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Así, para un enfermo ingresado por AR, si en el in-
forme aparece un diagnóstico único de AR, sin ci-
tar comorbilidad o complicaciones, se considera
que el paciente no debe permanecer más de 6,3
días ingresado y el pago al hospital será de 1.898
euros, un 68% menos que si el paciente tiene co-
morbilidad o complicaciones, por ejemplo insufi-
cencia renal crónica o úlceras de decúbito3. Es muy
importante que estas complicaciones o la comorbi-
lidad queden reflejadas en el informe de alta, per-
mitiendo que se aplique el GRD 240 (AR “compli-
cada”). Además, es necesario tener en cuenta que
la ausencia de informe de alta a los 15 días impedi-
rá su codificación (se considera que el médico no
realizó trabajo alguno y el hospital no recibirá nin-
gún pago).
Todo ello nos puede parecer lejano, como médicos
dedicados a la asistencia, pero los tiempos cambian
rápidamente y puede que en algún hospital ya se
esté decidiendo la plantilla de nuestros servicios y
otros aspectos de nuestro trabajo a partir de estos
datos4-6.
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El reumatólogo 
y el case mix

Sr. Director: Hemos leído con gran interés el artí-
culo titulado “El reumatólogo y el case mix: ¿nos
codifican correctamente?”, publicado recientemente
en su revista1. Estamos de acuerdo con los autores
en la importancia que tiene la codificación correcta
de nuestro trabajo. Por ello, queremos hacer algu-
nas consideraciones que permitan al médico asis-
tencial comprender mejor el paso del diagnóstico
clínico a un código de grupo relacionado por el
diagnóstico (GRD). Deseamos, asimismo, insistir en
las tareas clínicas necesarias para una correcta co-
dificación y en su importancia.
Para ello revisamos las historias clínicas y los GRD
asignados a los pacientes ingresados en nuestra
sección durante el año 2002. Utilizamos el progra-
ma Explogrd y la versión All patients 14,1 de la cla-
sificación GRD. Consultamos, además, los datos
disponibles sobre nuestros enfermos y sus GRD en
las publicaciones correspondientes del Sistema vas-
co de salud2,3.
Durante el período estudiado, ingresaron 271 pa-
cientes. El grupo homogéneo más frecuente (según
la clasificación GRD) lo formaron 100 pacientes
con “trastorno del tejido conectivo”. Éste es un
GRD que agrupa los pacientes no quirúrgicos in-
gresados por artritis reumatoide (AR), artritis pso-
riásica, polimialgia reumática, arteritis de células gi-
gantes, polimiositis, lupus eritematoso sistémico o
poliarteritis nodosa3. El sistema GRD considera es-
tos enfermos clínicamente similares y sólo los divi-
de en 2 grupos de bajo o de alto consumo de re-
cursos, según la ausencia o presencia de
comorbilidad o complicaciones (GRD 241 o 240,
respectivamente). El diagnóstico clínico más fre-
cuente en este grupo fue la AR (61 casos). De
ellos, 50 correspondieron a pacientes sin comorbili-
dad o complicaciones significativas (AR “sencillas”,
GRD 241) y 11 a casos con mayor comorbilidad o
complicaciones (AR “complicadas”, GRD 240). Esta
diferenciación es de gran importancia, como vere-
mos a continuación.
A partir del diagnóstico principal y los secundarios
(comorbilidad o complicaciones) del informe de
alta y el conjunto mínimo básico de datos (CMBD),
los codificadores incluyen al paciente en un GRD.
Éste asigna a nuestro paciente una carga de trabajo
estándar para su asistencia (peso) y una financia-
ción acorde con ésta (tabla 1). Todo ello con inde-
pendencia del trabajo y el gasto reales que el pa-
ciente originó durante su ingreso.
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TABLA 1. Carga de trabajo y financiación asignados
a 2 pacientes diferentes con artritis reumatoide (AR)

Diagnóstico GRD Estancia Peso Financiación

AR (sencilla) 241 6,38 días 0,9138 1.898 euros
AR (complicada) 240 8,85 días 1,5427 3.204 euros

GRD: grupo relacionado por el diagnóstico.


