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RESUMEN

Los sistemas de clasificacién de pacientes tratan de estimar las ne-
cesidades reales de atencién de cada paciente, teniendo en cuen-
ta caracteristicas clinicas y funcionales, para permitir una adecua-
da utilizacién de recursos. La mayoria de los sistemas de
clasificacién de pacientes no tienen en cuenta la presencia de de-
pendencia fisica o psiquica en el paciente, por lo que infravaloran
el impacto que la dependencia tiene en la utilizacién de recursos
sanitarios. Esta es la situacién de los Grupos Relacionados con el
Diagnéstico, que es el principal sistema de clasificacion de nues-
tros hospitales de agudos. El Resource Utilization Groups si tiene
en cuenta la situacién funcional y mental del paciente, pero su uso
en Espafia no es generalizado. Los sistemas de clasificacién para
pacientes ambulatorios y los sistemas integrales no estén implanta-
dos en este momento, aunque se adivinan como sistemas Utiles en
un futuro para la identificacién de subgrupos de riesgo en la po-
blacién.
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ABSTRACT

Case-mix classification systems aim fo estimate each patient’s care
requirements, taking into account functional and clinical characte-
ristics, with a view to allocating resources to healthcare services.
Most case-mix systems do not take disability variables info account,
thereby underestimating the impact of dependence on resource uti-
lization. This is true of diagnosis-related groups (DRG), the main
system used in acute-stay hospitals in Spain. Resource utilization
groups (RUG) do include physical and mental disability variables in
their classification, but are not universally implemented in Spain.
Ambulatory and integral case-mix systems are not currently imple-
mented, but could be very useful in identifying high-risk subpopula-
tions.
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INTRODUCCION

El sistema sanitario de Espafa necesita cada vez mas
financiacion y representa un porcentaje cada vez mayor
del gasto publico. Estas 2 caracteristicas, mayor gasto y
financiacion publica, situan en primera linea de la agenda
sanitaria estimular la eficiencia en la practica clinica, pres-
tando mayor atencién a la necesidad de asignar adecua-
damente los recursos sanitarios.

Los criterios de asignacion de recursos en atencién
hospitalaria se han ido haciendo mas clinicos con el paso
del tiempo. El célculo de necesidades comenzé basando-
se en la estructura fisica de los hospitales (nUmero de
camas), posteriormente, en la cuantificacién de los pro-
ductos intermedios (estancias), y actualmente se han de-
sarrollado sistemas basados en las caracteristicas y si-
tuacion de los pacientes (sistemas de clasificacion de
pacientes [SCP] o de case mix).

Los SCP o sistemas case mix tratan de estimar las ne-
cesidades reales de cada paciente, tomando como base
el estado funcional del paciente y su situacion clinica, y el
objetivo de éstos es permitir una asignacion de recursos
adecuada para la realizacion de una actividad clinica de
calidad de forma eficiente. La légica que guia su desarro-
llo es que las caracteristicas de los pacientes permiten su
clasificacion en grupos con necesidades asistenciales si-
milares y que, por tanto, presentaran un consumo de re-
cursos similar.

Aunque inicialmente fueron creados para la asignacion
de recursos econémicos, su desarrollo posterior ha per-
mitido también su uso para otros fines, entre los que des-
tacan comparar la calidad prestada por diferentes servi-
cios e identificar a pacientes con mayor riesgo (de com-
plicaciones o de uso de servicios sanitarios).
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En Espafa se utilizan basicamente 2 SCP: en las unida-
des de hospitalizacion de agudos, los Grupos Relaciona-
dos con el Diagnéstico (GRD), ampliamente implantados
en todos nuestros hospitales publicos desde hace afios, y
en las unidades de hospitalizacién de media y larga es-
tancia, los Grupos de Utilizacién de Recursos (RUG, en
sus siglas en inglés), de utilizaciéon obligatoria en las uni-
dades catalanas desde enero de 1999 y con una utiliza-
cion parcial en residencias de ancianos en otras comuni-
dades auténomas. En la geriatria espafiola, por lo tanto,
éstos seran los principales sistemas de clasificacion que
nos encontraremos, y para la mayoria de profesionales
seran los Unicos.

No obstante, existen multiples SCP para diferentes am-
bitos y niveles asistenciales (paciente ambulatorio, hospi-
tales, poblacion general, etc.). Muchos de estos sistemas
de clasificacién son de uso parcial en una regién geogra-
fica determinada o estan en fase de estudio. En el pre-
sente articulo se resumen todos aquellos que tienen un
uso mas generalizado y aquellos que, aun en fase de de-
sarrollo, tienen serias posibilidades de ser implantados en
un futuro en Espafia. Se han descartado las experiencias
locales y los sistemas en fase de desarrollo muy teérico
que no han sido testados en grandes volumenes de pa-
cientes.

En cada sistema de clasificacion se hace una breve
descripcion del instrumento sefialando: qué mide (episo-
dios de hospitalizacion, visitas, etc.), dénde se aplica (pa-
ciente ambulatorio, hospitalizacién de agudos, etc.) y qué
beneficios aporta. En todos los instrumentos se ha estu-
diado si recogen o no la existencia de complejidad y si-
tuacion funcional, basandose en los siguientes criterios:

— Funcidn: utilizacién para la clasificaciéon de una o mas
actividades basicas o instrumentales de la vida diaria,
movilidad o necesidad de ayuda de otra persona. Tam-
bién se analiza si utilizan la situacién mental o la alteracion
del estado de animo.

— Complejidad: utilizacion para la clasificacion de diag-
nésticos, comorbilidad, complicaciones médicas o qui-
rurgicas como predictor del riesgo de mayor utilizacién de
recursos sanitarios o sociales (complejidad de cuidados)
o del riesgo de muerte o secuelas (complejidad clinica o
gravedad).

La clasificacién se ha establecido segun el nivel asis-
tencial de aplicacién de cada instrumento: hospitalizacién
de agudos, atencion ambulatoria, hospitalizacién de me-
dia y larga estancia. Se han incluido también nuevos sis-
temas de clasificacion que actuan sobre poblacién gene-
ral y sobre el continuo asistencial entre niveles.

Cabe sefialar, por ultimo, que todos los sistemas de
clasificacion se basan en un conjunto finito de variables
recogidas rutinariamente y codificadas homogéneamente
que se utilizan para realizar la agrupacion. Este conjunto
de variables se denomina conjunto minimo de datos

(CMD). En ocasiones, este CMD es un subgrupo de un
grupo mayor de variables (p. €j., el CMD del RUG es un
subconjunto de variables de un sistema de valoracién de
pacientes mucho mayor, llamado Resident Assessment
Instrument) que se utiliza para otros fines. En este articu-
lo sélo nos referiremos al CMD, es decir, a las variables
que realmente se utilizan para realizar la agrupacion.

SISTEMAS DE CLAS’IFICACIC')N
EN HOSPITALIZACION DE AGUDOS

Este es el ambito donde se inici6 el desarrollo de los
SCP, a partir de la pasada década de los afios setenta.
Muchos SCP quedaron obsoletos o sin aplicacion, sea
porque requerian datos no recogidos rutinariamente en
soporte informatico, como el APACHE Il (Acute Physio-
logy and Chronic Health Evaluation, sistema usado hoy
dia para cuantificar la gravedad de un paciente con inde-
pendencia del diagnostico)!, sea porque no se validaron
con amplias bases de datos o se aplicaron de manera
muy limitada. Los SCP que han tenido mas difusién fuera
de Estados Unidos han sido los Patient Management Ca-
tegories (PMC), el Disease Staging (DS) y la familia de sis-
temas GRD. Todos se basan en datos del CMD de hospi-
talizacién de agudos, y por tanto no consideran variables
no contenidas en él, como las relacionadas con la depen-
dencia del paciente para funciones de la vida diaria.

Los PMC y el DS clasifican diagnésticos, por lo que un
mismo episodio de hospitalizacion queda asignado a va-
rias categorias, lo que complica su utilizacién. Ninguno de
ellos fue desarrollado para estimar consumos, aunque
posteriormente, con datos reales, se afiadieron mecanis-
mos de estimacién de costes esperados de cada catego-
ria. Los PMC? se basan en las vias teéricas de manejo
(paths) de un determinado diagndstico. Se utilizaron en
Espafia en la década de los afios noventa en el Pais Vas-
co y por el Ministerio de Sanidad para medicién de la ca-
suistica. Actualmente estan en desuso.

El DS® deduce el estadio de progresion de una enfer-
medad y el riesgo de muerte o nivel de gravedad de ésta.
Se estudié a nivel de investigacion en diversos paises de
Europa; su ambito de aplicacion es mas como modifica-
dor de los GRD, es decir, utilizando DS para subdividir al-
gunos GRD, que como SCP unico. Actualmente su uso se
circunscribe a ltalia*, donde se aplica también para eva-
luar la adecuacién temporal del ingreso hospitalario®, da-
do que mide el estadio de progresién o gravedad de una
determinada enfermedad.

Los GRD son el sistema mas validado y difundido en to-
dos los paises occidentales. Se construy6 ya de inicio co-
mo sistema de isoconsumo®. Se basa en variables del
CMD: diagnésticos, procedimientos, edad, sexo y cir-
cunstancia de alta. En Estados Unidos se utilizan para la
financiacion de proveedores por parte de Medicare (fami-
lia HCFA, actualmente llamada CMS) y otras asegurado-
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ras (familia All Patient o AP). Consta de diversas familias,
cada una de ellas con revisiones anuales para adaptarse
a las novedades diagnosticas y terapéuticas y a las suce-
sivas versiones de los sistemas de codificacion. Dado que
se les criticé que no median adecuadamente la gravedad,
se han desarrollado las respectivas versiones refinadas
(Refined DRG o AP-Refined DRG), que sustituyen la dis-
tincion con/sin complicacion-comorbilidad (CC) de los
GRD por niveles de complejidad. La complejidad sigue re-
firiendose al consumo esperado de recursos, mas que a
gravedad o riesgo de muerte o discapacidad.

Los GRD se exportaron a Europa occidental y Australia
durante la década de los afios ochenta. Existen diversas
experiencias de validacion del sistema a las realidades de
los diversos paises’-2. Actualmente existen también SCP
nacionales distintos, mas o menos derivados de los GRD,
como los AN-DRG australianos (utilizados también en
Nueva Zelanda y en algunos paises europeos) o los GHM
franceses.

Ante esta situacién de diversidad, desde Estados Unidos
se han desarrollado los International Refined DRG (IR-
DRG)'9, que ademas de incorporar las categorias de com-
plejidad creciente de los refinados, presentan 2 novedades
mas: se aplican también a la actividad ambulatoria de los
hospitales (cirugia sin ingreso, hospital de dia, urgencias) y
pueden basarse en diversos sistemas de codificacion, lo
que les confiere una clara ventaja ante el heterogéneo pa-
norama internacional de sistemas de codificacién de diag-
nésticos y, muy especialmente, de procedimientos. Actual-
mente se estan probando en diversas bases de datos para
determinar su utilidad de aplicacion, algunas en Espana.

Desde su comienzo, el sistema GRD ha sido criticado
por las unidades de geriatria al producir una infraestima-
cién del coste de la hospitalizacion!, ya que no tiene en
cuenta variables importantes en el momento del diagnoés-
tico como la situacion funcional o mental del paciente o
su soporte social. A pesar de que existe un estudio que
no encontraba diferencias al ajustar los GRD por edad, in-
greso desde residencia de ancianos, hospitalizacion pre-
via, ingresos econémicos o discapacidad antes de los 65
afos'2, un reciente estudio realizado en 1.600 pacientes
ingresados en un servicio de geriatria muestra mayores
costes y estancia media (2 dias méas de media) en pacien-
tes con deterioro de una o mas actividades basicas de la
vida diaria (ABVD) al ingreso'3. Si se confirman estos da-
tos con estudios posteriores, la asignacion de recursos en
geriatria deberia tener en cuenta la situacién funcional
previa de los pacientes para evitar una seleccion adversa.

SISTEMAS DE CLASIFICACION EN ATENCION
AMBULATORIA (PRIMARIA Y ESPECIALIZADA)

A diferencia de los SCP de hospitalizacion, los SCP de
atencién ambulatoria han experimentado un desarrollo
mas tardio y limitado. Por un lado, excepto en Estados

Unidos, no existe un CMD normativo para pacientes am-
bulatorios y el volumen y baja duracion de los contactos
dificultan la recogida de datos clinicos codificados. Por
otro lado, existen diversas unidades de analisis: el con-
tacto o visita, el episodio asistencial (Qque puede constar
de varios contactos) y el paciente.

Los principales SCP que estan en uso actualmente son
los Ambulatory Patient Groups (APG) y los Adjusted Clini-
cal Groups (ACG, antes llamados Ambulatory Care
Groups).

Los APG, desarrollados por el equipo de los GRD, cla-
sifican visitas o contactos. Se basan en diagnodsticos y
procedimientos realizados, incluyendo en Estados Unidos
la cirugia sin ingreso. Agrupan los contactos en catego-
rias de isoconsumo. En Espafa se han ensayado para vi-
sitas de urgencias en un estudio multicéntrico'.

En Estados Unidos se utiliza una derivacion simplifica-
da de los APG, las Ambulatory Payment Classifications o
APC, para pagar la asistencia por parte de Medicare.

Una limitacién para la aplicacién de ambos sistemas,
aparte de las indicadas mas arriba para el ambito ambu-
latorio, es el sistema de codificacion de procedimientos
que requieren (CPT-4), no habitual en Europa.

Los ACG'516, 3 diferencia de los anteriores, clasifican
pacientes o individuos. A partir de los contactos anuales
y sus diagndsticos, mas las caracteristicas del paciente,
categorizan a los individuos, incluso a los no consumido-
res, en unos 50 grupos basandose en la probabilidad de
recurrencia en la demanda de asistencia. No requieren
procedimientos, lo que los hace mas aplicables con los
actuales sistemas de informacién. En cambio, las des-
cripciones de las categorias son poco precisas clinica-
mente. Desarrollados inicialmente para asistencia prima-
ria, con sucesivas versiones, actualmente estiman el
coste total asistencial de los individuos de una poblacion
asegurada o cubierta, por lo que se consideran de tipo in-
tegral (véase mas adelante). Se utilizan en Estados Uni-
dos para el ajuste de riesgo por parte de diversas Health
Maintenance Organizations (aseguradoras). En Europa se
han aplicado en estudios limitados por la disponibilidad
de los datos. En Espafia existen también experiencias de
aplicacién, fundamentalmente en asistencia primarial’.
Son utiles para la comparacién de proveedores y ajustes
de financiacion capitativa, y éste sera probablemente su
ambito de aplicacion, aunque ello requeriria el estableci-
miento de un CMD ambulatorio que no esta aun definido
en Espana.

SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES EN
MEDIA'Y LARGA ESTANCIA

De forma excepcional, en Estados Unidos los hospita-
les de larga estancia de financiacion sanitaria utilizan el

52 Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006,41(Supl 1):50-8



Garcia Navarro JA et al. COMPLEJIDAD Y FUNCION. REVISION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES EN GERIATRIA

sistema GRD para la clasificacién de pacientes
(http://www.cms.hhs.gov/LongTermCareHospitalPPS/;
ultimo acceso, 6 de junio de 2006). No obstante, el siste-
ma de clasificaciéon de mas amplio uso en estas unidades
es el RUG.

Resource Utilization Groups

Desde el trabajo original de Katz et al'8, |a clasificacion
de ABVD se ha utilizado, y se utiliza mayoritariamente en
geriatria, como instrumento para la descripcién y clasifi-
cacién de los pacientes.

Una revision de los sistemas de clasificacion en media
y larga estancia en la década de los afios noventa mostré
que todos los sistemas de clasificacién usados en las re-
sidencias utilizaban las ABVD, los cuidados de enfermeria
y los tratamientos especiales como variables del case-
mix'9,

La mayoria de los sistemas también consideraban el
estado mental y de comportamiento del residente, y mu-
chos de ellos incluian el diagnéstico. También se demos-
tré que cuando se usan niveles intermedios dentro de una
actividad de la vida diaria en vez de sélo una dicotomia
(dependiente/independiente) se mejora la explicacion de
variaciones del uso de recursos y de la planificacion.

Durante la década de los afios ochenta se publicaron
varios sistemas de clasificaciéon para pacientes de media
y larga estancia?9-23, El objetivo de construccién de la
mayoria de estos sistemas fue desarrollar grupos de pa-
cientes homogéneos y mutuamente excluyentes, basan-
dose en caracteristicas clinicas similares, que explicasen
el uso de recursos «por dia». Los recursos medidos al
construir los sistemas de case-mix fueron en su mayoria
los tiempos de enfermeria dedicada al cuidado del resi-
dente/paciente informados por el mismo personal.

Otros sistemas de clasificacién hacen referencia a la
atencioén directa y a la incapacidad funcional del paciente,
observando que la tendencia es que cuanto mas depen-
diente es el usuario, mayor cantidad de recursos requiere.
Por otra parte, se observaron variaciones en los tiempos
de asistencia dependientes del diagnostico y de las
ABVD.

En 1984, B.E. Fries y L.C. Cooney desarrollaron los
RUG?24 tomando como medida de consumo de recursos
el tiempo de dedicacién relativa del personal a cada pa-
ciente. Se establecieron 9 grupos, en los que se utilizaban
como marcadores 3 variables funcionales segun el grado
de dependencia: vestirse, deambulacion y comer, y una
cuarta variable si el residente precisaba o no seguimiento
para la entrada de liquidos (RUG ).

Mas adelante, en 1988, incorporan una doble estructu-
ra de clasificacion (RUG Il). La primera clasificacion cons-
ta de 5 categorias diferentes mayores, decrecientes en

cuanto al coste y excluyentes entre si: rehabilitacion in-
tensa, cuidados especiales, residentes clinicamente com-
plejos, alteraciones de la conducta graves y funciones fi-
sicas reducidas. El segundo nivel de clasificacion era la
medida de la funcionalidad en varias actividades de la vi-
da diaria: aseo, comida y transferencia silla-cama.

Posteriormente, la categoria de la rehabilitacién se des-
dobla en otras 3, dependiendo del tipo de tratamiento
aplicado: terapia fisica, ocupacional o logopeda, constitu-
yendo el RUG-T 18, que a través de 20 grupos explicaria
el 55% del coste total diario?®.

Actualmente, la versién RUG Il es la mas usada en to-
do el mundo y fue desarrollada por Fries et al?® en 1994,

El sistema RUG lll se estructura en 7 categorias jerar-
quicas, clinicamente bien definidas y mutuamente exclu-
yentes: rehabilitacion (con 4 subcategorias), tratamientos
extensivos, cuidados especiales, complejidad clinica, de-
terioro cognitivo, problemas de comportamiento y depen-
dencia de funciones fisicas.

Estas categorias se dividen en subgrupos en funcion
de: un indice de ABVD, mediante el sumatorio de puntua-
ciones de 4 de ellas —comida, aseo, traslado y movilidad
en la cama—; numero de atenciones que se realizan para el
cuidado del residente/paciente; uso de técnicas de reha-
bilitacion, y presencia o no de depresién, resultando final-
mente un total de 44 grupos RUG (tabla 1).

Para el desarrollo del RUG Il se midi6 el consumo de
recursos de mas de 10.000 residentes y pacientes me-
diante la determinacién del tiempo empleado en la aten-
cién directa o indirecta de cada paciente por el personal
de enfermeria, terapeutas y asistentes sociales (ponde-
rando los tiempos segun el grupo de cada categoria pro-
fesional) y afiadiendo los costes de las visitas médicas y
servicios auxiliares empleados para cada paciente.

Las variables que se escogieron para la clasificaciéon
debian ser fiables, estables con el paso del tiempo, dificil-
mente modificables, tener un significado clinico completo
y no basarse en los servicios proporcionados. Los grupos
asi formados recogen aproximadamente entre el 50 y el
60% de las variaciones en el uso diario de recursos.

Finalmente se elaboré un indice case-mix (CMI, case-
mix index) entre los valores 0,39 y 3,68 para cada uno de
los 44 grupos, basado en el total de los recursos utiliza-
dos. El CMI de la muestra se normalizé a 1,00. Asi, un CMI
de 0,39 representa un residente que consume el 39% de
los recursos diarios consumidos por la media de residen-
tes en cuidados, mientras que un CMI de 3,68 representa
un residente que consume mas de 3,5 veces los recursos
de un residente medio.

Este sistema de agrupacion de residentes esta siendo
utilizado en los centros de media y larga estancia geriatri-
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TaBLA 1. Sistemas de clasificacion de pacientes para unidades de hospitalizacién

Considera variables de
Autor Unidad de Criterio de  Basado en Aplicaciones Nivel ABVD AVD Funcion Estado Complejidad ~Complejidad  Fragili-
andlisis agrupacion  (datos) asistencial instru-  mental  de dnimo  de cuidados ~ clinica dad
menta- (consumo/ (riesgo de (riesgo
les coste) muerte) de
depen-
dencia)
Hospitalizacién en unidades de agudos
GRD (DRG) Fetter RB  Ingreso Consumo Dx (CIE-9-  Comparacion Hospitalizacion  No No No No Listade CC  No No
hospitalario  esperado MC, CIE- de proveedores,
10); Px financiacion,
(CIE-9- planificacién,
MC); edad;  gestion clinica
sexo; tipo
alta
PMC Young W Diagnéstico Manejo Dx, Px Mejora de la Hospitalizacion No No No No No No No
clinico (CIE-9- calidad;
esperado, MC); Px gestion clinica
consumo (CIE-9-MC) (manejo
esperado esperado, por
guias clinicas)
Disease Gonnella  Diagnéstico  Pronéstico;  Dx (CIE-9-  Mejora de la Agudos: No No No No No Si (estadios  No
Staging J, Louis D consumo MC); edad; calidad; ambulatorio y de
esperado sexo; tipo adecuacion hospital progresién)
alta ingreso;
modificador de
GRD; gestién
clinica
IR-DRG Mullin Ingreso/ Consumo Dx (CIE-9-  Los mismos Agudos: No No No No Combina- No No
contacto esperado MC, CIE- que GRD, ambulatorio y ciones de
10); Px también en hospital; CC
(diversos); asistencia rehabilitacion;
edad; sexo;  ambulatoria urgencias
tipo alta; especializada y
tipo para diversos
hospitaliza-  sistemas de
cién codificacién
Hospitali: 6n en unidades de media-larga
RUG III Fries BE, Estancia Consumo Diagnéstico;  Prediccién de Unidades de Si No Si Si Si No Comor-
1994 ABVD; consumo de media y larga bilidad
situacion recursos e estancia
mental; indicadores de
depresion, calidad
terapias y
tratamientos
FIM-FRG Stineman, Estancia Consumo Diagndstico, Prediccién de Unidades de Si Parcial-  Si Parcial- Si No No
1990 ABVDy consumo de rehabilitacion mente mente
tratamientos — recursos

ABVD: actividades bdsicas de la vida diaria; AVD: actividades de la vida diaria; CC: complicacién-comorbilidad; CIE-9-MC: Clasificacion
Internacional de Enfermedades 9. revision Modificacién Clinica; GRD (DRG): Grupos Relacionados con el Diagndstico; Dx: diagnéstico;
FIM-FRG: Functional Independence Measure; IR-DRG: International Refined DRG; PMC: Patient Management Categories; Px: prondstico;

RUG II: Resource Utilization Groups II1.

cos de Estados Unidos y fue experimentado aceptable-
mente por otros paises europeos. En Espana el RUG se
utiliza para la financiaciéon y comparacion de unidades de
media y larga estancia en Cataluia y en residencias de
ancianos publicas de algunas comunidades autébnomas.

Las ventajas del sistema de clasificacion RUG Ill en ge-
riatria son las siguientes:

1. Las agrupaciones de pacientes son excluyentes y re-
producibles.

2. Aportan una explicacion significativa de entre el 50 y
el 60% de los costes asistenciales.

3. Los grupos son homogéneos pero sin ser excesivos,
por lo que su manejo es facil.

4. Incluyen criterios clinicos, de diagnéstico, de depen-
dencia y de cuidados.
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5. Asigna a cada grupo o residente un indice en funcién
de los recursos utilizados, lo cual permite la comparacién
entre centros y facilita la financiacion.

6. Promueve el interés para la mejora de la calidad asis-
tencial y facilita la construccién automatica de algunos in-
dicadores de calidad.

Los RUG se han utilizado en Espafia para el estudio
de unidades de agudos de geriatria; explican la variabili-
dad entre diferentes unidades y permiten la compara-
cion entre ellas. Su uso no se ha generalizado para este
fin27,

El sistema FIM (Functional Independence Measure)
para pacientes en rehabilitacion

Este instrumento fue inicialmente creado por Stine-
man?® para explicar las diferencias en la estancia media
de pacientes ingresados en un centro sanitario para hacer
rehabilitacién (independientemente de su ubicacion). Fue
validado en una muestra de 36.980 pacientes dados de
alta de 125 unidades de rehabilitacién entre 1990 y 1991.
Como variables de prediccion de la estancia media utiliza
el diagnostico principal que causa la dependencia, la si-
tuacién funcional motora y cognitiva en el momento del
ingreso, y la edad del paciente. La clasificacion inicial pro-
duce 53 grupos de pacientes, llamados FRG (Functional
Rehabilitation Groups), que explican el 31,3% de varia-
cion en la estancia media?.

La altima version del instrumento es la 2.0, contiene 67
grupos diferentes y actia en diferentes ambitos de reha-
bilitacion (ambulatoria, domiciliaria y de ingreso). El instru-
mento se utiliza de forma rutinaria para la financiacion de
la rehabilitacién sélo en Estados Unidos.

SISTEMAS GLOBALES O INTEGRALES
DE CLASIFICACION DE PACIENTES

Los SCP expuestos anteriormente tienen una limita-
cién: en un entorno asistencial donde las practicas varian
en el tiempo y segun el entorno de un nivel asistencial a
otro, y de hospitalizacion a practica ambulatoria, se hace
necesario abordar los pacientes o los episodios de enfer-
medad de manera longitudinal, a través de los diversos
niveles asistenciales.

Para desarrollar un sistema longitudinal, no obstante,
existe la limitacién de la heterogeneidad (o inexistencia)
de los datos de los diversos niveles, y las variables clave
identificativas para relacionar las asistencias de un mismo
paciente o episodio a lo largo del tiempo y del sistema
asistencial.

Actualmente, existen diversos sistemas. Los Episode
Treatment Groups393! clasifican episodios clinicos de
manera longitudinal. El resto clasifica a pacientes o indi-
viduos.

El sistema ACG ya se ha comentado en el apartado de
SCP ambulatorios.

Otros SCP son los Diagnosis Cost Groups (DCG)32, los
Chronic lliness and Disability Payment Systems
(CDPS)33:34 y el Global Risk Adjustment Model (GRAM)3®,
Se utilizan en Estados Unidos por parte de HMO, Medica-
re o Medicaid para ajustar la poblacién asegurada segun
el riesgo de consumo total anual o identificar pacientes
con probabilidad de alto coste. Los CDPS identifican pa-
cientes discapacitados de alto consumo basandose en
diagnésticos clave, pero sin incorporar variables de de-
pendencia real.

El SCP mas reciente, en fase de ensayo en datos rea-
les, son los Clinical Risk Groups (CRG)%6, desarrollados
por el equipo de los GRD y los APG (3M). También requie-
ren que los contactos ambulatorios se codifiquen en CPT-
4. Actualmente se estan probando por parte de los pro-
veedores en algunas areas de financiacion capitativa de
Catalufa.

CONCLUSIONES

Las tablas 1y 2 recogen un resumen de los sistemas de
clasificacion de pacientes sefalados anteriormente. Se
sefala si el sistema valora la situacion funcional y mental
del paciente y las variables de complejidad. Como se
puede observar, muy pocos SCP incorporan estas varia-
bles, de gran valor en geriatria.

En los proximos afios en Espafa atenderemos al desa-
rrollo de servicios domiciliarios y de ingreso para pacien-
tes en situacion de dependencia fisica y/o psiquica, al
amparo de la ley de dependencia.

Estos pacientes, cuando ingresen en un hospital de
agudos, no veran reconocida esta situacion de depen-
dencia al ser sometidos a sistemas de clasificacion de
pacientes que no la tienen en cuenta. Desde el punto de
vista del geriatra clinico que trabaja en un hospital se
generaran tensiones (ya se estan generando en muchos
casos) al ser desigual la comparacién con unidades de
medicina interna que, a priori, deben atender a pacien-
tes con mejor situacion funcional y mental. Ademas, los
GRD no reconocen los sindromes geriatricos como una
entidad diagnéstica, infravaloran su presencia y hacen
imposible un ajuste de riesgo que es légico en geriatria
clinica®’. En este sentido, muchas han sido las voces
que se han alzado en contra del uso de esta herramien-
ta en unidades de geriatria, alegando discriminacion del
anciano y disminucién de la calidad asistencial, espe-
cialmente cuando se usan para asignar financiacion38,
Incluso se han propuesto otros sistemas de clasifica-
cién especificos para el anciano®?, pero su uso no esta
generalizado. No obstante, mientras se desarrollan nue-
vos sistemas o se afinan mas los ya existentes, los GRD
deberian pasar a formar parte de nuestra practica clini-
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TaBLA 2. Sistemas de clasificacién de pacientes para pacientes ambulatorios y sistemas de clasificacién integrales

Considera variables de

Autor Unidad de Criterio de  Basado en Aplicaciones Nivel AVD AVD Funcion Estado Complejidad Complejidad  Fragili-
andlisis agrupacion  (datos) asistencial bdsicas  instru-  mental  de dnimo  de cuidados ~ clinica dad
menta- (consumo/ (riesgo de (riesgo
les coste) muerte) de
depen-
dencia)

Integrales
ACG Weiner, Paciente Consumo Dx (CIE-9-  Prediccion de Todos No No No No Niimero de No No
1991 anual (gasto MC); edad;  consumo de recursos; contactos
total, Sexo comparaci6n de
visitas) usuarios y

proveedores; ajustes
de financiacién

capitativa
DCG Ash AS, Paciente Consumo Dx (CIE-9); Perfil de los Todos No No No No No No No
1986 anual (gasto  Px (CPT-4)  proveedores;
total) prediccion de
Tecursos;

identificacién de
pacientes para
gestién de casos

CDPS Kronick,  Paciente Consumo Algunos Dx  Ajuste de riesgo para  Todos No No No No Diagnésticos No No
Zhou, anual (gasto clave (CIE-  poblaciones clave
Dreyfuss, total) 9-MC); tipo  discapacitadas y/o
1995 de asistencia con condiciones

crénicas de alto

consumo
GRAM Horn- Paciente Consumo Dx (CIE-9-  Ajuste de riesgo para  Todos No No No No No No No
brook, anual (gasto  MC); edad;  la poblacién
1996 total) sexo asegurada
CRG Gay, Paciente Consumo Dx (CIE-9-  Prevalencia de Todos No No No No No No No
Averill, anual (gasto  MC); Px enfermedades
Goldfield total) (CPT-4); crénicas; comparacion
tipo de entre usuarios y
asistencia proveedores; ajustes
de financiacién
capitativa;
calidad/satisfaccion

del paciente

ETG Dang DK, Episodio Dx (CIE-9-  Andlisis de demanda, Hospital; No No No No Comorbili-
1996 clinico MCO); Px comparaci6n de ambulatorio dad/compli-
(CPT-4); proveedores, gestién caciones
edad; sexo;  clinica, capitacion
farmacia

Atencién ambulatoria

APG Averill Contacto/ Consumo Dx (CIE-9-  Andlisis de Ambulatoria No No No No No No No
visita MC); Px demanda, especializada
(CPT-4); comparacién de (consultas
edad; sexo proveedores, externas,
gestién clinica hospital de
dia, cirugfa
sin ingreso,
urgencias)
APC Contacto/ Consumo Dx (CIE-9- Pagoa Ambulatoria No No No No No No No
visita MC); Px proveedores especializada
(CPT-4); (Medicare) (consultas
edad; sexo externas,
hospital de
dia, cirugfa

sin ingreso,

urgencias)

ACG: Adjusted Clinical Groups; AVD: actividades de la vida diaria; APC: Ambulatory Payment Classifications; APG: Ambulatory Patient Groups;
CDPS: Chronic Illness and Disability Payment Systems; CIE-9-MC: Clasificacién Internacional de Enfermedades 9. revisién Modificacién Clinica;
CRG: Clinical Risk Groups; DCG: Diagnosis Cost Groups; Dx: diagnéstico; GRAM: Global Risk Adjustment Model; Px: prondstico.
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ca habitual. Eso si, exigiendo que las normas de com-
paracién sean las adecuadas (con otros servicios de
geriatria y no con unidades de medicina general), las
variables locales tenidas en cuenta (especialmente la
presencia de recursos de media estancia y domicilia-
rios) e introduciendo medidas del uso de servicios post-
hospitalizacion. La vision Unica y aislada de episodios
de hospitalizacién que ofrecen los GRD va en contra de
la integralidad, la progresividad y la continuidad asis-
tencial que son el ndcleo de la practica geriatrica.

Desde el punto de vista del planificador sanitario, el he-
cho de no tener presente la situaciéon de dependencia de
un paciente durante su ingreso en el hospital puede, a la
larga, producir una discriminacién del anciano con depen-
dencia al realizar seleccion adversa (desplazar pacientes
dependientes a niveles terapéuticos inferiores para evitar
la penalizacién econémica). Este tema es de gran tras-
cendencia y deberia ser tenido en cuenta por nuestros
planificadores hasta que se pueda ajustar la financiacion
atendiendo a la situacion fisica y mental y la necesidad de
ayuda de una tercera persona.

Las unidades de media y larga estancia, en cambio,
tienen en el sistema RUG un clasificador de pacientes
que se ha mostrado estable en el tiempo y con capaci-
dad para ajustar las necesidades de cuidados a la fi-
nanciacion de estas unidades. El ajuste, no obstante,
requiere un gran trabajo administrativo para la recogida
de variables (son 108 las que componen el CMD) y un
analisis frecuente de las mismas (al ingreso, cada cam-
bio clinico del paciente, de forma peridédica para pa-
cientes estables y al alta). El uso en Espafa no esta ge-
neralizado (de hecho, es obligatorio sélo en Cataluia),
probablemente debido a esta complejidad administra-
tiva en su recogida y analisis. No obstante, el sistema
RUG tiene presente no sélo el diagndstico del paciente
o la presencia de comorbilidad, sino también la situa-
cion fisica y mental de él, la presencia de depresion y
los cuidados que se le dispensan. A priori, es un buen
sistema para usar en geriatria, aunque su extensién a
unidades domiciliarias y de agudos esta aun en inves-
tigacién (http://www.interrai.org).

En el momento actual, en pacientes ambulatorios el pa-
norama es desolador, ya que el uso de sistemas de clasi-
ficacion de pacientes no estéa generalizado en nuestro pa-
is. No obstante, el uso de estos sistemas en un futuro (y
también el uso de sistemas integrales) permitira identificar
a los pacientes con mayor consumo de recursos sanita-
rios, entre los que se cuentan los ancianos. Se adivina
que pueden ser muy Utiles en geriatria para identificar a la
poblacién de mas riesgo (que suelen ser los ancianos) pa-
ra implementar programas sanitarios especiales. Por lo
tanto, hay que estar atentos a su desarrollo e implemen-
tacién, porque pueden representar una ocasion para el
desarrollo de nuevos programas de reduccién de riesgo
en poblacion anciana.
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