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Resumen

Se analiza la evolucién del Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD), un sistema de informacion hospitalario
desde sus inicios hasta su ultima version denominada
Registro de Atencion Sanitaria Especializada (RAE-
CMBD). Su objetivo es normalizar toda la actividad a
nivel especializado en hospitalizacién y atencion am-
bulatoria del sector publico y privado; y permite cono-
cer el funcionamiento de los hospitales, su actividad
asistencial, las patologias atendidas, su complejidad y
abordaje clinico y los costes que suponen. Los regis-
tros clinico-administrativos, como es el caso del RAE-
CMBD, se presentan como una gran oportunidad para
la explotacion de datos masivos sanitarios o big data,
con el objetivo de poder conocer de forma anticipada
la incidencia de enfermedades, el manejo de las mis-
mas y los diferentes resultados asistenciales, tanto a
nivel de conjunto del SNS, como de forma individual o
comparada por hospitales o centros sanitarios. Si se
cumplen las previsiones para los proximos afios, el
manejo de datos a gran escala podria mejorar la efica-
cia en la toma de decisiones para la planificacion, eva-
luacion y desarrollo de los sistemas sanitarios, convir-
tiéndose el RAE-CMBD en la fuente de datos del Sis-
tema de Informaciéon Sanitaria del SNS (SISNS) de
mayor relevancia e impacto para la gestion de los ser-
vicios, el conocimiento de la salud de la poblacién y la
investigacion epidemiolégica.

Palabras clave: Conjunto Minimo Basico de Datos.
CMBBD. Big data. Sistemas de Informacion hospitalaria.
Registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especiali-
zada. RAE-CMBD. Sistema de Informacién Sanitaria
del SNS. SISNS. Gestion de la informacion sanitaria.
Datos en salud.

1. Introduccion

Dentro de los sistemas de informacién del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) de Espafa hay
que destacar como una pieza clave y fundamen-
tal al Sistema de Informacién Sanitaria del SNS
(SISNS). Este sistema tiene como principal fina-
lidad facilitar informacién objetiva, fiable y com-
parable sobre el funcionamiento del sistema sa-
nitario, permitiendo valorar la consecucion de sus
objetivos, respondiendo a las necesidades de in-
formacioén de los agentes que lo conforman vy sir-
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viendo de soporte para la generacién de conoci-
miento (Alfaro Latorre, 2012). EI SISNS se carac-
teriza por ser un sistema que reune informacién,
principalmente estadistica, procedente de otros
sistemas sanitarios dentro del contexto del SNS
(1). Estos datos que proceden de la gestion cli-
nica y administrativa diaria que se produce en los
diferentes centros y niveles asistenciales en Es-
pafa, tanto a nivel publico, como privado, consti-
tuyen una fuente trascendental para comprender
la situacién actual del SNS, su contexto y su ad-
ministracion. Las Comunidades Auténomas, la
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Administracién General del Estado y las Entida-
des Gestoras de la Seguridad Social tienen la
obligaciéon de aportar datos al SISNS para favo-
recer su desarrollo y su mantenimiento. De forma
paralela, las administraciones autonémicas y es-
tatales tienen derecho a acceder y disponer de
los datos que forman parte del SISNS. Es, por
tanto, un sistema basado en la cooperaciéon de
las diferentes administraciones sanitarias, que
busca rentabilizar el conocimiento que se genera
y los recursos de informacién existentes en be-
neficio del conjunto.

El SISNS fue definido como un elemento instru-
mental capaz de medir la efectividad (aquello que
funciona y lo que no), la eficiencia (reconocer si
los recursos se estan utilizando de manera 6p-
tima para obtener los resultados deseados) y dar
una respuesta sobre el sistema de proteccion de
la salud, en relacién con: el nivel de acceso a las
prestaciones, la medida en que el sistema sani-
tario responde a las necesidades de salud vy el
grado de satisfaccion de la poblacion. ElI SISNS,
por tanto, se ha convertido en un recurso estra-
tégico que busca hacer frente a los retos presen-
tes y futuros de la realidad organizativa y de las
demandas de informacion que plantean los tres
grandes actores que integran el SNS: ciudada-
nos, profesionales y administraciones sanitarias
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2014).

Una de las principales fuentes de datos que inte-
gran el SISNS es el Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD). EI CMBD es una fuente tradicional
y muy arraigada en el SNS, que cuenta con mas
de 25 afios de vida (la cumplimentacién del CMBD
es obligatoria desde el afio 1992). EI CMBD ofrece
informacion estadistica a nivel estatal relativa a los
casos atendidos en los centros sanitarios de Aten-
cién Especializada y, en concreto, a los centros
hospitalarios, ambulatorios y centros de especiali-
dades dependientes de los mismos. Se trata de un
registro de la actividad de la atencién sanitaria es-
pecializada que reune informacién poblacional y
que utiliza como unidad de registro cada contacto
asistencial con un paciente (2). Los registros se
basan en un nucleo comun de datos basicos nor-
malizados y anonimizados que integran variables
demograficas y clinico-asistenciales, permitiendo
conocer la morbilidad atendida en cada hospital,
ya sea publico o privado. EI CMBD es una fuente
esencial para la investigacion epidemioldgica den-
tro del SNS y un recurso de alto valor organizacio-
nal para la planificacion y evaluacion de los servi-
cios sanitarios (3).

La informacion como recurso es cuantiosa en un
hospital y, tal y como indica Salvador Olivan
(1997) “no existe un campo con una necesidad
tan grande de proceso automatico de datos como

el de la asistencia sanitaria”. En este sentido, el
CMBD se constituye como una herramienta im-
prescindible para el procesamiento de datos de
una forma estandarizada. Segun Zapatero Gavi-
ria (2010), el CMBD no debe interpretarse sola-
mente como una base de datos administrativa
que es utilizada para la gestion sanitaria; es, ade-
mas, una herramienta muy util para que los clini-
cos disefien proyectos de investigacion y, al ser
una fuente de obligado cumplimiento (4), aporta
abundante informacién que incluye registros con
millones de entradas cada afo (casi cuatro millo-
nes de altas anuales). EI CMBD puede también
considerarse como un sistema de informacién
propiamente dicho, entendiendo el mismo como
el proceso estadistico de entrada de datos y de
salida de resultados en forma de indicadores que
permiten medir la actividad realizada por los ser-
vicios y la morbilidad atendida en cada uno de
ellos, pudiendo incluso detectar problemas po-
tenciales de calidad e ineficiencia (Salvador Oli-
van, 1997).

Asimismo, es un sistema especializado que faci-
lita el benchmarking, pues incluye diversos para-
metros asistenciales como, por ejemplo, la dura-
cion de la estancia, los diagnésticos principales y
secundarios, la continuidad asistencial, etc., que
ofrecen la posibilidad de realizar comparaciones
entre los distintos hospitales o entre los diversos
servicios hospitalarios. Para poder analizar la in-
formacion que integra el CMBD y poder ser ob-
jeto de comparacion, ha sido necesaria la norma-
lizacién de su estructura y la uniformidad de su
contenido Carrillo y otros (1991) destacan “el
tema de la uniformidad es un punto clave a la
hora de tratar la informacion sanitaria. Ademas,
la eficiencia, eficacia y equidad en la oferta de
asistencia sanitaria no podria ser comparada en-
tre distintos sistemas sanitarios en ausencia de
una informacién uniforme de cada uno de ellos”.

El presente articulo mantiene como objetivo prin-
cipal analizar la consolidacién del CMBD como
un sistema de informacién y un recurso estraté-
gico para el conocimiento de la actividad asisten-
cial especializada, a presente y futuro, en el con-
junto del SNS. De igual modo, se busca exponer
como su crecimiento, dada la magnitud de datos
que anualmente se generan, obligara a un trata-
miento basado en técnicas para el analisis de da-
tos masivos o big data.

2. Origen, antecedentes y evolucion
del CMBD

El concepto de conjunto minimo de datos béasicos
fue formulado por primera vez en 1969 en el con-
texto de una conferencia sobre sistemas de infor-
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macién sanitarios en los Estados Unidos (Tre-
vifio, 1988; Foster y Conrick, 1998). Desde en-
tonces hasta la actualidad el CMBD ha ido evolu-
cionando a nivel internacional (ver tabla 1), mejo-
rando sus prestaciones, armonizando su infor-
macion y normalizando sus datos y variables,
tanto a nivel de datos administrativos, como clini-
Cos.

Afo
1969
1969

Hito cronolégico

Primera formulacion del concepto CMBD.

La OMS, a través de un Grupo de Estudio,
recomienda un conjunto basico de datos con una
finalidad estadistica.

1972  El National Committee on Vital and Health
Statistics de los Estados Unidos pone en marcha
el Uniform Hospital Discharge Data Set
(UHDDS), primer CMBD al Alta Hospitalaria en

ese pais, formado por 14 variables.

1974 EIUHDDS es adoptado para los programas de
salud estadounidenses: Medicare y Medicaid

(Trevifio, 1988).

1981  Bajo el patrocinio de la Comision Europea, se
define el European Minimum Basic Data Set
(EMBDS), tomando como referencia el UHDDS.
ElI EMBDS contenia un total de 13 variables y su
cobertura debia contemplar tanto la atencién

hospitalaria como la ambulatoria.

2002 Primer Programa europeo de accién comunitaria
en el ambito de la salud (2001-2006). Se
establece como area prioritaria el desarrollo y
coordinacién de un sistema de informacion

sanitaria (Calvete, 2003).

2008 Segundo Programa europeo de accion
comunitaria en el ambito de la salud (2008-2013).
Se concreta entre sus objetivos la generacion y
difusién de informacion, impulsando un sistema
de informacién con mecanismos para recoger
datos e informacion comparables y con

indicadores estadisticos.

Se publica el Reglamento (CE) 1338/2008 del
Parlamento Europeo y del Consejo sobre
estadisticas comunitarias de salud publica y de
salud y seguridad del trabajo (5).

2008

2014 Reglamento 282/2014 que define el Tercer
Programa europeo de accién comunitaria en el
ambito de la salud (2014-2020). Como prioridad
tematica se encuentra la promocion de un
sistema de informacion sobre salud que
contribuya al proceso de toma de decisiones

basado en datos.

Tabla I. Evolucién internacional del CMBD
(hitos mas destacados)

2.1. Antecedentes y evolucion del CMBD
en Espafa

En Espafa, a mediados de los afios 70, por me-
dio del Real Decreto 1360/1976, se hace obliga-
torio el uso, por parte de los establecimientos sa-
nitarios con régimen de internado de un libro

Unico de registro de ingresos y altas. Esta norma-
tiva buscaba ampliar el conocimiento, existente
en esos momentos, sobre el sector hospitalario,
planteando la recogida de aquellos datos estima-
dos como fundamentales para comprender las
circunstancias de las personas ingresadas. Este
libro de registro se creaba como un instrumento
de mejora y de apoyo al conocimiento sobre la
morbilidad hospitalaria que ya se venia desarro-
llando, desde los afos 50, por parte del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) (6). Esta norma,
actualmente derogada (7), se constituye como el
primer antecedente legislativo de registro hospi-
talario en el contexto del SNS.

En 1986, la Ley 14/1986, General de Sanidad, en
su articulo 23, dispone que las Administraciones
Sanitarias, de acuerdo con sus competencias,
deben crear registros y elaborar analisis de infor-
macién para el conocimiento de las distintas si-
tuaciones que puedan derivar acciones de inter-
vencion de la autoridad sanitaria (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2004). En 1987, vista la ne-
cesidad de crear una fuente de datos uniforme
para cumplir con la Ley General de Sanidad y fa-
cilitar los procesos de gestion sanitaria, implanta-
cion de nuevos sistemas de financiacion, elabo-
racion de indicadores de rendimiento, control de
la calidad asistencial y elaboracién de una base
de datos para investigacion clinica y epidemiolo-
gica se propone, a través del Grupo de Trabajo
de la Ponencia sobre Planificacion Sanitaria del
Ministerio de Sanidad, elevar una propuesta para
establecer un CMBD al Alta Hospitalaria o CMBD
de Hospitalizacion (CMBD-H) al Consejo Interte-
rritorial del SNS (CISNS) (8). El 14 de diciembre
de 1987, el Pleno del CISNS (1987), aprueba un
CMBD nacional compuesto por 14 variables que
toman como referencia las ya definidas en el
UHDDS de los Estados Unidos y en el EMBDS
europeo.

En 1988, por medio de otro Pleno del CISNS
(1988) se desarrolla la estrategia de implantacion
del CMBD y se acuerda la creaciéon del Comité
Técnico del Consejo Interterritorial para la Im-
plantacion y Evaluaciéon del CMBD (Comité Téc-
nico del CMBD) (9) que tendra como principales
funciones: la homologacion de criterios y defini-
ciones en los datos del CMBD, la homologacién
de los criterios de codificacion (10), la evaluacion
de la factibilidad y limitaciones del proceso de im-
plantacién del CMBD, el analisis de la informa-
cién suministrada por el CMBD y la ampliacién
y/o revisién del CMBD.

A partir de esta decision del CISNS, las Comuni-
dades Auténomas se encargaran de ir implemen-
tando a lo largo del tiempo el CMBD, siendo Ca-
talufa la primera Comunidad Auténoma en po-
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nerlo en marcha en 1990. En el afio 1992, la Se-
cretaria General del SNS del Ministerio de Sani-
dad y Consumo determina que todos los centros
hospitalarios del Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD) se encuentran obligados al registro y
codificacion del CMBD-H y su implantacion de-
bera producirse antes del 31 de diciembre de ese
mismo afo. Los servicios sanitarios de las Comu-
nidades Auténomas, en virtud de sus competen-
cias en materia de gestion sanitaria, iran publi-
cando normas locales para regular la implanta-
cion y recogida de datos para el CMBD-H a dife-
rentes ritmos desde 1992 hasta el afio 2011. El
CMBD-H hay que considerarlo, consecuente-
mente, como un repositorio nacional que se
abastece de una red de sistemas de informacion
autonoémicos. Estos ultimos se van a encargar de
suministrar la informaciéon que se registra en
cada hospital de forma anual para conformar un
producto unico para todo el SNS.

Desde el afo 1993, se viene regulando el deno-
minado Plan Estadistico Nacional (PEN) (Real
Decreto 136/1999) como el principal instrumento
ordenador de la actividad estadistica de la Admi-
nistracién General del Estado. El Real Decreto
1658/2012, por el que se aprueba el PEN 2013-
2016, asi como el Real Decreto 410/2016, por el
que se aprueba el PEN 2017-2020, asi como sus
planes de ejecucion, servirdn de marco regulador
de todas las operaciones estadisticas producidas
con fines estatales, incluido el CMBD (11), garan-
tizando el suministro de una informacién integral
para el conjunto del Estado, la Unién Europea, las
instituciones y los usuarios que asi la requieran.

En el afio 1998, se incluye en el modelo del
CMBD-H una nueva variable, el tipo de financia-
cién (12), creciendo su estructura de 14 a 15 va-
riables.

En el ano 2003, la Ley 16/2003 de Cohesion y
Calidad del SNS dispone, a través de los articu-
los 53 y 55, el establecimiento de un sistema de
informacion sanitaria para el SNS y la realizacion
de estadisticas en materia sanitaria, reforzando
aun mas la necesidad de produccién de un re-
curso como el CMBD.

Un afio después, en el afio 2004, se inicia la re-
cogida de datos para el Conjunto Minimo Basico
de Datos de Atenciéon Ambulatoria Especializada
(CMBD-AAE). Desplegandose, a partir de este
momento, dos productos a nivel nacional relacio-
nados con el CMBD, el CMBD-H, definido en
1987 y obligatorio desde el afo 1992, y el nuevo
CMBD-AAE que nace para recoger la informa-
cion clinico asistencial de los pacientes atendidos
en area de hospitalizacion sin ingreso y hospita-
lizacion a domicilio. EI modelo de datos del

CMBD-AAE sera comun al del CMBD-H e inte-
grara informacién del paciente, del proveedor e
informacion clinica. Esta informacion se integrara
en el sistema unico de informacion del CMBD pu-
diéndose explotar la informacién de forma des-
agregada. La actividad ambulatoria se ira inte-
grando poco a poco, de inicio se incluye la activi-
dad relativa a los procedimientos quirurgicos rea-
lizados de forma ambulatoria y, posteriormente,
el resto de modalidades asistenciales ambulato-
rias (procedimientos diagndstico-quirirgicos de
alta complejidad, hospital de dia, urgencias y
consultas externas) (Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e lgualdad, 2017a).

En el afio 2005, de nuevo se produce un cambio
en la estructura del CMBD, con la incorporacién
de dos nuevas variables, el cédigo de identifica-
cion personal del paciente (CIP) y la identifica-
cion del servicio clinico responsable del alta del
paciente. En estos momentos, el CMBD cuenta
con 17 variables (ver tabla II).

Variable  Nombre de la variable Afio
1 Identificacion del hospital 1987
2 Identificacion del paciente 1987
3 Sexo 1987
4 Fecha de nacimiento 1987
5 Lugar de residencia 1987
6 CIP 2005
7 Financiacion 1987
8 Tipo de financiacion 1998
9 Fecha de ingreso 1987
10 Circunstancias de ingreso 1987
11 Diagnéstico principal y otros 1987
12 Procedimientos quirdrgicos y otros 1987
13 Procedimientos diagndsticos 1987
14 Fecha de alta 1987
15 Circunstancias al alta 1987
16 Identificacion del médico 1987

responsables del alta
17 Identificacion del servicio clinico 2005

responsable del alta

Tabla Il. Relacion de variables del CMBD
por afio de incorporacién

2.2. El nuevo RAE-CMBD

El 10 de febrero de 2015 se publica el Real De-
creto 69/2015 por el que se regula el Registro de
Actividad de Atencion Sanitaria Especializada
(RAE). La publicacion de este registro fue la cul-
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minacién de una larga trayectoria de trabajo lle-
vada a cabo por: el Comité del CMBD, la Unidad
Técnica de la Clasificacion Internacional de En-
fermedades (CIE) y la Subcomision de Sistemas
de Informacién del CISNS. Esta nueva norma re-
guladora, que toma como base el CMBD exis-
tente y que, por este motivo, se va a reconocer
por las siglas RAE-CMBD, amplia el alcance del
CMBD a nivel de contenido, cobertura y finalidad,
abarcando diferentes productos estadisticos y de
informaciéon en un mismo instrumento, convir-
tiendo este nuevo registro como el principal refe-
rente y fuente de datos para la planificacién, ges-
tion sanitaria, evaluacion e investigacion clinica,
epidemiolégica y de servicios de salud en la ac-
tualidad y a futuro. El registro se implantara en
soporte digital y su disefio y estructura deben fa-
cilitar el intercambio de datos, asi como una ex-
plotacion de los mismos por medios electrénicos
(13).

El RAE-CMBD mantiene el objetivo de regular la
actividad de la atencién sanitaria especializada,
sirviéndose del CMBD y extendiendo su estruc-
tura y contenido a un modelo homogéneo y nor-
malizado integrado en el SISNS. Tal y como in-
dica el Real Decreto 69/2015, en su articulo 2, el
registro tiene una naturaleza administrativa v,
como parte del SISNS, busca garantizar la dispo-
nibilidad de la informacion de la actividad sanita-
ria especializada, respondiendo a las necesida-
des de informacion de los diferentes agentes im-
plicados en el SNS, asi como: conocer la de-
manda asistencial y la morbilidad atendida, pro-
porcionar a los registros autonémicos la informa-
cion necesaria para la evaluacién y control de la
atencién prestada y facilitar la realizacion de es-
tadisticas de salud a nivel estatal, asi como las
que deriven de compromisos con organismos ofi-
ciales internacionales.

El RAE-CMBD amplia su modelo de datos de 17
a 31 variables, llevandose a cabo una revision
completa de su estructura y de las caracteristicas
de cada variable, tales como: su descripcion, for-
mato, longitud, listas de valores admitidos o de
clasificaciones aceptadas, etc. Todo ello, bus-
cando establecer los mecanismos necesarios
para obtener un registro estandarizado mucho
mas eficiente que pueda garantizar una explota-
cién optima de la informacion. Para Sanz Sebas-
tian (2017) “la implantaciéon del RAE-CMBD ha
supuesto actuaciones sobre dos pilares funda-
mentales de la informacién sanitaria: por una
parte, la adopcion de la CIE10-ES como clasifi-
cacion de referencia de codificacion de la infor-
macién clinica y por otra la adopcién de un nuevo
modelo de datos y ampliacién del ambito de apli-
cacion de su antecesor el CMBD’.

Hay que tener en cuenta que el 77% de las varia-
bles son de tipo administrativo e incluyen datos
que hacen referencia a la identificacion del pa-
ciente, proveedor de servicios y episodio asisten-
cial, frente al 23% de las variables que incluyen
informacion clinica. En la tabla Ill podemos ob-
servar el total de variables segun su tipologia,
grupo (en funcién del tipo de informacion o datos
que proporcionan) y nimero de variables relacio-
nadas con cada grupo.

Tipo de variable  Grupo Ne
Administrativa Datos del paciente 8
Datos Proveedor 2

Datos del episodio asistencial 14

Clinicas Informacion clinica 7

Total 31

Tabla Ill. Variables del RAE-CMBD
segun tipologia, grupos y nimero

En el RAE-CMBD se mantiene como unidad de
registro el contacto asistencial, pudiendo ser cla-
sificados estos contactos en funcion de la moda-
lidad asistencial: hospitalizacion, hospitalizacion
a domicilio, hospital de dia médico, cirugia ambu-
latoria, procedimiento ambulatorio de especial
complejidad y urgencia. En cuanto al origen de
los datos, la fuente de informacion puede ser el
informe clinico de alta o la historia clinica de cada
paciente.

El proceso de implementacién de dicho registro
comenzé el 1 de enero de 2016 y tiene previsto
extenderse hasta el 1 de enero de 2020. En los
plazos en la disposicién adicional cuarta del Real
Decreto 69/2015, se indica que se iniciara la re-
cogida de datos atendiendo a los siguientes cri-
terios por tipo de contacto: hospitalizacién y ciru-
gia ambulatoria en hospitales de agudos publicos
y privados (1 de enero de 2016), hospitalizacion
en otros hospitales publicos y privados (1 de
enero de 2017), procedimientos ambulatorios de
alta complejidad, hospital de dia médico, hospi-
talizacion a domicilio y urgencias en hospitales
publicos y privados (1 de enero de 2018), cirugia
ambulatoria, procedimientos ambulatorios de alta
complejidad y hospital de dia médico en centros
ambulatorios publicos especializados (1 de enero
de 2019), procedimientos ambulatorios de alta
complejidad, hospital de dia médico, hospitaliza-
cion a domicilio, urgencias y cirugia ambulatoria
en hospitales de agudos y centros ambulatorios
especializados privados (1 de enero de 2020).
Estos plazos, segun Sanz Sebastian (2017), del
Ministerio de Sanidad, se estan desarrollando
con cierto retraso.
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En julio de 2017 se encontraba a disposicion la
herramienta del RAE-CMBD para carga y valida-
cién por las Comunidades Autonomas. En octu-
bre de 2017, 13 Comunidades Auténomas ha-
bian accedido a la aplicacién y solamente 9 de
ellas habian cargado datos. En esa misma fecha,
de octubre de 2017, el nuevo sistema de informa-
cion contaba ya con aproximadamente 2 millones
de registros.

Con relacién al sistema de clasificacion de los
diagndsticos clinicos para el RAE-CMBD, el
CISNS fij6 el 1 de enero de 2016 como fecha de
entrada en vigor de la nueva CIE10-ES. La CIE10
es la décima revision de la CIE que desde el afo
1948 esta a cargo de la OMS. La CIE ha sido du-
rante muchas décadas el instrumento esencial
que permitia la comparaciéon nacional e interna-
cional en el campo de la salud publica (Ramos
Martin-Vegue, Vazquez-Barquero y Herrera Cas-
tanedo, 2002).

La transicion a la nueva CIE10-ES tiene una gran
complejidad, ya que resulta ser un sistema que
presenta considerables cambios con respecto a
la edicion anterior, ademas de integrar diagnosti-
cos y procedimientos (14). Uno de los principales
cambios, y a su vez principal ventaja, afecta al
volumen del nimero de entradas; se ha pasado
de unos 14.000 diagndsticos aproximadamente
con la CIE9-MC a mas de 68.000 con el actual
sistema de CIE10-ES.

Con respecto a los procedimientos el cambio ha
sido aun mayor, de casi 4.000 a 72.000. También
su estructura y sistema de codificacién ha cam-
biado. La CIE10-ES incorpora nuevos capitulos,
caracteristicas y categorias. En cuanto al sistema
de codificacion pasa de ser un sistema numérico
a alfanumérico (15). Todo ello completa un pano-
rama de notables dificultades para su adaptacion
por los propios sistemas de informacion, asi
como para los codificadores, documentalistas,
facultativos y gestores. La codificacion de los
diagndsticos y procedimientos es clave para la
explotacion de la informacion del CMBD v, tal y
como sefiala Sierra (2016), “el paso de CIE-9 a
CIE-10 esta lastrando el registro de informacion,
pero la exhaustividad del nuevo codigo permitira
afinar mucho la gestion”.

3. El ICMBD vy el Portal Estadistico del
SNS

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad lanzé en el afio 2016 la version en linea
del CMBD, denominada ICMBD (Indicadores vy
ejes de analisis del CMBD). Esta aplicacion se
encuentra disponible en la direccion de Internet:
http://icmbd.es. La versién en linea se define
como un modelo para el andlisis y explotacion de

los datos del registro del CMBD de una forma es-
tructurada, fiable y sencilla (Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017b).

La aplicacion ha sido desarrollada, a través de un
convenio de colaboracion, por el Grupo de Mine-
ria de datos de la Universidad de Cantabria (16)
para el Ministerio de Sanidad. Este proyecto con-
sistia en la implantacién y soporte de un modelo
de indicadores y ejes de analisis de los datos del
CMBD-H desde el afo 2001 hasta el afio 2015.

El modelo integra una serie de cinco componen-
tes basicos que pueden ser utilizados para la
consulta, agrupacion y explotacion de los datos.
Estos componentes son: 1) Dimensiones: consti-
tuyen los objetivos generales de conocimiento
(por ejemplo, estilos de practica clinica, eficien-
cia, efectividad clinica, frecuentacion, resolutivi-
dad, etc.); 2) Ejes de analisis: son las lineas para
el andlisis de las dimensiones (por ejemplo:
punto de corte, serie temporal, valor base, mejo-
res practicas, etc.); 3) Indicadores: son los datos
0 conjuntos de datos cuyo resultado informa so-
bre facetas concretas de una o varias dimensio-
nes; 4) Niveles de clasificacion de los indicadores
y 5) Filtros.

Indicador  Descripcion

1 Estancia media

Estancia media preoperatoria

Frecuentacion en hospitalizacion

Hospitalizaciones potencialmente evitables

Procedimientos realizados en hospitalizacion

Tasa de ambulatorizacion quirurgica

Tasa de cesareas

Tasa de complicaciones

O | o[ N[ | bhlw (N

Tasa de infeccion nosocomial

10 Tasa de mortalidad

11 Tasa de reingresos

12 Informe resumen de todos los indicadores

Tabla IV. Relacion de indicadores ICMBD

El modelo cuenta con un total de siete dimensio-
nes y seis ejes de analisis diferenciados. Del
mismo modo, cuenta con la posibilidad de selec-
cion de 12 indicadores para consulta y explota-
cion de datos.

Por otra parte, el Portal Estadistico del SNS, una
de las principales herramientas en linea del
SISNS, incluye dentro de su consulta interactiva,
desde el afo 2017, la posibilidad de consulta del
CMBD-H y del CMBD-AAE. Este recurso del SNS

Marco Cuenca, Gonzalo; Salvador Olivan, José Antonio. Del CMBD al big data en salud: un sistema
de informacién hospitalaria para el siglo XXI. I/ Scire. 24:1 (en.-jun. 2018) 77-89. ISSN 1135-3716.



83

incluye, ademas del CMBD, la posibilidad de con-
sulta de una lista de los principales sistemas de
informacion estadistica del SNS (Encuesta Na-
cional de Salud (ENS), Bardmetro Sanitario, Sis-
tema de Informacion de Atencidon Primaria
(SIAP), Sistema de Informacién de Atencién Es-
pecializada (SIAE), Base de datos Clinicos de
Atencién Primaria (BDCAP), etc. (figura 1).

1 T
o '{' DE ESPANA
- -

~ Portal Estadistico
Area de Inteligencia de Gestion

MINISTERIO
DE SANIDAD. CONSUMO
Y BIENESTAR SOCIAL

Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud

La lista representa los diferentes sistemas en la que esté organizada la informacién estadistica.
Navegue por ellos haciendo click para acceder a los diferentes tipos de elementos existentes.

Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE)

Mortalidad por causa de muerte

Mortalidad Fetal Tardia e Infantil

Sistema de Informacién de Atencién Primaria (SIAP)

Sistema de Informacién de Atencién Especializada (SIAE)
Conjunto Minimo Bésico de Datos — Hospitalizacién (CMBD-H)
Conjunto Minimo Bésico de Datos — Ambulatorio (CMBD AAE)
Barémetro Sanitario

Base de Datos de Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP)

Poblacién

Figura 1. Captura de pantalla de la Consulta
Interactiva del Portal Estadistico del SNS
(http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es/)

En el caso del CMBD-H integra la informacién
procedente de las Comunidades Auténomas en
su repositorio de datos con una cobertura que va
desde el afio 1997 hasta el afio 2015. La consulta
permite cruzar datos por las variables basicas po-
blacionales (edad y sexo del paciente); las del
episodio asistencial (tipo de ingreso y alta) y las
variables clinicas (diagnésticos y procedimien-
tos), a las que se afiaden otras derivadas del uso
de sistemas de clasificacion de pacientes y esti-
maciones de costes. La informacion puede tam-
bién obtenerse de una forma desagregada lle-
gando al nivel de Grupo de Hospital o Comunidad
Auténoma, para la consulta sobre hospitales, y
hasta el nivel de Comunidad Auténoma y provin-
cia, para la consulta sobre pacientes (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2017c).

En cuanto al CMBD-AAE se incluyen datos
desde el ano 2004 hasta el afo 2015, integrando
la practica totalidad de la Cirugia Ambulatoria del
SNS y parcialmente hospital de dia médico y los
hospitales privados, siendo aun muy escasa la in-
formacion del resto de modalidades ambulato-
rias. La uUnica variable de analisis es el numero
de contactos o casos y al igual que el CMBD-H

puede obtenerse informacion de forma desagre-
gada hasta el nivel de Hospital o Comunidad Au-
tébnoma, para hospitales, y hasta el nivel de Co-
munidad Auténoma y Provincia, para pacientes
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2017d). La aplicacion también facilita la
reutilizacion de los datos proporcionando herra-
mientas para la exportacion a ficheros estructu-
rados en diferentes formatos (xIs, csv, etc.).

4. Mas alla de la estadistica:
conocimiento util y accesible

Los registros clinicos son la base principal para
conocer la realidad asistencial. En ellos se reco-
gen los hechos, incluyendo los datos que se van
agregando y contextualizando en los sistemas
para que la informacion se transforme en conoci-
miento y pueda ser aprovechado por las organi-
zaciones, la sociedad en general y el SNS en su
conjunto. Solamente con los registros del CMBD-
H, desde el afio 1997 hasta el afio 2015 ha ha-
bido un total de 66.425.949 contactos o casos,
con una media de 3.496.103 contactos anuales
(ver figura 2).

Un sistema de informaciéon como el nuevo RAE-
CMBD, doblando en numero de variables al his-
térico CMBD, se transformara a muy corto plazo
en un repositorio de datos masivos. Si plantea-
Mos una operacion simple y multiplicamos las 31
variables del RAE-CMBD por la media de contac-
tos anuales para el CMBD-H, considerando que
estas variables sean completadas en su totalidad
y que solamente se incluye un valor por variable,
la cantidad de datos a registrar es de mas de 108
millones de datos al afio.

Estas grandes dimensiones hacen que, inevita-
blemente, el SNS y el Ministerio de Sanidad se
planteen una estrategia sanitaria orientada al “big
data” y, mucho mas, teniendo en cuenta que el
RAE-CMBD solamente representa una fuente de
datos para el SISNS. Tal es asi, que el nuevo
Consejo Asesor de Sanidad (17), designado en
febrero de 2018, con el cometido de establecer
las bases del SNS para las proximas décadas,
tenga entre sus encargos prioritarios la realiza-
cién de “un andlisis de las utilidades que tiene
que tener el big data como elemento de informa-
cion y conocimiento” para saber como afrontar
decisiones para agilizar el diagndstico precoz y
mejorar las decisiones en cuanto a tratamientos,
asi como para dar una respuesta adecuada y sa-
tisfactoria al desafio que representan los retos
demograficos (Huertas, 2018; Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad, 2018). En
este sentido, el Ministerio de Sanidad en el afio
2009, fecha en la que ya se planteaba la necesi-
dad de crear un nuevo registro para el CMBD,
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comunicaba la necesidad de darle ‘utilidad de
verdad al CMBD” indicando que “una gigantesca
base de datos como el CMBD debe servir para
algo mas que para producir estadisticas” (Sierra,
2009).

En esa misma fecha, el Ministerio habia seleccio-
nado, dentro de la estrategia de explotacion del
CMBD, diez indicadores basicos con los que se
pretendia generar conocimiento util y accesible

Nimero de CONTACTOS O CASOS - CMBD-H (1997-2015). Total: 66.425.949

4.000.000

3444541 349623

3343711
3.238.022 3.297.074

3.149.124
3,004,200 3.092.087

Afio 1997 Afio 1998 Afio 1999 Afio 2000 Afio 2001 Afio 2002 Afio 2003 Afio 2004 Afio 2005 Afio 2006 Afio 2007 Afio 2008 Afio 2009 Afio 2010 Afio 2011 Afio 2012 Afio 2013 Afio 2014 Afio 2015

para todos los potenciales usuarios. De igual ma-
nera, se sefalaba que iba a ser necesario para
poder explotar esta informacién utilizar “mineria
de datos, generacion de informes y herramientas
versatiles para andlisis multidimensional” con ob-
jeto de ser capaces de generar estadisticas e in-
formes, y modelizar indicadores de bechmarking
que generen conocimiento mediante tecnologia
de business inteligence (Sierra, 2009).

75945 3742850 3
3saLy 3589728 00 =t 3676601 3689540 3653895 3635875 H68L787 1K
g 3541107 355

Figura 2. Registro de altas del CMBD-H. Numero de contactos (1997-2015) (elaboracién propia a partir de los datos
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es)

4.1. Una breve aproximacion al Big data
en salud

La Recomendacion UIT-Y.3600, de la Unién In-
ternacional de Telecomunicaciones (UIT), es la
primera norma a nivel internacional donde se pre-
sentan los requisitos, las capacidades y los casos
de uso de los volumenes masivos de datos (big
data). En este documento se define el concepto
de big data como “un paradigma para hacer po-
sible la recopilacion, el almacenamiento, la ges-
tion, el analisis y la visualizacién, potencialmente
en condiciones de tiempo real, de grandes con-
juntos de datos con caracteristicas heterogé-
neas” (International Telecommunication Unién,
2015). De una forma mas sencilla, podriamos in-
terpretar big data como el conjunto de datos e in-
formacién de gran volumen y variedad, cuyo pro-
cesamiento resulta ser tan complejo que no
puede realizarse por medio de bases de datos
convencionales.

El resultado de toda explotacién de datos masi-
vos, mas alla de los nuevos procesos, tecnolo-
gias 0 modelos de negocio que estan surgiendo
para dar soporte a su aprovechamiento, debe ser
la obtencion del valor o conocimiento que los pro-
pios datos encierran. En este sentido, Mayer-
Schonberger y Cukier (2013) indican que “los big
data, los datos masivos, se refieren a cosas que
se pueden hacer a gran escala, pero no a una
escala inferior, para extraer nuevas percepciones
o crear nuevas formas de valor”. Segun la Fun-
dacion COTEC para la Innovacion, en su informe
sobre «Generacion de talento Big Data en Es-
pafa» (Fundacién COTEC, 2017), “la economia
de los datos, implica que industrias, sectores y
mercados, operaran completamente apoyados
en el uso e intercambio de datos, asi como en
base a la “inteligencia” generada por su analisis.
Como consecuencia, empresas de diversos y di-
ferentes sectores de la industria, tendran que or-
ganizar y orquestar multiples aplicaciones y pro-
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cesos, para trabajar de forma integrada y efi-
ciente, con el objetivo de optimizar entornos ope-
rativos enteros”.

Podriamos concluir, para definir este concepto,
que los big data se caracterizan por las denomi-
nadas 6 V: volumen, velocidad, variedad, veraci-
dad, variabilidad y valor. La primera caracteris-
tica, volumen, refleja las grandes cantidades de
datos que se manejan; la segunda, velocidad,
hace referencia a la frecuencia y rapidez de cre-
cimiento de la informacion; la tercera, variedad,
implica la diversidad de los tipos de informacion,
estructuras y formatos que se pueden integrar; la
cuarta, veracidad, expresa la autenticidad de los
datos; la quinta, variabilidad, se refiere a los cam-
bios de datos durante su procesamiento y ciclo
de vida y, por ultimo, la sexta, valor, hace men-
cion a la calidad de los datos y el valor agregado
que pueden aportar para la creacién de conoci-
miento (Wang y Alexander, 2015).

El registro de la informacién y la normalizacion de
los procesos ha provocado que organizaciones
de todo tipo acumulen una ingente cantidad de
datos. En el sector sanitario esta situacién no ha
pasado desapercibida, al contrario, monitorizar la
situacién de la salud de la poblacién esta apor-
tando un volumen enorme de datos (volumen),
datos que crecen a gran velocidad y de forma ex-
ponencial haciéndose necesario el uso de las
nuevas tecnologias avanzadas para su captura 'y
tratamiento con objeto de extraer el valor de los
mismos de una forma eficiente (velocidad). Ade-
mas, en el SNS existen una gran variedad de sis-
temas de informacién, que necesitan interrelacio-
narse e interoperar y que incluyen datos de salud
de diferentes contextos de atencion y especiali-
zacion que, en muchas ocasiones, se encuentran
sin normalizar, datos no estructurados, y sin co-
dificar (variedad y variabilidad). Los datos de sa-
lud deben cumplir con la obligacién de ser fide-
dignos vy, para ello, hay que fomentar que la cali-
dad de la informacion registrada en los sistemas
sea, no solamente veraz, sino también util y sig-
nificativa para la seguridad y evolucion de los pa-
cientes y para la toma de decisiones de los pro-
fesionales (veracidad y valor).

Se espera, por tanto, que las aplicaciones de big
data en el sector de la salud tengan un alto po-
tencial para mejorar la eficiencia y la calidad en
la prevencién de enfermedades y la provision de
los cuidados. La medicina se esta convirtiendo en
una ciencia de la informacién y en pocos afos se
dispondran de billones de datos de cada indivi-
duo, siendo un desafio el desarrollo de la tecno-
logia de la informaciéon que pueda conducir di-
chos datos a hipétesis reales sobre los propios
individuos (Kim, 2017).

En cuanto a la procedencia de los datos de salud,
su origen puede encontrarse, entre otras fuentes,
en: la historia clinica electronica, los sistemas de
prescripcion, los sistemas de almacenamiento y
comunicacion de imagenes y pruebas de labora-
torio, las bases de datos construidas con finalida-
des clinicas y estadisticas, los dispositivos médi-
cos y wereables. En el informe “Big data en salud
digital” (Fundacién Vodafone Espafa y Red.es,
2017) se indica que, de una forma operativa, los
datos masivos deberan permitir a los centros sa-
nitarios disponer de informacién practica y pre-
cisa sobre la demanda de servicios y la disposi-
cién y calidad de los mismos, convirtiéndose en
un recurso muy valioso para la gestion. Los datos
masivos en salud, podran estar disponibles en di-
ferentes formatos (texto, audio, video u otros re-
gistros biométricos) siendo susceptibles de ser
analizados para proporcionar informacién nueva
y util para los sistemas de salud. Del mismo
modo, este documento expresa la trascendencia
que el big data tendra como elemento clave para
el sostenimiento presente y futuro del SNS.

4.2. Analitica predictiva, descriptiva y modelos
de decisién para generar conocimiento

La utilizacion de grandes registros de datos ma-
sivos y el empleo de herramientas analiticas,
puede aportar informacion y evidencia para la
practica asistencial (Angus, 2017). Tal y como in-
dica Martinez Sesmero (2015)

[...] la gran mayoria de los agentes que participan
en las estructuras de los servicios de salud recono-
cen que el analisis del big data puede ofrecer nue-
vas posibilidades en la elaboracion de modelos pre-
dictivos, patrones de comportamiento, el descubri-
miento de nuevas necesidades, reducir riesgos, asi
como proveer servicios mas personalizados, todo
ello en tiempo real y teniendo en cuenta toda la in-
formacion relevante.

Actualmente, se estan utilizando tres tipos de
modelos para el andlisis de datos masivos: 1) los
modelos predictivos que estiman las probabilida-
des, a partir de los datos, detectando tendencias
y pronosticando posibles situaciones en el futuro;
2) los modelos descriptivos que se encargan de
representar las relaciones entre individuos, gru-
pos, poblaciones y otros factores; y 3) los mode-
los de optimizacion o decisién, que son un hibrido
entre los dos anteriores y se centran en aportar
el valor de los datos para dar soporte a la toma
de decisiones. Estos modelos pretenden generar
una nueva inteligencia clinica basada en el pro-
cesamiento de los datos de forma continuada y
en la exploracion e interpretaciéon de los mismos,
buscando extraer el conocimiento que de otro
modo se nos podria haber pasado por alto o po-
dria encontrarse oculto a nuestros 0jos.
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Para todos estos casos y métodos de analisis,
una herramienta como el RAE-CMBD cumple
con las caracteristicas adecuadas para ser la
fuente de informacién principal y mejor candidata
para su tratamiento por herramientas y tecnolo-
gias big data. Hay que tener en cuenta que el
RAE-CMBD es un producto consolidado y que
presenta grandes ventajas para su analisis, ya
que contiene datos normalizados, estructurados
e interoperables. Ademas, los datos son depura-
dos y revisados, mejorando enormemente su ca-
lidad y beneficios derivados.

Existe, asimismo, una amplia experiencia por
parte de los centros sanitarios en la recoleccion
de datos para el CMBD, en la aplicacion de ga-
rantias de seguridad y privacidad, en la protec-
cion de datos personales y en la clasificacion de
la informacién clinica. De igual modo, hay una es-
pecial sensibilidad, reflejada en la legislacion vi-
gente y trasmitida a lo largo del tiempo por medio
del trabajo desarrollado por comités, grupos de
trabajo en el SNS, asi como por el propio Minis-
terio de Sanidad y las Comunidades Auténomas,
de la utilidad e interés que esta fuente de datos
tiene para la gestion y la investigacion sanitaria a
nivel nacional e internacional.

Todos estos motivos hacen que las posibilidades
de analisis del RAE-CMBD, a todos los niveles,
sean inmensas. El nuevo producto sigue inte-
grando informacién demografica del paciente, de
su situacién clinica, del proceso asistencial, de
los procedimientos realizados, del servicio res-
ponsable y de los resultados clinicos (mortalidad,
complicaciones o reingresos) y, ademas, mejora
la informacion recogiendo datos de las diferentes
modalidades asistenciales especializadas, publi-
cas y privadas. Es cierto que aun queda espacio
para su evolucién y desarrollo, pues acaba de co-
menzar una nueva etapa para el registro de datos
relacionados con el CMBD y tendra que obser-
varse su progreso, aunque no cabe duda de que
la abundancia de los datos que aportara seran
una gran oportunidad para poner a prueba la tec-
nologia y los modelos analiticos del big data en
el SNS.

5. Conclusiones

El CMBD es una de las principales fuentes de in-
formacion poblacional del SISNS. Como tal, se
constituye como un recurso estratégico para el
conocimiento de la actividad asistencial especia-
lizada, tanto de hospitalizacién como ambulato-
ria, publica y privada. Con la regulacién en el afio
2015 del RAE-CMBD se incluyen considerables
ventajas a este recurso en relacion a modelos an-
teriores, afiadiendo una estructura de datos nor-

malizados y homogéneos que proporcionara in-
formacion sobre la actividad asistencial, las pato-
logias atendidas, su complejidad, su abordaje cli-
nico y los costes que suponen para el sistema. El
RAE-CMBD, ademas, mantiene una hoja de ruta
para que su implantacion obligatoria se realice de
una forma progresiva atendiendo al tipo de hos-
pital y ambito asistencial; dando comienzo en
enero del afio 2016 y finalizando en enero de
2020. Se espera que el registro clinico del nuevo
RAE-CMBD aporte tal magnitud de datos que ge-
neraran un repositorio de grandes dimensiones a
muy corto plazo.

Para que los datos sean de utilidad deben aportar
conocimiento, para ello hay que fomentar el
desarrollo de modelos de negocio que sean utiles
en el aprovechamiento de los datos masivos. Es-
tos modelos deberian basarse en el consenso, la
armonizacion y normalizacién de las estructuras
y registro de datos, buscando facilitar la interope-
rabilidad y la explotacion de los datos de salud en
beneficio del sistema, los ciudadanos, el soporte
a la toma de decisiones y la investigacion cienti-
fica.

Potenciar el analisis de los datos masivos o big
data sera una apuesta a largo plazo para las ins-
tituciones y autoridades sanitarias, no sin riesgo
o0 complejidad, pues aun se desconocen todas
las posibilidades que pueden ofrecer las tecnolo-
gias y técnicas alrededor de la gestion y analisis
de datos a gran escala. En cualquier caso, una
estrategia nacional compartida en el SNS para el
buen gobierno de datos y la aplicacion de big
data sobre los recursos de informacién naciona-
les, tales como el RAE-CMBD vy otras fuentes del
SISNS, podria aportar valor y evitar riesgos, de-
tectar patrones de comportamiento sobre la po-
blacién y las enfermedades, ofrecer una mayor
inteligencia y control sobre los procesos sanita-
rios y ahorrar costes al sistema y, posiblemente,
aumentar la eficacia y eficiencia sobre la asisten-
cia, la calidad de la atencién y un mayor conoci-
miento sobre las demandas o necesidades de los
diferentes agentes.

Para ello, como primer paso imprescindible, ha-
bria que asegurar la calidad de los datos desde
su registro, mejorar la coordinacioén e intercambio
de datos e informacién en el conjunto del SNS,
de modo que, posteriormente, se puedan reutili-
zar los datos y establecer relaciones entre los
mismos, trabajar con nuevos indicadores y méto-
dos de analisis mas potentes que puedan ofrecer
respuestas a las preguntas mas complejas, apor-
tando informaciones fiables y valiosas para la in-
terpretacion y comprension del estado de la sa-
lud, asi como para pronosticar tendencias de fu-
turo de la asistencia sanitaria.
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Tal y como indica Kumholz (2014) la incorpora-
cion de grandes datos y analisis de préxima ge-
neracion en la investigacion, la practica clinica y
la informacion sobre salud demografica requerira
no solo nuevas fuentes de datos, sino también
nuevas ideas, capacitacion y herramientas. Ya
existen herramientas o sistemas, como por ejem-
plo Hadoop (18), que se estan utilizado para al-
macenar, procesar y analizar grandes volumenes
de datos con cientos de terabytes, petabytes e,
incluso, exabytes. Se tratan de herramientas de
nueva generacion que consiguen escalar desde
unos pocos servidores a miles de maquinas y
proponen soluciones para secuenciacion que
puede basarse en la informacién de la historia de
salud electronica de los pacientes y, de este
modo, detectar patrones de riesgo relacionados
con grupos poblacionales, revelar perfiles (clus-
ters), redes de comorbilidad, eventos adversos
de los medicamentos, patrones terapéuticos, etc.
También parecen prometedoras las herramien-
tas que aportan soluciones de analisis visual, con
posibles aplicaciones para el desarrollo y mejo-
ras en el campo de la salud publica (19).

El RAE-CMBD, dada sus considerables mejoras
para facilitar una informacién estructurada e in-
tercambiable, asi como las expectativas que
existen sobre su crecimiento y posibilidades de
explotacion para generar conocimiento, hacen
que sea la fuente de informacion idonea para ser
sometida, de forma gradual, a las técnicas y mo-
delos de analisis para datos masivos. Sin em-
bargo, hay que tener en cuenta que aun existen
grandes incégnitas por resolver sobre lo que la
tecnologia big data en el dominio de la salud po-
dra ofrecer, por lo que tendra que ser asumida
por el SNS con cierta prudencia y tiempo.

La ciencia de los datos es una realidad, una opor-
tunidad y un desafio cuyo avance y mejora de-
pendera de cdmo se vayan trasformando los sis-
temas de informacién en el futuro, facilitando da-
tos en tiempo real, organizados, precisos y pro-
cesables. Tampoco hay que olvidar que, muy po-
siblemente, la mayor parte del conocimiento cli-
nico aun se encuentre oculto, sumergido en la
profundidad de las historias clinicas de los pa-
cientes y en la gran cantidad de informacion con-
servada, no normalizada y registrada por los pro-
fesionales por medio del lenguaje natural. En
este sentido, el big data tendra también mucho
en lo que contribuir.

Notas

(1) Taly como indica la Ley de Cohesion y Calidad del SNS
(2003), en su articulo 55, “el sistema de informacion sa-
nitaria contemplara especificamente la realizacion de es-
tadisticas para fines estatales en materia sanitaria, asi
como las de interés general supracomunitarias y las que

se deriven de compromisos con organizaciones suprana-
cionales e internacionales, que se llevaran a cabo con
arreglo a las determinaciones metodolégicas y técnicas
que establezca el Ministerio de Sanidad, consultado el
Consejo Interterritorial del SNS”.

(2) Segun el Real Decreto 69/2015, en su articulo 6, se en-
tiende por contacto la atencion sanitaria prestada bajo la
misma modalidad asistencial y de forma ininterrumpida
por un proveedor sanitario a un paciente.

(3) Este registro viene a responder a las necesidades de in-
formacion de los diferentes agentes del SNS, tal y como
se establece en los articulos 53 y 55 de la Ley 16/2003,
de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud.

(4) El articulo 23 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad dispone que las Administraciones Sanitarias,
de acuerdo con sus competencias, crearan los registros
y elaboraran los andlisis de informacién necesarios para
el conocimiento de las distintas situaciones de las que
puedan derivarse acciones de intervencion de la autori-
dad sanitaria (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2004).

(5) El Reglamento 1338/2008, en su articulo 1.2, indica que
“las estadisticas incluiran, en forma de conjunto de datos
armonizados y comunes, la informacion que requieran la
accién comunitaria en el ambito de la salud publica, el
apoyo a estrategias nacionales para el desarrollo de una
asistencia sanitaria de alta calidad”. Los datos estadisti-
cos seran la fuente principal para la lista de Indicadores
de Salud de la Union Europea (ECHI) que buscan ofrecer
una vision general del estado de salud, los determinantes
de lasaludy los sistemas sanitarios de los estados miem-
bros. Para mas informacion sobre ECHI se puede consul-
tar: http://ec.europa.eu/health/indicators_data/indica-
tors_en

(6) EI INE viene recogiendo desde el afio 1951, a través de
la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH), la evolu-
cion de la morbilidad hospitalaria en Espafia. Esta en-
cuesta, de caracter anual, ofrece informacién sobre las
altas hospitalarias con internamiento y la estancia media
de las mismas en funcién del diagndstico principal aso-
ciado al alta. Se considera alta hospitalaria el procedi-
miento por el que un paciente ingresado en un centro o
establecimiento sanitario deja de ocupar una cama de
hospitalizacién por curacién, mejoria, fallecimiento, tras-
lado o alta voluntaria (Instituto Nacional de Estadistica,
2016).

(7) Este Real Decreto 1360/1976 se encuentra derogado por
el Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se
regula el Registro de Actividad de Atencién Sanitaria Es-
pecializada.

(8) Hay que destacar que el CISNS, como érgano de coordi-
nacion del SNS, fue creado en abril de 1987, siendo la
propuesta del CMBD-H uno de los temas aprobados du-
rante el mismo afo de su creacion.

(9) Este Comité Técnico del CMBD, tal y como se recoge en
el acuerdo del CISNS (1988), se constituye como una Co-
mision delegada del CISNS.

(10)Dentro de las funciones de este Comité Técnico del
CMBD se incluye la de asegurar la traduccion completa
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 edi-
cién — Modificacion Clinica (CIE-9-MC). La CIE-9-MC ha
sido la principal fuente para la codificacion de diagnésti-
cos en el CMBD desde sus inicios hasta el afio 2016, fe-
cha en la que se decide sustituir por la nueva version CIE-
10-ES.

(11)En el PEN 2017-2020 figura la operacion anual de explo-
tacion estadistica dentro del Inventario de Operaciones
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Estadisticas (IOE) la ficha 54011 — 7734. Explotacion es-
tadistica del CMBD (RAE-CMBD). Demanda Hospitalaria
y Morbilidad Atendida.

(12) Esta variable, tipo de financiacion, hace referencia al res-
ponsable de la financiacion econémica de los costes del
contacto: SNS, convenios bilaterales con otros paises eu-
ropeos, mutualidades de regimenes especiales de la Se-
guridad Social de funcionarios, mutuas colaboradoras de
la Seguridad Social, financiacién privada directa, etc. Se
diferencia de la variable financiaciéon que indica si es pu-
blica o privada.

(13)El fichero del RAE-CMBD se crea por Orden
SS1/1885/2015, de 8 de septiembre, por la que se modi-
fica la Orden de 21 de julio de 1994, por la que se regulan
los ficheros con datos de caracter personal gestionados
por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

(14)En el afo 1991, el Ministerio de Sanidad publicé la pri-
mera edicion completa en castellano de la CIE9-MC y ha
realizado desde entonces, con periodicidad aproximada
bianual, las sucesivas actualizaciones siguiendo la estela
de las publicadas por el Centro Nacional de Estadisticas
de Salud (NHSC) del Centro para el Control de las Enfer-
medades de los Estados Unidos (CDC) (Ministerio de Sa-
nidad, Politica Social e Igualdad, 2010).

(15)La CIE10-ES es una clasificacion alfanumérica que con-
tiene entre 3y 7 digitos, siendo el primer caracter siempre
una letra.

(16)Para mas informacién sobre este grupo consultar:
http://www.meteo.unican.es/research/datamining

(17)El Consejo Asesor de Sanidad es el maximo érgano con-
sultivo y de asistencia a la persona titular del Departa-
mento en la formulaciéon de la Politica Sanitaria, en este
caso al ministro/a titular del Ministerio de Sanidad.

(18)Hadoop es un proyecto de cédigo abierto que incluye di-
ferentes soluciones para datos masivos administrado por
la Fundacion Apache Software. Para mas informacion se
puede consultar: http://hadoop.apache.org/

(19)Para mas informacién sobre aplicaciones visuales para
big data se puede consultar la revista Forbes (Marr, 2017)
donde se ha publicado un listado con las 7 mejores he-
rramientas de visualizacion de datos.
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