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Introducció 
 

 
 

El registre sistemàtic de la morbiditat atesa i de l’activitat assistencial de la xarxa 
sanitària de Catalunya és una eina imprescindible per als proveïdors, les 
administracions  sanitàries,  la  gestió  dels  centres,  l’anàlisi  de  la  qualitat,  
l’adequació  de l’atenció i la definició de la compra de serveis. 

 
La necessitat creixent d’informació sobre els diferents àmbits (poblacional, 
morbiditat, econòmic, etcètera) que intervenen en la presa de decisions ha fet que el 
CatSalut posi en marxa un nou pla de sistemes, integral i integrat, que permet 
relacionar entre si les diferents fonts de dades. Es per això que la informació que ja es 
recollia als diferents conjunts mínims bàsics de dades (CMBD) sobre l’activitat dels 
hospitals d’aguts, de la xarxa de salut mental i dels recursos sociosanitaris ha 
d’adaptar-se als nous requeriments d’aquest pla. 

 
Aquest manual detalla els nous requeriments específics del CMBD dels hospitals 
monogràfics psiquiàtrics. El registre recull informació sobre l’activitat 
d’hospitalització, aguda i subaguda dels centres hospitalaris públics o privats de 
Catalunya. 
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Requeriments del CMBD 
 

 
D’acord amb el nou Pla de sistemes, la transmissió de dades entre els proveïdors i el 
CatSalut es fa mitjançant una aplicació desenvolupada en HTML anomenada gestió 
de transferència de f itxers (GTF). Aquesta aplicació preveu que cada UP disposi 
d’una unitat de gestió de transferència de fitxers (UGTF) individualitzada que és 
l’espai per lliurar i rebre fitxers de qualsevol tipus en l’àmbit del CatSalut. A partir 
de l’any 2003, la tecnologia utilitzada pel CMB per poder comunicar-se amb els seus 
proveïdors és la de GTF. 

 
Cada UP que hagi d’enviar i rebre fitxers ha de disposar d’un ordinador connectat a 
Internet, o bé estar connectat a la xarxa d’àrea estesa del CatSalut (XAE-SCS) o al 
servidor interpista del CatSalut. L’estació de treball ha de disposar de: 

 
• Windows 95/98 o Windows NT 
• Navegador Netscape o Microsoft Internet Explorer versió 4.0 o superiors 
• Jinitiator 1.1.5.21.1 
• Acrobat Reader versió 3.0.1 
• WinZip 

 
La informació viatja en mode segur (https-SSL), raó per la qual no cal encriptar el 
fitxer, però si que cal comprimir-lo amb qualsevol versió del programari WinZip. 

 

Característiques del fitxer de comunicacions 
 

Els fitxers que s’envien al CatSalut han de complir les especificacions següents: 
 

• El contingut del fitxer ha de complir l’estàndard de joc de caràcters 
ISO/8859-1 (tots els camps que el componen es consideren alfanumèrics, 
sigui quin sigui el seu contingut –alfabètic, numèric o data). 

 
• El fitxer s’ha de trametre comprimit. La compressió prevista és la que 

suporta per defecte el programari WinZip de WinZip Computing, Inc. 
(http://www.winzip.com/). 

 
• Fitxer ASCII tipus text, d’amplada variable amb un màxim de 500 bytes. 

El fitxer de comunicacions està format per dos tipus de registres: 

• Registre de capçalera: és un registre únic per fitxer que indica totes les 
dades bàsiques que identifiquen unívocament la tramesa (UP, aplicació, 
període de tramesa, nombre de registres, etc.). 

• Registre de dades: és el registre que conté les dades d’activitat 
realitzada a cada pacient atès. El registre de dades està format per: 

 
Variables comunes a tots els CMBD: 

Identificatives personals 
Relacionades amb el procés 
Clinicoassistencials 

Variables específiques de cada CMBD 
Variables d’identificació del registre 

http://www.winzip.com/)�
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Nomenclatura del fitxer 

 
 
El nom del fitxer ha de seguir l’estructura següent: APLuuuuu999999t.zip 

 
• APL: és el codi de l’aplicació que gestiona les dades que conté el fitxer. 

 
• uuuuu: és el codi de la unitat proveïdora (UP) origen i/o destinació 

del fitxer. En cas de correspondre a una única UP aquest codi és el mateix. 
 

• 999999: és el número de lot d’enviament. Cada vegada que una UP envia 
un fitxer, ha d’anar incrementant aquesta numeració. 

 
• t: indica, respecte al CatSalut, si és un fitxer d’entrada (E) o de sortida (S). 

 
• .zip (o .gz): és l’extensió del fitxer comprimit. El fitxer original 

descomprimit ha de tenir el mateix nom amb l’extensió .txt. 
 
Totes les dades contingudes en el nom del fitxer s’han de trobar en el registre de 
capçalera d’aquest i han de ser idèntiques. 

 
Exemple (a): unitat proveïdora 00237 que envia la primera tramesa al CMB; 

el nom del fitxer és: 
 

CMB|00237|000001|E.zip 
 

Exemple (b): l’aplicació CMB processa i detecta errors en el fitxer enviat per 
la unitat proveïdora 00237 i deixa en el seu directori de GTF el 
fitxer amb el nom següent: 

 
CMB|00237|000001|S.zip 

 
Exemple (c): unitat proveïdora 00237 que envia correccions de la primera 

tramesa al CMB: el nom del fitxer és: 
 

CMB|00237|000002|E.zip 
 
 
Circuit de transmissió 

 
El procediment d’actuació amb relació a la tramesa i validació de les dades dels 
fitxers que envien les UP al CMBD és el següent: 

 
• Les UP generen els seus fitxers de notificació amb les dades d’activitat del 

període de notificació establert (semestralment, trimestralment, 
mensualment…) i els dipositen a la UGTF corresponent. El fitxer dipositat 
al directori segueix la nomenclatura especificada en el manual. 

 
• L’aplicació de GTF inicia el procés de validació i càrrega, i segueix els 

passos següents: 
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Validació del registre  de capçalera 

 
Recerca, en totes les UGTF, dels fitxers que tinguin menys de 24 hores d’antiguitat 
susceptibles de ser processats per l’aplicació CMB. 

 
A continuació, el procés valida les dades de la capçalera del fitxer. 
 
Si el registre de capçalera és correcte, la UP trobarà al seu directori d’UGTF el fitxer 
següent: 

 
Fitxer original (CMBuuuuu999999E.zip o CMBuuuuu999999E.gz). 
Llistat amb el resultat del procés de càrrega (CMBuuuuu999999S.log). 

 
Si es troba un error a la capçalera, el fitxer no continua el procés de validació i el 
fitxer és rebutjat. En aquest cas la UP trobarà al seu directori els fitxers següents: 

 
Fitxer original (CMBuuuuu999999E.zip o CMBuuuuu999999E.gz). 
Llistat amb el resultat del procés de càrrega (CMBuuuuu999999S.log), 
en el qual s’informa dels errors detectats a la capçalera. 

 

 
 

Validació de les dades 
 

Per a tots els fitxers que han superat la validació del registre de capçalera s’inicia el 
procés de validació de les dades. En aquesta fase s’apliquen, per a cada variable, els 
criteris de validació que cada gestor d’àmbit ha assignat per a aquesta fase. També és 
valida que no hi hagi registres duplicats. 

 
Si el registre de dades és correcte, la UP trobarà al seu directori d’UGTF el fitxer 
següent: 

 
Llistat amb el resultat del procés de càrrega (CMBuuuuu999999S.log). 
Fitxer amb les dades originals i amb el número d’identificació de cada registre 
que genera l’aplicació CMB (CMBuuuuu999999S.zip o CMBuuuuu999999S.gz). 

 
Els registres que contenen alguna variable amb dades que no compleixen els criteris 
de validació són rebutjats. En aquest cas, la UP trobarà al seu directori els f 
fitxers següents: 

 
Llistat amb el resultat del procés de càrrega (CMBuuuuu999999S.log). 
Fitxer amb les dades originals i amb el número d’identificació de cada registre 
que genera l’aplicació CMB, més les variables que identifiquen el tipus d’error 
(CMBuuuuu999999S.zip). 
Llistat on es detallen els errors detectats per a cada variable 
(error_CMBuuuuu999999S.pdf). 
Llistat on consta un resum de tots els errors produïts, i s’especifica  per a cada 
variable i agrupador el nombre d’errors (errors_CMBuuuuu999999E_resum.pdf). 

En el cas que hi hagi registres duplicats, en el directori de la UP es troba: 

Llistat on consten els registres que el procés ha detectat com a duplicats 
(dup_CMBuuuuu999999E.pdf). 
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Correcció d’errors 
 
Les UP reben els resultats del procés de validació. Aquests queden dipositats al seu 
directori de GTF. Les UP han de corregir les dades errònies, les quals figuren al 
llistat d’incidències i al fitxer d’errades. Un cop s’hagin fet totes les correccions 
possibles, es retornen al CatSalut, en un termini màxim de 15 dies a partir de la 
recepció del fitxer, per tal que l’aplicació del CMB les torni a processar. El fitxer que 
es generi després de la segona validació, es considerarà com a definitiu a menys que 
els gestors del registre hi trobin algun inconvenient. En aquest cas es posaran en 
contacte amb els responsables de la UP. 

 
 
Periodicitat de les trameses 

 
Les trameses han de coincidir amb l’activitat dels trimestres naturals i s’han d’enviar 
durant els dos mesos posteriors a la fi del període. Així, les dades del primer 
trimestre (gener- març) s’han d’enviar abans del 31 de maig, les del segon trimestre 
(abril-juny) abans del 31 d’agost, les del tercer trimestre (juliol-setembre) abans del 
30 de novembre i les del quart trimestre (octubre-desembre) abans del 28 de febrer de 
l’any següent. 

 
 
Codificació 

 
La codificació de diagnòstics i de procediments s’ha de fer d’acord amb la 
Classificació internacional de malalties, 9a revisió, modificació clínica (CIM·9·MC), 
segons l’edició vigent en cada període i seguint la normativa de codificació del 
CatSalut. 

 
Els codis per a la codificació de les altres variables s’especifiquen en els apartats que 
fan referència a cadascuna de les variables o en els annexos. 

 
 
 

Format de les dades 
 

A continuació es detalla l’estructura del registre i s’indiquen les variables que el 
componen. 

 
Per a cada variable s’especifica: 

 
• Variable: nom d’identificació unívoc de la variable. 

 
• Descripció: literal del nom de la variable. 

 
• Tipus de variable: indica les característiques següents de la variable: 

 
Alfanumèrica: els camps que s’especifiquen com a alfanumèrics (A) han 
de justificar-se a l’esquerra i deixar en blanc la part dreta. 

 
Numèrica: els camps que s’especifiquen com a numèrics (N) han de 
justificar-se a la dreta i omplir amb zeros la part esquerra. 
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Data: els formats dels camps que contenen dates han de ser: les quatre 
primeres xifres corresponen a l’any, les dues següents al mes i les dues 
últimes al dia. El dia o mes sempre es representa amb dos dígits. 
 

 
• Mida del camp: nombre de dígits de la variable. 

 
• Posicions: espai que ocupa la variable en el conjunt d’un registre. 

 
• Modificacions: els canvis introduïts en l’estructura i el format del fitxer de 

dades respecte als vigents fins al 31 de desembre de l’any 2002 es recullen en 
aquest apartat. Les modificacions fan referència a si es tracta d’una variable 
nova o d’una variable que ja es recollia i se n’ha modificat algun aspecte. 

 
En el cas de les variables que no s’han modificat respecte a l’estructura anterior, el 
concepte “modificacions” està en blanc. 

 
A continuació s’especifiquen els diferents tipus de modificació que s’han aplicat a 
cadascuna de les variables. 

 
• Nova: variable nova. 

 
• Canvi format: canvi d’alfanumèrica a numèrica o viceversa, o es recull un 

nombre de dígits diferent. També inclou els canvis en l’ordre de totes les 
variables data. 

 
• Canvi declaració: la informació ja es recollia, però en una altra variable. 

 
• Canvi valors: canvi dels valors amb què es codifica la variable. 

 
• Canvi catàleg: canvi del catàleg utilitzat per codificar la variable. 

 
• Ampliació: variable nova que es recull de forma idèntica a una altra de ja 

existent. 
 

• Integració: variable comuna a tots els CMBD, no rellevant en aquest àmbit 
d’atenció, però que és part del format de les dades. 

 
 

Modificacions 2014 
 
Per poder diferenciar les variables modificades o afegides l’any 2014 de les anteriors, hem 
afegit l’any al costat del tipus de la modificació. 
 

Tot  i que les noves variables identificatives s’afegiran al final dels registres, hem posat la 
descripció i normativa de notificació després del CIP, per coherència del tipus de dades 
(identificatives). 
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Variables del registre  de capçalera 
 

 
Variable Descripció Tipus de 

variable 
Mida del 

camp 
Posicions Modificacions 

C0 Tipus de registre Numèrica 1 1 Nova 
C1 Tipus d’organització Alfanumèrica 2 2-3 Nova 
C2 Organització 

(unitat proveïdora) 
Alfanumèrica 5 4-8 Nova 

C3 Aplicació Alfanumèrica 3 9-11 Nova 
C4 Unitat de gestió de 

transferència de fitxers 
Alfanumèrica 5 12-16 Nova 

C5 Tipus de fitxer Alfanumèrica 1 17 Nova 
C6 Data d’inici del període Data 

(AAAAMMDD) 
8 18-25 Nova 

C7 Data final del període Data 
(AAAAMMDD) 

8 26-33 Nova 

C8 Data i hora de creació 
del fitxer 

Data 
(AAAAMMDD 
hhmmss) 

14 34-47 Nova 

C9 Nombre de registres Numèrica 8 48-55 Nova 
C10 Nombre total de 

capçaleres de detall 
Numèrica 6 56-61 Nova 

C11 Usuari que envia el fitxer Alfanumèrica 20 62-81 Nova 
C12 Àmbit Alfanumèrica 3 82-84 Nova 
C13 Versió Numèrica 3 85-87 Canvi valors 

2014 
C14 Tipus de notificació Alfanumèrica 3 88-90 Nova 

 

 
 

Variables identificatives personals 
 

 
Variable Descripció Tipus de 

variable 
Mida del 

camp 
Posicions Modificacions 

T_reg Tipus de registre Numèrica 1 1 Nova 
CIP Codi d’identificació 

personal (CIP) 
Alfanumèrica 14 2-15 Nova 

D_naix Data de naixement Alfanumèrica 8 16-23 Canvi format 
Sexe Sexe Alfanumèrica 1 24 Canvi valors 

i format 
Muni Municipi de residència Alfanumèrica 5 25-29 Canvi declaració 
Dist Districte municipal 

de residència 
Alfanumèrica 2 30-31 Canvi declaració 

Pais País de residència Alfanumèrica 3 32-34 Canvi declaració 
i catàleg 

Historia Número d’història clínica Alfanumèrica 10 35-44 Canvi format 
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Variables relacionades amb el procés 
 

 
Variable Descripció Tipus de 

variable 
Mida del 

camp 
Posicions Modificacions 

T_act Tipus d’activitat Alfanumèrica 4 45-48 Nous  valors 
2014 

Finan Règim econòmic Alfanumèrica 2 49-50 Canvi valors 
i format 

D_ingres Data d’inici d’assistència Data 
(AAAAMMDD) 

8 51-58 Canvi format 

C_ingres Circumstàncies 
d’admissió 

Alfanumèrica 1 59  

Pr_ingres Procedència Alfanumèrica 1 60 Nova 
D_alta Data final d’assistència Data 

(AAAAMMDD) 
8 61-68 Canvi format 

C_alta Circumstàncies d’alta Alfanumèrica 1 69  
UP_desti Unitat proveïdora de destí Alfanumèrica 5 70-74 Canvi format 

i catàleg 
Programa Programa específic Alfanumèrica 1 75 Nova / Integració 

 
 
 

Variables clinicoassistencials 
 

 
Variable Descripció Tipus de 

variable 
Mida del 

camp 
Posicions Modificacions 

DP Diagnòstic principal Alfanumèrica 5 76-80  
DS1 Diagnòstic secundari (1) Alfanumèrica 5 81-85  
DS2 Diagnòstic secundari (2) Alfanumèrica 5 86-90  
DS3 Diagnòstic secundari (3) Alfanumèrica 5 91-95  
DS4 Diagnòstic secundari (4) Alfanumèrica 5 96-100 Ampliació 
DS5 Diagnòstic secundari (5) Alfanumèrica 5 101-105 Ampliació 
DS6 Diagnòstic secundari (6) Alfanumèrica 5 106-110 Ampliació 
DS7 Diagnòstic secundari (7) Alfanumèrica 5 111-115 Ampliació 
DS8 Diagnòstic secundari (8) Alfanumèrica 5 116-120 Ampliació 
DS9 Diagnòstic secundari (9) Alfanumèrica 5 121-125 Ampliació 
CE1 Causa externa (1) Alfanumèrica 5 126-130 Nova 
CE2 Causa externa (2) Alfanumèrica 5 131-135 Nova 
CE3 Causa externa (3) Alfanumèrica 5 136-140 Nova 
CE4 Causa externa (4) Alfanumèrica 5 141-145 Nova 
CE5 Causa externa (5) Alfanumèrica 5 146-150 Nova 
PP Procediment principal Alfanumèrica 4 151-154 Nova 
PS1 Altre procediment (1) Alfanumèrica 4 155-158 Nova 
PS2 Altre procediment (2) Alfanumèrica 4 159-162 Nova 
PS3 Altre procediment (3) Alfanumèrica 4 163-166 Nova 
PS4 Altre procediment (4) Alfanumèrica 4 167-170 Nova 
PS5 Altre procediment (5) Alfanumèrica 4 171-174 Nova 
PS6 Altre procediment (6) Alfanumèrica 4 175-178 Nova 
PS7 Altre procediment (7) Alfanumèrica 4 179-182 Nova 
PX1 Procediment 

exterior principal 
Alfanumèrica 4 183-186 Nova 

PX2 Altre procediment 
exterior 

Alfanumèrica 4 187-190 Nova 
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Variables específiques  del CMBD dels centres  de salut mental ambulatòria 
 

 
Variable Descripció Tipus de 

variable 
Mida del 

camp 
Posicions Modificacions 

PV Primera visita Numèrica 1 191  
VS Visites de seguiment Numèrica 2 192-193  
PC Proves complementàries Numèrica 2 194-195  
PI Psicoteràpia individual Numèrica 2 196-197  
PG Psicoteràpia grupal Numèrica 2 198-199  
TF Tractament familiar Numèrica 2 200-201  
AI Atenció d’infermeria Numèrica 2 202-203  
TS Treball social Numèrica 2 204-205  
VD Visites domiciliàries Numèrica 2 206-207  
VNP Visites no programades Numèrica 2 208-209  
TMS Trastorn mental sever Alfanumèrica 1 210 Nous  valors 

2014 
Prg_TMS Programa trastorn 

mental sever 
Alfanumèrica 1 211 Nova 

 

 
 

Variables d’identificació del registre 
 
 

 
Variable Descripció Tipus de 

variable 
Mida del 

camp 
Posicions Modificacions 

Num_assis Número assistència Alfanumèrica 15 212-226 Nova / Integració 
Numero_id Número d’identificació 

de cada registre processat 
Alfanumèrica        12 227-238 Canvi 

format 2014 

 
 

Noves  variables identificatives personals 
 

Variable Descripció Tipus de 
variable 

Mida del 
camp 

Posicions Modificacions 

Tcis Tipus de document 
   

Alfanumèrica 2 239-240 Nova 2014 
Cis Codi dels altres  

  
 

Alfanumèrica 25 241-265 Nova 2014 
Tdi Tipus de document 

  
Alfanumèrica 1 266 Nova 2014 

Cdi Codi de document 
  

Alfanumèrica 9 267-275 Nova 2014 
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Definició i normes de codificació 
de les variables del registre  de capçalera 

 
 
 

El registre de capçalera és el primer registre de l’arxiu i serveix per identificar el lot al 
qual corresponen les dades. Totes les variables del registre de capçalera són obligatòries. 

 

 
 

• Tipus de registre 
Variable C0 

 
És numèrica i té una posició. Identifica la tipologia del registre i s’identifica sempre 
amb el codi ‘0’. 

 

 
 

• Tipus d’organització 
Variable C1 

 
És alfanumèrica i té dues posicions. És un valor fix que permet identificar la 
tipologia de l’organització que tramet informació al Servei Català de la Salut. 

 
En el cas de les trameses corresponents a les unitats proveïdores que envien dades al 
CMBD sempre s’identifica amb el codi ‘05’. 

 

 
 

• Organització (unitat proveïdora) 
Variable C2 

 
És alfanumèrica amb tractament numèric i té cinc posicions. Fa referència a la 
identificació de la unitat proveïdora que envia les dades i es codifica segons els codis 
que figuren en el catàleg d’unitats proveïdores del CatSalut. Aquest catàleg es pot 
consultar via Internet. 

 
En el cas que tingui menys de cinc dígits, s’ha de justificar a la dreta i omplir amb 
zeros les posicions de l’esquerra. 

 
Exemple: tramesa enviada pel centre de Salut Mental Sant Boi, cal codificar 

 
| 0 | 0 | 9 | 4 | 7 | 

 

 
• Aplicació 

Variable C3 
 

És alfanumèrica de tres posicions. Identifica l’aplicació informàtica del sistema 
d’informació del CatSalut que gestiona les dades. 

 
En les trameses del CMBD s’identifica sempre amb el codi d’aplicació ‘CMB’. 
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El codi d’aquesta variable es correspon amb les tres primeres posicions del nom del 
fitxer. 

 
 
 

• Unitat de gestió de transferència de fitxers 
Variable C4 

 
És alfanumèrica i té cinc posicions. Correspon al codi de la unitat de GTF origen i/o 
destí del fitxer. El codi d’aquesta variable ha de coincidir amb els caràcters del 4 al 8 
del nom del fitxer. 

 

 
 
• Tipus de fitxer 

Variable C5 
 
És alfanumèrica i té una posició. Indica el sentit de la tramesa des del punt de vista 
del CatSalut. Ha de coincidir amb el caràcter 17 del nom del fitxer. Es codifica amb 
els valors següents: 

 
E: en tots els fitxers que enviïn les unitats proveïdores al CatSalut. 
S: en tots els fitxers que enviï el CatSalut a les unitats proveïdores. 

 

 
 
• Data d’inici del període 

Variable C6 
 
És data i té vuit posicions. Identifica l’any, el mes i el dia en què s’inicia el període 
de la tramesa. 

 
El format és AAAAMMDD, on: 

AAAA correspon a l’any 
MM correspon al mes 
DD correspon al dia 

 
Quan el valor del dia o del mes sigui inferior a 10, s’ha de posar un ‘0’ a la posició 
de les desenes. 

 
Exemple: dades corresponents al primer trimestre de l’any 2003 

 
| 2 | 0 | 0 | 3 | 0 | 1 | 0 | 1 | 

 

 
 
• Data final de període 

Variable C7 
 
És data i té vuit posicions. Identifica l’any, el mes i el dia en què acaba el període de 
la tramesa. 

 
El format és AAAAMMDD, on: 

AAAA correspon a l’any 
MM correspon al mes 
DD correspon al dia 
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Quan el valor del dia o del mes és inferior a 10, s’ha de posar un ‘0’ a la posició de 
les desenes. 

 
 
 

Exemple: dades corresponents al primer trimestre de l’any 2003 
 

| 2 | 0 | 0 | 3 | 0 | 3 | 3 | 1 | 
 

 
 

• Data i hora de creació del fitxer 
Variable C8 

 
És data i té catorze posicions. Identifica l’any, el mes, el dia i l’hora en què es crea el 
fitxer amb les dades. 

 
El format és AAAAMMDDhhmmss, on: 

AAAA correspon a l’any 
MM correspon al mes 
DD correspon al dia 
hh correspon a l’hora 
mm correspon als minuts 
ss correspon als segons 

 
Quan els valors siguin inferiors a 10, s’ha de posar un ‘0’ a la posició de les desenes. 

 
Exemple: el primer trimestre de l’any 2003 es tramet el 25 d’abril a les 23 

hores, 9 minuts i 30 segons 
 

| 2 | 0 | 0 | 3 | 0 | 4 | 2 | 5 | 2| 3 | 0 | 9 | 3 | 0 | 
 

 
 

• Nombre de registres 
Variable C9 

 
És numèrica i té vuit posicions. Identifica el nombre total de registres que consten al 
fitxer de dades, més un per al registre de capçalera. 

 
Es justifica a la dreta i es posen zeros a les posicions no utilitzades. 

 
Exemple: el primer trimestre té un total de 1.357 registres 

 
| 0 | 0 | 0 | 0 | 1 | 3 | 5 | 8 | 

 

 
 

• Nombre total de capçaleres de detall 
Variable C10 

 
És numèrica i té sis posicions. Quan el fitxer el tramet una UP, el valor d’aquesta 
variable sempre és “000000”. En el cas que la tramesa de dades la faci una entitat 
proveïdora i en el mateix fitxer constin dades de diferents UP, el valor d’aquesta 
variable correspon al nombre d’unitats proveïdores que constin al fitxer. 

 



 

16 

 

• Usuari que envia el fitxer 
Variable C11 

 
És alfanumèrica i té vint posicions. Per qüestions de seguretat, i segons l’estàndard 
de capçalera dels fitxers de notificacions del CatSalut, aquest camp s’omple amb el 
codi de l’usuari que envia el fitxer. 

 

 
 
• Àmbit 

Variable C12 
 
És alfanumèrica i té tres posicions. Es justifica a l’esquerra. Identifica a quin CMBD 
corresponen les dades del fitxer. 

 
AH hospitals generals d’aguts 
SMP salut mental primària 
SMH salut mental hospitalària 
SLE sociosanitaris llarga estada 
SPA  sociosanitaris pal·liatives i altres 

 

 
 
• Versió 

Variable C13 
 
És numèrica i té tres posicions. És un codi que en el futur permetrà identificar 
diferents tipus de subestructures d’una mateixa estructura de base de dades. En 
aquest moment el valor d’aquesta variable sempre és “001”. 
 

 

Canvi de valor  
 
A partir de la incorporació de les noves variables i els canvis explicats s’haurà de 
posar sempre el valor “002”. Fins que no tingueu les modificacions incorporades, 
haureu de seguir informant amb el valor “001”. 
 

 
• Tipus de notificació 

Variable C14 
 
És alfanumèrica i té tres posicions. Es justifica a l’esquerra. Identifica el contingut 
del fitxer respecte a l’estat de la tramesa. Es codifica amb els valors següents: 

 
NV fitxer amb dades noves 
ER errors detectats en el procés de validació 
CO fitxer amb dades corregides 
NC noves notificacions i correccions 

 

Exemple de registre de capçalera de fitxer: unitat proveïdora 00237 que envia la 
seva primera tramesa amb 103 registres (102 altes + la capçalera) del primer trimestre 
del 2014 i que ha generat el fitxer a les 9 h 30 min 5 s del 2 d’abril; la informació 
correspon a les altes hospitalàries d’aguts. 

 
0|05|00237|CMB|00237|E|20140101|20140331|20140402 093005|00000103|000000| 
|AH|001|NV 
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Exemple de registre de capçalera de fitxer: unitat proveïdora 00237 que rep el 
fitxer d’incidències i errades com a resultat del procés de la seva primera tramesa, en 
la qual s’han detectat 12 registres erronis. Per tant, a la capçalera hi posa 13 (els 12 
erronis + la capçalera) del primer trimestre del 2014 i que va generar el fitxer a les 9 h 
30 min 5 s del 2 d’abril; la informació correspon a les altes hospitalàries d’aguts. 

 
0|05|00237|CMB|00237|S|20140101|20140331|20140402 093005|0000013|000000| 
|AH|001|ER 

 

 
 

Exemple de registre de capçalera de fitxer: unitat proveïdora 00237 que retorna el 
fitxer d’incidències i errades com a resultat de corregir els registres erronis rebutjats 
en l’etapa de validació del procés de la seva primera tramesa, en la qual s’havien 
detectat 12 registres erronis. Per tant, a la capçalera hi posa 13 (12 d’erronis que 
retorna + la capçalera) del primer trimestre del 2014 i que va generar el fitxer a les 10 
h 45 min 10 s del 20 d’abril; la informació correspon a les altes hospitalàries d’aguts. 

 
0|05|00237|CMB|00237|E|20140101|20140331|20140420 104510|0000013|000000| 
|AH|001|CO 

 

 
 

Exemple de registre de capçalera de fitxer: unitat proveïdora 00237 que retorna el 
fitxer d’incidències i errades com a resultat de corregir els registres erronis rebutjats 
en l’etapa de validació del procés de la seva primera tramesa, en la qual s’havien 
detectat 12 registres erronis del primer trimestre del 2014, i a més incorpora 5 altes 
no- ves que no havia enviat (per tant, a la capçalera hi posa 18 (12 d’erronis que ha 
corregit + 5 altes noves + la capçalera) i que va generar el fitxer a les 10 h 45 min 10 
s del 20 d’abril; la informació correspon a les altes hospitalàries d’aguts. 

 
0|05|00237|CMB|00237|E|20140101|20140331|20140420 104510|0000018|000000| 
|AH|001|NC 
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Definició i normes  de codificació 
de les variables identificatives personals 
 

 
Aprofitant els canvis que obligatòriament hem d’introduir per adaptar les noves 
variables, modificarem i ampliarem els codis d’alguna de les variables actuals per tal 
de millorar la notificació del registre. 

 
 • Tipus de registre 

Variable T_reg 
 

És numèrica i té una posició. Quan correspon als registres de dades s’identifica sempre 
amb el codi ‘1’. 

 

Variables identificatives personals 

En el següent requadre hem posat una còpia del text de la instrucció on es 
fa referència a l’ordre en que s’han d’informar les variables identificatives. 

Seguidament trobareu la descripció i la normativa de codificació de les 
esmentades variables. 
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4. Identificació personal  
Totes les persones ateses en un centre, servei o establiment del SISCAT s’han d’identificar 
d’acord amb el que s’estableix normativament.  
Als efectes del registre en el CMBD, és obligatori seguir l’ordre de prioritat en l’enregistrament 
establert en aquesta Instrucció. L’ordre de prioritat en l’enregistrament també comporta que no 
es disposa del document anterior en l’ordre de prioritat.  
 
4.1. Residents a Catalunya  
El CIP és un codi identificatiu personal i unívoc que correspon al número de la targeta sanitària 
individual (TSI) del CatSalut.  
Aquesta variable s’ha d’enregistrar amb caràcter obligatori per a totes les persones residents a 
Catalunya que reben una prestació sanitària en qualsevol tipus de recurs del SISCAT.  
 
4.2. No residents a Catalunya  
En el cas de les persones no residents a Catalunya, s’ha d’enregistrar obligatòriament, d’acord 
amb l’ordre de prioritat següent:  
 
4.2.1. Residents a l’Estat espanyol  
Les persones no residents a Catalunya, assegurades del Sistema Nacional de Salut de l’Estat 
espanyol, s’han d’identificar amb aquest ordre de prioritat:  
 
 Primer. Codi d’identificació del Sistema Nacional de Salut (SNS) que consta i es pot 
 obtenir amb la targeta sanitària de la seva comunitat autònoma corresponent.  

 Segon. Excepcionalment, i només en el cas que no hagi esta possible obtenir el  referit 
 codi d’identificació de l’SNS, amb el codi CIP de la targeta sanitària de la  comunitat 
autònoma corresponent.  
 
 Tercer. En el cas de no disposar de cap d’aquest dos codis, s’han d’identificar amb 
 un document administratiu (DNI o passaport).  
 
4.2.2. Residents a l’estranger  
 
Les persones residents a l’estranger s’han d’identificar amb aquest ordre de prioritat:  
 
a) Residents a països de la CEE o EEE:  
 Primer. En cas que disposin de la targeta sanitària europea (TSE) s’han d’identificar 
 amb el número d’identificació de la TSE .  
 Segon. En cas que no disposin de la targeta sanitària europea (TSE), s’han 
 d’identificar amb un document administratiu (DNI o passaport).  
b) Residents a països no CEE o EEE:  
 Primer. En cas que disposin de document acreditatiu del dret a l’atenció per conveni 
 bilateral de Seguretat Social, codi del conveni bilateral de Seguretat Social.  
 Segon. En cas que no en disposin, s’han d’identificar amb un document  administratiu 
(DNI o passaport). 
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• Codi d’identificació personal  (CIP)  
 Variable CIP (alfanumèrica de 14 posicions) 
 
El CIP és un codi identificatiu personal i unívoc que correspon al número de la targeta 
sanitària individual (TSI) del CatSalut.  

Aquesta variable s’ha d’enregistrar amb caràcter obligatori per a totes les persones 
residents a Catalunya que reben una prestació sanitària en qualsevol tipus de recurs 
del  SISCAT. És una variable comuna a tots els registres del CMBD.  

En el cas de les persones no residents a Catalunya, s’ha d’enregistrar obligatòriament 
qualsevol altre tipus de document d’identificació personal, preferentment un tipus de 
document sanitari públic. 

En el cas d’estar informada la variable CIP, no és necessari emplenar les variables 
D_naix, Sexe, Muni, Dist (per als residents a Barcelona ciutat), i País (per als 
residents fora de l’Estat), ja que aquestes variables s’obtenen del registre central de 
persones assegurades del CatSalut (RCA). 

 

Noves variables identificatives 

 Tipus de document identificatiu sanitari 
Variable Tcis (alfanumèrica de 2 posicions) (nova) 

Descriu el tipus de document identificatiu sanitari que acredita el pacient en el moment 
de l’atenció. 

Aquesta variable és comuna a tots els registres del CMBD i s’ha d’enregistrar per a totes 
les persones que no sent residents de Catalunya són ateses als serveis sanitaris del 
SISCAT.  

Les persones no residents a Catalunya, assegurades pel Sistema Nacional de Salut de 
l’Estat espanyol, s’han d’identificar amb el codi d’identificació del Sistema Nacional de 
Salut (SNS) preferentment o, excepcionalment, i només en el cas que no hagi estat 
possible obtenir el referit codi (SNS)  amb el codi de la targeta sanitària de la comunitat 
autònoma corresponent. 

Els pacients estrangers residents a països de la CEE o EEE que disposin de targeta 
sanitària europea (TSE) s’han d’identificar amb el codi de la TSE. En el cas que es tracti 
de pacients no pertanyents a països de la CEE o EEE, s’han d’identificar amb el número 
del document acreditatiu del dret a l’atenció per conveni internacional. 

Si no es disposa de cap document identificatiu sanitari s’hauran d’identificar per algun 
dels documents administratius citats més endavant. Si no s'ha fet servir cap dels 
documents identificatius sanitaris, aquesta variable s'ha de deixar en blanc.  

 

Els valors que pren la variable són: 

02 Targeta sanitària d'altres comunitats autònomes    

03 Targeta sanitària europea (TSE) – número d’identificació personal 

04  Document estranger sotmès a conveni internacional – número del document 

05 Codi d’identificació del Sistema Nacional de Salut (SNS)  
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Si no s'ha fet servir cap d'aquests documents, aquesta variable s'ha de deixar en blanc .  
 

 Codi del document identificatiu sanitari 
Variable Cis (alfanumèrica de 25 posicions)(nova) 

El Cis és el codi del document identificatiu sanitari (no TSI) que acredita el pacient en el 
moment de la seva atenció. Aquesta variable s’ha d’enregistrar en cas d’haver 
enregistrat algun dels codis corresponents a la variable Tcis.  
 
La variable Cis és alfanumèrica de 25 posicions. En cas que el codi acreditatiu tingui 
menys de 25 dígits, s’ha de justificar a l’esquerra i deixar en blanc les posicions restants. 

 
 

 Tipus de document identificatiu administratiu 
Variable Tdi (alfanumèrica d’1 posició) (nova) 

Descriu el tipus de document identificatiu administratiu que acrediti el pacient en el 
moment de l’atenció. S’ha d’enregistrar en tots els pacients que no tinguin cap document 
identificatiu sanitari citat anteriorment, o rebin atenció en un centre sanitari privat. 
 
Es codifica amb un dels valors següents: 

1. DNI/NIF 
2. Passaport 
3. Targeta residència comunitària 
4. Permís de residència i de treball 
5. NIE: número d'identificació d'estranger  

 
 Codi del document identificatiu administratiu 

Variable Cdi (alfanumèrica de 9 posicions)(nova) 

Correspon al codi del document identificatiu administratiu que acrediti el pacient en el 
moment de la visita.  
S’ha d’enregistrar en tots els pacients que s'hagin identificat amb algun dels documents 
que recull la variable Tdi. 
  

La variable Cdi és una variable alfanumèrica de 9 posicions. En cas que tingui menys de 9 
dígits, s’ha de justificar a l’esquerra i deixar en blanc les posicions restants. 

 
Per a les persones identificades amb algun dels documents alternatius al CIP  és obligatori 
emplenar les variables D_naix, Sexe, i Muni. 
 

• Data de naixement 
Variable D_naix 

 
És alfanumèrica i té vuit posicions. Identifica l’any, el mes i el dia de naixement. 
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El format és AAAAMMDD, on: 
AAAA correspon a l’any 
MM correspon al mes 
DD correspon al dia 

 
Exemple (a): nascut el 3 de febrer de 1946 

 
| 1 | 9 | 4 | 6 | 0 | 2 | 0 | 3 | 

 
Quan el mes, el dia o l’any són desconeguts, la variable es deixa en blanc. 

 
Exemple (b): pacient nascut el febrer de 1946, es desconeix el dia 

 
| 1 | 9 | 4 | 6 | 0 | 2 |   |   | 

 

 
• Sexe 

Variable Sexe 
 

És alfanumèrica i té una posició. Es codifica amb els valors següents: 
 

0  Home 
1  Dona 

 

 

En el cas de les persones amb sexe indeterminat es codifica de la manera següent: 
 

Adults: el sexe que consta al document nacional d’identitat o el passaport. 
Menors de 14 anys: el sexe que consta en la inscripció al Registre Civil. 

 

 
• Municipi de residència 

Variable Muni 
 
És alfanumèrica i té cinc posicions. Aquesta variable s’ha d’emplenar si no està in- 
format el CIP en el cas de pacients residents a Catalunya. Per als pacients residents a 
qualsevol de les altres comunitats autònomes de l’Estat espanyol o a Ceuta i Melilla 
és obligatori informar el codi de província, si no es disposa del codi del municipi. En 
cas de no residir en un únic domicili, s’ha d’indicar la residència d’empadronament. 

 
Per a la codificació d’aquesta variable s’utilitzen els codis de municipi proposats per 
l’Institut Nacional d’Estadística (INE). A l’annex 1 consten els codis dels municipis 
de Catalunya i a l’annex 2 els de les províncies de l’Estat. Aquests catàlegs també es 
poden consultar per Internet. 

 
Exemple (a): pacient que resideix a Tàrrega 

 
| 2 | 5 | 2 | 1 | 7 | 

 
En el cas de conèixer únicament la província de residència i no conèixer el municipi, 
es codifica amb els dos dígits de la província, justificats a l’esquerra, i la resta es 
deixa en blanc. 

 
Exemple (b): pacient que resideix a la província de Madrid, però no se’n 

coneix el municipi 
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| 2 | 8 |   |   |   | 

 
En el cas que es desconegui la residència del pacient, les cinc posicions de la varia- 
ble es deixen en blanc. 

 

 
 
• Districte municipal de residència 

Variable Dist 
 
És alfanumèrica i té dues posicions. Aquesta variable s’ha d’emplenar per als pa- 
cients residents a Barcelona ciutat dels quals no es disposa de la informació del CIP. 

 
Es codifica amb un dels valors següents: 

01 Ciutat Vella 
02 Eixample 
03 Sants-Montjuïc 
04 Les Corts 
05 Sarrià-Sant Gervasi 
06 Gràcia 
07 Horta-Guinardó 
08 Nou Barris 

09 Sant Andreu 
10 Sant Martí 

 
Exemple: pacient que resideix al districte municipal Sants-Montjuïc de 

Barcelona ciutat 
| 0 | 3 | 

Quan es desconeix el districte municipal de residència, la variable es deixa en blanc. 
 

 
• País de residència 

Variable Pais 
 

És alfanumèrica i té tres posicions. És de compliment obligatori per a tots els pa- 
cients que no resideixen a l’Estat espanyol. Per a la codificació d’aquesta variable 
s’utilitzen els codis de país que corresponen a la norma ISO. A l’annex 3 consten els 
codis de països. Aquest catàleg també es pot consultar per Internet. 

 
Quan es desconeix el país de residència, però se sap que el pacient resideix a 
l’estranger, es codifica amb el codi 555. 

 
• Número d’història clínica 

Variable Historia 
 

És alfanumèrica i té deu posicions. Correspon al número d’història clínica adjudicat 
per l’hospital. En cas que tingui menys de deu dígits, s’ha de justificar a l’esquerra i 
deixar en blanc les posicions restants. 

 
Exemple: número d’història clínica 8 9 0 3 5 

 
| 8 | 9 | 0 | 3 | 5 |   |   |   |   |   | 
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Definició i normes de codificació de les variables 
relacionades amb el procés 

 
 

• Tipus d’activitat 
Variable T_act 

 
És alfanumèrica i té 4 posicions. Fa referència al tipus de recurs que ha proporcionat 
l’assistència sanitària al pacient. En cas que tingui menys de 4 dígits, s’ha de justificar 
a l’esquerra i deixar en blanc les posicions restants. Es codifica  amb un dels valors 
següents: 

 

 
 

Recursos d’atenció hospitalària i especialitzada 
 

11 Hospitalització convencional 
12 Hospitalització domiciliària 
13 Atenció ambulatòria 

131 Cirurgia major ambulatòria (CMA) 
132 Cirurgia menor ambulatòria (cma) 
133 Hospital de dia (HdD) 
134 Urgències 
135 Consultes externes (CE) 

 
Exemple (a): pacient intervingut de cataractes amb cirurgia major 

ambulatòria 
 

| 1 | 3 | 1 |   | 
 

 
 

Recursos sociosanitaris 
 

21 Hospitalització 
211 Llarga durada 

2111 Llarga durada o sida 
2112 Llarga durada psicogeriàtrica 
2113 Llarga durada psicogeriàtrica psiquiàtrica 
2114 Grans discapacitats 

212 Mitja estada 
2121 Convalescència (CV) 
2122 Cures pal·liatives (CP) 
2123 Polivalent (MEP) 
2124 Psicogeriàtrica (MEPS) 

213 Unitats funcionals interdisciplinàries sociosanitàries (UFISS) 
2131 UFISS geriàtrica 
2132 UFISS pal·liativa 
2133 UFISS respiratòria 
2134 UFISS mixta 

22 Atenció domiciliària (AD) 
221 Programa d’atenció domiciliària. Equips de suport (PADES) 
222 Equip de teràpia en observació directa ambulatòria (ETODA) 
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23 Atenció ambulatòria 
231 Hospital de dia terapèutic (HD) 

2311 HD geriàtric 
2312 HD psicogeriàtric 
2313 HD pal·liatiu 
2314 HD patologia crònica evolutiva 

232 Unitats d’avaluació 
2321 Geriàtriques 
2322 Pal·liatives 
2323 Demències-UFISS de demència 

 
Exemple (b): pacient ingressat en un centre de llarga durada en un recurs de 

grans discapacitats 
 

| 2 | 1 | 1 | 4 | 
 

 
Nous  valors  
 

   S’ha incorporat nous codis en hospitalització  
 
Salut mental 

 
31 Hospitalització 

311 Aguts i subaguts 
3112 Unitat de crisi de l’adolescència, aguts (UCA) (nou valor) 
3113 Unitat de crisi de l’adolescència, subaguts (UCA) (nou valor) 
3114 Unitat de patologia dual (UPD) (nou valor) 
312 Mitjana i llarga durada 

3121 Psicogeriatria 
   3122 Alta dependència psiquiàtrica 

3123 Baixa dependència psiquiàtrica (necessitats socials) 
    3124 Retard mental 

313 Hospitalització domiciliària (nou valor) 
33 Atenció ambulatòria 

331 Centre de salut mental d’adults (CSMA) o infantil i juvenil (CSMIJ) 
332 Hospital de dia 
333 Urgències no ingressades 
334 Centres de dia (serveis de rehabilitació comunitària) 

 
Exemple (c): pacient atès a un centre de salut mental infantil i juvenil 

 
| 3 | 3 | 1 |   | 

 

 
 
 
• Règim econòmic 

Variable Finan 
 
És alfanumèrica i té dues posicions. Fa referència a l’entitat o institució que finança 
l’assistència del pacient. Es codifica amb un dels valors següents: 
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Servei Català de la Salut 
 
Quan l’assistència sanitària del pacient, independentment que aquest tingui altres 
mitjans de finançament (assegurança privada), és finançada pel CatSalut: 

 
01 Propi 

Quan l’assistència sanitària es presta a un pacient assegurat pel CatSalut. 
 

02 Altres comunitats autònomes 
Quan l’assistència sanitària es presta a un pacient no resident a Catalunya, 
assegurat per serveis de salut d’altres comunitats autònomes (SAS, SERGAS, 
OSAKIDETZA, etc.). 

 
03 Mutualitats públiques 

Quan l’assistència sanitària d’un pacient adscrit a una mutualitat pública 
(ISFAS, MUFACE, MUGEJU, etc.) està concertada amb el CatSalut. 

 
04 Altres finançaments públics 

Quan l’assistència sanitària d’un pacient no assegurat pel CatSalut està 
concertada amb el CatSalut i no està inclosa en cap dels apartats anteriors 
(per exemple: Departament de Justícia, beneficència, etc.). 

 
07 Convenis internacionals 

Quan l’assistència sanitària es presta a un pacient no resident a Catalunya 
assegurat per serveis de salut d’altres països. 

 
Mutualitats públiques 

 
11 Quan l’assistència sanitària d’un pacient adscrit a una mutualitat pública 
(ISFAS, MUFACE, MUGEJU, PAMEN, etcètera) no està concertada amb el 
CatSalut. 

 
Assegurances obligatòries 

 
21 Mútues d’accidents de treball i malalties professionals 

Quan l’assistència sanitària a un pacient s’ha produït per causa d’un 
accident de treball i el finançament és a càrrec de la mútua a la qual el 
treballador està afiliat, independentment que el pacient estigui assegurat 
pel CatSalut o per una mútua privada. 

 
22 Mútues d’accidents de trànsit 

Quan l’assistència sanitària a un pacient s’ha produït per causa d’un 
accident de trànsit i el finançament és a càrrec d’una mútua o entitat 
d’assegurança d’accidents de trànsit, independentment que el pacient 
estigui assegurat pel CatSalut o per una mútua privada. 

 
23 Altres mútues o entitats d’assegurança obligatòria 

S’inclouen en aquest apartat l’assegurança escolar, l’assegurança 
obligatòria dels esportistes federats i professionals, l’assegurança 
obligatòria dels viatgers, l’assegurança obligatòria de caça, etcètera. 
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Entitats d’assegurança lliure 
 

31 Quan l’assistència sanitària a un pacient, independentment que estigui 
assegurat pel CatSalut, és finançada per una entitat d’assegurança lliure, 
tant si és una mútua de previsió social com una entitat mercantil. 

 
Particular 

 
41 Quan el pacient, independentment que tingui o no altres mitjans de 

finançament, paga la seva assistència sanitària amb recursos propis. 
 
 

Altres fonts de finançament 
 

51 Quan l’assistència sanitària a un pacient és finançada per altres entitats no 
incloses en els apartats anteriors. 

 

 
 
• Data d’inici d’assistència 

Variable D_ingres 
 
És data i té vuit posicions. Identifica l’any, el mes i el dia en què un pacient ha 
ingressat a l’hospital. 

 
El format és AAAAMMDD, on: 

AAAA correspon a l’any 
MM correspon al mes 
DD correspon al dia 

 
Quan el valor del dia o del mes és inferior a 10, s’ha de posar un ‘0’ davant de la 
unitat. 

 
Exemple (a): pacient que ingressa el dia 30 d’abril de l’any 2014 

 
| 2 | 0 | 1 | 4 | 0 | 4 | 3 | 0 | 

 
 
• Circumstància d’admissió 

Variable C_ingres 
 
És alfanumèrica i té 1 posició. Fa referència a un ingrés urgent o programat. Es 
codifica amb un dels valors següents: 

 
1  Admissió urgent 
2  Admissió programada 

 
Les urgències diferides es codifiquen com a admissió urgent. 

 

• Procedència 
Variable Pr_ingres 

 
És alfanumèrica i té 1 posició. Indica si un pacient és derivat des d’un altre recurs 
sanitari o no. Es codifica amb un dels valors següents: 
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1  Domicili o residència social. 
2  Trasllat des d’un hospital general d’aguts o des d’un hospital monogràfic 

psiquiàtric. 
3  Trasllat des d’un recurs de la xarxa sociosanitària. 
4  Trasllat des d’un altre centre de la xarxa ambulatòria de salut mental. 
5  Trasllat des d’un centre d’atenció primària. 
6  Trasllat des d’hospitalització domiciliària. 
7  Trasllat des de consulta externa del mateix hospital. 

 

•Data final d’assistència 
Variable D_alta 

 
És data i té vuit posicions. Identifica l’any, el mes i el dia en què un pacient és donat 
d’alta. 

 
El format és AAAAMMDD, on: 

AAAA correspon a l’any 
MM correspon al mes 
DD correspon al dia 
 

Quan el valor del dia o del mes és inferior a 10 s’ha de posar un ‘0’ davant de la 
unitat. Aquesta variable només s’ha d’informar quan es dóna d’alta el pacient. En cas 
contrari es deixa en blanc. 

 
Exemple (a): pacient que és donat d’alta el dia 17 de juny de 2014 

 
| 2 | 0 | 1 | 4 | 0 | 6 | 1 | 7 | 

 
Els pacients que deixen d’assistir al centre durant un període igual o superior a sis 
mesos es consideraran en situació d’alta administrativa. En aquests casos la data final 
d’assistència es correspon amb la data de l’últim contacte del pacient amb el centre. 

 
Exemple (b): pacient visitat el dia 13 de febrer de 2014: és citat per al dia 18 

de març però no compareix. El dia 13 d’agost es considera alta 
administrativa 

 
| 2 | 0 | 1 | 4 | 0 | 2 | 1 | 3 | 

 

 
•Circumstància d’alta 

Variable C_alta 
 

És alfanumèrica i té 1 posició. Es codifica amb un dels valors següents: 
 

1  Destinació al propi domicili. 
2  Trasllat a un hospital general d’aguts o a un hospital monogràfic psiquiàtric. 
3  Trasllat a un centre o servei sociosanitari de mitjana o llarga durada (centre 

o servei sanitari destinat a prestar assistència a aquells pacients que no 
necessiten l’aplicació de mitjans diagnòstics i/o terapèutics propis d’un 
centre o servei sanitari d’aguts, però que necessiten controls mèdics i 
farmacològics diversos, continuats i permanents). Estan inclosos en aquest 
grup tots els centres o serveis sociosanitaris. 
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4  Trasllat a una residència social (centre substitutori de la llar que acull 
persones de més de 60 anys, o que pertanyen a altres col·lectius d’edat 
inferior amb mancances socials). 

5  Alta voluntària. 
6  Defunció. 
7  Evasió o alta administrativa. 
8  Hospitalització domiciliària. 

 
Quan es desconeixen les circumstàncies de l’alta es deixa l’espai en blanc. 

 

 
• Unitat proveïdora de destí Variable 
UP_desti 

 
És alfanumèrica i té cinc posicions. Fa referència a la unitat proveïdora a la qual es 
trasllada un pacient. Es codifica segons el codis que figuren en el catàleg d’unitats 
proveïdores del CatSalut. Aquest catàleg es pot consultar per Internet. 
Aquesta variable s’ha d’enregistrar quan les circumstàncies de l’alta corresponen a un 
trasllat a un hospital general d’aguts, a un hospital monogràfic psiquiàtric (codi 2) o 
a un centre o servei sanitari o sociosanitari de mitjana o llarga durada (codi 3) radicat 
a Catalunya. Aquesta variable l’enregistrarà el centre que origini el trasllat. 

 
 
En el cas que tingui menys de 5 dígits, s’ha de justificar a la dreta i omplir amb zeros les 
posicions de l’esquerra. 

 
Exemple (a): pacient ingressat a l’Hospital de Sant Bernabé que és traslladat a 

l’Hospital General de la Vall d’Hebron (435, codi unitat 
proveïdora de destí) 

 
| 0 | 0 | 4 | 3 | 5 | 

 
Quan el trasllat es produeix des d’una unitat proveïdora a una altre, dins el mateix 
centre, aquesta variable també s’ha d’enregistrar. 

 
Exemple (b): malalt ingressat al Pius Hospital de Valls (hospitalització 

d’aguts) que és traslladat a la unitat de llarga durada del mateix 
centre (1033, codi unitat proveïdora de destí) 

 
| 0 | 1 | 0 | 3 | 3 | 

 
Quan el malalt es traslladi a un centre de fora de Catalunya, es codificarà amb els 
codis següents: 

 
53000 Trasllat a un centre sanitari d’Espanya (excepte Catalunya). 
54000 Trasllat a un centre sanitari de l’estranger. 

 
Quan el centre de trasllat sigui desconegut la variable es deixa en blanc. 

 

 
 
• Programa específic 

Variable Programa 
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Aquesta variable s’ha de deixar en blanc en el cas dels centres ambulatoris de salut 
mental. S’inclou en el format de les dades a l’efecte del sistema integrat d’informació 
del CatSalut. 
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Definició i normes  de codificació 
de les variables clinicoassistencials 

 

 
 

• Diagnòstic principal 
Variable DP 

 
És alfanumèrica i té cinc posicions. Aquesta variable s’ha d’emplenar 
obligatòriament en tots els registres. En cas que el codi tingui menys de cinc dígits, 
es comencen a emplenar les posicions de l’esquerra i es deixen en blanc les posicions 
restants. No s’ha d’enregistrar mai el punt de separació que el codi té entre el 3r i el 4t 
dígit. 

 
Exemple (a): pacient diagnosticat d’anorèxia nerviosa que presenta una 

pèrdua ponderal superior al 20%. 
 

Diagnòstic principal: anorèxia nerviosa. 

Codi 307.1 | 3 | 0 | 7 | 1 |   | 

S’entén per diagnòstic principal aquell procés que, després de l’estudi pertinent i 
segons criteri facultatiu, es considera la causa principal de l’atenció en un hospital 
psiquiàtric. Quan un pacient és atès per diferents patologies concomitants i cadascuna 
és prou important per motivar l’atenció, qualsevol diagnòstic es pot considerar 
com a principal. 

 
Per a la codificació d’aquestes variables s’utilitza qualsevol dels codis que consten a 
la CIM.9.MC. 

 
Exemple (b): pacient diagnosticat d’esquizofrènia paranoide,  d’evolució 

crònica, que presenta una reagudització. 
 

Diagnòstic principal: trastorn esquizofrènic tipus paranoide, 
crònic, amb exacerbació aguda. 

 
Codi 295.34 | 2 | 9 | 5 | 3 | 4 | 

 
l retard mental (codis 317 - 319 de la CIM·9·MC) no s’ha de considerar mai com a 
diagnòstic principal. S’ha de valorar com una patologia que acompanya el diagnòstic 
principal i codificar-la com a diagnòstic secundari. 

 
Exemple (c): pacient amb un episodi agut d’esquizofrènia, que presenta un 

retard mental lleu. 
 

Diagnòstic principal: episodi esquizofrènic agut, inespecificat.  

Codi 295.40 | 2 | 9 | 5 | 4 | 0 | 

Diagnòstic secundari (1): retard mental lleu.  

Codi 317 | 3 | 1 | 7 |   |   | 
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• Diagnòstics secundaris (fins a 9)  

Variables DS1- DS9 

 
Són alfanumèriques i cadascuna té cinc posicions. En cas que el codi tingui menys 
de cinc dígits, es comencen a emplenar les posicions de l’esquerra i es deixen en 
blanc les posicions restants. No s’ha d’enregistrar mai el punt de separació que el 
codi té entre el 3r i el 4t dígit. 

 
S’entén per diagnòstic secundari totes les altres afeccions o complicacions presentades 
pel pacient no considerades diagnòstic principal, coexistents en el moment de l’ingrés 
o que es desenvolupin durant el procés de la malaltia. No s’hi han d’incloure aquells 
diagnòstics relacionats amb un procés anterior i que no tinguin relació amb l’actual. 

 
Es poden codificar fins a un màxim de nou diagnòstics més a part del principal. 

 
Per a la codificació d’aquestes variables s’utilitza qualsevol dels codis que consten a 
la CIM·9·MC. 

 
Quan no hi hagi cap diagnòstic per codificar en aquest grup, es deixaran en blanc els 
espais corresponents. 

 
Exemple: pacient amb una psicosi maniacodepressiva de tipus circular, 

actualment en fase depressiva greu, amb insomni persistent d’inici 
i que ha estat abandonat per la seva esposa. El pacient és diabètic. 

 
Diagnòstic principal: trastorn afectiu bipolar, depressiu greu. 

Codi 296.53 | 2 | 9 | 6 | 5 | 3 | 

Diagnòstic secundari (1): desordre persistent de l’inici o del 
manteniment del son. 

 
Codi 307.42 | 3 | 0 | 7 | 4 | 2 | 

 
Diagnòstic secundari (2): diabetis mellitus no insulinodependent. 

Codi 250.02 | 2 | 5 | 0 | 0 | 2 | 

Diagnòstic secundari (3): ruptura familiar. 

Codi V61.0 | V | 6 | 1 | 0 |   | 
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• Causa externa (codi E) (fins a 5)  
Variable CE1 - CE5 

 
Són alfanumèriques i tenen 5 posicions (lletra E més 4 dígits). Aquestes variables 
s’utilitzen com a informació complementària dels diagnòstics per tal d’identificar les 
causes externes que els han motivat. 

 
S’ha d’emprar sempre en tots aquells diagnòstics compresos en el capítol 17 de 
Lesions i emmetzinaments i, quan sigui possible, en tots aquells diagnòstics dels 
capítols restants (1 a 16) de la CIM·9·MC, volum 1 tabular, on s’indica que el codi E 
és necessari. 

 

Exemple (a): pacient amb una esquizofrènia residual tractat amb haloperidol i 
que actualment ingressa a l’hospital per una síndrome 
neurolèptica maligna. 

 
Diagnòstic principal: síndrome neurolèptica maligna. 

Codi 333.93 | 3 | 3 | 3 | 9 | 3 | 

Diagnòstic secundari (1): esquizofrènia residual crònica. 

Codi 295.62 | 2 | 9 | 5 | 6 | 2 | 

Codi E: efectes adversos en l’ús terapèutic de 
tranquil·litzants butirofenònics. 

 
Codi E939.2 | E | 9 | 3 | 9 | 2 | 

 
Exemple (b): pacient amb una depressió endògena greu i comportament 

psicòtic que ha fet un intent de suïcidi llançant-se al pati interior 
del seu domicili. 

 
Diagnòstic principal: trastorn afectiu bipolar, depressiu greu 
amb comportament psicòtic. 

 
Codi 296.54 | 2 | 9 | 6 | 5 | 4 | 

 
Codi E suïcidi i lesions autoinflingides llançant-se des d’un 
lloc elevat. 

 
Codi E957.0 | E | 9 | 5 | 7 | 0 | 

 

 
 

Pel que fa a l’enregistrament, en cas que el codi no necessiti els 5 dígits, s’ha de 
justificar sempre a l’esquerra i deixar en blanc els dígits restants. No s’enregistrarà 
mai el punt de separació que té el codi entre el 4t i el 5è dígit. 
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• Procediments (fins a 8) 
Variables PP - PS7 

 
Són alfanumèriques i tenen 4 posicions. S’hi inclouen tots aquells procediments 
quirúrgics, obstètrics, diagnòstics i terapèutics que requereixen recursos materials i 
humans especialitzats i que impliquen un risc per al pacient. 
 

Exemple: pacient amb una depressió endògena major greu, diagnosticat amb 
anterioritat, sense comportament psicòtic, que no respon al 
tractament amb medicació. Es realitza teràpia electroconvulsiva i 
psicoteràpia de suport. 
Diagnòstic principal: trastorn depressiu major, episodi recurrent 
greu, sense menció de comportament psicòtic. 

 
Codi 296.33 | 2 | 9 | 6 | 3 | 3 | 

 

Procediment principal: terapèutica d’electroxoc subconvulsivant.  

Codi 94.26          | 9 | 4 | 2 | 6 | 

Altre procediment (1): psicoteràpia verbal de suport.  

Codi 94.44         | 9 | 4 | 4 | 4 | 

Per codificar els procediments s’ha de fer servir la mateixa classificació CIM·9·MC i 
només s’han de codificar els procediments realitzats al propi centre. Els 
procediments practicats en un centre diferent d’aquell on el pacient està ingressat es 
codifiquen en les variables “Procediment exterior”. 

 
En cas que s’hagi practicat més d’un procediment, es posa en primer lloc aquell que 
té relació amb la indicació terapèutica i que està més relacionat amb el diagnòstic 
principal. 

 
Pel que fa a l’enregistrament, en cas que el codi no necessiti els quatre dígits, s’ha de 
justificar sempre a l’esquerra i deixar en blanc els dígits restants. No s’enregistrarà 
mai el punt de separació que el codi té entre el segon i el tercer dígit. 

 
Quan només hi hagi un procediment per codificar en aquest grup, es deixen en blanc 
els espais corresponents a la resta de variables de procediment. 

 

 
 
• Procediment  exterior (1) i (2) 

Variables PX1, PX2 
 
Són alfanumèriques i tenen 4 posicions. S’hi inclouen tots aquells procediments 
quirúrgics, obstètrics, diagnòstics o terapèutics que requereixen recursos materials i 
humans especialitzats, que impliquen un risc per al pacient i per a la realització dels 
quals es trasllada el pacient a un altre centre sense causar alta del centre que el deriva 
ni ingrés en el centre on es practica el procediment. 
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En cas que s’hagi realitzat més d’un procediment, es posa en primer lloc aquell que 
té indicació terapèutica i està més relacionat amb el diagnòstic principal. 

 
Pel que fa a l’enregistrament, en cas que el codi no necessiti els 4 dígits, s’ha de 
justificar sempre a l’esquerra i deixar en blanc els dígits restants. No s’ha de gravar 
mai el punt de separació que el codi té entre el 2n i el 3r dígit. 

 

Exemple: pacient amb una demència senil, deliri i trastorn agressiu del com- portament. Per 
tal de descartar l’existència d’una tumoració es deriva per practicar-li una ressonància 
magnètica. 

 
Diagnòstic principal: demència senil amb deliri.  

Codi 290.3 | 2 | 9 | 0 | 3 |   | 

Diagnòstic secundari (1): trastorn de conducta infrasocialitzada de 
tipus agressiu. 

 
Codi 312.03 | 3 | 1 | 2 | 0 | 3 | 

 

Procediment exterior principal: imatge  per ressonància magnètica de 
cervell  i tronc cerebral. 

 
Codi 94.26  | 9 | 4 | 2  6 | 
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Definició i normes  de codificació de les variables específiques 
del CMBD dels centres ambulatoris de salut mental  

 

 
 

En aquest grup de variables es categoritzen els diferents tipus d’atencions sanitàries 
que un pacient pot rebre en un centre de salut mental. 

 
En el cas que un pacient rebi en el mateix dia diferents tipus d’atenció, es 
comptabilitza cadascuna d’aquestes. 

 
Exemple: pacient que el dia 15 de gener de 2014 se sotmet a una visita de 

seguiment, a psicoteràpia individual i rep atenció per part del 
treballador social. 

 
Visita de seguiment                                                  | 1 | 
Visites per a tractament individual                          | 1 | 
Atencions per professionals de treball social           | 1 | 

 

 
 

• Primera  visita 
Variable PV 

 
És numèrica i té 1 posició. Ens indica la primera visita d’un pacient a un psiquiatra o 
psicòleg, tant si ha estat en un centre de salut mental com en el lloc de residència del 
pacient. Es codifica amb un 1 quan es compleix aquesta condició. 

 
Inclou les primeres visites, tant si són programades com urgents. 

 
En el transcurs d’un mateix procés i sempre que un pacient no hagi estat donat d’alta, 
aquesta variable només estarà informada en una ocasió, que coincidirà amb la data 
d’inici de l’assistència. 

 

 
 

• Visites de seguiment 
Variable VS 

 
És numèrica i té 2 posicions. Ens indica el nombre de visites per a la valoració i/o 
l’evolució clínica del pacient, realitzades pels psiquiatres i psicòlegs del centre de sa- 
lut mental, durant el període de notificació. 

 
Inclou les visites de seguiment, tant si són programades com urgents. 

 
Exclou específicament els aclariments, dubtes i consultes telefòniques i les atencions 
únicament administratives (renovació de tractaments sense consulta, continuïtat 
d’incapacitat laboral...). 

 

 
 

• Proves complementàries 
Variable PC 

 
És numèrica i té 2 posicions. Recull el nombre de proves complementàries que s’han 
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practicat al pacient durant el període de notificació. 
 
 

Les visites per a proves complementàries són els contactes del pacient amb els 
professionals del centre de salut mental per tal de dur a terme avaluacions 
específiques de psiquiatria i psicologia (tests, escales diagnòstiques...). No s’hi 
inclouen les proves que no s’hagin fet al mateix centre (per exemple, determinacions 
analítiques). 

 

 
 
• Psicoteràpia  individual 

Variable PI 
 
És numèrica i té 2 posicions. Recull el nombre de vegades que el pacient ha contactat 
amb els psiquiatres o psicòlegs del centre de salut mental, durant el període de 
notificació, per rebre tractament individual mitjançant qualsevol de les tècniques 
psicoterapèutiques. 

 

 
 
• Psicoteràpia  grupal 

Variable PG 
 
És numèrica i té 2 posicions. Recull el nombre de vegades que el pacient ha contactat 
amb els psiquiatres, psicòlegs i altres membre de l’equip del centre de salut mental, 
durant el període de notificació, per rebre tractament en un grup de pacients 
mitjançant qualsevol tipus de psicoteràpia o tècniques de grup. 

 

 
 
• Tractament familiar 

Variable TF 
 
És numèrica i té 2 posicions. Recull el nombre de vegades que el nucli familiar del 
pacient (amb o sense ell i independentment del nombre de participants) ha contactat 
amb el centre de salut mental, durant el període de notificació. 

 
Aquests contactes s’imputen al pacient que els genera: no poden imputar-se a cada una 
de les persones que hi participen encara que tinguin història clínica oberta en el centre. 

 

 
 
• Atenció d’infermeria 

Variable AI 
 
És numèrica i té 2 posicions. Recull el nombre de vegades que un pacient ha rebut 
atenció per part de professionals d’infermeria en el centre de salut mental, durant el 
període de notificació. Inclou, entre d’altres, el seguiment de pacients crònics 
estabilitzats i els tractaments farmacològics administrats. 

 

 
 
• Treball social 

Variable TS 
 
És numèrica i té 2 posicions. Recull el nombre de vegades que un pacient ha rebut 
atenció per part de professionals de treball social en el centre de salut mental, durant 
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el període de notificació. 
 
 
 

• Visites domiciliàries 
Variable VD 

 
És numèrica i té 2 posicions. Recull el nombre de vegades que qualsevol dels 
professionals del centre de salut mental ha atès el pacient, durant el període de 
notificació, en el lloc de residència. 

 
Quan la primera visita es fa en el lloc de residència del pacient es computa en la 
variable “primeres visites”. En els altres tipus d’atenció sempre es computa com a 
“visita domiciliària”. 

 
Es prioritza la notificació de la visita domiciliària independentment del professional 
o tipus de visita que es faci. 

 

 
 

• Visites no programades 
Variable VNP 

 
És numèrica i té 2 posicions. És el nombre de vegades que un pacient ha rebut 
atenció no programada de qualsevol tipus i a càrrec de qualsevol professional en el 
centre de salut mental. 

 
Exemple: Pacient que acudeix espontàniament a un centre de salut mental a 

causa d’una agudització de la seva patologia de base, i és atès per un 
psiquiatre i seguidament se li fa un control per part de la infermera. 

 
Visita de seguiment                                                  | 1 | 
Visita d’Atenció d’Infermeria                                  | 1 | 
Visites no programades                                            | 1 | 

 

 
 

• Trastorn mental sever 
Variable TMS 

 
És alfanumèrica i té 1 posició.  
 
Fins ara aquesta variable es feia servir només per notificar el trastorn mental sever 
(TMS). Ja fa temps que vàrem acordar fer servir aquesta mateixa variable per 
informar també el trastorn mental greu (TMG) en el cas dels menors de 18 anys  
 
Per informar TMS no han variat les indicacions. 
 
Indica si un pacient presenta un trastorn mental sever (TMS). Es codifica amb un 
dels valors següents: 

 
0  No 
1  Sí 
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Un pacient es considera afectat per un TMS quan reuneix, alhora, les tres 
característiques següents: 

 
Diagnosticat d’una de les patologies següents (descripció i codi CIM9-MC) :  
 
Trastorns esquizofrènics (295xx) 
Depressió major recurrent (296.3x) 
Trastorn bipolar maníac (296.4x) 
Trastorn bipolar depressiu (296.5x) 
Trastorn bipolar mixt (296.6x) 
Paranoia (297.1) 
Agorafòbia amb crisi d’angoixa (300.21) 
Trastorn obsessivocompulsiu (300.3) 
Trastorn límit de la personalitat (301.83) 
Personalitat esquizotípica (301.22) 
 

Evolució crònica: quan aquesta clínica no es presenta de forma aïllada o limitada en 
el temps, sinó d’una manera contínua o episòdica recurrent durant dos anys o més. 

 
Gravetat clínica i dèficits en el funcionament social: quan el pacient presenta una 
distorsió de la realitat o un comportament obertament desadaptat, atribuïble al trastorn 
mental, amb manca de contenció i conductes de risc. Es mesura amb l’escala GAF 
(Global Assessment Functioning) i la puntuació ha de ser inferior a 50. 

 
Quan la consulta no estigui motivada per un dels diagnòstics inclosos en TMS, 
s’haurà de fer constar sempre el diagnòstic del TMS com a diagnòstic secundari. 
 

 
Nous valors 
 
Per informar TMG  s’han de seguir les següents indicacions : 

 

Indica si un pacient presenta un trastorn mental greu (TMG). Es codifica amb un dels 
valors següents: 

 
0  No 
1  Sí 

 
Un pacient es considera afectat per un TMG quan presenta una de les patologies  
següents: 

 
Trastorns autístics (299.0x) 
Trastorns desintegratius de la infància (299.1x) 
Altres trastorns generalitzats del desenvolupament especificats(299.8x) 
Trastorn mixt del desenvolupament (315.5x) 
Trastorns esquizofrènics (295.xx) 
Trastorns afectius greus (296.x3, 296x4) 
Trastorns delirants (297.xx) 
Trastorn límit de la personalitat (301.83) 
Trastorn antisocial de la personalitat (301.7x) 
 



 

40 

 

 
• Programa de trastorn  mental sever 

Variable Prg_TMS 
 
És alfanumèrica i té 1 posició. Indica si un pacient, que compleix tots els criteris 
de trastorn mental sever (TMS) segueix un programa específic de tractament (PAE- 
TMS). Es codifica amb un dels valors següents: 

 
0  No inclòs en PAE-TMS 
1  Si inclòs en PAE-TMS 

 
L’entrada en el programa PAE-TMS es decideix sempre de manera interdisciplinar, 
i a proposta d’un clínic. 

 
Aquesta decisió clínica ha de quedar reflectida en la història clínica del pacient, i 
s’informa al CMBD-CSM en el proper contacte del pacient amb l’equip terapèutic. 

 

 
 
Criteris d’inclusió en el PAE-TMS 

 
S’han definit els següents criteris : 

 
• Criteris de desvinculació: tres intervencions de l’equip terapèutic en l’últim 

any per absentisme a visites programades amb qualsevol membre de l’equip. 
 

• Criteris de discontinuïtat i complexitat assistencial: 
Dos ingressos a la unitat d’aguts, o ingrés perllongat en unitat de subaguts 
d’ADP (o MiLLE) en el darrer any  
Dos ingressos a l’hospital de dia en el darrer any 
Dues atencions als serveis d’urgències hospitalàries en el darrer trimestre 

 
• Criteris de gravetat o inestabilitat clínica: persistència, agreujament o 

recaigudes freqüents malgrat les intervencions terapèutiques habitualment 
indicades en la malaltia. 

 
• Criteris de risc en el seu funcionament psicosocial: discapacitat social greu 

(absència marcada d’amistats, incapacitat per a fer front a situacions socials 
noves, dèficit evident en l’autocura personal, i en donar resposta a les 
demandes de la vida quotidiana) 

 
• Criteri de dificultats en el suport familiar: manca evident de contenció, alt 

risc en la convivència familiar (amenaces, agressions), o absència de familiar 
de referència. 

 
 

Criteris de sortida del PAE-TMS 
 

S’han definit els criteris següents: 
 

• Absència d’ingressos hospitalaris en el darrer any. 
 

• Per milloria del funcionament psicosocial, tot incloent la milloria clínica. 
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• Per passi del malalt a un altre programa de manera estable. 
 

• Finalització de la vinculació del pacient amb el servei (per exemple, per canvi 
de domicili). 

 
La sortida d’un pacient del programa PAE-TMS es decideix sempre de manera 
interdisciplinar, i a proposta d’un clínic. 

 
Aquesta decisió clínica ha de quedar reflectida a la història clínica del pacient i 
s’informa al CMBD-CSM en el contacte que genera aquesta decisió. 
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Definició i normes  de codificació de les variables 
d’identificació del registre 

 
 
 

•Número d’assistència 
Num_assis 

 
És alfanumèrica i té 15 posicions. És la variable que identifica el registre per part 
de l’UP. Quan ocupi menys de 15 dígits s’ha de justificar a l’esquerra i les posicions 
restants s’han de deixar en blanc. És una variable opcional, que permet la gestió de 
les dades per part de l’UP. Si no es disposa d’informació d’aquesta variable s’ha 
de deixar en blanc. 

 

 
 

•Número d’identificació de cada registre  processat 
Numero_id 
 
Canvi de format 
 
S’han ampliat les posicions d’aquesta variable, passant de 8 a 12. 

 
 

És alfanumèrica i té 12 posicions. És un número que identifica unívocament un 
registre. Aquest número l’assigna automàticament l’aplicatiu quan es processen les 
dades. 

 
En el fitxer de noves notificacions (NV) que envia l’UP, aquesta variable ha d’estar 
en blanc, no s’ha d’omplir. 

 
En el fitxer que retorna el CatSalut amb els registres que contenen errors (ER) hi 
haurà el número identificador del registre que correspon a registres que s’inclouen a 
l’aplicació CMB però que tenen incidències que l’UP haurà de corregir. 

 
En el fitxer que retorna l’UP al CatSalut amb les dades corregides (CO), és 
imprescindible que per a cada registre corregit consti el número d’identificació per 
tal que el procés de validació del CMBD substitueixi el registre erroni pel mateix 
registre amb les dades corregides. 
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Sigles i abreviacions  
 

CatSalut Servei Català de la Salut 

CIM-9-MC  Classificació internacional de malalties, 9a revisió. Modificació clínica 

CIP  Codi d’identificació personal 

CMBD-HA Conjunt mínim bàsic de dades dels hospitals d’aguts 

CMBD-RSS Conjunt mínim bàsic de dades dels recursos sociosanitaris 

CMBD-SMA Conjunt mínim bàsic de dades dels centres ambulatoris de salut mental 

CMBD-SMH Conjunt mínim bàsic de dades de salut mental hospitalària 

GTF  Gestió de transferència de fitxers 

INE Institut Nacional d’Estadística 

NASS Número d’afiliació a la Seguretat Social 

RCA  Registre central de persones assegurades del Servei Català de la Salut 

SISCAT Sistema sanitari  públic  de Catalunya  

TSI Targeta sanitària individual 

UP  Unitat proveïdora 
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Codis per a la notificació de les variables territorials (municipi, 
província i país) 

 
Enllaços a la pàgina web de l’IDESCAT  

 
 Codis Municipis de Catalunya  
 
Codis Províncies d'Espanya 
 
Codis de països   (Agafar el codi United Nations Statistics Division (UNSD))  
 
 

http://www.idescat.cat/codis/?id=50&n=9�
http://www.idescat.cat/codis/?id=51&n=6�
http://www.idescat.cat/codis/?id=53&n=78�

	Diagnosticat d’una de les patologies següents (descripció i codi CIM9-MC) :
	Trastorns esquizofrènics (295xx)
	Depressió major recurrent (296.3x)
	Trastorn bipolar maníac (296.4x)
	Trastorn bipolar depressiu (296.5x)
	Trastorn bipolar mixt (296.6x)
	Paranoia (297.1)
	Agorafòbia amb crisi d’angoixa (300.21)
	Trastorn obsessivocompulsiu (300.3)
	Trastorn límit de la personalitat (301.83)
	Personalitat esquizotípica (301.22)

