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Desde hace algunos afos se estan generalizando en el mundo sanitario conceptos
como sistemas de clasificacion de pacientes, case mix, conjunto minimo basico de datos
0 gestion clinica. Estos términos, debido a que han sido utilizados inicialmente por perso-
nal de las administraciones sanitarias o cuadros directivos de hospitales, se han relacio-
nado con gestién econdmica y, en principio, alejados de los intereses y actividades de los
profesionales de la medicina. Sin embargo, estos instrumentos fueron creados y disefa-
dos como forma de comunicacion o lenguaje comuin entre médicos y gestores para mejo-
rar la eficiencia (1).

La evaluacion de una actividad no puede realizarse si no conocemos su producto final.
Medir el producto final de los servicios sanitarios, su produccién, es una tarea dificil. Sin
embargo, si es posible clasificar los distintos tipos de pacientes mediante rasgos comunes
que los asemejen entre si y, a la vez, los diferencien de otros. Se pueden utilizar multiples
criterios de clasificacion: edad, diagnostico, consumo de recursos, etc. A cada objetivo
planteado puede corresponder un sistema de clasificacion de pacientes y, en base al mis-
mo, se obtiene informacidn de actividad, e indicadores de calidad y utilizacion de recursos,
teniendo en cuenta (al menos teéricamente) la variabilidad de las caracteristicas clinicas
de los pacientes. El término case mix, o casuistica, hace referencia a la combinacién de ti-
pos distintos de pacientes tratados por un médico, servicio, hospital o cualquier otra unidad
funcional (1).

Se han elaborado diferentes sistemas de clasificacién de pacientes (SCP) para los epi-
sodios de hospitalizacién de agudos, de cronicos, para la asistencia ambulatoria, etc.; pero
son los referentes a hospitalizacién de agudos los que en nuestro entorno estan mas di-
fundidos y sobre los que se aportan algunas consideraciones.

Los SCP para hospitalizacién de agudos distribuyen a los pacientes en grupos homo-
géneos, en términos clinicos y de consumo de recursos, con el fin de obtener medidas
operativas de la produccion hospitalaria (2). Entre los SCP que se basan en informacion
disponible a partir de los datos habitualmente recogidos en los conjuntos minimos basicos
de datos hospitalarios, y que por tanto han sido mas extensamente probados, estan: los
Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD) y sus posteriores desarrollos (3, 4), el Di-
sease Staging (5) y las Patient Management Categories (6).

De entre todos ellos, son los GRD los que han llegado con el tiempo a un mayor grado
de difusiodn, hasta tal punto que se describen como el mejor sistema para la medicion del
producto hospitalario, debido a la amplia utilizacion en multitud de paises, su constante re-
visién y mejora, y a la inclusion de diferentes modificaciones que le permiten presentarse
como un sistema homogéneo internacional (1, 2). Los GRD constituyen un sistema de cla-
sificacion de episodios de hospitalizacion con definiciones clinicamente reconocibles y en
la que los pacientes de cada clase se espera que consuman una cantidad similar de re-
cursos, como resultado de un proceso de cuidados hospitalarios parecidos (1).

Sin embargo, hay que tener en cuenta también determinados aspectos que pueden
condicionar o matizar su utilizacién. Asi, por ejemplo, su poder explicativo varia en funcion
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del ambito donde se aplica, y se ha visto que éste es mayor en los servicios quirlrgicos
que en las unidades médicas y de rehabilitacion. En estas ultimas este sistema explica Uni-
camente el 12% de la distribucion de las cargas hospitalarias, y esto es debido a que ni la
duracion del ingreso ni los diagnésticos o los procesos, son criterios suficientes para iden-
tificar los grupos de isoconsumo. En el caso de los servicios médicos es debido a que, aun
teniendo en cuenta medidas indirectas de la gravedad de la enfermedad, como la edad o
los posibles diagnosticos y/o complicaciones asociadas, no capta otros criterios de com-
plejidad, como la incapacidad secundaria (factor prondstico fundamental en el caso de los
ancianos) (7).

También se deben tener en cuenta algunas consideraciones, méas especificas, realiza-
das sobre la aplicacién de los GRD en los servicios clinicos hospitalarios (en especial en
las unidades de geriatria), y sobre su variable fundamental: la estancia.

Al utilizar los GRD como medida de case mix, mediante la agrupacion de pacientes en
diferentes clases segln el consumo de recursos (costes y estancias), deberia esperarse
que la estancia de cada paciente en un mismo grupo fuera similar. Sin embargo, esto no
ocurre asi, pudiéndose observar una gran variabilidad dentro de cada GRD. Se ha plante-
ado que la estancia media (EM) aritmética no es un indicador Util ni cuando se contempla
de forma bruta para el hospital, ni ajustado por la casuistica (8), ya que esta sujeta a los
problemas de las medidas de centralizacién (precisan datos distribuidos uniformemente),
y la habitual dispersion de los datos hace que la distribucion sea asimétrica; debera, por
ello, acompanarse de la desviacion estandar, que en estos casos reflejara un valor alto, in-
cluso superior a la media. Se hace necesario, por tanto, utilizar otras medidas que propor-
cionen un conocimiento mas exacto y real de la estancia promedio de los pacientes, como
EM depurada (1), mediana y, en especial, los M-estimadores (maximum likelihood) de Hu-
ber, Hampel, Andrew y Turkey, que ofrecen mayor garantia al dar una visibn menos ses-
gada (8).

Otro punto importante es conocer y detectar los casos extremos en cuanto a consumo
de estancias para analizarlos detalladamente (1). Pueden ser debidos a ineficiencia, pero
debe descartarse primero la posible diferencia en la gravedad y complejidad de los pa-
cientes, asi como la posible inclusion en un GRD al que en realidad no pertenece, aspec-
tos frecuentes y a tener en cuenta en pacientes geriatricos.

En cuanto a la estructura del conjunto minimo basico de datos (CMBD), en el que se ba-
san los GRD, también plantea problemas. Uno importante es que sélo contempla la varia-
ble servicio de alta. En los listados especificos por servicios, con el CMBD no aparecen
aquellos GRD de los pacientes que no son dados de alta por un servicio en particular. Es
decir, un paciente que sea atendido en distintos servicios, con el correspondiente consu-
mo de recursos y generacion de estancias, sera imputado en el CMBD al servicio que rea-
lice el alta hospitalaria. El impacto de asignar este nUmero de estancias puede ser tre-
mendo, sobre todo al obtener marcadores relacionados con la EM para cada servicio. Se
ha planteado, por esto, que al hacer comparaciones entre servicios no se consideren los
pacientes trasladados (9). Este hecho tiene una especial importancia en las unidades de
geriatria, que suelen ser receptoras de pacientes de otros servicios.

Otro problema del CMBD es que las variables correspondientes a diagndsticos secun-
darios incluyen de forma indistinta las complicaciones (desarrolladas durante el ingreso), y
las comorbilidades (presentes en el momento del ingreso). No es lo mismo una infeccién
urinaria al ingreso que desarrollada posteriormente, pero se codifica igual.

Es decir, en general hay que ser cautos al interpretar la informacién que suministran los
marcadores de case mix. El porcentaje de errores en la codificacién de los GRD (entre el
12 y el 40% en nuestro pais) es excesivamente alto para el objetivo que se pretende, la
medicién del producto hospitalario, proporcionando sélo una informacion parcial del mis-
mo. Y, ademas, también se sabe que no informan exactamente del coste; los GRD dan va-
lores bastante adecuados para explicar el consumo hospitalario en su pais de origen
(EE.UU.), mientras que en los paises europeos los resultados han sido algo peores (2).

En este tema, como en muchos otros, se debe aprender también de las controversias
planteadas en otros sistemas de salud. Es recomendable tener conocimientos sobre la uti-
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lidad, beneficio y resultados adversos de los marcadores de medicién del producto sanita-
rio en otros paises (10), y asi por ejemplo, evitar planteamientos que se han revelado in-
correctos y «peligrosos» en dichos sistemas (11):

1. Pactos de gestion sobre marcadores asistenciales ligados casi exclusivamente a
prioridades financieras. Han tenido un impacto negativo en la equidad, accesibilidad, cali-
dad cientifico-técnica y seguridad de la asistencia prestada a los pacientes.

2. Reducir la evaluacion de los diversos y complejos procesos asistenciales a unos po-
cos macro indicadores. Puede que la asistencia se enfoque a la obtenciéon de unos pocos
resultados estandares, no asegurando la mejora de la calidad ni de la eficiencia.

En definitiva, a pesar de los peligro y limitaciones que puedan conllevar los sistemas de
medicion de la produccion hospitalaria, en nuestro caso los GRD, hoy dia son una herra-
mienta indispensable para el desarrollo de la gestién clinica y para mejorar la eficiencia
hospitalaria. Debemos, por tanto, como profesionales del sistema sanitario, tener informa-
cién sobre los mismos y saberlos utilizar, pero conociendo sus limitaciones e incluso (pue-
de ser un reto) planteando su modificacién con vistas a mejorar la eficiencia en la asisten-
cia geriatrica.
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