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Resumen

Objetivo: Realizar un anélisis comparativo de los servicios de medi-
cina interna, geriatria, cardiologia, neumologia y neurologia que tra-
tan una misma patologia, utilizando los grupos relacionados con el
diagnéstico (GRD), y analizar las diferencias de facturar los costes
por estancias o por GRD.

Material y método: Seleccionamos algunas patologias que constitu-
yeron una causa importante de morbilidad durante el afio 2000.
Comparamos la actividad realizada con un estandar, valorando la
eficiencia en la gestion de camas, la calidad de los datos, la cali-
dad asistencial y el andlisis de los costes.

Resultados: EI mayor impacto en el consumo excesivo de estancias
fue para cardiologia, con mas del 10% de casos extremos. La histo-
ria clinica fue algo superior al informe de alta en la exhaustividad
de la informacién. En la valoracién econémica de la actividad asis-
tencial, las ganancias fueron negativas en geriatria para el GRD 15,
si la forma de pago era en funcién del coste por estancia en lugar
de por GRD.

Conclusiones: El factor impacto es un indicador inadecuado para
analizar el funcionamiento de un servicio, ya que no tiene en cuen-
ta las diferencias de casuistica. Los casos extremos, por su repercu-
sién negativa en la estancia, en la calidad asistencial y en los cos-
tes, son susceptibles de un analisis sistematico de los posibles
factores implicados. La mayor exhaustividad de la informacién de la
historia clinica permite expresar mejor la complejidad de la casuis-
tica y clasificar los procesos en GRD méas adecuados. El modelo de
evaluacién de costes es vital para la valoracién econémica de la ac-
tividad asistencial.

Palabras clave: Grupos relacionados con el diagndstico (GRD). Es-
tancia media. Porcentaje de casos extremos. Coste de estancia me-
dia. Coste por GRD

Introduccion

Uno de los principales problemas en el sector sanitario
es evaluar la actividad hospitalaria como instrumento me-
didor de la efectividad, la utilizacién de los recursos y el
baremo comparativo entre servicios y centros hospitalarios.
Para ello se necesitan criterios unificadores que establez-
can grupos de pacientes equiparables en cuanto al nivel de

Abstract

Objective: To perform a comparative analysis of the hospital servi-
ces that treat the same diagnostic entity (Internal Medicine, Geria-
trics, Cardiology, Pneumology and Neurology) using diagnosis-rela-
ted groups (DRGs) and to analyze the differences in invoiced costs
by length of hospital stay or by DRG.

Material and method: Diagnostic entities causing marked morbidity
in 2000 were selected. Activity was compared with a benchmark
and values were assigned to the efficiency of bed management,
data quality, treatment quality, and cost analysis.

Results: The Cardiology Service had the greatest impact on excessi-
ve length of hospital stay, with more than 10% of outliers. Case his-
tories contained more exhaustive information than discharge re-
ports. In the economic evaluation of activity, there were negative
gains for DRG 15 in the Geriatrics Service if the mode of payment
was based on cost per mean length of hospital stay instead of per
DRG.

Conclusions: The impact factor is an inadequate indicator for analy-
zing the activity of a service because it takes no account of case
differences. Because of their negative impact on mean length of
stay, quality of care and costs, outliers should be systematically
analyzed to detect the possible factors involved. Because case his-
tories contain more detailed information, they better express the
complexity of cases treated and facilitate the classification of pro-
cesses into the most appropriate DRG. On the other hand, a cost
model is vital for the economic evaluation of care.

Key words: Diagnosis-related groups (DRG). Mean stay. Percentage
of outliers. Cost of mean length of stay. Cost per DRG.

actividad para la institucion. Surgen asi los denominados
sistemas de clasificacién de pacientes; entre ellos, el mas
extendido y aceptado tanto en Estados Unidos como en
Europa es el de los grupos relacionados con el diagnéstico
(GRD).

Los GRD fueron desarrollados a finales de la década de
1960 por la Universidad de Yale. Posteriormente, en 1983,
se implanté el sistema GRD como forma de pago prospectivo
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para los pacientes de Medicare y que tenia como objetivo la
reduccién del gasto sanitario?.

A partir de entonces se implantaron en muchos hospita-
les europeos, y son revisados anualmente. Estas revisiones,
que en general introducen pequefios cambios, permiten que
se mantengan adaptados a la evolucion de la tecnologia y a
los avances médicos.

Los GRD se basan en la agrupaciéon de procesos hospita-
larios con un consumo de recursos similar y con significado
clinico®.

La informacién que necesita el sistema GRD para clasifi-
car cada paciente esta contenida en el conjunto minimo basi-
co de datos (CMBD) que es obligatorio recoger en todo pacien-
te ingresado en el hospital, a raiz de la decisiéon del Consejo
Interterritorial del 14 de diciembre de 1987 y posteriormente
regulada por las distintas comunidades auténomas*1°.

En la actualidad, hay tres familias bien diferenciadas de
GRD: los GRD baésicos utilizados por la Health Care Financing
Administration (HCFA) para la financiacién de la asistencia
por Medicare; los All Patient GRD (AP-GRD), que son los mas
utilizados en nuestro medio, y los GRD refinados, que incor-
poran niveles de gravedad basados en las complicaciones y
comorbilidades de los AP-GRD.

A pesar de las limitaciones del sistema GRD, su univer-
salidad permite una comparacién valida entre servicios o cen-
tros diferentes referidos a un estadndar homogéneo!!:12,

El objetivo de este trabajo se centra en el analisis funcio-
nal, descriptivo y comparativo de diferentes servicios hospita-
larios (medicina interna, geriatria, cardiologia, neumologia y
neurologfa) que tratan una misma patologia, y en analizar las
diferencias de facturar los costes por estancias o por GRD de
los servicios estudiados.

Material y método

Este estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Univer-
sitario de Getafe, que pertenece a la categoria del grupo 3 del

IMSALUD, con acreditacién docente. Dispone de 546 camas
y tiene adscrita la poblacién del Area X (Sur I) de la Comuni-
dad de Madrid (254.542 habitantes). Cuenta con un servicio
de admisién y documentacion clinica, encargado de la codifi-
cacion y la explotacion del CMBD.

Como base de datos se ha utilizado el CMBD al alta hos-
pitalaria del afio 2000 del Hospital Universitario de Getafe,
cuya fuente de informacién fue el informe clinico de alta, en
el cual los diagnoésticos y procedimientos fueron codificados
segln la CIE-9-MC!3.

La informacién obtenida ha sido procesada mediante el
software Clinos, que utiliza el sistema de clasificacién de
pacientes GRD (versién AP-DRG 14.1, que consta de 641
GRD). Los costes de los servicios por estancia y GRD fueron
proporcionados por la direccién de gestion del hospital y han
sido determinados mediante el sistema de contabilidad anali-
tica GECLIF (gestion de costes clinicos) implantado en la red
hospitalaria del antiguo Insalud.

Se han seleccionado algunas de las patologias que cons-
tituyeron una causa importante de morbilidad hospitalaria
(12% de las estancias hospitalarias) durante el afio 2000 en
nuestro hospital (tabla 1), y para cada servicio estudiado se
ha valorado la eficiencia en la gestiéon de camas, la calidad
de los datos, la calidad asistencial y el analisis de los costes
utilizando los indicadores detallados en la tabla 21416,

La comparacién de la actividad realizada por los servi-
cios estudiados a lo largo del afio 2000 se hizo con la NOR-
MA del grupo 3, que se compone de 27.142 altas hospitala-
rias para los GRD analizados.

Todos los datos fueron agrupados y procesados calcu-
lando las medias. Los resultados fueron analizados con la
ayuda de un programa estadistico (SPSS 6.0.1). Para el
analisis de comparacién de medias se ha utilizado la prue-
ba de la t de Student-Fisher para datos independientes. El
grado de asociacién entre variables cuantitativas se ha estu-
diado mediante el coeficiente de correlacién de Pearson
(R). EIl nivel de significacién estadistica se fijé en un valor
de p < 0,05.

Tabla 1. Distribucion de las altas en los 25 GRD mas frecuentes* (CMBD 2000)

Rango GRD CMBD T Descripcion N % Estancias %
3 541 4 M Trastornos respiratorios excepto infecciones,
bronquitis, asma CC mayor 726 3,3 6.251 4,3
127 3 M 351 1,6 3.204 2,2
11 14 1 M Trastornos cerebrovasculares especificos excepto
accidente isquémico transitorio 255 1,2 2.665 1,8
14 544 5 M Insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia
cardiaca con CC mayor 248 1,1 2.771 1,9
18 88 4 M Enfermedad obstructiva crénica 214 1 1.419 1
22 15 1 M Accidente isquémico transitorio u oclusién precerebral 171 0,8 1.237 0,8
Total 1.965 9,0 17.547 12,0

CC: complicacién o comorbilidad; M: médico; N: nimero de casos observados; T: tipo de tratamiento; %: porcentaje de casos o estancias respecto al total.

*Los 25 GRD mas frecuentes representan el 40,8% de las altas hospitalarias.

62 Rev Calidad Asistencial 2004;19(2):61-8

18




Escribano MA, et al. Grupos relacionados por el diagnéstico: patrones de comparacion intrahospitalaria entre servicios

Tabla 2. Analisis comparativo entre servicios. Indicadores

Complejidad de la casuistica

Peso relativo de un GRD: indica la complejidad del GRD en cuanto a consumo de recursos. Su valor es el de los pesos relativos
estadounidenses de Medicare/New York del GRD

Eficiencia en la gestion de camas

Estancia media: nimero total de estancias dividido por el nimero de pacientes ingresados en un periodo de tiempo determinado
Impacto: ahorro o exceso de estancias, comparando el periodo de estudio con el estandar

Calidad de los datos

Namero de diagnésticos por proceso: a mayor nimero, mayor valoracion de la complejidad de la casuistica

Calidad asistencial

Porcentaje de casos extremos: episodios con estancias medias anormalmente elevadas para la patologia de que se trata

Tasa de mortalidad (%): nimero de fallecimientos sobre el total de altas

Reingresos < 30 dias

Anaélisis de los costes

Coste de estancia media por unidad de hospitalizacion: es el cociente entre coste total del hospital y el niimero de estancias
(incluye cuidados de enfermeria, hosteleria, costes de suministros y estructurales)

Coste por GRD: es el producto del coste unidad equivalente por el peso del GRD. Los costes por GRD (producto final) se calculan
distribuyendo los costes de los servicios finales (unidades minimas de gestién o grupos funcionales homogéneos) a cada grupo de
procesos en funcion de su peso relativo medio y el nimero de altas. El calculo se realizé en tres fases:

1. Determinacion del peso ponderado del GRD: nimero de altas del GRD x peso medio GRD / nimero total de altas del servicio
2. Determinacién del coste total del GRD: coste del servicio x peso ponderado GRD / peso medio del servicio
3. Determinacién del coste unitario del GRD: coste total del GRD / nimero de altas de GRD

Tabla 3. Distribucion del nimero de altas por GRD y servicio

GRD Servicio N % Estancias % EM PR % extr EMd Impacto
127 CAR 78 0,4 826 0,6 10,6 1,5240 5 9,3 44
127 GRT 86 0,4 687 0,5 8 1,56240 0 8 -60
127 MIR 165 0,8 1.483 1 9 1,5240 1,2 8,7 0
544 CAR 18 0,1 302 0,2 16,8 3,6415 16,7 13,7 62
544 GRT 91 0,4 874 0,6 9,6 3,56415 2,2 9,2 -36
544 MIR 101 0,5 874 0,6 11,8 3,56415 3 10,8 121
14 NRL 90 0,4 1.089 0,7 12,1 2,0431 4,4 10,5 86
14 GRT 68 0,3 716 0,5 10,5 2,0431 4,4 9,5 0
14 MIR 52 0,2 547 0,4 10,5 2,0431 1,9 10 26
15 NRL 60 0,3 438 0,3 7,3 0,9255 1,7 7,1 -30
15 GRT 36 0,2 339 0,2 9,4 0,9255 5,6 8,5 31
15 MIR 26 0,1 225 0,2 8,7 0,9255 3,8 8 10
541 NML 309 1,4 2.633 1,8 8,5 2,4647 0,3 8,5 -402
541 GRT 160 0,7 1.204 0,8 7,5 2,4647 0 7,5 -368
541 MIR 208 1 1.933 1,3 9,3 2,4647 2,4 8,8 -203
88 NML 115 0,5 738 0,5 6,4 1,2134 0 6,4 —242
88 GRT 28 0,1 175 0,1 6,3 1,2134 0 6,3 -62
88 MIR 68 0,3 475 0,3 7 1,2134 0 7 -102

CAR: cardiologia; EM: estancia media; EMd: estancia media depurada (excluyendo casos extremos); GRT: geriatria; MIR: medicina interna; N: nimero de casos
observados; NML: neumologia; NRL: neurologia; PR: peso relativo del Medicare/New York del GRD; % extr: porcentaje de casos extremos (estancia excesiva);
%: porcentaje de casos o estancias respecto al total.
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Resultados

Las caracteristicas de los GRD estudiados en los servi-
cios analizados (cardiologia, geriatria, medicina interna, neu-
mologia y neurologia) se detallan en la tabla 3.

Eficiencia en la gestion de camas

Si analizamos por servicios, el de cardiologia es el que
presenta un mayor impacto en el consumo excesivo de estan-
cias, seguido del servicio de neurologia, para las patologias
estudiadas (fig. 1).

En el patrén de comparacién entre servicios podemos
destacar, para una misma patologia (GRD 544), una diferen-
cia significativa de la estancia media (p < 0,05) de los pa-
cientes tratados en los servicios de especialidades (cardiolo-
gia) y los de medicina interna y geriatria.

Calidad de los datos

El promedio de diagnésticos y procedimientos de las pa-
tologias analizadas en los servicios estudiados se representan
en la figura 2. Cabe destacar que las areas de medicina inter-
na y neumologia presentan en los GRD analizados una mayor
exhaustividad de la informacion de diagnésticos y procedi-
mientos, con lo que la complejidad de la casuistica se expre-
sa mejor que en la NORMA.

Calidad asistencial
El porcentaje de casos extremos para la casuistica estu-
diada se representa en la tabla 3. Habria que destacar que el

Figura 1. Impacto por GRD y servicio, excluidos los casos extremos
o outliers.*
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Figura 2. Promedio de diagnésticos y procedimientos informados.
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CAR: cardiologia; GRT: geriatria; MIR: medicina interna; NML: neumologia;
NRL: neurologia.

GRD 544 presenté méas del 10% de casos extremos en el ser-
vicio de cardiologia, con un valor de la NORMA para ese mis-
mo GRD y servicio de 8,11%. La exclusiéon de estos casos su-
pone una disminucién de 3,1 puntos en la estancia media
para dicho servicio.

Con la finalidad de descartar si este resultado puede de-
berse a algin error en la calidad de los datos o a problemas
potenciales de la calidad asistencial, ya sea por complicacio-
nes u otros problemas médicos, cuestiones administrativas o
de coordinacién interna del servicio, se revisaron y recodifica-
ron con la historia clinica todos los episodios asistenciales
correspondientes al GRD 544 del servicio de cardiologia.

En la codificacion con la historia clinica se utilizaron to-
dos los documentos que ésta contenia en cada episodio, pre-
via ordenacion de los mismos (anamnesis, exploracion fisica,
hoja de evolucién médica y de enfermeria, registros de enfer-
meria, interconsultas, hojas de pruebas complementarias, in-
forme de alta...), buscando de forma sistematica una serie de
diagnosticos secundarios de especial relevancia para la agru-
pacién de los casos en un GRD o en otro, e identificados
como complicaciones o comorbilidades mayores. Se codifica-
ron todos los procedimientos diagndsticos excepto las radio-
grafias simples no patolégicas y los andlisis sistematicos de
sangre y orina.
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Tabla 4. Transformacién del GRD inicial 544 del servicio de cardiologia

GRD inicial Frecuencia Literal GRD Final Literal Frecuencia
544 18 Insuficiencia cardiaca congestiva y 544 Insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia
arritmia cardiaca con comorbilidades cardiaca con complicacién o comorbilidad
y complicacién mayor. mayor 14
127 Insuficiencia cardiaca y shock 1
138 Arritmias cardiacas y trastornos de conduccion
con complicacién o comorbilidad 1
144 Otros diagnésticos del aparato circulatorio
con complicacién o comorbilidad 1
543 Trastornos circulatorios excepto infarto agudo
de miocardio, endocarditis, insuficiencia
cardiaca congestiva y arritmias con
complicacién o comorbilidad mayor 1

Se modificaron, en la base de datos del CMBD, los re-
gistros con los nuevos datos obtenidos y se volvieron a proce-
sar mediante el software Clinos, version AP-DRG 14.1. Estos
casos, que inicialmente se agrupaban en un solo GRD, al uti-
lizar como base documental la historia clinica han pasado a
hacerlo en 5 GRD, conforme indica la tabla 4.

Las causas de estas variaciones en los GRD iniciales, asi
como su frecuencia, se muestran en la tabla 5, resaltando en
negrita la situacion que hace cambiar el GRD.

En cuanto a la riqueza informativa sobre lo sucedido
durante el proceso asistencial, la historia clinica se ha mos-
trado algo superior al informe de alta, presentando una me-
dia de cddigos diagnésticos por paciente de 9,40 frente a
los 8,66 de este ultimo. En lo referente al nimero de proce-
dimientos codificados se mantiene la misma diferencia, que
en la historia clinica es de 4,38 frente a los 3,33 del infor-
me de alta.

Otros indicadores valorados para determinar el grado de
calidad asistencial fueron la tasa de mortalidad y los reingre-
sos < 30 dias.

Se calculé la tasa de mortalidad de cada categoria, defi-
nida como el cociente entre el nimero de fallecidos en el ser-
vicio por una patologia determinada (GRD) y el nimero de al-
tas en el servicio por esa misma patologia en el periodo de
estudio en porcentaje.

Dicho porcentaje de mortalidad por GRD y de reingresos
< 30 dias se representa en la tabla 6.

De los servicios analizados, el que presentd un mayor
porcentaje de fallecimientos fue el servicio de geriatria.

Llama la atencién que para los GRD 127, 544, 14y
15, los servicios con mayor estancia media presentaban
un namero de reingresos menor. Sin embargo, la correlacién
lineal entre la estancia media como variable dependiente
y el nimero de reingresos como variable independien-
te puede calificarse de baja (coeficiente de correlacién de
Pearson, R = -0,04959, sin significacion estadistica; p =
0,3745).

Costes

En cuanto al analisis de los costes, el coste de estancia
media por unidad de hospitalizacién en el afio 2000 ascendi6
a 107,00 €. Los costes por GRD (producto final) se calcula-
ron distribuyendo los costes de los servicios finales (unidades
minimas de gestién o grupos funcionales homogéneos) a cada
grupo de procesos en funcién de su peso relativo medio y el
ndmero de altas. EI célculo fue realizado por la direccién de
gestion del hospital mediante el sistema de contabilidad ana-
litica GECLIF, y sus resultados se recogen en la tabla 7.

En nuestro resultados, y en el supuesto que el cliente
del hospital (hospital concertado) cotizase en funcién del
coste por estancia media en lugar de por GRD, hallamos ga-
nancias negativas para el GRD 15 del servicio de geriatria
(fig. 3).

Tabla 5. Causas de variacion del GRD inicial 544 del servicio de cardiologia

. Diagnéstico Diagnéstico Diagnéstico Procedimiento Procedimientos Tipo GRD
Frecuencia principal secundario CCM secundario CC principal secundarios (médico quirurgico)
3 Diferente Igual lgual
1 Igual Ausente Igual Igual

CC: complicacién o comorbilidad; CCM: complicacién o comorbilidad mayor.
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Tabla 6. Mortalidad y reingresos < 30 dias por GRD y servicio

Figura 3. Costes en euros por proceso (GRD) y por estancia media*

GRD Servicio Estancia media Exitus  Reingresos < 30 dias

127 CAR 10,6 3 (3,85%) 2 (2,56%)
127 GRT 8 7 (8,13%) 4 (4,65%)
127 MIR 9 5 (3,03%) 8 (4,85%)
544 CAR 16,8 4 (22,22%)
544 GRT 9,6 11 (12,08%) 3 (3,30%)
544 MIR 11,8 8 (7,92%) 7 (6,93%)
14 NRL 12,1 2(2,22%)
14 GRT 10,5 14 (20,59%)
14 MIR 10,5 3 (5,77%)
15 NRL 7,3 1(1,67%)
15 MIR 8,7 1 (3,85%)
541 NML 8,5 12 (3,87%) 30 (9,67%)
541 GRT 7,5 29 (18,12%) 9 (5,62%)
541 MIR 9,3 23 (11,05%) 21 (10,10%)
88 NML 6,4 3 (2,60%) 8 (6,96%)
88 GRT 6,3 1(3,57%)
88 MIR 7 5(7,35%)

CAR: cardiologia; GRT: geriatria; MIR: medicina interna; NML: neumologia;
NRL: neurologia.

Tabla 7. Costes por paciente valorados por proceso (GRD) y por
estancia media para cada servicio*

GRD Servicio Coste por EM Coste por GRD
127 CAR 1.134,16 2.097,18
127 GRT 855,97 1.386,43
127 MIR 962,97 1.541,11
544 CAR 1.797,53 4.873,46
544 GRT 1.027,16 3.221,82
544 MIR 1.262,55 3.581,26
14 NRL 1.294,65 2.530,64
14 GRT 1.123,46 1.858,63
14 MIR 1.123,46 2.066,03
15 NRL 781,07 1.146,35
15 GRT 1.005,76 841,96
15 MIR 930,87 935,89
541 NML 909,46 2.066,65
541 GRT 802,47 2.242,22
541 MIR 995,06 2.492,37
88 NML 684,78 1.017,44
88 GRT 674,07 1.103,87
88 MIR 748,97 1.227,02

CAR: cardiologia; GRT: geriatria; MIR: medicina interna; NML: neumologia;
NRL: neurologia.
*Costes en euros.

88 MIR

—
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E—— 88 NML
1541 MIR
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544 CAR

700.000
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CAR: cardiologia; GRT: geriatria; MIR: medicina interna; NML: neumologia;
NRL: neurologia. *Costes en euros.

Discusion

La sistematizacion de los procesos hospitalarios por
GRD proporciona una herramienta de trabajo aplicable a dis-
tintos centros, y permite conocer su casuistica y establecer
patrones de comparacion entre servicios que tratan una mis-
ma patologia (GRD)'7.

La estancia media es el determinante méas importante
en el coste de la atencion hospitalaria'®1®, y por ello es el in-
dicador més frecuentemente utilizado en la valoracién de la
eficiencia de los hospitales?®, bien sea de manera directa o
bien formando parte del nucleo esencial de indicadores méas
complejos, como los GRD.

En nuestro estudio destaca, por su impacto negativo, el
servicio de cardiologia. Estas diferencias en el ndmero de es-
tancias consumidas, superior al de las estancias ahorradas,
implicaria la necesidad de un mayor nimero de camas en el
servicio de cardiologia en funcién de su indice ocupacional.

No obstante, el factor impacto, al basarse en la estancia
media, es un indicador inadecuado para analizar el funciona-
miento de un servicio, ya que no tiene en cuenta las diferen-
cias de casuistica?!?2,

La proporcién de casos extremos outliers es un indicador
con cierto valor para la deteccién de casos con potenciales
problemas de calidad asistencial por su repercusiéon negativa
en la estancia media. En nuestro estudio, el GRD 544 del
servicio de cardiologia presenté un porcentaje elevado de ca-
sos extremos comparado con los otros servicios analizados
(geriatria y medicina interna). Ello podria estar relacionado
con una mayor complejidad de los pacientes tratados por di-
cho servicio y/o con la realizaciéon de exploraciones comple-
mentarias mas especificas durante la estancia hospitalaria. Si
bien ello permite una mejor filiacién diagnéstica, alarga la es-
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tancia media hospitalaria. Sin embargo, el porcentaje de rein-
gresos < 30 dias para ese servicio y GRD fue menor que el de
las otras areas analizadas.

El servicio de geriatria tuvo estancias medias y porcenta-
jes de reingresos menores en todos los GRD estudiados, a ex-
cepcién del GRD 15. Ello podria deberse a distintos factores
internos del servicio, como el manejo de pluripatologias, las
distintas formas de abordar el proceso asistencial (realizacién
de sesiones semanales donde se valoran las altas programa-
das y concertadas con la participacién del/de la asistente/a
social, derivacién a centros de media o corta estancia o a re-
sidencias sociosanitarias de aquellos casos con problemas so-
ciales, tan pronto como se estabilice clinicamente el pacien-
te) y el seguimiento de aquellos pacientes que requieren una
valoraciéon domiciliaria al alta en la unidad de cuidados co-
munitarios que sirve de apoyo para los equipos de atencion
primaria.

En cuanto a la calidad de los datos, dado que uno de los
parametros de calidad del CMBD es el promedio de c6digos
de diagnosticos y procedimientos por episodio, la exhaustivi-
dad de la informacién es algo mayor en la revisién de los epi-
sodios con la historia clinica que con el informe de alta, lo
que permite expresar mejor que éste la complejidad de la ca-
suistica y clasificar los procesos en los GRD mas adecuados.
Pero ello requeriria un estudio mas exhaustivo sobre la con-
cordancia y el impacto econémico de los GRD obtenidos se-
gln la fuente documental utilizada (historia clinica frente a
informe de alta), que no es objeto de nuestro estudio.

La determinacién del modelo de evaluacion de costes es
vital para la valoracién econémica de la actividad asistencial.
El analisis de coste de cada paciente teniendo en cuenta los
dias de estancia es insuficiente, ya que en cada GRD se ob-
servan variaciones importantes en costes que deben valorarse
mediante estudios clinicos financieros?324,

A la vista de nuestros resultados, podemos concluir que
los GRD permiten establecer comparaciones funcionales en-
tre distintos servicios que tratan una misma patologia, con li-
mitaciones relacionadas con diversos factores (calidad de los
datos clinicos, gravedad de los pacientes tratados, diferencias
en el manejo clinico, cuestiones administrativas o de coordi-
nacién interna del servicio), cuyo andlisis y medidas a adop-
tar corresponde a los profesionales médicos.
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