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Introduccién

Con la entrada en vigor del Real Decreto 69/2015 que regula el RAE-CMBD, el modelo de datos del
CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos al alta hospitalaria) ha evolucionado ampliando sus
contenidos a otras modalidades asistenciales (ademas de hospitalizacién incorpora datos de CMA,
Hospital de Dia, Hospitalizacion a Domicilio y Urgencias) y, ademas de abarcar también al sector
privado, esta previsto que se incluyan los datos de todos los tipos hospitales.

Esta ampliacion de fronteras se debe realizar de forma paulatina a lo largo de al menos cinco afios. No
obstante, ademas de los datos de Hospitalizacion y Cirugia Ambulatoria de hospitales de agudos del
SNS, que dan continuidad a la serie del CMBD, la base de datos del RAE-CMBD esta preparada para
albergar desde el primer momento datos de todas las modalidades asistenciales si bien, en funcion de
su cobertura no sera posible acceder a los mismos en todos los nodos de informacion.

De ese modo, la herramienta interactiva de consulta que el Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social pone a disposicion de usuarios de su sistema de informacion para la obtencion de
datos estadisticos e indicadores bésicos de su sistema de informacion a través de informes dinamicos,
se incluiran dos nuevos nodos de informacion:

- REGISTRO DE ATENCION SANITARIA ESPECIALIZADA — RAE-CMBD: con informacién
relativa a este nuevo modelo de datos, cubriendo informacién desde 2016 en adelante.

- SERIE HISTORICA CMBD-RAE: con informacion relativa a las altas de hospitalizacién de
hospitales de agudos del SNS, dando continuidad al anterior CMBD y cubriendo toda la serie histérica
desde 1997 a través de las variables comunes del CMBD y del actual RAE.

En este documento se informa sobre los contenidos y alcance de los nodos de informacién relativos al
RAE-CMBD, con especificaciones para su uso asi como definiciones y criterios utilizados en el calculo
de datos e indicadores en su explotacion.

Las definiciones de los datos basicos contenidos en el RAE-CMBD son las establecidas a través del
Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula el Registro de Actividad de Atencion
Sanitaria Especializada en su anexo | y siempre que no se especifique otra cosa, también en relacién
con las variables de clasificacion.
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Registro de Atencion Especializada (RAE-CMBD) desde 2016
APARTADOS DE INFORMACION:
El nodo de informacion del RAE-CMBD contiene los siguientes apartados de consulta:
1.- Informacion general

En este apartado se pueden consultar los datos globales para los diferentes tipos de contacto
(modalidades asistenciales), filtrado o desagregado por las diferentes variables del paciente (sexo,
edad, lugar de residencia), del contacto (financiacion, servicio atencion, tipo de alta, entre otras) o
del proveedor (centro/hospital).

Las variables de analisis son el nimero de “contactos” (registros o casos) y para dichos casos se
ofrecen también tasas (tasa de actividad por 10.000 habitantes) y coste medio (ver mas adelante
metodologia de calculo y asignacion). En un segundo cubo de consulta se aportan, ademas del
ndmero de contactos (altas, visitas, intervenciones), el nimero de pacientes (con base en
identificador individual del paciente) y la tasa de utilizacion (nimero de pacientes por 10.000
habitantes)

2.- Datos de morbilidad

La informacion se orienta a los diagnésticos o causas de la atencion con diferentes posibilidades de
desagregacion/fitro de los tipos de diagnéstico (principal/secundario) y de las
clasificaciones/agrupaciones utilizadas en los mismos (ver mas adelante).

3.- Procedimientos realizados

Referida al proceso de atencion, en este cubo se puede consultar el nUmero de contactos y nimero
de procedimientos realizados a los pacientes en dichos contactos exclusivamente para las
modalidades de Hospitalizacion y de Cirugia Ambulatoria pudiéndose desagregar/filtrar por
diferentes clases y tipos de procedimientos asi como por los sistemas de agrupacion/clasificacién
utilizados para los procedimientos (ver mas adelante).

4.- Procesos agrupados por los GRD

En este nodo de informacién se pueden consular los denominados estadisticos de referencia de la
norma estatal SNS, para el analisis de la hospitalizacion con los Grupos Relacionados por el
diagnostico (ver definiciones més adelante): nimero de altas, altas depuradas, estancia media bruta
estancia media depurada y coste medio). También se incluye el numero de contactos de
hospitalizacién a domicilio y del resto de modalidades ambulatorias (excepto urgencias).

NOTA: Como consideracién general en la interpretacion de los resultados obtenidos debe tenerse en cuenta,
que la cobertura en algunos ambitos de actividad y territorios no es completa, especialmente en 2016 y en el
sector privado y modalidades ambulatorias. No obstante los datos para hospitalizacion y cirugia ambulatoria
son representativos de la casuistica atendida a nivel estatal y consistentes con la serie histérica del CMBD.
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VARIABLES DE CLASIFICACION:

Salvo excepciones son comunes a todos los cubos de informacién

2 TIPO DE CONTACTO:

Agrupacioén:

Con caracter general, todos los datos e indicadores calculados van referidos al contacto (unidad de
registro en el RAE-CMBD). De los seis posibles tipos de contacto recogidos en la normativa
(Hospitalizacion, Hospitalizacion a domicilio, Cirugia Ambulatoria, Hospital de Dia, Procedimientos
ambulatorios de alta complejidad y Urgencias), se pueden consultar individualmente los dos
primeros, apareciendo los de hospital de dia y procedimientos ambulatorios de alta complejidad
como “resto de modalidades ambulatorias”. Por el momento no se proporcionan datos de Urgencias.

Normalizacion

La clasificacion de los diferentes tipos de contacto se ha realizado de acuerdo con el valor de la
variable original en el registro si bien, de acuerdo con los criterios establecidos en el RAE-CMBD
para las altas de hospitalizacion, los contactos de hospitalizacion han sido sometidos a una
recodificacion posterior, con base en el valor de la estancia y tipo de alta, de tal manera que se ha
considerado contacto de hospitalizacién todo registro con tipo de contacto “hospitalizacion” con uno
0 mas dias de estancia excepto para los casos con estancia cero pero que tengan como tipo de alta

“traslado”, “alta voluntaria” o “exitus (fallecimiento)”.

Los registros de hospitalizacion con 0 dias de estancia no validos como altas de hospitalizacién han
sido asignados a Cirugia Ambulatoria “los de tipo quirdrgico (Tipo de GRD quirdrgico o
procedimiento Terapéutico o Diagnostico Mayor — con uso de quiréfano — ver definiciones mas
adelante) y el resto a Hospital de Dia Médico.

Por lo que respecta a las variables de clasificacion®:

#1Z  Temporal: afo al que se refieren los datos

#1Z.  Edad — agrupa la edad del paciente en afios de dos posibles maneras:
- grandes grupos de edad:

Menos de 1 afio
Delal4
De 15a 44
De 45 a 64
De 65a74

0 75 y mas afos
- grupos quinquenales:

O 0O O o0 o

o Menos de 1 afio
De 1a4,
o Deb5 a9

(o]

0 100y mas y mas afios (

! En los nodos de nodos de informacién las variables estan ordenadas alfabéticamente mientras que
aqui se describen por apartados: paciente, contacto (alta, caso, sesién..), proveedor (centro que presta

la asistencia!
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#12  Sexo : hombre/mujer/no especificado
«12  Geografia Residencia® - comunidad auténoma y provincia donde consta que reside el paciente
«12  Circunstancia Contacto: Programado/no programado/desconocido®

#1Z  Procedencia Paciente: presenta las siguientes categorias
Atencion Primaria

Servicios del propio hospital: Urgencias

Servicios del propio hospital: Cirugia ambulatoria
Servicios del propio hospital: Hospital de dia médico
Servicios del propio hospital: Hospitalizacién

Servicios del propio hospital: Hospitalizacion a domicilio
Servicios del propio hospital: Procedimientos de especial complejidad
Servicios del propio hospital: Consultas

Otros servicios del propio hospital

Servicios de otro hospital/centro sanitario

Por iniciativa del paciente

Emergencias médicas

Centro sociosanitario

Por orden judicial

Otros y desconocido

O 0O O0O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOO0OOoOOoOOo

#1Z  Régimen Financiacion:

Sistema Nacional de Salud (SNS)

Reglamentos europeos y convenios bilaterales

Mutualidades de funcionarios del estado y otras AAPP

Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social

Accidentes de tréafico

Financiacion privada directa (personas fisicas)

Financiacion privada mediante seguro privado (Compafiias de seguro sanitario)
Asistencia sanitaria transfronteriza

Otros y Desconocido

O OO O0OO0OO0OO0OO0OOo

#«12  Tipo Alta:

Domicilio

Traslado a otro Hospital

Alta voluntaria

Exitus

Traslado a centro sociosanitario
Otros y desconocido

O 0O 0O 0O oo

#Z  TIPO DE PROCESO (M/Q): Contiene dos valores posibles, Médico y Quirirgico segun el tipo de
GRD respondiendo el tipo de proceso quirdrgico a aquel que tiene registrado algin
procedimiento diagndstico o terapéutico mayor

Nota: los casos sin diagndstico, con cédigos diagnostico erroneos o no agrupables han sido clasificados
como “tipo de proceso médico”

#12  Servicio — identifica el servicio al alta en hospitalizacién o el responsable de la atencion en
el resto de modalidades. Las categorias posibles del anexo Il-b del RD 69/2015

2 Identificada a partir del campo cédigo postal o — alternativamente — municipio de residencia del paciente en el RAE-CMBD. En
los casos que no tienen consignada la residencia del paciente o bien esta esta mal codificada; se ha atribuido la residencia a la
del hospital que da el alta

3 En general para todas las variables de clasificacion se han agrupado en una categoria residual las categorias de “otros”
“desconocido” o “no codificado”
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#12  Finalidad Asistencial: referida a la del proveedor y con base en la misma clasificacion de
la Estadistica de Centros de Atencion Especializada (SIAE), comprende las siguientes
categorias:

0 Hospitales de Agudos (agrupa generales y especializados)

o0 Hospitales de larga estancia (salud mental y larga estancia geriatrica)

o Centros de atencion Ambulatoria (Centros Ambulatorios de Cirugia y Centros
Ambulatorios de Interrupcion voluntaria del embarazo)

12 Grupo Cluster: segun agrupacion de hospitales en conglomerados teniendo en cuenta
diferentes variables de dotacion, oferta de servicios, actividad, complejidad e intensidad docente,
gue establece las siguientes cinco categorias de hospitales generales:

o0 Grupo 1: Pequefios hospitales comarcales, con menos de 150 camas de media, sin
apenas dotacién de alta tecnologia, pocos médicos y escasa complejidad atendida.

o Grupo 2: Hospitales generales basicos, tamafio medio menor de 200 camas, minima
dotacidn tecnoldgica, con algo de peso docente y complejidad atendida algo mayor.

0 Grupo 3: Hospitales de area, de tamafio medio en torno a 500 camas. Mas de 50 médicos
MIR y 269 médicos de promedio. Complejidad media (1,5 servicios complejos y 1,01 case
mix).

o Grupo 4: Grupo de grandes hospitales, pero mas heterogéneos en dotacién, tamafio y
actividad. Gran intensidad docente (mas de 160 MIR) y elevada complejidad (4 servicios
complejos de media y case mix mayor de 1,20).

0 Grupo 5: Hospitales de gran peso estructural y mucha actividad. Oferta completa de
servicios. Mas de 680 médicos y en torno a 300 MIR. Incluye los grandes complejos
hospitalarios.

#12 Pertenencia SNS segun si el centro pertenece a la red de hospitales del SNS (publicos-SNS: engloba
hospitales publicos, red de utilizacién publica en Catalufia y Hospitales con concierto sustitutorio), o
es privado

#12 Tamafio Hospital segin namero de camas:

0 Grupo 1: Menos de 200 camas
o Grupo 2 : 200-500 camas

0 Grupo 3:501-1000 camas

o Grupo 4 : Mas de 1000 camas

#12 Geografia Centro: comunidad auténoma del hospital/centro

A continuacién se describen los contenidos y variables especificas de cada apartado de informacién
. 4 |_J INFORMACION GENERAL

@ Resumen por Comunidad Autonoma — Tipo de contacto — Tipo de
hospital - Servicios
@ Medidas -

¢ Numero de contactos” : corresponde al niimero de altas validas en Hospitalizacion
0 en Hospitalizacion a Domicilio, casos de Cirugia Ambulatoria, sesiones en
Hospital de Dia Médico y visitas en el resto de modalidades ambulatorias

¢ Estancia media (en dias) de momento solo para hospitalizacién)

¢ Coste medio (en euros para las modalidades con costes calculados disponibless)

4 . T ,

NOTA: por razones de confidencialidad las celdas con un ndmero de casos menor de tres aparecen marcadas
con*“..”
® A cada caso individual se le atribuye el peso y coste relativo del GRD y nivel de severidad que en el sistema

APR-GRD se asigna al registro de alta del Eaciente, de acuerdo con el software del agrueador. De ese modo, los
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¢ Tasa de actividad (nimero de contactos por 10.000 habitantes)

@ Resumen por Comunidad Autonoma — Tipo de contacto — Tipo de
hospital — Servicios —Pacientes
@ Medidas -
¢ Numero de contactos : corresponde al nimero de altas validas en hospitalizacién o
en Hospitalizacion a domicilio, casos de Cirugia Ambulatoria, sesiones en Hospital
de Dia Médico y visitas en el resto de modalidades ambulatorias
¢ NUmero de pacientes®
¢ Tasa de utilizacion (nUmero de pacientes por 10.000 habitantes)
Variables independientes (o de clasificacién): las ya descritas que, excepto se indique otra cosa,
son comunes a todos los apartados

2. DATOS DE MORBILIDAD ATENDIDA
o= DIAGNOSTICOS PRINCIPALES

@ Diagnosticos principales (incluye sector privado)

@ Medidas
¢ Numero de contactos (altas, casos, sesiones, segun modalidad)
¢ Estancia media (en dias) solo para hospitalizacion
¢ Coste medio (para las modalidades con datos de costes disponibles)
¢ Tasa de actividad (numero de contactos por 10.000 habitantes)

VARIABLES DE CLASIFICACION Y DESAGREGACION DE LOS DIAGNOSTICOS

#12 CIE-10-ES:
o Capitulo CIE10 -

Nota: puede utilizarse como jerarquia en los siguientes sistemas CCS/ISHMT
o Categoria CIE10

<1 Sistema de Clasificacion Clinica (CCS - Diag)® : Categoria CCS-Diag (Categoria uninivel del
sistema de agrupacion de HCUP para diagnosticos)

#12 Listado reducido para la tabulacién de morbilidad hospitalaria (en el original en Inglés
International Shortlist for hospital morbidity tabulation — ISHMT’

datos de coste para un subconjunto determinado de casos y proveedores constituyen una aproximaciéon a los
costes de atencion y en ningun caso reflejan el gasto real global en dichos casos y/o proveedores.

NOTA METODOLOGICA: La fuente de datos de coste deriva del ejercicio de estimacién de pesos y costes
hospitalarios en el Sistema Nacional de Salud que desde 2015 se realiza con base en los datos de coste por
paciente de la Red de Costes Hospitalarios del Sistema Nacional de Salud, con los que, mediante un modelo
economeétrico que se aplica al conjunto del CMBD de los hospitales generales del SNS, se obtienen los costes
medios por GRD vy nivel de severidad. Dada la variabilidad de los casos que se engloban dentro de cada uno de
los GRD individuales, se deduce que la aproximacién a costes en las desagregaciones posibles de las distintas
variables (grupos de edad, diagnosticos especificos, por ejemplo) arrastra dicha variabilidad, lo cual debe ser
tenido en cuenta a la hora de interpretar datos de costes en subconjuntos de casos. Asimismo se hace notar que
en las desagregaciones por comunidad auténoma y/o por tipo de proveedor (SNS vs privados) los costes
igualmente trasladan los valores medios obtenidos para HOSPITALES GENERALES del SNS para los que se
realiza el ejercicio de estimacién, por tanto, las cifras obtenidas no constituyen en ningun caso cifras de costes
reales especificos de dichas desagregaciones ni pueden tener la consideraciéon de estadisticas oficiales de costes
hospitalarios.

6 Estas categorias agrupan los cddigos diagndsticos mediante un sistema de clasificacion clinica (CCS) de la
HCUP-US (Clinical Classification Software (CCS) for ICD-10-CM for Healthcare Cost and Utilization Project
(HCUP) de la AHRQ (Agency for Health Research and Quality) estadounidense. Este sistema de agrupacién
también es compatible con CIEOMC lo cual permite vincular series de casos con ambas clasificaciones — ver

algunas eseecificaciones sobre la clasificacién CCS en relacién con la CIE10ES al final del documento
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o Categoria ISHMT
#12 FILTRO: Diagnostico CIE10 adicionalmente es posible utilizar la CIE-10-ES diagnésticos hasta el

ultimo digito COMO FILTRO para seleccionar uno o varios diagndsticos a ese nivel

Resto de variables independientes (o de clasificacion) y variables de desagregacién — ver cubo
anterior

@ Tasa ajustada por Edad segun lugar de Hospitalizaciéon
@ Tasa ajustada por Edad segun lugar de Residencia

Estos dos cubos de informacién relativos a diagnostico principal son exclusivos de las altas de
hospitalizacién y permiten conocer el volumen de altas (nUmero de contactos) y las tasas brutas y
ajustadas por edad® de dichas altas de hospitalizacién, por comunidad auténoma de hospitalizacion
(comunidad a la que pertenece el hospital) y de residencia, respectivamente.

Variables independientes (o de clasificacion) y variables de desagregacion

La desagregacion y o filtro de los diagnosticos se puede hacer igual que en el cubo anterior y como
variables independientes los datos y tasas también se pueden desagregar por sexo, comunidad
auténoma y pertenencia del hospital (publicos-SNS/privados).

= DIAGNOSTICOS DE HOSPITALIZACION

@ Diagnosticos de hospitalizacion

@ Medidas
¢ NOmero de diagnésticos

En este nodo de informacién es posible acceder a la informacién relativa a LA TOTALIDAD DE
DIAGNOSTICOS REGISTRADOS, es decir, diagndsticos principales y diagndsticos secundarios
(comorbilidad o complicaciones) de los pacientes atendidos EN HOSPITALIZACION incorporando un
eje adicional de analisis tanto para la demanda y carga global de morbilidad como para la casuistica
atendida ya que permite conocer la asociacion de determinadas variables, incluida la de las causas de
hospitalizacibn como diagndésticos principales con su comorbilidad y/o complicaciones (diagnésticos
secundarios).

Los diagnosticos pueden desagregarseffiltrarse con las mismas clasificaciones y sistemas de
agrupacion descritos previamente para los otros cubos de diagnoésticos.

Variables independientes (o de clasificacién): - las mismas que en el nodo de diagnosticos
principales a las que se afiade la siguiente:

#«12 Tipo de diagnostico: Principal o Secundario segun el cédigo haya sido registrado

NOTA: EL NUMERO DE DIAGNOSTICOS PRINCIPALES EQUIVALE AL NUMERO DE CONTACTOS (EN ESTE
CASO ALTAS DE HOSPITALIZACION)

7 Se trata de las correspondencias de los casos codificados entre la CIE10ES y un grupo reducido (listado de
diagnoésticos seleccionados), aprobado por la OMS dentro de su familia de clasificaciones, y adoptada
conjuntamente por OCDE/Eurostat y la propia OMS para la tabulacion de morbilidad hospitalaria (ISHMT:
International Shortlist for hospital morbidity tabulation — listado reducido de categorias para la tabulacion de la
morbilidad hospitalaria),siendo los dos primeros digitos los correspondientes al capitulo CIE10. Ejemplo 0903
Infarto agudo de miocardio

8 Las tasas ajustadas por edad (método directo) toman como poblacion estandar la poblacién tipo europea de la Organizacién

Mundial de la Salud, z son exeresadas en altas Eor 10.000 hab.

SG INFORMACION SANITARIA Pag. 8 de 14



%{‘ GEEMIR Broin commo Registro de Atencién Especializada RAE-CMBD

s

z Manual de definiciones y glosario de términos

PROCEDIMIENTOS

@ Procedimientos (solo para hospitalizacién y cirugia ambulatoria®)

@ Medidas
& Numero de procedimientos (solo para hospitalizacién y cirugia ambulatoria)
& Numero de contactos (altas, casos segun modalidad)

& Tasa de actividad (procedimientos por 10.000 habitantes)

En este nodo de informacién es posible acceder a la informacién relativa a LA TOTALIDAD DE
PROCEDIMIENTOS REGISTRADOS en los pacientes atendidos EN HOSPITALIZACION vy
CIRUGIA AMBULATORIA.

Los procedimientos pueden desagregarseffiltrarse con las siguientes clasificaciones y sistemas de
agrupacion.

#1Z CIE10ES-Procedimientos siguiendo la siguiente jerarquia
W12 Seccion CIE10ES-
o 12 Seccion-Sistema Orgéanico (SO)
Nota: adicionalmente es posible utilizar la CIE-10-ES procedimientos hasta el tltimo digito COMO FILTRO para
seleccionar uno o varios procedimientos siguiendo también la jerarquia de tablas de la CIE-10-ES para ese
sistema de clasificacion (ver ejemplo de despliegue en la figura siguiente)

Figura 1: despliegue de jerarquias CIE-10-ES Procedimientos

r O
Pem [
- [+

h{ JTotal Procedimiento CIE10
i j0-Médico-Quirtrgica A

= 0[] 00-Sistema Nervioso Central

= L [J001-Derivacién
= iza[7j0016-Ventriculo Cerebral
= iz2[J00160-Abierto(-a)
= (L }001607-Sustituto de Tejjdo Autdlogo

i3 }0016070-Derivacion |de ventriculo cerebral a nasofaringe con sustitul

(. 7}001607 1-Derivacion |de venfriculo cerebral a seno mastoideo con su

|L[J0016072-Derivacion (de ventriculo cerebral a auricula con sustituto d

Ic[J001607 3-Derivacion de ventriculo cerebral a vaso sanguineo con su

(£ 0016074-Derivac i&n [de ventriculo cerebral a cavidad pleural con sus
(C2J0016075-Derivacion de ventriculo cerebral a intestino con sustituto dyy

([ ]0016076-Derivacion de ventriculo cerebral a cavidad peritoneal con ¢

< > < >
| QK | | Cancel |

Para mayor detalle sobre procedimientos mas frecuentes de cada tabla
(jerarquias de tres digitos), ver plataforma de consulta eCIEmaps-procedimientos CIE10ES).

#12 Categoria CCS-Proc uninivel (procedimientos agrupados segun CCS)

Como variables de filtro o clasificacion se pueden utilizar:

#12 Tipo de procedimiento: PrincipaI/Secundario10

#12 Clase de procedimiento: Diagnostico Mayor/Terapéutico Mayor/Diagndstico
menor/Terapéutico menor

#1 TIPO DE PROCESO (M/Q): Contiene dos valores posibles, Médico y Quirirgico segun el tipo de
GRD respondiendo el tipo de proceso quirdrgico a aquel que tiene registrado algun procedimiento
diagnéstico o terapéutico mayor.

9 Incluye todos los contactos con cero dias de estancia y tipo de proceso QUIRURGICO

% En el manual de codificacién con CIE-10-ES procedimientos se indica que siempre que se haya mas de un
procedimiento se registre con una jerarquia indicando en primer lugar el procedimiento principal de acuerdo con
determinados criterios (ver normativa en vigor en eCIEmaps). A estos efectos, en RAE-CMBD se considera como

Princieal el Erimer Erocedimiento codificado
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Nota: los casos sin diagndstico, con cédigos diagndstico erroneos o no agrupables han sido clasificados como
“tipo de proceso MEDICO”
#12 CCS-Diag: Categoria CCS del Diagnéstico Principal CCS-Diag uninivel

NOTA: La inclusion de los dos tipos de variables clinicas del RAE-CMBD (diagnéstico principal y procedimientos)
incorpora un eje adicional de analisis de la casuistica al poder vincular los diagndsticos principales con los
procedimientos asociados a los mismos. Asimismo, el uso de los CCS tanto en diagndsticos como en
procedimientos permite su trazabilidad con series codificadas tanto en CIEOSMC como en CIE10ES

GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO (GRD-APR)

@ GRD: Estadisticos por Comunidad Auténoma - Grupo de Hospitales —
Servicios
¢ Medidas
Numero de contactos
NUmero de contactos depurados™ (solo para hospitalizacion)
Estancia media (en dias, solo para hospitalizacion)
Estancia media depurada (en dias, solo para hospitalizacién)
Coste medio
Peso medio (espafol)

L NN

Esto nodo de informacion contiene los resultados de la agrupacion del RAE-CMBD mediante
el software de los Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD) de la familia APR-GRD en
vigor segun la edicion de CIE-10-ES. Los GRD agrupan dichos registros en un determinado
namero de clases con identidad clinica y presumible similar consumo de recursos.

Permiten su clasificacion en las siguientes jerarquias y categorias:

#12  GRD CDM (Categoria Diagnéstica Mayor)lz: Cada uno de los grupos mutuamente excluyentes (en
inglés “Major Diagnostic Categories”) en que se clasifican los tipos de contactos. Los diagndsticos
de cada categoria corresponden a un determinado sistema organico (respiratorio o circulatorio o
digestivo, etc.). Las enfermedades que implican tanto un sistema organico como una etiologia en
particular, por ejemplo, neoplasia maligna del rifién, se asignan a la categoria correspondiente del
sistema organico. Existen ademas unas categorias residuales, que por su singularidad no pueden
ser asignadas a categorias basadas en el sistema organico, como por ejemplo enfermedades
infecciosas sistémicas, grandes traumatismos, grandes quemados o neoplasias mal diferenciadas y
la precategoria 0 que contiene los GRD singulares (trasplantes).

#2  GRD APR (All Patient Refined — DRG): Cada episodio se asocia con un solo GRD si bien introduce
dos criterios adicionales de clasificacion:

#12  GRD Severidad: estratificado en cuatro niveles: menor, moderado, mayor y extremo de
acuerdo con las caracteristicas del paciente, de los diagnoésticos secundarios del episodio y de
los procedimientos realizados.

#12 GRD Riesgo de mortalidad: estratificado también en cuatro niveles: menor, moderado,
mayor y extremo con base en algoritmos que combinan las caracteristicas antes mencionadas.

=2  Tipo de proceso: Corresponde al tipo de GRD y tiene dos valores posibles, Médico y
Quirdrgico
Nota: los casos sin diagndstico, con cédigos diagnéstico errdbneos o0 no agrupables han sido incluidos dentro
de los “tipo de proceso MEDICO”

11 El nimero de contactos depurados corresponde a las altas de hospitalizacion cuyas estancias estén dentro de
unos valores denominados puntos de corte, los cuales se establecen para cada GRD vy nivel de severidad en el
conjunto de hospitales de agudos del SNS. El valor de los mencionados puntos de corte, superior e inferior es =
EM+1,5 * distancia intercuartilica de la estancia (P75-P25).
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Pesos y costes

Los GRD incorporan estimadores de consumo de recursos y costes denominados pesos relativos. El
sistema GRD atribuye un peso relativo a cada GRD y nivel de severidad basado en su coste. El valor 1
representa el coste medio global.

Asociados a cada APR -GRD y a cada nivel de severidad se corresponden diferentes pesos y costes;
su aplicacion a la base de datos del CMBD-RAE se inicia en el afio 2016. Las métricas que se pueden
obtener son las siguientes:

Coste medio™: Se trata de la media ponderada de los costes medios de los GRD de todos los casos
de una determinada unidad, grupo, proveedor o proceso. Se calcula multiplicando el nimero de casos
de cada GRD y Nivel de Severidad por su coste medio y dividiendo por el nimero total de casos de
dicha unidad (grupo hospitales, comunidad auténoma, servicio, CDM, etc.).

Peso medio: Media ponderada de los pesos de los GDR de todos los pacientes de una determinada
unidad, grupo o proveedor. Se calcula multiplicando el nUmero de casos de cada GRD y nivel de
severidad por su peso relativo y dividiendo el sumatorio por el nimero total de casos de dicha unidad
(grupo hospitales, comunidad autbnoma, servicio CDM, etc.).

Las variables independientes de desagregacion/filtro son comunes al resto de nodos de informacion y
también se puede desagregar/filtrar la informacién por:
#12 CCS-Diag: Categoria CCS del Diagnéstico Principal CCS-Diag uninivel

13 Ver nota metodolégica sobre costes del nodo de informacion general

SG INFORMACION SANITARIA Pag. 11 de 14



Registro de Atencién Especializada RAE-CMBD
Manual de definiciones y glosario de términos

Anexo |: Notas sobre la agrupacion Sistema de Clasificacion Clinica (CCS) CCS
con CIE10ES (en el original ICD-10-CM/PCS)

Cdédigos de diagnéstico

El esquema de clasificacion de diagndstico uninivel agrupa las enfermedades y condiciones en 285
categorias mutuamente excluyentes, la mayoria de las cuales son clinicamente homogéneas. En algin
caso se necesitaron categorias heterogéneas; éstas combinan una serie de condiciones individuales
muy poco frecuentes dentro de un sistema corporal. Todos los codigos en la secciéon de diagnéstico de
la CIE-10-CM fueron clasificados, incluyendo los codigos de causa externa, que se basaron en la
Matriz de lesiones de la CIE de los Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades (CDC).

La adaptacion de los CCS para CIELOMC/PCS se realizé sin hacer cambios en las asignaciones de
CCS para enfermedades y afecciones y dar continuidad a la serie. Sin embargo, debido a la estructura
y mayor especificidad de la CIE-10-MC, existen algunos cédigos de la CIE-9-CM que no se
corresponden con la misma CCS en CIE-10-CM. Por ejemplo, el cédigo ICD-9-CM 721.8, Otros
trastornos relacionados de la columna vertebral, se asigna a CCS 205, espondilosis; trastornos del
disco intervertebral; otros problemas de espalda. Los mapeos GEMs de correspondencia asignaban
este codigo ICD-9-CM a dos cédigos CIE-10-MC.

Ejemplo:

M25.78, Osteofito, vértebras, asignado a CCS 212, Otras enfermedades 6seas y deformidades
musculoesqueléticas

M48.9, Espondilopatia, sin especificar, asignada a CCS 205, Espondilosis; trastornos del disco
intervertebral; otros problemas de espalda

Aunque la descripcion del cddigo para M48.9 es mas especifica que el cédigo ICD-9-CM 721.8, la
asignacion de CCS a CCS 205 se mantuvo. Sin embargo, el cédigo M25.78 es mucho mas especifico
gue el 721.8 y resulté en una asignacion CCS diferente, CCS 212, porque el osteofito no encajaba en
CCS 205. Por lo tanto, cuando los usuarios del sistema comparan el codigo ICD-9-CM con el ICD-10-
CM, es importante recordar que un codigo ICD-9-CM puede mapearse con multiples cédigos ICD-10-
CM, de los cuales algunos pueden coincidir mas que otros con el cddigo/descripcion ICD-9-CM.
Categorias vacias: Las categorias 150 y 260 no contienen ningun cdodigo de diagndstico o de causa
externa. Asimismo se debe tener en cuenta que en las revisiones del CCS se han tenido en cuenta las
matrices del CDC para los envenenamientos por farmacos y no por farmacos con algunas excepciones,
como por ejemplo, las categorias X71-X83, Autolesiones intencionales, se asignan a CCS 662, Suicidio
y lesiones autoinfligidas intencionalmente, en lugar del mecanismo de lesiones asignado por los CDC.
Los siguientes codigos CIELOMC aunque no contemplados en las matrices de la CDC se asignaron a
CCs:

o Las Categorias Y62-Y69, incidentes durante la atencién quirdrgica y médica, estan
asignadas a CCS 2616, Efectos adversos de la atencién médica

o Las categorias Y70-Y82, Dispositivos médicos asociados con eventos adversos en el uso
diagndstico y terapéutico, se asignan a CCS 2616, Efectos adversos de la atencion médica.

) Las categorias Y83-Y84, Procedimientos quirlrgicos y otros procedimientos médicos como
causa de reaccion anormal del paciente, o de complicaciones posteriores, sin mencion de
incidente en el momento del procedimiento, se asignan a CCS 2616, Efectos adversos de la
atencion médica.

o Categoria Y90, Evidencia de consumo de alcohol determinada por el nivel de alcohol en
sangre, se asigna a CCS 2620, Causa externa: no especificada.

o Categoria Y92, Lugar de ocurrencia de la causa externa, se asigna a CCS 2621, Causa
externa: Lugar de ocurrencia

) Categoria Y93, Cadigos de actividad, se asigha a CCS 2620, Causa externa: no especificada.

) Categoria Y95, Condiciéon nosocomial, se asigna a la CCS 2620, Causa externa: no
especificada.

o Categoria Y99, Estado de causa externa, se asigna a CCS 2620, Causa externa: no
especificada.

Cdbdigos de procedimiento

El esquema de clasificacién de procedimientos uninivel contiene 231 categorias mutuamente
excluyentes. Muchas de las categorias representan procedimientos Unicos; sin embargo, algunos
procedimientos que ocurren con poca frecuencia se agrupan de acuerdo con tres dimensiones: (1) el
sistema corporal pertinente, (2) si se utlizan con fines diagnésticos o terapéuticos, y (3) si se
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consideran procedimientos realizados en quiréfano o fuera de quiréfano, de acuerdo con las
definiciones de los grupos relacionados con el diagnostico de gravedad de Medicare (MS-DRG),
equivalente al del software comercial.

La seccion de procedimientos de la CIE-9-MC (Volumen 3) contenia unos 3.900 cédigos. La CIE-10-
ES contiene mas de 71.900 codigos. Por lo tanto, los mapas de correspondencia GEMs contienen muy
pocas coincidencias exactas para los procedimientos. Ademas, la CIE-10-PCS en su conjunto no sigue
las convenciones ni la estructura de los procedimientos de CIE-9-MC. Uno de los principales cambios
es la exclusién de la informacion diagnéstica de los procedimientos. Por ejemplo, las subcategorias
CIE-9-MC 75.5, reparacion de desgarro obstétrico actual de Utero y la 75.6, reparacion de otras
laceraciones actuales de Utero, eran procedimientos codificados sélo para mujeres que daban a luz.
Estos codigos CIE-9-MC estan asignados a la categoria de CCS 140, reparacion de laceraciones
obstétricas actuales. Sin embargo, el diagndéstico del paciente ya no tiene relacién con la asignacion del
cédigo en CIE1-10-ES (PCS) donde los cédigos de reparacion se registran para los procedimientos,
independientemente de los motivos de los mismos. Por lo tanto, el CCS 140, Reparacién de la
laceracién obstétrica actual no esta condicionado por los cédigos de diagnéstico CIE-10-MC porque el
procedimiento en CIE-10-ES que se asigna podria realizarse por razones distintas al embarazo o parto.
Hay siete categorias de PCS CCS que no estan relacionadas con los cddigos ICD-10-PCS: 57, 68,
140, 143, 151, 169 y 206.

En ese sentido, hay una serie de cédigos CCS de procedimientos que han cambiado de descriptor para
adaptarlos a la actual CIE-10-ES, fundamentalmente eliminando los aspectos diagndsticos que
mantenian en CIE-0-MC.
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Anexo II: Solicitud de datos — informes

En el caso de que tras su consulta precise acceder a mas informacion del RAE-CMBD, puede efectuar
una solicitud de datos y dirigirla a la Subdireccién General de Informacién Sanitaria (ver mas abajo),
dicha solicitud sera atendida de acuerdo con las disposiciones y normas establecidas para la cesion y
acceso a los datos de los datos de este Registro en relacion con las garantias de confidencialidad y

secreto estadistico.

Los formularios especificos para solicitar datos pueden descargarse desde la pagina electrénica del

Ministerio de Sanidad en la siguiente direccion:

http://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/SolicitudCMBD.htm

También es posible acceder a indicadores avanzados del de la serie histérica CMBD-RAE a través de

la aplicacién de consulta del Modelo de indicadores para el analisis de la hospitalizacion:

ohttp://icmbd.es/login-success.do

Pueden encontrar documentacién adicional en las siguientes direcciones:

http://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm - informes y estadisticas

comentadas

http://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/anaDesarrolloGDR.htm -

costes hospitalarios

Para cualquier duda, pueden dirigirse a:

Area de Informacién y Estadisticas Asistenciales

Subdireccion General de Informacién Sanitaria

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social

P° del Prado, 18-20. 28071- Madrid.

Correo-e: informacionsanitaria@mscbs.es (buzén general Sistema de Informacién)

icmbd@mscbs.es (buzén corporativo RAE-CMBD)
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