decir, se actualizan todos los requisitos para que los Departamentos
correspondientes dispongan de la informacion adecuada y necesaria para rea-
lizar su trabajo.

Estos requisitos pasan por informar en primera instancia al Departamento de
Automatizacion, que ha de realizar un estudio previo que determine si es nece-
sario instalar nuevos terminales red para poner en marcha esta decision; en
segundo lugar, al Departamento de Prestaciones, para que comunique a todos
los proveedores de la incorporacion de las nuevas prestaciones y asi conseguir
automatizarlas lo antes posible ademas de comprobar que esa informaciéon ha
sido trasladada a nuestra base de datos y en el sistema de tarifas; al Departa-
mento de Autorizaciones, para que sean conocedores de las prestaciones que
han sido incorporadas a este circuito y evitar asi que se realicen autorizaciones
administrativas innecesarias; y por ultimo al Departamento de Facturacion, que,
junto con el de Asesoria Médica y Prestaciones, implantaran los filtros y sema-
foros de control que se van a establecer en cada uno de los actos.

En este grupo los filtros y seméaforos de control son los siguientes:

verificacion del estado de la podliza

- comprobacién periodos de carencia del asegurado
- deteccion de duplicados de un mismo acto

- control de prestaciones no cubiertas por la Entidad
- comprobacién de preexistencias

- control de sexo

- control de edad

- control prestaciones con limite de cobertura

- control de repeticidn innecesaria

- localizacién de coincidencias entre actos que engloban una misma presta-
cion
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Tercera fase

Consiste en la negociacion de tarifas con los proveedores y control de costes.
Una vez realizada la primera y segunda fase, se contard con unas herramien-
tas que permitirdn todo tipo de estadisticas a nivel proveedores y un conoci-
miento claro de los costes que representa a nuestra compafiia cada uno de
ellos y cada una de las prestaciones que realicen o prescriban, con lo que se
podra llevar a cabo una correcta negociacién que tiene que ser lo mas clara
posible, intentando con ello reducir al maximo los “casos especiales” , de ma-
nera que consigamos reducir el coste del mantenimiento de nuestras bases de
datos y que la informacion de la misma sea fluida.

Cuarta fase

Una vez decididas las prestaciones que se van a automatizar, la siguiente fase
consiste en decidir las reglas y normas de Negocio que se van a implantar. Pa-
ra ello es necesario que el resultado del estudio de impacto por costes sea
revisado por el Departamento de Asesoria Médica, que es el que se encargara
de marcar las reglas “médicas” en cuanto a las prestaciones y, junto con el
Departamento de Facturacion, marcaréa los filtros de control necesarios para
controlar la repeticion de los actos. Ademas de marcar los filtros de control se
deben marcar Reglas de Negocio.

Con las cuatro fases del proyecto puestas en marcha, ya esta definida la au-
tomatizacion de las prestaciones, el siguiente paso a seguir es trasladar toda la
informacion referente a la automatizacion al Proveedor de Servicio o en su de-
fecto al Departamento de Sistemas, dependiendo del modelo de automatiza-
cion que haya elegido la Entidad, ellos realizaran la inclusion en el sistema.

ACTOS EXTRAHOSPITALARIOS

100;
26,09%

00;
73,91%

OACTOS EXTRAHOSPITALARIOS BRESTO

Fuente ICEA
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La facturacion de Actos Extrahospitalarios representa mas de un 26% de la
facturacion total de una Entidad.

7.2 Automatizacion Proveedores de Maximo Volumen

Este punto se divide en estos tres grandes grupos de actividades Extrahospita-
larias:
- Laboratorios

- Centros de Radiodiagnéstico

- Centros Hospitalarios
7.2.1 Laboratorios

Este grupo supone aproximadamente el 10 % de la facturacion total del Area
de Asistencia Sanitaria de una Entidad.

La diferencia de este grupo con el de No Hospitalario es el tipo de actividad. En
este caso, hablamos exclusivamente las prestaciones realizadas por los pro-
veedores de Laboratorio, es decir, las determinaciones de Analisis Clinicos
realizadas ambulatoriamente.

Para llevar a cabo la automatizacion de la actividad de Laboratorio, o primero
que se debe realizar es solicitar a cada uno de estos proveedores la informa-
cion sobre los puntos de extraccion de los que disponen a nivel nacional, con la
finalidad de realizar un estudio que determine el volumen de facturacién en ca-
da uno de ellos y asi decidir el orden de implantacion de los Red Terminales
para conseguir en el minimo tiempo posible la maxima automatizacion.

Una vez instalados los terminales en cada uno de los puntos de extraccion, las
fases a seguir para la automatizacién son practicamente iguales que las ante-
riores mencionadas en el grupo de No Hospitalarias.

En la actualidad, existen varios modelos de automatizacién para la actividad de
Laboratorio, vemos dos de ellos:

Modelo 1 Laboratorio

Es un modelo creado directamente por la Entidad aseguradora que crea un
formato de fichero con los campos que consideran necesarios para una correc-
ta facturacion y lo envia a los Laboratorios que tienen concertados. Para la
aplicacion de este modelo es necesario que el Laboratorio disponga en todos
sus puntos de extraccion de Terminales, de manera que pueda realizar me-
diante el pase de tarjeta la verificacion del estado de la pdliza y la comproba-
cion de las carencias. El Laboratorio es el encargado de generar el fichero y
enviarlo por WEB a la compairiia, donde se realizan las comprobaciones y vali-
daciones de toda la informacion solicitada, que normalmente es la siguiente:
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- Numero de Poliza del Asegurado

- Niumero de operacion que determine el estado de la poéliza y perio-
dos de carencia

- Fecha de realizacion
- Autorizacioén si corresponde

- Informacién de todas las Determinaciones realizadas por asegura-
do

- Importe detallado por determinacion
Una vez informados todos estos campos, el fichero es enviado a la Entidad.
Una vez recibido, el Departamento de Sistemas pone en marcha todas las veri-
ficaciones pertinentes que consisten en:

o Verificar la existencia de la pdliza

o Comprobar que el nUmero de operacion informado existe y es co-
rrecto

o Corroborar la existencia de las determinaciones facturadas

o Comprobar que el importe por determinacién corresponde a la
tarifa acordada con el Laboratorio

Realizadas todas estas verificaciones, todos estos datos son introducidos al
Sistema General de Siniestros de la compainiia.

Ventajas

La Entidad Dispone de toda la informacion detallada de las determinaciones
realizadas a cada uno de los asegurados, por lo que se pueden realizar estu-
dios y estadisticas de determinaciones por Laboratorios.

Los plazos de pago se reducen.

Desventajas

La informacion que se solicita al Laboratorio es excesiva, ademas estan obliga-
dos a entregarla en un formato impuesto por la Entidad por lo que han de adap-
tar todos sus sistemas para poder automatizar la facturacién, esto provoca que
la inclusién a este proyecto sea larga.

El exceso de informacién, obliga a la Entidad a verificar cada uno de los cam-
pos informados, por lo que el proceso es costoso y muy complejo.
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Modelo 2 Laboratorio

Modelo creado por un Proveedor de Servicios, que es el encargado de solicitar
los datos necesarios para automatizar la facturacion directamente a los Labora-
torios, que la facilitaran en el formato que ellos mismos elijan, es decir, que en
este caso no hay un formato estipulado por la Entidad. En este modelo, al igual
que en el anterior, es necesario que los Laboratorios dispongan en cada uno de
los puntos de extraccion de Terminales que les permita verificar las tarjetas de
los asegurados y los periodos de carencia, también deben informar de los
mismos datos que en el anterior modelo. Una vez generado el fichero, éste se
envia al Proveedor de Servicios que recoge la informacion y la trabaja direc-
tamente en su sistema, desde el cual realiza la traduccion al sistema del Clien-
te con el que estén trabajando, es decir, actian de intermediarios generando la
informacion de tal manera que se pueda introducir en el sistema de Siniestros
del Cliente directamente.

Las validaciones que se realizan son las mismas que en el anterior modelo, con
la diferencia de que en el primer modelo son realizadas directamente por la
Entidad Aseguradora, y en éste las realiza el Proveedor de Servicio. Una vez
realizada la traduccion y las validaciones, el Proveedor de Servicios envia el
fichero al Cliente que soélo debera introducirlo en su sistema.

Ventajas

El Laboratorio, en este caso, no ha de adaptar sus sistemas para poder auto-
matizar la facturacién, ya que puede utilizar el formato que decida.

La Entidad recibe la informacién traducida y verificada directamente por el
Proveedor de Servicios, por lo que soélo ha de introducirla en su sistema.

Los plazos de pago se reducen.

Desventajas

La informacion que se solicita al Laboratorio es excesiva, cosa que conlleva
que la preparacion del fichero sea compleja debido a todos los campos que se
tienen registrar.

El coste del Proveedor de Servicios para la Entidad es elevado.

PROPUESTA DE UN NUEVO MODELO PARA LABORATORIOS

Los dos modelos anteriores tienen en comun las siguientes caracteristicas: en
primer lugar el Laboratorio esta obligado a disponer en todos y cada uno de sus
puntos de extraccién Terminales para el pase de las tarjetas de los asegurados
que verifiquen el estado de la pdliza y las carencias; en segundo lugar, los da-
tos que se solicitan al Laboratorio son excesivos; y en tercer lugar, estan obli-
gados a introducir una por una todas las determinaciones que se han realizado
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por asegurado, utilizando para su codificacion el Nomenclator de la Entidad,
en el primer modelo, y el del propio Laboratorio en el segundo modelo.

Por este motivo una de las propuestas a realizar para facilitar la facturacion
electrénica en este Grupo seria, primero, disponer de una Web URL donde se
incluya un pequefio aplicativo desarrollado por la propia compafiia, que permita
que el Laboratorio pueda consultar de manera agil los datos del asegurado y a
su vez validar los actos médicos solicitados, de esta forma no seria necesario
disponer de Terminales en todos y cada uno de los puntos de extraccion, y se-
gundo, acordar una tarifa por parametros que no obligue a facturar por deter-
minacion, es decir, crear grupos de tarifas escalonadas dependiendo del
namero de determinaciones realizadas al asegurado, asi evitariamos que el
laboratorio informe y registre cada una de las determinaciones realizadas por
asegurado.

Caracteristicas

Este modelo puede ser creado por la propia Entidad o bien por el Proveedor de
Servicios. Las ventajas y desventajas de hacerlo directamente o a través de un
intermediario, son las mismas que ya hemos visto en los dos modelos anterio-
res.

Ventajas

La sencillez del modelo. Sélo es necesario informar del nUmero de pdliza del
asegurado, ya que la verificacion del estado y las carencias la realizada el pro-
pio Laboratorio en el mismo momento de la extraccion, fecha de realizacion del
acto, el coédigo de acto correspondiente al grupo de tarifa, por lo que s6lo han
de registrar un Unico codigo, y el importe de la misma.

Con esta informacion, el fichero es enviado a la Entidad, que tiene que verificar
que el estado de la podliza sea correcto, que el codigo de acto exista en el sis-
tema y que el importe corresponda a la tarifa acordada. Verificados todos es-
tos conceptos, el fichero se introduce directamente en el sistema de siniestros
de la compaiia.

Los plazos de pago se reducen.

Desventajas

Con este modelo, se pierde la informacion detallada de las determinaciones
que se realizan y con ello todos los posibles estudios y/o estadisticas que la
Entidad quiera realizar al respecto. En este caso, debe ser la propia Entidad la
que debe valorar si el ahorro de costes que supone las verificaciones tanto ex-
ternas como internas y el nimero de Laboratorios que se pueden adherir a este
sistema, compensa con la pérdida de informacién que se produce si se elige
este sistema de facturacion.
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LABORATORIOS

100;
10,18%

100;
89,82%

OLABORATORIO BRESTO

Fuente ICEA

La facturacion del Laboratorio representa un 10,18 % de la facturacion total de
una Entidad.

7.2.2 Centros de Radiodiagnostico

Este grupo supone aproximadamente el 11 % de la facturacién total del Area
de Asistencia Sanitaria de una Entidad.

La actividad de este grupo corresponde a las pruebas de Radiodiagnostico que
son realizadas en el ambito Extrahospitalario.

La caracteristica principal de este grupo es el gran volumen de prestaciones
que lo componen, ya que hablamos de prestaciones de Radiologia, Rehabilita-
cion, Medicina Nuclear, Ecografias, TAC’'s y RMN, lo que hace que la automa-
tizacion sea mas complicada.

En la actualidad existen varios modelos de automatizacién para esta actividad
de Radiodiagnéstico en ambito Extrahospitalario.

Modelo 1 Centros Radiodiagndstico ambito Extrahospitalario

Este Modelo es practicamente igual al Modelo de Laboratorio 1. Lo establece la
propia Entidad Aseguradora, que crea un formato de fichero con unos campos
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obligatorios, que es enviado a los Centros de Radiodiagndstico. Es necesario
que los centros dispongan de Terminales suficientes, para que a través de pa-
se de tarjeta puedan realizar la verificacion del estado de la pdliza y la compro-
bacion de las carencias del asegurado. El Centro de Radiodiagndstico es el
encargado de generar el fichero y enviarlo por WEB a la compafia, donde se
realizan las comprobaciones y validaciones de toda la informacién solicitada,
gue se compone por los siguientes datos:

- Numero de Poliza del Asegurado

- Numero de operacion que determine el estado de la poliza y pe-
riodos de carencia si la prestacién realizada lo requiere

- Fecha de realizacion
- Autorizacién administrativa, si la prestacion realizada lo requiere
- Cddigo de acto de la prestacion

- Importe de la prestacién

Médico Prescriptor de la prestacion

Una vez informados estos campos y enviado el fichero a la Entidad, el Depar-
tamento de Sistemas pone en marcha las verificaciones pertinentes que consis-
ten en:

e Verificar la existencia de la pdliza

e Comprobar que el numero de operacién o de autorizacion exis-
te y corresponda al asegurado

e Que el Médico Prescriptor informado pertenece al Cuadro
Médico de la compafiia

e Que la prestacion facturada exista

e Comprobar que el importe informado de la prestacion corres-
ponda con la tarifa acordada con el Centro

Una vez verificados todos los datos son introducidos al Sistema General de la
compafia.

Ventajas

La Entidad dispone de toda la informacion de esta actividad detallada, por lo
que puede realizar estudios y estadisticas sobre este grupo.
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Al tratarse de un formato de fichero creado por la propia compafia, la informa-
cion enviada por el Centro de Radiodiagndstico es introducida directamente en
la Base de datos de la Entidad, sin ningun tipo de traduccion.

El Centro de Radiodiagnéstico se evita gestionar los tramites administrativos
necesarios para una facturacion manual.

Los plazos de pago se reducen.

Desventajas

La informacion solicitada al Centro de Radiodiagnostico, ademas de ser exce-
siva, ha de ser entregada en un formato marcado por la Entidad, por lo que se
les obliga a adaptar todos sus sistemas para poder automatizar su facturacion.

El exceso de informacién provoca que las verificaciones que ha de realizar la
Entidad sean costosas y complejas.

Modelo 2 Centros de Radiodiagnostico ambito Extrahospitala-
rio

Este Modelo es practicamente igual que el Modelo 2 de Laboratorio. Las dife-
rencias mas significativas sobre estos dos modelos son el tipo de actividad, por
lo que la informacién sobre las prestaciones varia y los requisitos sobre estas
prestaciones también, pero el funcionamiento es idéntico. El Proveedor de ser-
vicios acta como intermediario entre ambas partes facilitando la automatiza-
cion tanto al Centro de Radiodiagndstico, que con este modelo no debe adaptar
sus sistemas a un formato de fichero impuesto, y a la Entidad que al igual que
en el modelo anterior puede introducir toda la informacion directamente en su
sistema de Siniestros disponiendo asi de toda la informacion sobre la actividad
de este grupo.

Las Ventajas y Desventajas son las mismas que hemos visto en el Modelo 2 de
Laboratorio.

PROPUESTA DE UN NUEVO MODELO PARA CENTROS DE
RADIODIAGNOSTICO

El principal problema con el que nos encontramos en este grupo de actividad
es el gran numero de prestaciones que las engloba y los requisitos administra-
tivos que se solicitan para la mayoria de estas prestaciones.

Para poder crear un modelo que facilite la automatizacion de estos centros lo
primero que debemos realizar es un Proyecto de Liberacion de Actos, que co-
mo ya hemos visto anteriormente se trata de reducir al maximo los requisitos
administrativos que se solicitan para este tipo de prestaciones, como puede ser
una autorizacion previa. Para ello lo primero es disponer de una Web URL
donde se incluya un pequefio aplicativo desarrollado por la propia Compafiia,
que permita que el Centro de Radiodiagndstico pueda consultar de manera
agil los datos del asegurado y a su vez validar los actos médicos solicitados.
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De esta manera evitariamos la solicitud de la autorizacion previa a la compaiiia
y el Centro tendria la confirmacion de que el estado del asegurado en el mo-
mento de la prestacion es correcto.

Ademas de esta Liberalizacién, debemos simplificar los codigos de actos evi-
tando duplicados de cddigos de prestaciones similares que se diferencien por
matices, por ejemplo, RMN HOMBRO y RMN RODILLA, la prestacién es la
misma lo que varia es la extremidad a estudiar, si cada una de estas presta-
ciones tiene un codigo diferente, se tienen que unificar para facilitar asi la au-
tomatizacion.

En las Proyecciones de Radiologia simple, cada una de las extremidades
segun el Nomenclator del Colegio de Médicos, tiene un codigo de prestacion
diferente e incluso puede llegar a tener tarifas diferentes. Una de las propues-
tas para simplificar este grupo de Radiologia Simple, es crear un codigo de
prestacion genérico que englobe todas las Proyecciones con una Unica tarifa,
de esta manera evitamos que el Centro de Radiodiagndstico informe y regis-
tre cada uno de los cddigos y tarifa que corresponde a las proyecciones reali-
zadas a un asegurado.

Caracteristicas

Este modelo puede ser creado por la propia Entidad o bien por el Proveedor de
Servicios. Las ventajas y desventajas de hacerlo directamente o a través de un
intermediario, son las que hemos mencionado en los dos modelos anteriores.

Ventajas

Con este Modelo, el Centro de Radiodiagnostico y la propia Entidad se evitan
los tramites administrativos.

Se facilita el registro del campo de prestacion con la reduccién y la unificacién
de cddigos de actos mencionado anteriormente.

La verificacion interna se reduce de manera considerable.

El fichero enviado por el Centro de Radiodiagndstico se introduce directamente
al Sistema de Siniestros de la compafiia.

El plazo de pago se reduce.

Desventajas

Con la unificacion y reduccion de prestaciones, se pierde la informacién deta-
llada sobre las prestaciones realizadas. En este caso, debe ser la propia com-
pafia la que valore si el ahorro de costes que supone las verificaciones tanto
externas como internas y el numero de Centros de Radiodiagnostico que se
pueden adherir a este sistema de facturacion, compensa esta pérdida de infor-
macion.
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CENTROS DE RADIODIAGNOSTICO

100; 11%

100; 89%

ORADIODIAGNOSTICO BRESTO

Fuente ICEA

La facturacion de Radiodiagndstico representa un 11 % de la facturacion total
de una Entidad.

7.2.3. Automatizacion de Centros Hospitalarios

Este grupo supone aproximadamente el 24 % de la facturacion total del Area
de Asistencia Sanitaria de una Entidad.

Engloba toda la actividad Hospitalaria, tanto en Ambulatorio como en Ingreso
Médico- Quirdrgico.

En la actualidad existen muy pocos Proveedores de Servicios en el mercado
que ofrezcan la posibilidad de generar la facturacion de caracter Hospitalario a
través de facturacidon electronica, debido a la complejidad que esta supone
tanto para el Centro Hospitalario como para la Entidad.

Vamos a estudiar el Modelo de uno de los Proveedores de Servicios que hoy
en dia ofrece la posibilidad de automatizar este tipo de actividad.

Modelo Automatizacion de Centros Hospitalarios

El Software utilizado en este modelo de automatizacion pertenece al Proveedor
de Servicios, quien recibe la facturacion del Centro Hospitalario en el formato
de fichero que el propio Centro decide. El Proveedor de Servicio hace pura y
exclusivamente de intermediario entre el Centro y la Entidad, encargandose de
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traducir toda esta informacion para poder generarla directamente en las bases
de datos del Cliente.

Ventajas de este sistema

El formato de fichero que ha de enviar el Centro Hospitalario lo decide el
mismo centro, es decir no tiene que modificar su sistema informatico para
poder facturar electrénicamente.

La facturacion puede ser remitida al proveedor de servicios diariamente,
no hace falta que se realice una Unica entrega mensual.

Los errores son remitidos por el mismo sistema on-line, por lo que la es-
pera en la notificacion de anomalias en la facturacién se reduce de forma
significativa

El Proveedor de Servicios se encarga de traducir el formato de fichero en-
viado por el Centro Hospitalario, para que pueda ser introducido directa-
mente en el sistema de siniestros de la Entidad, por lo que se reducen los
errores producidos por la introduccion manual de los datos.

Desventajas en el sistema

La informacion que se debe introducir en los ficheros es excesiva, ya
gue se tiene que informar de todos los conceptos facturables que genera
una factura, como la medicacion en planta, materiales, tiempo de quiré-
fano, estancias, etc.

Al generarse un gran volumen de conceptos facturables, la verificacion
automatica de los mismos se hace practicamente imposible, ya que obli-
ga a que la base de datos de la Entidad tenga informadas, introducidas
y actualizadas todas las tarifas de estos conceptos de manera individual
y por proveedor, por lo que la revision de la facturacion no deja de ser
manual

El seguimiento de incidencias por parte de la Entidad es complejo

Al realizar la revision manual los plazos de pago no se reducen

Como se puede observar, este sistema lo Unico que reduce es la introduccion
de los datos dentro del sistema de la Entidad, pero no simplifica los procesos
de tramitacion de siniestros, por este motivo, se hace necesario crear y des-
arrollar un nuevo modelo que reduzca de una manera sustancial la revision
manual de todas y cada una de las facturas, reduciendo costes de tramitacion
y consiguiendo un mayor control en la Gestién de Gastos.
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PROPUESTA DE UN NUEVO MODELO PARA CENTROS HOS-

PITALARIOS

Lo que vamos a desarrollar a continuacién es un sistema de facturacion
electronica basado en GDR.

Definicién de GDR:

Grupos Relacionados de Diagndsticos, que clasifican los in-
gresos de los pacientes en relativamente pocos grupos,
homogéneos con relacion a la utilizacion de recursos y signifi-
cativos (con légica clinica) para los médicos.

Fuente: Andlisis y desarrollo de los GDR en el Sistema Nacional de Salud- Ministe-
rio de Sanidad y Consumo

Los Grupos Relacionados de Diagnostico (GDR) son sistemas
de clasificacion que agrupan a los pacientes con base en el
consumo de recursos que se requieren para su atencion y en
las caracteristicas clinicas que se presentan. Inicialmente fue-
ron desarrollados para pacientes hospitalizados, pero han ido
evolucionando y actualmente existen GDR para atencion am-
bulatoria y para cuidados de largo plazo. Los médicos son los
encargados de clasificar la informacién de los pacientes, asig-
nando un GDR a cada admision hospitalaria. Para definir un
GDR se utilizan principalmente cinco tipos de variables: cédi-
gos del diagnéstico (principal y secundario, pudiéndose incluir
la existencia de complicaciones), cédigos de procedimientos
(quirargicos o no quirdrgicos: asi como el requerimiento del
personal con entrenamiento especializado o la necesidad de
instalaciones y equipos especiales), edad (en afilos 0 meses
para los recién nacidos), sexo y status de alta del paciente
(forma de separacion del hospital y destino; por ejemplo, tras-
lado a otro hospital, cuidados en casa, muerte, etc.). Aunque
las clasificaciones han cambiado frecuentemente debido a
cambios tecnoldgicos, uso de nuevos farmacos o a la apari-
cién de nuevas enfermedades, la I6gica con la que se cons-
truyen los GDR sigue siendo la misma.

Fuente: Conferencia Interamericana de Seguridad Social (CISS/WP/0512)

Fases a sequir para poder automatizar los Centros Hospitalarios

Primera Fase

En primer lugar debemos definir todos los GDR dando prioridad a los procesos
mas frecuentes, para lo que debemos realizar un estudio exhaustivo tomando
como referencia nuestras bases de datos, para detectar, en primer lugar, los
procesos Quirargicos, No Quirdrgicos o Ambulatorios mas frecuentes a nivel
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general. Una vez definidos, haremos lo mismo a nivel delegaciones, Yy tras
haber localizado todos estos procesos, empezaremos a establecer los recur-
Sos necesarios en cada uno de los GDR. Detallamos alguno de ellos:

- Dias de Estancia

- Tiempo de Quirdfano ( si el proceso es Quirdrgico)

- Medicacion en Planta/ Quiréfano

- Material en Planta/ Quiréfano

- Precio medio del proceso

Segunda Fase

Una vez definidos los GDR, el siguiente paso sera asignar un numero de GDR
a cada uno de los procesos, 0 bien, si nuestro Sistema de Siniestros no lo
permite, utilizar los codigos creados para estos grupos en su dia por el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo. Este cddigo de GDR es el que tendra asignado to-
dos los recursos necesarios del proceso y toda la informacién médica y admi-
nistrativa necesaria para una correcta tramitacion del siniestro.

Tercera Fase
Se deben comunicar al Centro Hospitalario todos los Codigos GDR creados y
la necesidad y obligacion de que nos informen de estos codigos a la hora de
generar el fichero electrénico. Los campos a informar seran:

e Cadigo GDR del Diagnastico Principal

e Cadigo GDR del Segundo Diagndstico ( si procede)

e Cadigo GDR del Diagnéstico De Alta

Definicién de Diagnéstico, se refiere a la causa principal por la que el paciente fue admitido al
hospital.

Cuarta Fase
Se afadiran en todas las bases de datos de la compaiiia los cédigos GDR:

- En las bases de autorizaciones: practicamente en todos estos
procesos es necesaria la autorizaciéon previa de la compafiia. En el
sistema propio de la Entidad, cuando se genere la autorizacion del
proceso aparecera impreso el codigo del GDR automaticamente, de
esta manera facilitaremos al Centro Hospitalario la localizacién del
mismo y evitaremos errores que se pueden producir si la basqueda
es manual.
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- En las bases de datos de Siniestros: en el momento de realizar
los estudios de siniestralidad, nuestras bases de datos deberan con-
tar con la actualizacion de todos los cddigos GDR vy sus definiciones.

- En las bases de datos de Tarifa: es necesario informar de los
codigos GDR en esta base de datos, para poder realizar los estudios
pertinentes a la hora de llevar a cabo una negociacion.

Quinta Fase

Uno de los inconvenientes de los que ya hemos hablado anteriormente es el
gran volumen de conceptos facturables que engloba esta actividad.

Para facilitar este tipo de facturacion, seria conveniente que se ampliara la ne-
gociacion de Forfait de los procesos mas habituales, de esta manera la verifi-
cacion seria exacta al cien por cien y se realizaria en base a precios medios.
Para ello, al igual que en los anteriores sistemas de facturacion, es necesario
gue el Departamento de Prestaciones negocie con los diferentes proveedores
estos procesos cerrados, empezando por aquellos de mayor volumen de factu-
racion.

También es necesario que el Departamento de Prestaciones unifique criterios
de facturacion con los diferentes proveedores, porque la facturacion entre estos
grupos no es homogénea y esto dificulta mucho estos procesos.

Definicién de Forfait: acuerdo entre el Centro Hospitalario y la Entidad, para asignar _una tarifa
a un Proceso normalmente Quirdrgico incluyendo en la misma todos los conceptos facturables

que este proceso pueda ocasionar.

Sexta Fase

En este modelo es necesario que el Centro Hospitalario adapte sus sistemas
para poder generar el formato de fichero impuesto por la Entidad, ya que, en
este caso el Software pertenece a la Entidad asi que deberemos de realizar
una toma de contacto con los proveedores de mayor volumen para poder au-
tomatizar la facturacion de manera escalonada.

También hay que tener en cuenta que el formato de fichero que los Proveedo-
res enviaran debe ser el que asigne la Entidad o en su defecto se puede utilizar
de mediador a un Proveedor de Servicios para que realice la traduccion de ca-
da uno de los ficheros de los Proveedores al formato de la Entidad.

Séptima Fase

Esta es la ultima fase de Automatizacion; consiste en la creacion de los sema-
foros de control que vamos a afadir a este sistema de facturacion y que son los
gue en buena medida disminuiran los plazos de tramitacion de los siniestros.

Una vez recibido el fichero por parte del Centro Hospitalario, los controles basi-
cos que se realizaran para poder procesarlo seran los siguientes:
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Tarjeta del asegurado Activa
Centro Hospitalario Existente y Activo
NuUmero de autorizacién existente y activo

Cddigo GDR existente y coincidente con el asignado previamente en la
autorizacion.

Si alguno de estos campos es incorrecto el fichero se devolvera al Proveedor
notificando el error.

Una vez verificados estos campos, el fichero se introduce en el Sistema de
Siniestros de la Entidad donde se pondran en marcha los siguientes semaforos
de control, segun las casuisticas generales mas frecuentes:

Si el Diagnoéstico Principal coincide con el Diagnéstico de Alta

El primer seméforo seré el precio medio asignado al cédigo GDR co-
rrespondiente al Diagndstico de Alta, si el total del siniestro no supera el
precio medio establecido por el GDR, esta factura pasara directamente a

pago.

Si no ha pasado el primer semaforo de control, nuestro sistema proce-
derd a comprobar el nUmero de Estancias facturadas en este siniestro; si
el numero de Estancias facturado corresponde con las establecidas en
el GDR, pasara al ultimo semaforo de control, que realizara la verifica-
cion de la tarifa de todos aquellos conceptos facturables que la Entidad
crea conveniente, que, por logica, deberan ser los mas comunes, como
por ejemplo el Tiempo de Quiréfano, Anestesia, Materiales Quirdrgicos,
etc.- hay que tener en cuenta que es practicamente imposible mantener
una base de datos con todos los conceptos facturables que existen con
cada uno de los proveedores - Una vez verificados estos conceptos, Si
existen diferencias con la tarifa acordada con el Proveedor, éstas se
grabaran en la base de datos de pagos y, una vez regularizado el im-
porte de la factura, se volvera a realizar la comprobacion del primer
semaforo. Si tras realizar estas verificaciones sigue sin pasar el primer
semaforo de control, la factura pasara a revision manual

Si por el contrario, el nUmero de Estancias es superior al establecido
para este GDR, comprobara en la base de datos de la Entidad si existe
autorizacion para estos dias en exceso y si la tarifa informada corres-
ponde a la acordada con el proveedor. Si estas comprobaciones son co-
rrectas, esta factura pasara al ultimo semaforo de control.

Hemos de tener en cuenta que los campos de Tarifas seran valores re-
ales que podremos modificar directamente en la factura emitida, ya que
se trata de acuerdos firmados con los proveedores, en cambio los Gas-
tos o Precios Medios son valores orientativos, establecidos para cada
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uno de los GDR, que nos ayudaran a la revision de facturas detectando
posibles errores en las mismas, pero no podremos realizar un descuento
directo sobre la misma si no es revisado previamente de forma manual.

Si el Diagndstico Principal NO coincide con el Diagndstico de Alta

El primer semaforo: en este caso el Centro Hospitalario nos habra in-
formado de més de un codigo GDR, asi que el precio medio que verifi-
caremos en un primer lugar sera el asignado al GDR que corresponda al
Diagnostico de Alta. Si el total del siniestro no supera el precio medio
establecido por el GDR, esta factura pasara directamente a pago.

Si no ha pasado el primer semaforo de control, nuestro sistema proce-
derd a comprobar el numero de Estancias facturadas en este siniestro; si
el numero de Estancias facturado corresponde a la suma de las estable-
cidas en los GDR'’s informados, pasara al ultimo semaforo de control.

Si por el contrario, el nimero de Estancias es superior al establecido
para estos GDR’s, comprobara en la base de datos de la Entidad si exis-
te autorizacion para estos dias en exceso y si la tarifa informada corres-
ponde a la acordada con el proveedor. Si estas comprobaciones son co-
rrectas, la factura pasara al ultimo seméaforo de control.

Si el Diagnéstico Principal es NO QUIRURGICO vy el Diagndstico de Alta

es QUIRURGICO o existe mas de un Diagnhdstico

En el caso de que un proceso empiece siendo NO QUIRURGICO y acabe
siendo QUIRURGICO, o bien que exista mas de un Diagnoéstico, el Centro
Hospitalario debera informar de los dos codigos que, igual que los anteriores,
habran sido facilitados por la Entidad, y en el formato de fichero aparecera un
campo de PRIMER DIAGNOSTICO, SEGUNDO DIAGNOSTICO y DIAGNOS-
TICO ALTA.

El primer seméforo: en este caso el Centro Hospitalario nos habra infor-
mado de mas de un cédigo GDR, asi que el precio medio que verifica-
remos en un primer lugar sera el asignado al GDR que corresponda al
Diagnostico de Alta. Si el total del siniestro no supera el precio medio
establecido por el GDR, esta factura pasara directamente a pago.

Si no ha pasado el primer semaforo de control, nuestro sistema proce-
derd a comprobar el numero de Estancias facturadas en este siniestro; si
el numero de Estancias facturado corresponde a la suma de las estable-
cidas en los GDR'’s informados, pasara al ultimo semaforo de control.

Si por el contrario, el nimero de Estancias es superior al establecido
para estos GDR'’s, comprobard en la base de datos de la Entidad si exis-
te autorizacion para estos dias en exceso y si la tarifa informada corres-
ponde a la acordada con el proveedor. Si estas comprobaciones son co-
rrectas, la factura pasara al ultimo seméaforo de control.

40



8. Caso practico

Para que quede mas claro en que consiste este proyecto vamos a exponer lo
que podria ser un caso real en alguno de los supuestos:

Diagno6stico Principal coincide con el Diagnoéstico de Alta

Pasa el primer semaforo de control
Factura correspondiente a un ingreso programado por ABORTO/ LEGRADO:
1°. El Proveedor solicita la autorizacion

2°. La compaiiia emite la autorizacion indicando el codigo GDR correspondien-
te, en este caso el cddigo 380.

3°. El proveedor emite la factura a través del formato de fichero establecido por
la propia Entidad, facilitando los datos solicitados. En este caso, informa de los
siguientes campos obligatorios:

- Tarjeta del Asegurado: 000022225555333
- Cadigo del Centro Hospitalario: 112535

- N° Autorizacion Asignado: 123456789

- Codigo GDR Diagnostico Principal: 380

- Caodigo GDR Segundo Diagnostico: NO PROCEDE
- Codigo GDR Diagnostico de Alta: 380

- Importe Total de Factura: 450,00 €

- Estancia Médica: NO PROCEDE
- Estancia Quirurgica: % Dia

- Importe Estancia: 65,00 €

- Tiempo de Quirdfano: 45 m

- Importe T. Quiréfano: 125,00€

- Importe Total Material Planta: NO PROCEDE
- Importe Total Material Quirdrgico:  185,00€

- Importe Total Medicacion Planta: NO PROCEDE
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- Imp.Total Medicacion Quiréfano: 75,00 €

4°. Una vez recibida la factura electrdnica, la Entidad pone en marcha el primer
semaforo de control. Las validaciones se realizan contra la informacién esta-
blecida en el GDR que en este caso esta definido, para este proveedor en con-
creto, por los siguientes campos:

- Precio Medio Total: 500,00€
- Estancia Quirurgica: 1 dia

- Tarifa Estancia (por dia) 100,00€
- Tiempo Quirofano: 1 hora

- Tarifa Tiempo Quir6fano 1 h: 125,00€

- Gasto medio Material Quirurgico: 190,00€

- Gasto medio Medicacion Quiréfano: 85,00€
5°. En este caso la factura habria pasado el primer semaforo de control, ya que
el Importe Total de Factura no supera al Precio Medio Total establecido en el
GDR, por lo que pasaria directamente a pago sin tener que ser revisada ma-
nualmente por el Departamento de facturacion.

NO pasa el primer seméforo de control

Mismo caso que el anterior, lo Unico que varia son los siguientes campos:

- Importe Total de Factura 600,00€
- Tiempo de Quiréfano 1lh
- Importe T. Quiréfano 275,00€

El resto de campos de la factura se mantienen y la informacion establecida en
el GDR también.

En este caso, la factura no pasa el primer semaforo de control, ya que el Impor-
te Total de Factura supera el Precio Medio establecido del GDR, por lo que el
sistema procede a realizar la comprobacion de las Estancias. Facturan % dia
de estancia y el GDR tiene asignado 1 dia, siendo la validacién correctay pa-
sando la factura al dltimo semaforo de control, que realiza las verificaciones de
los conceptos asignados al GDR detectando, en este caso, un error en el Im-
porte del Tiempo Quiréfano con respecto a la Tarifa T. Quir6fano asignada:

Importe T. Quirdfano 275,00 €
Tarifa T. Quirdfano 125,00 €
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Diferencia -150,00€

Importe Total Factura 600,00 €
Diferencia -150,00€
Importe rectificado Factura 450,00 €

Una vez detectado y rectificado el error, la factura vuelve al primer seméaforo
de control que es pasado con éxito, ya que, el Importe Total de Factura Rectifi-
cado no supera el Precio Medio Total establecido para el GDR, por lo que es
enviada a pago directamente.

NO pasa el altimo seméforo de control

En este caso los campos que varian son los siguientes:
- Importe Total de Factura 700,00€
- Importe Total Material Quirdrgico 435,00€

El resto de campos de la factura se mantienen y la informacion establecida en
el GDR también.

La factura no pasa el primer semaforo de control, ya que el Importe Total de
Factura supera el Precio Medio establecido del GDR, por lo que el sistema
procede a realizar la comprobacion de las Estancias. Facturan ¥z dia de estan-
ciay el GDR tiene asignado 1 dia, siendo la validacion correcta y pasando la
factura al ultimo semaforo de control, que realiza las verificaciones de los con-
ceptos asignados al GDR detectando, en este caso, una variacion importante
en el Importe Total Material Quirargico con respecto al Gasto Medio de Material
Quirurgico establecido

Importe Total Material Quirdrgico 435,00 €
Gasto Medio de Material Quirtrgico 190,00 €

Diferencia -245,00€

Esta factura pasa a revisibn manual, teniendo en cuenta que toda la parte de
tarifas ha sido verificada por el sistema, indicando la anomalia detectada en el
concepto de MATERIAL QUIRURGICO. El Departamento de Facturacién no
deberia revisar la factura integra, centrandose solo en el posible error detecta-
do automaticamente, por lo que el tiempo de tramitacion se reduce considera-
blemente.
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ACTOS HOSPITALARIOS

-24%

100; 76%

OACTOS HOSPITALARIOS B RESTO

Fuente ICEA

La facturaciéon de Actos Hospitalarios representa un 24 % de la facturacion
total de una Entidad.

9. Conclusiones

Teniendo en cuenta la crisis econdmica actual, se hace todavia mas imprescin-
dible crear nuevos modelos de facturacion electrénica y ampliar los ya existen-
tes en el mercado, que nos permitan reducir la siniestralidad del sector de Asis-
tencia Sanitaria y, a su vez, faciliten el Control de Gestion llevando a cabo es-
tudios y controles mas exhaustivos de los gastos de este Area. En el presente
estudio se han desarrollado los modelos existentes, ampliando su campo de
actuacion a todas las prestaciones correspondientes al ambito de Facturacion
Extrahospitalaria, y se propone la creacion de nuevos modelos de facturacion
electrénica que nos permitan automatizar la facturacion Hospitalaria, que es la
que a dia de hoy es tratada manualmente en su mayor porcentaje y la que
representa un mayor gasto de gestion y de siniestros.
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11. Anexos

Anexo 1

Grupos de Diagnostico Relacionados (GDR)

GRD

DESCRIPCION

—_
[ LW T e o RS [ R I [ N LV Ry

M
12
13
14
15
16
17
18
19
21
21
i
i3
24
25
34
35
30
37
38
39
41
41
47
43

45
46
47
438
449
50
21
54
53

CRANEOTOMIA EDAD =17 EXCEFTO POR TRALMA
CRAMEOTOMIA FOR TRAUMA EDAD =17
FROCEDIMIENTOS ESFIN ALES

PROCEDIMIENTOS WASCULARES EXTRACRANEALES
LIBERACION DE TUMEL CARPIAND

PROC. SOBRE M.CRAMEALES Y PERIF ¥ OTROS PO C CC
FROC. SOBRE M.CRAMEALES Y PERIF W OTROS PO 5 CC
TRASTORMOS ¥ LESIDIMES ESPINALES

MEOPLASIAS DE SISTERA MERWIOS D CON O
MEOPLASIAS DE SISTERA MERWION D SIN CC
TRASTORMOS DEGEMERATIVOS DE SISTEMA MERWVIDSO
ESCLERDSIS MULTIPLE % ATAXIA CEREBELOSA

TRAST. CEREBROWASCULARES ESPECIFICOS EXCEPTD AT
ACC ISQUEMICD TRANSITORIO Y OCLUSIONES PRECERER.
TRAST. CEREBROMWASCULARES MO ESPECIFICOS CON CC
TRAST. CEREBROMVASCULARES MO ESPECIFCOS 51N CC
TRASTORMOS MERWIDS CRANMEALES Y PERIFERICOS CON CC
TRASTORMOS MERWIDS CRAMEALES ¥ PERIFERICOS 51N CC
IMFECC. SISTERAA MERMIOSD EXC. MENIMNGITIS WIRICA
IWEMIM GITIS WIRICA,

EMCEFALORATLA HIPERTEMSI WA,

ESTUPCR % COMA MO TRALMATICDS

COMWLLSIOMES ¥ CEFALEA EDAD =17 CON CC
COMWULSIOMES ¥ CEFALEA EDAD =17 SIM CC

CITROS TRASTORMO5 DEL 5I5TEMA MERWIDS0 CON CC
CTROS TRASTORM OS5 DEL 5I5TERA MERWIDS0 51N CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE RETINA

FROCEDIMIENTOS SOBRE ORBITA

PROCEDIMIENTOS PRIMARIOS SOBRE (RIS

PROC. SOBRE CRISTALINC COM O 51N WITRE CTOMLA,
PROC. EXTRAOCULARES EXCEPTO ORBITA EDAD=17
PROC. EXTRAOCULARES EXCEPTO ORBITA EDAD <18
PROC. INTRADCUL. EXC. RETINA, RIS ¥ CRISTALING
HIFEMA

IMFECCIONES AGUDAS MAYDRES DE OJO

TRASTORMOS MEUROLDGICOS DEL QIO

CTROS TRASTORMOS DEL CI0 EDAD=1T CON CC

CTROS TRASTORM OS5 DEL QIO EDAD=1T 51N CC

CTROS TRASTORM O DEL OI0 EDAD=15

PROC. MAYORES CABEZA Y CUELLD EXC. MEDPL MALIGHA
SIALOADEMECTOMIA

PROC. GLANDULAS SALIVARES EXC SIALDADENECTOMIA
REFARACION DE HEMDIDURA LABIAL Y PALADAR
FROCEDIMIENTOS S0BRE SEMDS % MASTOIDES EDAD =17
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GRD DESCRIPCION
54 | PROCEDIMIENTOS SOBRE SEMOS ¥ MASTOIDES EDAD <18
55 | PROC MISCELAMEDS EN QID0D, MARIZ, BOCA Y GARGANTA
56 | RINDPLASTIA
57 | PROC A&VAEXC AMIGDALEC. Y0 ADEMODIDEC. EDAD =17
58 | PROC A&WAEXC AMIGDALEC. Y0 ADEMODIDEC. EDAD <18
59 | AMIGDALECTOMIA /0 ADENOIDECTOMIA SOLD, EDAD =17
60 | AMIGDALECTOMIA /0 ADENOIDECTOMIA SOLD, EDAD <18
61 | MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBD EDAD=17
62 | MIRINGOTOMIA CON INSERCION DE TUBD EDAD<18
63 | OTROS PO SOBRE DIDD, MARIZ, BOCA ¥ GARGANTA
64 | MEDPLASIA MALIGHNA DE DID0, MARIZ, BOCAY GARGANTA
65 | ALTERACIOMES DEL EQULIBRID
66 | EPISTAXIS
67 | EPIGLOTITIS
62 | OTITIS MEDIAE ITRS EDAD=17 CON CC
69 | OTITIS MEDIAE ITRS EDAD=17 SIN CC
70 | OTITIS MEDIAE ITRS EDAD<18
71| LARINGOTRAQUEITIS
77 | TRAUMATISMO ¥ DEFORMIDAD MASAL
73 | OTROS DIAG. DIDO, MARZ, BOCA Y GARGANTA EDAD =17
74 | OTROS DIAG. DIDO, MARZ, BOCA Y GARGANTA EDAD <18
75 | PROCEDIMIENTOS TORACICOS MAYORES
76 | OTROS PQ DE APARATO RESPIRATORIO COM CC
77 | OTROS PO DE APARATO RESPIRATORIO SIN CC
78 | EMBOLISMO PULMON AR
79 | INFECC E INFLAMACIONES RESPIRATORIAS E=17 CON CC
80 | INFECC E INFLAMACIONES RESPIRATORIAS E =17 SIN CC
87 | NEDPLASIAS RESPIRATORIAS
83 | TRAUMATISMO TORACICO MAYOR CON CC
84 | TRAUMATISMO TORACICO MAYOR SIN CC
85 | DERRAME PLEURAL CON CC
86 | DERRAME PLELURAL SIN CC
87 | EDEMA PULMORAR E INSUFICIENClA RESPIRATORIA,
82 | EMNFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
89 | MEUMONLA SIMPLE ¥ PLEURITIS EDAD =17 CON CC
90 | WEUMONLA SIMPLE ¥ PLEURITIS EDAD =17 SIN CC
97 | WEUMOPATIA INTERSTICIAL COM CC
93 | WEUMOPATIA INTERSTICIAL SIN CC
94 | NEUMOTORAX CON CC
95 | WEUMOTORAX SIN CC
95 | BRONQUITIS ¥ ASMA EDAD =17 CON CC
97 | BROWQUITIS ¥ ASMA EDAD =17 SIN CC
99 | SIGNDS ¥ SINTORAS RESPIRATORIOS CON CC
100 | SIGMOS ¥ SINTOMAS RESPIRATORIDS SIN CC
101 | OTROS DIAGHOSTICOS DE APARATC RESPIRATORID CON CC
102 | OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO RESPIRATORID 51N CC
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103
104
105
106
107
108
110
111

1%
1=
114
115
116
17
118
k!
120
121

122
143
124
125
146
127
128
129
120
131

132
133
134
135
136
137
138
139
140
141

142
14z
144
145
146
147
145
149

TRASPLANTE CARDIACD

PROC. WALSILAS CARDIACAS CON CATETERISMO CARDIACD
PROC. WALSUILAS CARDIACAS 51N CATETERISMOD CARDIACD
BYFAYS COROMARID CON CATETERIZMD CARDIACD

BvFASS COROMARID SIN CATETERISMD CARDIACD

CTROS PROCEDIMIENTOS CARDIOTORACICDS
FROCEDIMIENTOS CARDICWASCULARES MAYORES CON CC
PROCEDIMIENTOS CARDICWASCULARES MAYORES 5IM CC
FROCEDIMIENTOS CARDICWASCULARES PERCUTAME D5
AMPUT. POR TRAST. CIRCUL. EXC. M.SUP Y DEDOS PIE
AMPUT. M.SUP Y DEDOS PIE POR TRAST. CIRCULATORI O
IMPL. MARCAPAS S PERM. COM LAM FALLO CARD. O SHOCE
IMPL IMARCAPASOS PERM. SIM |AM, FALLD CARD. O SHOCK,
REWISION MARCAPASOS EXC SUSTITUCION DE GEMERADOR
REWISION MARCARASDS POR SUSTITUCION DE GEMERAD OR
LIGADURAY STRIPFIMG DE WENAS

CTROS PROCED. QUIRLRGICOS DE ARARATD CIRCULATORIO
TRAST. COM LAM Y COMPL CARDICWASC, ALTA CON WIDA
TRAST. COM 1AM 51N COMPL CARDI CVASC ALTA CON WIDA
TRASTORMOS CIRCULATORIOS COR 1AM, EXITUS
TRAST.CIRC EXC. 1AM, CON CATETER. ¥ DIAG. COMPLEID
TRAST.CIRC EXC 1AM, CON CATETER.SIN DIAG. COMPLEID
ENDOCARDITIS AGUDA Y SUBAGLDA

IMSUFICIEMCLA CARDIACA Y SHOCK

TROMBOFLEBITIS DE WEMAS PROFLNDAS

FARAD A CARDIACA, CAUSA DESCONDCIDA

TRASTORMOS WASCULARES PERIFERICDS CON CC
TRASTORMOS WASCULARES PERIFERICDS 5IM CC
ATERDSCLERDS IS CON CC

ATERDSCLERDS 15 51N CC

HIFERTERN 510

TRAST. CARDIAC COMGEMITOS ¥ WALYLILARES E=17 CCC
TRAST, CARDIAC COMGEMITOS ¥ WALYUILARES E=175 CC
TRAST. CARDIACDS CONGENITOS ¥ WALVLLAREY EDAD <18
ARRITILAS CARDIACAS Y TRAST. DE CONDUCCION CON CC
ARRITIIAS CARDIACAS ¥ TRAST. DE CONDUCCION 51 CC
AMGINA DE PECHD

SIMCOPE % COLAPSOD CON CC

SIMCOPE Y COLAPSOD 51N CC

DOLOR TORACICO

CTROS DIAGNDSTICOS DE APARATO CIRCULATORIO CON CC
CTROS DLAGNDSTICOS DE APARATO CIRCULATORID SN CC
RESECCION RECTAL CON CC

RESECCION RECTAL SIM CC

PROC. MAYORES INTESTING DELGAD QY GRUESD CON CC
PROC. MAYORES INTESTING DELGAD DY GRUESOD 5IN CC
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150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
1658
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
185
186
187
188
189
191
197
193
194
195
196
197

ADHESIOLIS IS PERITOMEAL CON CC

ADHESIOLIS IS PERITOMEAL 51N CC

PROC, MEMORES IMTESTINDG DELGADD ¥ GRUESD CON CC
FROC MENORES IMTESTIND DELGADD % GRUESD 5N CC
PROC. ESTOMAGD, ESORAGD Y DUODEN O EDAD =17 CON CC
PROC. ESTOMAGD, ESOFAGD Y DUODENQ EDAD =17 51N CC
PROC. 50BRE ESTOMAGD, ESOFAGO Y DUCDEND EDAD <18
FROCEDIMIENTOS SOBRE AMO Y ENTERDSTOMIA CON CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE AMO Y ENTERDSTOMIA SIM CC
PROC. HERNIA EXC. INGUIMAL ¥ FEMORAL E=17 CON CC
PROC HERMIA EXC. INGUIMAL ¥ FEMORAL E=17 SIN CC
PROC. 50BRE HERMIA INGUINALY FEMORAL E=17 CON CC
PROC, SOBRE HERMIA INGUINAL Y FEMORAL E=17 51N CC
FROCEDIMIENTOS S5OBRE HERNMIA EDAD <18
AFPENMDICECTOMIA CON DIAG. PRINCIFAL COMPLIC, C CC
APEMDICECTORIA COMN DIAG, PRINCIPAL COMPLIC. 5 CC
APEMDICECTORIA SN DIAG, PRIMCIBAL COMPLIC, C CC
APEMDICECTORIA 51N DIAG. PRIMCIBAL COMPLIC. 5 CC
FROCEDIMIENTDS 30BRE BOCA CON CC
FROCEDIMIENTDS SOBRE BOCA 51N CC

CTROS PO SOBRE ARARATO DIGE STIVD CON CC

CTROS PO SOBRE ARARATO DIGESTIVD SN CC
MEDPLASLA MALIGNA DIGESTA CON CC

MECPLASIA MALIGNA DIGESTIVA SIN CC

HEMORRAGLA GASTROINTESTIMNAL CON CC

HEMORRAGLA GASTROIMTESTIMAL 5N CC

ULCERA PEFTICA COMPLICADA

ULCERA PEFTICA MO COMPLICADA CON CC

ULCERA PEFTICA MO COMPLICADA SN CC

EMFERMEDAD INFLAMATORLA INTESTIMNAL

CBSTRUCCION GASTROINTESTIMNAL CON CC
CBSTRUCCION GASTROINTESTIMAL 51N CC

ESOFAG, GASTROEMT. ¥ TRAST.DIG, MISCEL. E=17 C CC
ESOFAG, GASTROEMT. ¥ TRAST.DIG, MISCEL. E=17 5 CC
TRASTDEMTY BUCALES EXC EXTRACCY REPOSIC E=17
TRAST DEMTY BUCALES EXC EXTRACCY REPOSIC E<18
EXTRACCICNES ¥ REPOSICIONES DEMTALES

CTROS DIAG, DE APARATO DIGESTID EDAD =17 CON CC
CTROS DIAG, DE ARPARATO DIGESTIVD EDAD =17 5IM CC
FROC. 50BRE PANCREAS, HIGADD Y DERMACION CON CC
FROC. 50BRE PANCREAS, HIGADDY DERIVACION 51N CC
PROCYIA BILIAR EXC COLECISSOLO, CO5ECBCCC
PROCYIA BILIAR EXC. COLECISSOLO, CO5ECBS CC
COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION 1A BILIAR CON CC
COLECISTECTOMIA COM EXPLORACION W14 BILIAR SIN CC
COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION WIA BILIAR CON CC
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198
1599
Z00
Z01
02
03
204
Z05
Z06
207
2038
Z09
10
11
i
13
16
7T
18
19
ol
Zi1
iii
i3
i
15
Zi6
IHT
i
219
230
3
i3
233
34
Z35
Z36
37
Z38
739
2410
41
247
43
44
45

COLECISTECTOMIA 51N EXPLORACION WIA BILLAR SIN CC
FROC. DIAG, HERATOBILIAR FOR NEQFLASIA MALIGHNA
PROC. DIAG. HEPATOBILIAR EXC POR NEOPLASLA MALIG.
CTROS PO HEPATOBILIARES O DE PANCREAS

CIRRDSIS % HEPATITIS ALCOROLICA,

MEOFLASIA MALIG, SISTEMA HERFATOBILIAR O PAMCREAS
TRASTORMOS DE PARCREAS EXCEPTO NEOPLASLA MALIGN A
TRAST. HIGADD EXC. M. MALIG., CIRROSIS,HEPALC. C CC
TRAST. HIGADD EXC. N MALIG., CIRROSIS, HEPALC. 5 CC
TRASTORMNOS DEL TRACTO BILLAR COM CC

TRASTORMOS DEL TRACTO BILLAR 51N CC

REIMPL. MAYOR ARTICULACION ¥ IW.EXTR.IMF 5 INFEC.
PROC CADERA Y FEMUR EXC. ARTICUL. MAYOR E=17 € CC
PROC CADERA Y FEMUR EXC. ARTICUL. MAYOR E=17 5 CC
PROC. CADERA Y FEMUR EXC. ARTICULACION MAYOR E<18
AMPUTACION TRAST. MUSCULDESD. ¥ TENDD COMECTIVO
BIOF51A5 SISTEMA MUSCULDESG. Y TENDD COMNECTIVD
DESBRIDUHER.E InJ.PIEL EXC.HER ABIERTA POR TRAST.M
PROCEXTINFY HUM.EXC.CADERA, PIE, FEMUR E =17 C CC
PROCEXTINFY HUM.EXC CADERA, PIE FEMUR E=17 5 CC
PROC. EXTR.MEY HUMERD EXC.CADERA PIE,FEMUR E<18
FROCEDIMIENTOS 50OBRE LA RODILLA CON CC
FROCEDIMIENTOS 50BRE LA RODILLA 51N CC

PROC. MAYORES HOMBROYCODO, U OTROS EXTR.SUP CON CC
PROC HOMBRO,CODD O ANTEB. EXC MAYOR DE ART C CC
FROCEDIMIENTOS SOBRE EL FIE

FROCEDIMIENTOS SOBRE TENDOS BLANDOS CON CC
FROCEDIMIENTOS SOBRE TENDOS BLANDOS 51N CC

PROC. MAYOR PULGAR O ARTIC U OTROS MAND O MURN C CC
PROC. MAND O MURECA, EXCPROCMAYORES ARTIC 5 CC
EXCI5 LOCAL Y ELIM. DISPFUACINTER. CADERA YFEMUR
EXCIS LOC Y ELIM.DISPFUAC INTER EXC CAD YFEMUR
ARTROSCOFIA

CTROS PO S MUSCULOES Q. Y TENDO COMECTIWG CON CC
CTROS PO S.MUSCULOES Q. Y TENDO COMECTIVO 51N CC
FRACTURAS DE FEMUR

FRACTURAS DE CADERA Y PELWIS

ESGUINCE DESGARRO Y LUXAC CADERA, PELYIS ¥ MUSLD
CSTECMIELITI S

FRACTURAS PATOLY M. IWMALIGNA MUSCULDESQY TCOMEC
TRASTORMOS DE TENDO COMECTIYVO CON CC

TRASTORMOS DE TENDO COMECTIVO SIN CC

ARTRITIS SEPTICA

FROBLEMAS MEDICOS DE LA ESPALDA,

EMF. OSEAS Y ARTROPATIAS ESPECIFICAS CON CC

EMF. OSEAS Y ARTROPATIAS ESPECIFCAS 5N CC

49




GRD

DESCRIPCION

46
27
28
49
£50
Z51
52
#53
254
455
Z5h
57
Z58
#59
Za0
261
62
263
264
265
266
267
68
269
270
£
73
73
274
275
276
2TV
278
279
280
£81
82
Z83
254
485
280
287
288
89
90
91

ARTROPATIAS MO ESPECIFICAS

SIGMOS Y SINTORAS SI5T MUSCULOES Q. Y T.COMECTIVD
TEMDIMITIS, MIDSITIS Y BURSITIS

CUIDADOS POSTERIORES, 5. MUSCULDESQ. Y T.COMECTIWD
FRACT, ESG., DESG.Y LUX ANTEB. MANO,PIE E=17 C CC
FRACT ESG., DESG.Y LUX ANTER. MANO,PIE E=17 5 CC
FRACT, ESGUINCE, DESGY LUX AMTER. MAND PIE E<18
FRAC. ESG. DESGY LUX BRAZOPIER EXC.PIE E=17C CC
FRAC.,ESG. DESGY LUK BRAZOFIER. EXC.PIE E=175 CC
FRACT,E5G., DESG.Y LUX BRAZD, PIERMA EXCPIE E<18
OTROS DIAG, 55T MUSCULDESD. Y TENDD COMECTIVO
MASTECTOMIA TOTAL POR NEDPLASIA MALIGN A CON CC
MASTECTOMIA TOTAL POR MEDPLASLA MALIGNA SIM CC
MASTECTOMIA SUBTOTAL POR MEQPLASLA MALIGNA CON CC
MASTECTOMIA SUBTOTAL POR MEDPLASLA MALIGNA 3N CC
PROC MAMA PROCESD MO MALIG EXC BIOPSIAY EX LOCAL
BIOPSIA MAMA Y EXCIS LOCAL POR PROCESD MO MALIGNO
INLPIEL /0 DESBRID.ULCERA CUTAMEA, CELULIT C CC
INLPIEL 0 DESBRID.ULCERA CUTAMEA, CELULIT 5 CC
[MJ.PIEL %O DESBR.EXCULCERA CUTANEA, CELULLC CC
[NJ.PIEL %0 DESBR.EXCULCERA CUTANEA,CELULLS CC
FROC. DE REGION PERLAMAL Y EMFERMEDAD PILOMIDAL
FROC. PLASTICOS SOBRE PIEL, TSUBCUTAMED Y MAMA,
COTROS PROC SOBRE PIEL, TSUBCUTANED ¥ RAAMEA CON CC
COTROS PROC SOBRE PIEL, TSUBCUTANED ¥ RAARA SIN CC
LLCERAS CUTAMEAS

TRASTORNOS MAYORES DE PIEL CON CC

TRASTORMOS MAYORES DE PIEL SIN CC

PROCES OS5 MAALIGHN 05 DE RAAMA CON CC

PROCESO5 MAALIGHN 05 DE MAAMA SIN CC

TRASTORMOS MO MALIGNDS DE MARA

CELULITIS EDAD =17 CON CC

CELULITIS EDAD =17 SIN CC

CELULITIS EDAD <18

TRAUMATISMO DE PIEL TSUBCUTANED Y MAMA E=17 C CC
TRAUMATISMO DE PIEL TSUBCUTANMED Y MAMA E=17 5 CC
TRAUMATISMO DE PIEL, TSUBCUTANE DY MAMA EDAD <18
TRASTORMOS MEMORES DE LA PIEL CON CC

TRASTORMOS MEMORES DE LA PIEL 51N CC

AMPUT I IMF POR TRASTEMDOCRIN O MUTRIC. ¥ METAR.
FROCEDIMIENTDS 50BRE SUPRARREMALES E HIPOHSIS
INLFIEL Y DESB.HERIDATRAST.ENDOCR, MUTR.YMETAB.
FROCEDIMIENTDS QUIRLRGICOS FARA DBESIDAD
FROCEDIMIENTDS SOBRE FARATIROIDES

PROCEDIMIENTDS SOBRE TIROIDES

FROCEDIMIENTOS S0BRE TRACTC TIREDGLOSD
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297
293
294
2935
236
297
295
299
300
20
30
303
304
305
306
207
308
309
310
311
32
313
314
315
316
37
318
319
30
341
3i
3is
3
345
36
3T
3i8
319
330
331
332
333
334
335
336
337

CTROS PO EMD OCRIN O, MUTRIC. Y METABDLICOS CON CC
CTROS PO END OCRIN O3, NUTRIC Y METABDLICOS 51N CC
DIABETES EDAD =35

DIABETES EDAD <=6

TRAST. MUTRICY METABOLICOS MISCELAMEDS E=17 CCC
TRAST. MUTRICY METABOLICOS MISCELAMEDS E=17 5 CC
TRAST. MUTRICION. % METABOLICOS MISCELANEDS E <18
ERRORES INMATOS DEL METABOILISMD

TRASTORNOS ENDOCRINGS CON CC

TRASTORMOS ENDOCRINGS 51N CC

TRASFPLANTE REMAL

PROC RINON, URETER ¥ PROC. MAYVEIGA POR NEOPLASIA,
PROC RINON, URETY PROC MAYWENGA PNO NEOP C CC
PROC. RAON URETY PROCIMAYVEIIGS PNO NEDP 5 CC
PROSTATECTORIA CON CC

PROSTATECTOMIA 51N CC

PROCEDIMIENTOS MEMORES SOBRE WENGA CON CC
FROCEDIMIENTOS MEMORES 50BRE VENGA 51N CC
FROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES CON CC
PROCEDIMIENTOS TRAMS URETRALES SIM CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE LURETRA, EDAD =17 CON CC
FROCEDIMIENTOS 3OBRE URETRA, EDAD =17 5N CC
FROCEDIMIENTOS 30OBRE URETRA, EDAD <14

OTROS PROCED. QUIR. SOBRE RINDMN ¥ TRACTD URINARID
IMSLIFICIEMCLA REMAL

ADMISION PARA DIALISIS REMAL

NEOPLASIAS DE RIFON ¥ TRACTO LIRINARIO CON CC
NEOPLASIAS DE RINON ¥ TRACTO LIRINARID SIN CC
INFECC. DE RIFION ¥ TRACTO URINARIO EDAD =17 CON CC
IMFECC. DE RI¥DM ¥ TRACTO LRIMARIO EDAD=1T 5N CC
IMFECCIONES DE RBON Y TRACTO URINARID EDAD <218
CALC URIM. CON CC Y0 LUTOTRIPEXTRAC. ONDA CHOQUE
CALCULOS URINARIOS 51N CC

SIGH DS Y SINTORAS RINON ¥ TRACTO URIN.E=17 CON CC
SIGH DS ' SINTOMAS RINON ¥ TRACTO URIN E=17 SIN CC
SIGH DS ' SINTOMAS RINON ¥ TRACTO URINARID EDAD <18
ESTEMOSI5 URETRAL EDAD =17 CON CC

ESTEMO5I5 URETRAL EDAD =17 5IM CC

ESTEMO5I5 URETRAL EDAD <15

OTROS DIAG. RINON ¥ TRACTO URINARIO E=17 CON CC
OTROS DIAG. RINON ¥ TRACTO URINARIO E=17 SIN CC
OTROS DIAG. DE RINON ¥ TRACTO LIRINARIO EDAD <18
FROCED. MAYORES SOBRE PELWIS MAS CULIMNA CON CC
FROCED. MAYORES 30BRE PELYWIS MASCLLINA SIN CC
FROSTATECTOMILA TRANSURETRAL CON CC
PROSTATECTORIA TRAMSURETRAL 51N CC

51




GRE

DESCRIPCIAN

338
339
240
BN
347
343
344
345
346
47
348
349
250
351
352
353
354
355
356
357
358
259
260
261
3602
303
304
365
366
367
368
269
270
EX
37
373
374
375
376
37T
378
279
280
381
382
383

FROCED. S0OBRE TESTICULD, MEOPLASLA MALIGHNA
FROCED. S0OBRE TESTICULD, PROCESD MO MALIGND E=17
FROCED. SOBRE TESTICULD, PROCESD MO MALIGND E<15
FROCEDIMIENTOS SOBRE EL PEME

CIRCUMCISION EDAD =17

CIRCUMCISION EDAD =18

OTROS PO AR GENITAL MASC, PARA MECPLASLA MALIGNA
OTRODS PO DE APGENITAL MASC EXC PARA M AMALIGRNA
MEDPLASIA MALIGNA, APAREATD GEMITAL MASC, CON CC
MEDPLASIA MALIGNA, APARATD GEMITAL MASC, 5N CC
HIFERTROFLA PROSTATICA BEMIGN A CON CC

HIFERTROFLA PROSTATICA BEMIGH A 51N CC

IMFLAMACION DE APARATO GEMITAL MASCULING
ESTERILIZACIDN, MARCHN

COTROS DIAGNOSTICOS DE AFPARATO GENITAL MASCULING
EWISC PELVICA HISTERECT RADICAL ¥ WU LVECT RADICAL
FROC UTERD, AMEIDS M.MALIGNA MO OWAR M ANMEL C CC
FROC UTERD, ANEIDS MMALIGNA MO OWAR NI AMEL 5 CC
PROC. DE RECONSTRUCCION ARARATO GEMITAL FEMERN MO
PROC. UTERD Y ANEIOS M.MALIGNA DE CWARID O AMEIDS
FROC.UTERD ¥ AMEICS CAIN 5ITUY ENO WMALIG, C CC
FROC UTERD ¥ AMEICS CAIN SITUY EMO MALIG, 5 CC
PROCEDIMIENTOS SOBRE WAGINA, CERVEX Y WULVA
IMTERRUFE TUBARICA POR LAPARCS COPIA Y LARARDT ORI A,
IMTERRUPCION TUBARICA POR EMDOSCORLA

DILATY LEGRADC, COMIZ ¥ RADIC-IMPLANTE M MALIG.
DILATY LEGRADO, COMIZACION EXC POR M. MALIGNA
OTROS PROC. QUIRURGICOS DE APGENITAL FEMENIND
MEDPLASLA MALIGMNA, ARSEATD GEMITAL FEMEN., CON CC
MEDPLASIA MALIGMNA, ARAEATD GEMITAL FEMEN., 51N CC
IMFECCICIME S, ARARATOD GEMITAL FEREMIN O

TRAST. MEMSTRUALES ¥ OTROS PROBL. ARGEN.FEMENIN D
CESAREA, CON COMPLICACIONES

CESAREA, SN COMPLICACIONES

FARTC CON COMPLICACIONES

FARTOD 51N COMPLICACIONES

FARTC CON ESTERILIZACION /0 DILATACION Y LE GRADOC
PARTOD CON PO EXCEPTO DY L /D ESTERILIZACION
DIAGNOSTICOS POST-PARTO Y POST-ABORTO 51N PO
DIAGNOSTICOS POST-RARTO Y POST-ABORTO CON PO
EMBARAID ECTORICO

AMENAZA DE ABORTO

ABORTO 51N DILATACION Y LEGRADC

ABORTO CON DILATY LEGRADD ASPIRAC.O HISTERDTOMIA,
FALSO TRABAID DE PARTD

OTROS DIAG, ANTERARTO CON COMPLICACIONES MEDICAS
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384
392
393
394
395
397
398
399
4010
40
407
403
404
406
407
403
409
411
411
417
413
414
415
416
417
418
419
4310
431
437
433
474
475
47h
477
473
439
431
431
437
439
4410
449
447
443

CTROS DIAG. ANTEPARTO 51N COMPLICACIONES MEDICAS
ESPLEMECTOMIA EDAD =17

ESPLEMECTOMIA EDAD <18

OTROS PO HEMATOLOGICDS Y DE ORGANDS HEMOPOYETICOS
TRASTORMOS DE LOS HEMATIES EDAD =17

TRASTORMOS DE COAGLLAZITN

TRAST. 5. RETICULOENDOTELIAL E IMRLMITARIOS COM CC
TRAST. 3. RETICULDENDOTELIAL E IMMUMITARIOS 51N CC
LIMFORA Y LELCERLS CON PROCED. QUIRURGICD MAYTR
LIMFORA Y LELCEMLE MO AGUDA CON OTRDSY PO CON CC
LIMFORAA Y LELICERALA MO AGUDA CON OTROS PO 5N CC
LIMFORAA Y LELICERALA MO AGLIDA CON CC

LIM FORAA % LELCEMIA MO AGUDA SIN (CC
TRAST.IIELDFR. O MED. MAL DIFER. CON PO MAYOR C CC
TRAST.MIELOFR. O MEC, MAL DIFER. CON PO MAYOR 5 CC
TRAST.MIELOPROLIFER.C MED. MAL DIFER. CON OTRD PO
RADICTE RAFLA,

QUIMIOTERARLA

HISTORLA DE MEOPLASIA MALIGNA 5IN ENDOSCOPIA
HISTORLA DE MEOPLASIA MALIGNA CON ENDOSCOPRLA
CTROS TRAST MIELOPROLIF O MEQ. MAL DIFER. C CC
CTROS TRAT MIELOFROLIE O MED. MAL DIFER. 5 CC

FO POR EMFERMEDADE Y INFECCIONAS Y FARASITARIA
SEFTICEMIA EDAD =TT

SEFTICEMIA EDAD <18

IMFECCIOMNES POSTOPERATORIAS Y POSTRALIMATICAS
FIEBRE DE ORIGEN DESCONODCIDOD EDAD =TT CON CC
FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDOD EDAD=1T 5N CC
EMFERMEDAD WIRICA EDAD =17

EMF. WIRICA Y FIEBRE D'E QRIGEN DESCONOCIDO E<18
CTROS DIAG.DE EMFERMEDAD INFECCIOSA Y PARAS TARLA,
FOCON DIAGNDSTICO PRINCIFAL DE EMFERIMEDAD MEMTAL
REACCION ADAFTACAGUDA Y TRAST.DISFUNC, PAICOS0C
MELURDSIS DEFRESIWAS

MEURCISIS EXCEPTO DE PRESIVA

TRASTORMOS DE PERSOMALIDAD Y CONTROL DE IMPLLS0O5
ALTERACIONES ORGANICAS Y RETRASD MENMTAL

F3ICO515

TRASTORMOS MEMTALES DE LA INFANCLA,

CTROS DIAGNDSTICOS DE TRASTORNO MENTAL

IMIERTO CUTAMEC POR LESION TRALMATICA,
DESBR.HERIDA LESION TRAIMATICA EXCHERIDA ABIERTA
FROCEDIMIENTOS 3OBRE MAND POR LESION TRALMATICA
OTROS PROCED. QUIR. POR LESION TRALIMATICA CON CC
CTROS PROCED. QUIR. POR LESION TRALIBATICA 51N CC
LESIOIMES DE LOCAL MO ESPECIE O MULT. E=17 C CC
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445
445
447
445
449
450
451
452
453
454
455
456
457
458
459
450
441
462
463
454
465
486
467
4a8
459
4710
471
473
475
476
477
478
474
480
4587
483
491
493
454
530
531
532
533
534
535
536

LESIONES DE LOCAL MO ESFECIE O MULT. E=17 5 CC
LESIONES DE LOCAL MO ESFECIF O MULTIFLE EDAD =18
REACCIONES ALERGICAS EDAD =17

REACCIONES ALERGICAS EDAD <15

EMVERMEN. ¥ EFECTO TOXICD DE DROGAS EDAD =17 CON CC
EMVEMEN. ¥ EFECTO TOXICD DE DROGAS EDAD =17 5IN CC
EMVEMEMAMIENTO % EFECTD TOXICD DE DROGAS EDAD<18
COMPLICACIONES DE TRATAMIENTD CON CC
COMPLICACIONES DE TRATAMIENTC 51N CC

OTROS DIAG. LESION, ENVEMEN. ¥ EFECTOD TOXICO C CC
OTROS DIAG. LESION, ENWENEN. ¥ EFECTD TOXICO 5 CC
QUEMADLRAS, CON TRASLADD A OTRO CENTRD DE AGUDOS
QUEMADURAS EXTENSAS SIN PROCEDIMIENTD QUIRURGICD
QUEMADURAS MO EXTENSAS CON INJERTD DE PIEL
QUEMADURAS MO EXTENSAS CON DESBR HERIDA U OTRO PO
QUEMADURAS MO EXTERSAS 5IM PROCED. QUIRURGICO

PO CON DLAG, DE OTRD CONTACTO CON SERWIC 5ANITAR.
REHABILITACICN

SIGMOS Y SINTORAS CON CC

SIGNOS Y SINTOMAS SIM CC

CLDADOSY POST.COM HIST M.MALIGNMA COMO DIAG, SEC
CLDADOS POSTSIN HIST MALALIGN A CORMO DIAG. SEC.
OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EM EL ESTADD DE SALUD
P EXTENS WD SIM RELACION CON DIAG. PRINCIPAL
DIAGNOSTICO PRIMCIFAL MO MALIDD COMO DIAG DE ALTA
MO AGRUFABLE

FROC. MAYDRES ARTICULAC MLINFERIOR, BILATO MLILT.
QUEMADURAS EXTENSAS CORN [NTERVEMCION QUIRLRGICA
D1AG, DEL 5.RESPIRATORIC CON VENTILACION ASISTIDA

PO PROSTATICO MO RELACIOMADD CON DIAG, PRIMCIRAL

PO MO EXTEMSIVO NO RELACIONADO COM DIAG. PRINCIPAL
COTROS PROCEDIMIENTOS WASCULARES CON CC

COTROS PROCEDIMIEMTOS WA CLULARES 3N CC

TRASFLANTE HEPATICD

TRAQUEDSTOMLA CON TRAST. BOCA, LARINGE O RARIN GE
TRAQUEDSTORMIA, EXC. TRASTBOCA, LARINGE O FARINGE
PROC MMAYORES REIMPL ARTICULALC ¥ M.EXTR. SUPERIOR
COLECISTE CLAPARDSC.SIN EXPLOR.CONDUCTO BIL C CC
COLECISTE CLARARDSCSIN EXPLOR.CONDUCTO BIL 5 CC
CRAMECTOMLA CON CC MAYOR

PROC. 5 MERWIOSD EXCEPTO CRANEDTOMIA CON CC MAYOR
AT, OCLUS PRECER, COMWUL ¥ CEFALEA COM CC MAYOR
OTROS 5.MERWIOSO EXC AT CONVILY CEF C CC MAYOR
FROCEDIMIENTOS DCULARES COMN CC MAYOR

TRASTORMOS DCULARES CON CC MAYOR

PROC. ORL ¥ BUCALES EXC. PROC MAY CABEZAY CUELLD
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537
kL
539
540
541
i
i
544
i
i ]
547
i b
249
550
551
552
553
554
555
556
557
558
559
560
561
e
563
564
565
Yl
567
el
569
570
571
57
573
574
575
576
=rr
578
579
SE0
581
S8

CRLY BUCALES CON CC MAYOR

PROCEDIMIENTOS TORACICOS MAYORES CON CC MAYDR
PROC. RESPEXC. PROCTORACICOS MAYORES C CC MAYOR
IMFECC. E INFLAMACIONES RESFIRAT, COM CC IMAY DR
TRASTRESPEXCINFECC, BROMNC)., ASRA CON CC MAYOR
BROMOUITIS ¥ ASMA CON CC MAYOR

TRAST.CIRC EXCLAM, EMDOC. ICCY ARRIT. © CC MAYOR
ICCY ARRITILA CARDIACA COM CC MAYOR
FROCEDIMIENTO WALYU LAR CARDIACD CON CC MAY DR
BYFASS CORCNARID CON CC MAYDR

CTROS PROCEDIMIEMTOS CARDIOTORACICOS CON CC MAYOR
IMPLANTALC, O REVISION DE MARCAPASDS CON CC MAYDR
PROCED. CARDIDWASCULARES MAYDRES CON CC MAYDR
CTROS PROCEDIMIEMTDS WASCULARES CON CC MAYDR
ESOFRAG, GASTROENTY ULCERA MO COMPLIC, C CC MAYOR
TRAST. DIG.EXCESOR GASTROY ULC N COMPC CC MAY
PROC AP DIGEST. EXC. HERMIA Y PROC MAYOR ESTOMAGD
FROCEDIMIENTOS SOBRE HERMLA COM CC WAYOR

PROC. PAMNCREAS, HIGADO ¥ OTROS WIA BILIAR EXC. TRA
COLECISTECT. ¥ OTROS PROC, HEPATOBIL, © CC MAYOR
TRAST. HERATOBILLARES ¥ DE PANCREAS CON CC MAYOR
PROCMUSC.ESQ. MAYOR EXC. ARTICMAYOR BILAT O MULT
PROC. MUSCULOESQUELETICOS MO MAYDRES CON CC MAYOR
TRASTMUSCULOESC. EXC OSTEOMIEL., ART.SEPTICA ¥ TRAS
CSTEDM, ARTRITIS SERY TRASTT.COMECT, © CC MAYOR
TRASTORMOS MAYORES DE FIEL Y MAMA CON CC MAYDR
CTROS TRASTORMOS DE FIEL CON CC MAYOR
FROCEDIMIENTOS SOBRE FIEL W MAMA CON CC MAYOR
PROCEDIMIENTOS ENDOCR, MUTRIC. ¥ METAB. EXCAMPUT
TRAST. ENDOCRING, MUTRIC. % METAB. EXC. TRAST. DE
PROC_RIFON ¥ TRACTO URIN. EXC. TRASPL. REMAL CON C
IMZLUFCIENCLA REMAL CON CC MAYOR

TRAST. RIMON ¥ TRACTO LRI, EXC. INSUFIC RENAL CON
TRASTORMOS APARATD GEMITAL MASCULING CON CC MAYDR
PROC. APARATO GEMITAL RAASCULING CON CC MAYOR
TRASTORMOS ARPARATO GEMITAL FEMENMIN O CON CC MAYOR
FROC. MO RADICALES AFAR. GEMITAL FER. CON CC MAYDR
TRAST. 3ANGRE, ORG HEMOPOY E IMMUNOL, © CC MAYOR
PROC. 5ANGRE, ORG, HEMOPOY E IMMUNCL, C CC MAYDR
LELICERLA AGUDA CON CC IMAYDR

TRAST. MIELOPROL % MEC. MAL DIFEREMC. C CC MAYDR
LIMFOORAA S LELICE MLA MO AGUD A CON CC RAYDR
PROC.LIMFORA, LEUCERIA Y TRASTMIELDFR. C CC MAYOR
INFECC % PARASITDSIS SISTEXC. SEPTIC. C CC MAYOR

PROC. PARA INFECC. Y PARASITOSIS 5I5T. C CC MAYOR
LESIONES EXCEPTO TRAUMA MULTIFLE CON CC MAYOR
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=T PROC. PARA LESIONES EXC. TRALMA MULT. C CC MAYOR
S84 SEFTICEMIA CON CC MAYOR

585 PROC IWMAYDOR ESTOMAGD ES ORAGD DUCDEN O DELGADD Y GR
SE6 TRASTORMOS ORALES ¥ BUCALES CON CC MAYOR, EDAD =TT
587 TRASTORMOSY ORALES ¥ BUCALES CON CC MAYOR, EDAD=18
11K MEDNATO, PESD AL NACER <750 G, ALTA CON WIDA,

GIIE: NEDNATO, PESO AL NACER <750 G, EXITUS

B4 MEDNATO, PESD AL MACER 750-999 G, ALTA CON WIDA,

B05 MEONATO, PESO AL MACER 750-3593 G, EXITUS

Bl6 MEDNATO, FESD 1000-1495 G, POSIGNIE, ATA WVIDA

BO7 MEDMATO, FESD 10001489 G, 5IM PO SIGHN. ATAVIDA,

BO% MEOMNATO, PESO AL MACER 1000-1499 G, EXITUS

B09 MEDMATO, PESD AL MACER 1500-1993 &, CON FOLIR.SIG
B10 MEDMATO, PESD AL MACER 1500-1993 &, CON FOLIR.SIG
a1 MECIMATD, PESD AL NACER 1500-1993 &, 51N F.OUIR.51G
b1 MECMATD, PESD AL MACER 1500-1993 &, 5IN FOUIR.51G
613 MECMATD, PESD AL MACER 1500-1993 &, 5IN FOUIR.51G
B14 MEDMATO, PESD AL MACER 1500-1593 &, 51N POUIR.5IG
B15 MEDMATO, PESD AL MACER Z000-24593 G, CON EQLIR.S5IG
B16 MEDNATO, PESD AL MACER Z000-2493 G, CON EQUIR.5IG
B17 MEDMATO, PESD AL MACER 2000-2499 3, 51N FOUIR.5IG
B1% MEDMATO, PESD AL MACER 2000-2499 & 51N POUIR.5IG
B19 MEDMATO, PESD AL MACER 2000-2499 3, 51N FOUIR.5IG
B0 MEDMATO, PESD AL MACER 2000-2499 & 51N POUIR.5IG

B21 MEDMATO, PESD AL MACER Z000-2493 3 51N POUIR.5IG
his MEDRMATO, PESD AL NACER =2499 G, CON POUIR SIGMIF
b3 MEQNATOD, PESD AL NACER =2499 G, CON POUIR SIGNIF
hid MEDNATD, PESD AL NACER =2499 G, CON FROCED. ABDOMI
b6 MEQNATO, PESD AL MACER =2499 G, 51N POQUIR.SIGNIF

b7 MEQNATO, PESD AL MACER =2499 G, 51N POQUIR.SIGNIF

bi% MEQNATO, PESD AL MACER =2499 G, 51N POQUIR.SIGNIF

B9 MEQNATD, PESD AL MACER =2499 G, SIN POQUIR.SIGMIF

B30 MEQNATD, PESD AL MACER =2499 G, SIN POQUIR.SIGMIF

B31 BFD Y OTRAS EMERESE CROMICAS ORIG.PERIODD PERIM.

B33 COTRAS ANDMALLAS COMGEM., MULT. % MO ESPEC, CON CC
h34 OTRAS ANDMALIAY COMGEN., MULT. % MO ESPEC, 5N CC
B35 CUIDADOS POST. MEONATALES FARA INCREMENTD DE PESO
B30 CUIDADOS POST LACTANTE INCREMENTD PESOE =280, <14
B37 MEDNATO, EXITUS PRIMER DIA, MACIDO EN EL CENTRO

B38 MEONATO, EXITUS PRIMER DIA, MO NACIDO EN EL CENTRO
B39 MEDNATO, TRASLADADC <5 DIAY, MACIDO EN EL CEMTRO
B0 MEDNATO, TRASLADADC=5 DIAS MO MACIDOD EN EL CENTRO
B MEONATO, PESO AL MACER =2499 G, OXIG.MEMEB. EXTRAC
G50 CESAREA DE ALTO RIESGOD CON CC

B51 CESAREA DE ALTO RIESGD SN CC

b5s FARTD WAGINAL ALTCY RIESGD COM ESTERILEL. YO D+L
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700
701

70Z
70z
704
705
706
o7
f08
709
Fall
11

Fals
fE
14
15
16
730
731

FE
733
734
737
738
FEE!
740
iz
744
745
76
a7
745
743
750
751

75
753
754
755
756
757
758
759
760
741

ol

TRACQUEDSTOMIA POR INFECCION WIH

WIH CON POY WENTILACION MECANICA 0 SOPCRTE AL,
WIH CON PO CON IMFECC, MAYORES MULT. RELACIDNADAS
WIH COM PO CON DIAGN D5TICD RELACIDNADD MAYOR
VIR COM PO SIN DIAGNOSTICO RELACIDNADO MAYOR

VIR COM IMFECC, MAYDRES MULT. RELACIONADAS CON TH
VIR CON IMFECC, MAYDORES MULT. RELACIONADAS 5IM TB
WIH COM VENTILACION MECANICA O SOPDRTE ALIMENTIC,
WIH CON DIAG, RELACIOMADD MAYOR, ALTA WOLUINTARLA,
WVIH CON DIAG MAYTIRES RELAC, CON DIAG MAYDRES MULT
WVIH CON DIAG MAYTIRES RELAC, CON DIAG MAYDORES MULT
WVIH CON DIAG MAYTIRES RELAC. SIN DIAG MAYORES MULT.
WIH CON DIAG MAYORES RELAC 5IN DIAG MAYDORES MULT.
WIH DIAG. RELACIONADD SIGN IFICATTY O, ALTA WOLLINT.
VIR CON DIAGNMOSTICD RELACIDMADD SIGNIFICATIVG

VIR CON COTROS DIAGNO5TICOS RELACIONADDS

VIR 5N OTROS DIAGHOSTICOS RELACIDNADOS
CRAMECTOMLA FARA TRALUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVD
PROC.COLUMM A CADERA FERMUR O MIEMB. TRAL A BLILT 511G
CTROS PO PARA TRALMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO

DIAG TRALRA MULT SIGNIE CABEZA, TORAX Y ML INF
CTROS DIAG. DE TRAIMA MULTIFLE SIGMIFICATIV O
REWIZION DE DERMACION VENTRICULAR EDAD <15
CRANEOTOMIA EDAD =18 CON CC

CRAMECTOMLA EDAD<TE 51N CC

FIBROSIS QUISTICA,

ABUSO O DEPENDEMCIA DE QPIACEDS, ALTA VOLUNTARLA,
ABUSO O DEPENDENCIA DE QPIACEDS CON CC

ABUSO O DEPENDENCIA DE QPIACEDS SIN CC

ABUSO O DEPEND. COCAIMA U OTRAS DROGAS, ALTA VOL.
ABUSO O DEPEND. DE COCAINA U OTRAS DROGAS CON CC
ABUSD O DEPEND. DE COCAINA U OTRAS DROGAY SIN CC
ABUSD O DEPEND. DE ALCOHOL, ALTA WOLUNTARLA
ABUSD O DEPENDENCIA DE ALCOHOL, CON CC

ABUS0O O DEPENDEMCIA DE ALCOROL, 51N CC
EMVEMEMAMIENTO FOR PLORO

REHABILITACION PARATRAST. COMPULSMND MUTRICICINAL
CUIDADOS POSTER. MIVEL TERCIARIO, EDAD —= 1 A¥O
FUSION WERTEBRAL CON CC

FUSION WVERTEBRAL 5IM CC

PROC. ESPALDAY CUELLD EXC. FUSION ESPINAL CON CC
PROC. ESPALDA Y CUELLOY EXC. FUSION ESPIMAL SIN CC
IMPLAMTES COCLEARES MULTICAN AL

HEMODFILLA, FACTORES Wil % [X

ESTUPCR Y COMA TRAUMATICOS, COMA =1 H
COMMOCION, LESION INTRACR, COMA=TH O 51N COMA E<18
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EES
Fad
765
fah
far
it
7ol
i
B
Tk
EEE;
7id
775
fih
T
I8
7y
Fal
781
Taz
EEES
74
785
fah
Tar
7as
730
791
79
79z
794
795
796
ar
798
799
200
201
Bz
IS
504
805
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N
B0a
809

ESTUPDR Y COMA TRAIMATICOS, COMA < 1 H, EDAD < 18
COMM., LES.INTRACR, COMA=TH, O 5IN COMAE =17 C CC
COMM., LES INTRACR. CORA<TH. O 5IN COMAE=17 5 CC
ESTUFOR Y COMA TRALIMAT, COMA<TH, EDAD=TT CON CC
ESTUFOR Y COMA TRALUMAT, COMA<TH, EDAD =TT 51N CC
COMVULSIONES ¥ CEFALEA EDAD <218 CON CC
COMVULSIOMES ¥ CEFALEA EDAD <18 5IM CC

IMFECC. E INFLAMACIONEY RESPIRAT EDAD <18 CON CC
IMFECC. E INFLAMACIONES RESPIRAT EDAD <18 SIN CC
MEUMOMLA SIMPLE % PLEURITIS EDAD =TS CON CC
MELMDM A 5 IMPLE ¥ PLELIRITIS EDAD =18 51N CC
BROMQUITIS Y ASMA EDAD <18 CON CC

BROMQUITIS % ASMA EDAD<TE 5N CC

ES0F, GASTROENTY TRAST.DIG. MISCEL. E=<18 CON CC
ES0F, GASTROENTY TRAST.DIG. MISCEL. E=18 51N CC
COTROS DIAG. DE ARARATO DIGESTIVGD EDAD=<TE CON CC
COTROS DIAG. DE ARARATO DIGESTIVGD EDAD<TE 51N CC
LELICERALA AGLIDA SIN PO MAYDR EDAD=TE CON CC
LELICERALA AGLUDA SIN PO MAYDR EDAD =18 5IN CC
LELICERALA AGLIDA SIN PO MAYDR EDAD =17 CON CC
LEUCEMIA AGUDA 5N PO MAYOR EDAD =17 51N CC
ANEM HEMOL, ADQUIR. O CRISIS EMFCELFALCIE E<18
OTROS TRASTORMOS DE LOS HEMATIES EDAD <18

PROC. MAYORES SOBRE CABEZAY CUELLD POR M .AALIGRA,
COLECISTECTOMIA LAFARCSC. CON EXPLORACYLA BILIAR
REIMPL. IAYOR ARTICY 1. EXTR.INFERIOR CON INFECC
DESBR.HERIDA E INJ.PIEL POR HER.ABIERTA, TRASTIAUS
DESBRID. HERIDA FOR LESIOMES CON HERIDA ABIERTA,
CRAMECT. TRALMA MULTSIGNIE C CC MAYDR MO TRALIR.
PROC. POR TRAUMA MULT SIGNIE EXC. CRAMEOTOMIA CO
DIAG, TRAUMA MULT. SIGNIF CON CC MAYOR MO TRALIM.
TRASFLAMTE DE PULMOIN

REWASCULARIZACION EXTREMIDAD INFERIOR CON CC
REWASCULARIZACION EXTREMIDALD INFERIOR SIM CC
TUBERCULDSIS CON PROCEDIMIENTD QUIRLRGICD
TUBERCULDSI5, ALTA VOLUNTARLA

TUBERCULDSIS CON CC

TUBERCLLDSI5 51N CC

MEUMOCISTORS

TRASPLAMTE DE MEDULA DSEA ALOGENICO

TRASFLANTE DE MEDULA O5EA AUTOLOGO

TRASFLAMTE SIMULTANED DE RI¥0ON % FANCREAS

FUSION VERTEBRAL AMTERIORPOST COMBINADA CON CC
FUSIOMN WERTEBRAL ANTERIOR/PONT. COMBINADA SN CC
PROC., CARDICY PERCUT. CON IMA, FALLD CARD. O SHOCK
CTROS PROC. CARDIOTOR, DIAG. PRIMCIRAL DE AN OMALLA,
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COLECCION “CUADERNOS DE DIRECCION ASEGURADORA”
Méaster en Direccién de Entidades Aseguradoras y Financieras
Facultad de Economia y Empresa. Universidad de Barcelona

PUBLICACIONES

1.- Francisco Abian Rodriguez: “Modelo Global de un Servicio de Prestaciones Vida y su interrelacion con
Suscripcién” 2005/2006

2.- Erika Johanna Aguilar Olaya: “Gobierno Corporativo en las Mutualidades de Seguros” 2005/2006

3.- Alex Aguyé Casademunt: “La Entidad Multicanal. Elementos clave para la implantacion de la Estrate-
gia Multicanal en una entidad aseguradora” 2009/2010

4.- José Maria Alonso-Rodriguez Piedra: “Creacion de una plataforma de servicios de siniestros orientada
al cliente” 2007/2008

5.- Jorge Alvez Jiménez: “innovacién y excelencia en retencién de clientes” 2009/2010

6.- Anna Aragonés Palom: “El Cuadro de Mando Integral en el Entorno de los seguros Multirriesgo”
2008/2009

7.- Maribel Avila Ostos: “La tele-suscripcion de Riesgos en los Seguros de Vida” 2009/20010
8.- Mercé Bascompte Riquelme: “El Seguro de Hogar en Espafia. Analisis y tendencias” 2005/2006

9.- Aurelio Beltrdn Cortés: “Bancaseguros. Canal Estratégico de crecimiento del sector asegurador”
2010/2011

10.- Manuel Blanco Alpuente:“Delimitacion temporal de cobertura en el seguro de responsabilidad civil.
Las clausulas claims made” 2008/2009

11.- Eduard Blanxart Raventos: “El Gobierno Corporativo y el Seguro D & O” 2004/2005

12.- Rubén Bouso Lopez: “El Sector Industrial en Espafia y su respuesta aseguradora: el Multirriesgo
Industrial. Proteccion de la empresa frente a las grandes pérdidas patrimoniales”2006/2007

13.- Kevin van den Boom:“El Mercado Reasegurador (Cedentes, Brokers y Reaseguradores). Nuevas
Tendencias y Retos Futuros” 2008/2009

14.- Laia Bruno Sazatornil: “L’ética i la rentabilitat en les companyies asseguradores. Proposta de codi
deontoldgic” 2004/2005

15.- Maria Dolores Caldés LLopis: “Centro Integral de Operaciones Vida” 2007/2008

16.- Adolfo Calvo Llorca: “Instrumentos legales para el recobro en el marco del seguro de crédito”
2010/2011

17.- Ferran Camprubi Baiges: “La gestion de las inversiones en las entidades aseguradoras. Seleccion de
inversiones” 2010/2011

18.- Joan Antoni Carbonell Aregall: “La Gestié Internacional de Sinistres d’Automobil amb Resultat de
Danys Materials” 2003-2004

19.- Susana Carmona Llevadot: “Viabilidad de la creacién de un sistema de Obra Social en una entidad
aseguradora” 2007/2008

20.- Sergi Casas del Alcazar: “El PLan de Contingencias en la Empresa de Seguros” 2010/2011
21.- Francisco Javier Cortés Martinez: “Analisis Global del Seguro de Decesos” 2003-2004
22.- Maria Carmen Cefia Nogué:“El Seguro de Comunidades y su Gestion” 2009/2010

23.- Jordi Cots Paltor: “Control Interno. El auto-control en los Centros de Siniestros de Automdviles”
2007/2008
24.- Montserrat Cunillé Salgado: “Los riesgos operacionales en las Entidades Aseguradoras” 2003-2004

25.- Ricard Doménech Pagés: “La realidad 2.0. La percepcién del cliente, mas importante que nunca”
2010/2011

26.- Luis Dominguez Martinez: “Formas alternativas para la Cobertura de Riesgos” 2003-2004
27.- Marta Escudero Cutal: “Solvencia Il. Aplicacién practica en una entidad de Vida” 2007/2008
28.- Salvador Esteve Casablancas: “La Direccion de Reaseguro. Manual de Reaseguro” 2005/2006

29.- Alvaro de Falguera Gaminde: “Plan Estratégico de una Correduria de Seguros Nauticos” 2004/2005
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30.- Isabel M2 Fernandez Garcia: “Nuevos aires para las Rentas Vitalicias” 2006/2007
31.- Eduard Fillet Catarina: “Contratacion y Gestién de un Programa Internacional de Seguros” 2009/2010

32.- Pablo Follana Murcia: “Métodos de Valoracién de una Compafiia de Seguros. Modelos Financieros
de Proyeccion y Valoracién consistentes” 2004/2005

33.- Juan Fuentes Jassé: “El fraude en el seguro del Automovil” 2007/2008

34.- Xavier Gabarrd Navarro: “"El Seguro de Proteccion Juridica. Una oportunidad de Negocio
2009/2010

35.- Josep Maria Galcera Gombau: “La Responsabilidad Civil del Automovil y el Dafio Corporal. La ges-
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