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RESUMEN

Fundamentos: En los ultimos afios se han implantado en
nuestro pais Sistemas de Clasificacion de Pacientes (SCP) con
objeto de medir el «producto hospitalario». Sin embargo los sis-
temas mas tradicionales resultan poco adecuados para la pobla-
cion anciana, en los que la incapacidad asociada a la enfermedad
resulta determinante para explicar el consumo de recursos y los
resultados asistenciales. Por ello, nos planteamos aplicar en ser-
vicios especializados de atencion al anciano un sistema que con-
templa este parametro, los Grupos de Utilizacion de Recursos
(RUG), analizando las caracteristicas y diferencias en la distri-
bucion en funcion de RUG en cuatro Servicios de Geriatria.

Métodos: Se estudian transversalmente, mediante cortes
sucesivos en periodos superiores a la estancia media en cada
unidad, los pacientes ingresados en las unidades de agudos y
media estancia de los Servicios de Geriatria del Hospital Monte
Naranco (HMN) (n=318), Hospital Central de la Cruz Roja
(HCCR) (n=384), Hospital General de Guadalajara (HG)
(n=272) y Hospital Virgen del Valle (HVV) (n=390), en lo re-
lativo a su distribucion segun la clasificacion RUG-T18. Las
posibles diferencias entre los centros se analizaron mediante el
test estadistico chi-cuadrado (SPSS para windows)

Resultados: Para el conjunto de la muestra los pacientes se
concentran en los grupos R, Sy C de la clasificacion, con muy
escasa representacion de los grupos P y B, detectandose dife-
rencias entre los centros. Asi, el HCCR es el que maneja una
mayor proporcion de pacientes del grupo R (47,64% vs.
23,66% en el HMN, 20,57% en el HG y 20,53% en el HVV) y
una menor proporcion de pacientes del grupo S (3,12% vs
6,40% en el HMN, 9,92% en el HG y 9,76% en el HVV) y C
(48,94% vs 76,29% en el HMN, 66,89% en el HG y 68,36% en
el HVV). Igualmente es posible detectar diferencias en el andli-
sis individual para las unidades de agudos y media estancia.

Conclusiones: Los grupos de utilizacion de recursos pueden
resultar de utilidad para establecer diferencias en las cargas asis-
tenciales en la atencion hospitalaria a los pacientes ancianos.

Palabras clave: Ancianos. Grupos de utilizacion de recur-
so0s. Sistema de clarificacion de pacientes.
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ABSTRACT

Resource Utilazation Groups in Acute
Care Units and Average Lengths
of Stay in Geriatric Units

Background: In recent years, Patient Classifications
Systems (PCS’s) have been implement in Spain for the purpose
of gauging the «hospital product». However, the most conven-
tional systems are not very well-suited to the senior citizen po-
pulation, among whom illness-related disability is a determi-
ning factor with regard to explaining the usage of resources and
the results of the health care provided. Therefore, the idea was
brought forth of implementing a system in units providing se-
nior citizen care which would entail this parameter, that is, the
Resource Usage Groups (RUG’s), analyzing the characteristics
and differences in the RUG-related spread in four Geriatrics
Units.

Methods: A cross-sectional study based on consecutive
cutoff points in periods longer than the average stay in each
unit, the patients admitted in the acute care units and average
stay in the Geriatrics Unit of the Hospital Monte Narango
(HMN) (n=318), Hospital Central de la Cruz Roja (HCCR)
(n=384), Hospital General de Guadalajara (HG) (n=272) and
Hospital Virgen del Valle (HVV) (n=390), with regard to the
spread thereof according to the RUG-T18 classification. The
possible differences among the hospitals in question were
analyzed by means of the chi-square statistical test (SPSS for
Windows).

Results: For the overall sample, the patients were divided
into groups R, S and C of the classification, groups P and B
being represented to a very small degree, differences having
been found to exist among the different hospitals. Hence, the
HCCR is that which handles the largest percentage of patients
in the R group (47.64% vs. 23.66% at HMN; 20.57% at HG and
20.53% at HVV) and a smaller percentage of patients in the S
Group (3.12% vs. 6.40% at HMN; 9.92% at HG and 9.76% at
HVYV) and the C Group (48.94% vs. 76.29% at HMN; 66.89%
at HG and 68.36% at HVV). Differences were likewise found
to exist in the individual analysis for the acute care units and
average length of stay.

Conclusions: The resource usage groups can be useful with
regard to ascertaining differences in the health care loads in
hospital care for senior citizens.

Keywords: Resource Utilization Groups. Aged. System
Patient Classification.
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INTRODUCCION

En los ultimos afos en Espaia, al igual
que a principios de los afios 80 en los Esta-
dos Unidos, la preocupacion por la medi-
cion del «producto hospitalario» se ha con-
vertido en una constante en las administra-
ciones sanitarias, ante el incremento
continuo del gasto y los consecuentes pro-
blemas de financiacion!®. Ello ha motivado
el desarrollo, implantacion y utilizacion
para el pago prospectivo de los denomina-
dos sistemas de clasificacion de pacientes
(SCP)°.

Conceptualmente, este tipo de instrumen-
tos parten de la base de que algunos grupos
de pacientes comparten ciertas caracteristi-
cas que determinan el nivel de recursos que
requieren o reciben, y de que son precisa-
mente estos parametros, en lugar de concep-
tos mas clésicos derivados de caracteristicas
estructurales, poco predictoras de los costes
y la calidad del cuidado, los que permiten
una auténtica definicion de los servicios
hospitalarios, de sus objetivos y rendimien-
to. Por ello, independientemente de su utili-
zacion «economicista», y al menos desde un
punto de vista tedrico, abren un camino para
la gestion de la calidad y la comparacion de
los resultados!®-'>.

Aunque hemos asistido a un imparable re-
finamiento de los sistemas clasicos de clasi-
ficacion de pacientes, Grupos Relacionados
con el Diagnostico (DRGs)!!, Patient Ma-
nagement Categories (PMCs)", basados
casi exclusivamente en el diagnostico, lo
que indudablemente ha mejorado sus pro-
piedades discriminativas, ain persisten los
problemas, especialmente en lo que se refie-
re a unidades que tratan lo que podriamos
denominar «poblaciones especiales», y en
las que se incluirian los servicios de Psi-
quiatria, Rehabilitacion y Geriatria®. Inclu-
so0, sistemas que amplian el numero de va-
riables explicativas, introduciendo parame-
tros de severidad, como el Severity of llines
Index'¢ o el Staging of Disease'’, han contri-
buido poco a mejorar esta situacion.
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En el caso de los servicios especializados
de atencion al anciano, un factor fundamen-
tal, tanto desde el punto de vista prondstico
como para la explicacién del consumo de
recursos es la situacion funcional de cada
paciente, incluso dentro de un mismo grupo
diagnoéstico. Esta es una variable que no
contemplan los sistemas citados, pero que
ha mostrado ser predictora de mortalidad,
estancia hospitalaria y utilizacién de prue-
bas diagndsticas'$-2!.

La utilizacion de instrumentos de clasifi-
cacion que no consideren este tipo de varia-
bles tendria consecuencias inmediatas en la
comprension y desarrollo de nuestro sistema
de servicios, ya que aquellas unidades que
trataran poblaciones complejas desde el
punto de vista funcional, y cuya compleji-
dad no fuera captada por el sistema, podrian
resultar penalizadas en las comparaciones y,
como consecuencia, dichas poblaciones ex-
cluidas de determinados tipos de servicios y
unidades, en un intento de mejorar sus resul-
tados?>23.

Son varios los intentos de desarrollo de
instrumentos con inclusion de variables fun-
cionales. Aunque inicialmente disefiados
para unidades de baja complejidad (Nursing
Homes), en los tltimos afios han demostrado
también su utilidad a nivel hospitalario. De
entre los sistemas disponibles, Admission
Case Mix for the Elderly (ACME)*, Grupos
Relacionados con la Funcion (FIM-FRGs)%,
PLAISIR?, los que mas se han acercado por
el momento a estas exigencias son los Gru-
pos de Utilizacion de Recursos (RUG)>-,
que en sus diferentes y cada vez mas sofisti-
cadas versiones incluyen variables tanto cli-
nicas como funcionales, asi como la posible
necesidad de tratamientos especiales (como
el tratamiento funcional).

Inicialmente, los RUG podrian resultar de
interés para describir poblaciones atendidas
en distintos tipos de servicios y unidades, ¢
incluso para establecer criterios de admision
y administracion de recursos en tipos con-
cretos de servicios. Asi, en estudios previos,
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nuestro grupo ha demostrado su relacion a
nivel local con la estancia hospitalaria, la in-
tensidad de utilizacion de pruebas diagnosti-
cas, la mortalidad y la utilizacion de tiempos
de atencion directa en unidades hospitala-
rias de atencion al anciano, de modo que al-
gunos grupos de mayor complejidad gene-
ran mayores estancias, mayor carga de cui-
dados de enfermeria o mayor utilizacién de
pruecbas diagndsticas®'-34,

Por ello, a través de este estudio, preten-
demos ahora conocer las caracteristicas y
complejidad, en funcion de RUG de las po-
blaciones atendidas en diferentes servicios
acreditados para la docencia en Geriatria en
nuestro pais, ya que si esas diferencias pu-
dieran ser puestas de manifiesto en unidades
tedricamente tan homogéneas como éstas,
obligarian a tener en cuenta incluso en estos
casos las diferencias en case-mix entre los
servicios a la hora de establecer compara-
ciones en lo que se refiere a resultados asis-
tenciales en cada caso.

SUJETOS Y METODOS

Se estudia transversalmente, sin contem-
plar posibles criterios de exclusion y me-
diante cortes sucesivos en periodos tempo-
rales superiores a la estancia media de cada
unidad, a los pacientes ingresados en las
unidades de agudos y media estancia de los
Servicios de Geriatria de los Hospitales
Monte Naranco de Oviedo (agudos n=106,
media estancia n=212), Central de la Cruz
Roja de Madrid (Agudos n=216, media es-
tancia n=168), General y Docente de Gua-
dalajara (agudos n=232, media estancia
n=40) y Virgen del Valle de Toledo (agudos
n=303, media estancia=87), lo que supone
al menos un 30% de los ingresos anuales en
cada unidad. La inclusion se llevo a cabo en
el periodo comprendido entre los meses de
enero y mayo de 1997. Todos los centros
participantes disponen de unidades de agu-
dos y media estancia. En lo que se refiere a
las unidades de agudos, los criterios de in-
greso difieren entre los cuatro hospitales.
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Mientras que los hospitales Virgen del Valle
y Monte Naranco utilizan un criterio de
edad para el acceso (pacientes mayores de
65 afios con problema médico que requiera
hospitalizacion), los hospitales de Guadala-
jaray Central de la Cruz Roja de Madrid uti-
lizan un criterio orientado por el problema
(el paciente debe presentar enfermedad agu-
da o crénica reagudizada con potencial inca-
pacitante). En el caso de las unidades de me-
dia estancia, las diferencias se establecen
entre el Hospital Monte Naranco y los res-
tantes, ya que el primero dispone de una
unidad de ictus diferenciada, la cual admite
a los pacientes en una fase muy precoz de su
evolucion.

Se consideraron las siguientes variables:

e Distribucion por niveles asistenciales
(Unidades de agudos, media estan-
cia/rehabilitacion)

e Clasificacion en funcion del sistema
RUG-T18. El protocolo de clasifica-
cion aparece reflejado en el Anexo 1.
Para realizar la clasificacion los inves-
tigadores tuvieron en cuenta aquellos
servicios que el paciente estaba reci-
biendo en el momento en que aquella
se llevaba a cabo (Visitas médicas,
atencion de fisioterapia, terapia ocupa-
cional y/o logoterapia especializada,
etc.). Los datos se extrajeron de la his-
toria clinica y mediante entrevista con
el paciente y personal auxiliar de la
unidad.

Sistema RUG-T18

La inclusion del paciente en un determi-
nado grupo se lleva a cabo en primer lugar a
través de sus caracteristicas clinicas (condi-
ciones que llevan a clasificarle en los grupos
de rehabilitacion —R—, Cuidados especia-
les —S—, Clinicamente complejos —C—,
Trastornos de conducta —B— y Funciones
fisicas reducidas —P—), y posteriormente
se subclasifica dentro de cada grupo en fun-
cion del indice de actividades de la vida dia-
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ria (AVD). La clasificacion fue llevada a
cabo por dos tnicos investigadores en cada
centro, previamente entrenados, obtenién-
dose un indice de acuerdo interobservador
de 0,91.

1. Clasificacion clinica

La clasificacion es jerarquica. Esto quiere
decir que si el paciente retine al menos un
criterio para ser incluido en una categoria de
rango superior no es necesario buscar crite-
rios que permitan incluirlo en las categorias
inferiores.

La jerarquia entre los grupos se establece
en el siguiente orden (que se corresponde
con el orden en el que aparecen en el proto-
colo):

e Rango superior:

1.° Rehabilitacion

2.° Cuidados especiales

3.° Clinicamente complejos
4.° Alteraciones de la conducta

e Rango inferior:
5.° Funciones fisicas reducidas

Asi, un paciente puede estar realizando
rehabilitacion (criterio para ser incluido en
el grupo del mismo nombre) y al mismo
tiempo sufrir una infeccion del tracto urina-
rio (lo que le incluiria en el grupo de los cli-
nicamente complejos), sin embargo su clasi-
ficacion definitiva le sitiia en el grupo de
rehabilitacion por ser éste el de mayor rango
jerarquico.

a) Rehabilitacion

El paciente pertenece a esta categoria si
estd realizando rehabilitacion, con un pro-
medio superior a los 30 minutos/dia (su-
mando el tiempo dedicado a cada una de las
terapias). Se recoge ademas el tipo de tera-
pia que realiza el paciente (Fisioterapia, te-
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rapia ocupacional y/o logoterapia), ya que,
en funcion del nimero de terapias que reci-
be cada paciente, ¢ste sera clasificado en los
grupos R1 (Una terapia), R2 (Dos terapias)
0 R3 (Tres terapias).

b) Cuidados especiales

El paciente pertenece a esta categoria si
cumple cualquiera de los criterios que apa-
recen en el protocolo (Coma, tlceras de de-
cubito estadio IV, alimentacién parenteral,
cuadriplejia, esclerosis multiple, aspiracion,
Sonda Nasogastrica —SNG—) y tiene un
ndice AVD mayor o igual a 5. Por lo tanto
no pertenecerian a esta categoria los porta-
dores de SNG por patologia ORL y que sean
independientes o los diagnosticado de
Esclerosis Multiple (EM) en los que la en-
fermedad no sea incapacitante.

¢) Clinicamente complejos

Pertenecen a este grupo los paciente de
Cuidados Especiales con un fndice AVD de
3 6 4, y los que cumplan cualquiera de los
criterios consignados en el protocolo (Oxi-
genoterapia, transfusiones, ulceras y/o le-
siones, quimioterapia, paralisis cerebral,
Infeccion del Tracto Urinario —ITU—, he-
miplejia, deshidratacion, sangrado interno,
terminales, Ulcera de estasis, visita médica)

e Se cumple la condicion «transfusio-
nes» si el paciente ha recibido alguna
transfusion en el Gltimo mes.

e Se cumple la condicién «visita médi-
cax» si por su inestabilidad clinica pre-
cisa visita médica diaria. No se cumpli-
ria esta condicion si durante la semana
previa a la fecha de evaluacion no hay
nada consignado en el Curso Evoluti-
vo, salvo expresiones como «Sin cam-
bios», «Buena evoluciony, etc., y si du-
rante este periodo de tiempo no se ha
iniciado o finalizado ningun tratamien-
to, ni se han recibido ni pedido pruebas
complementarias.
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e Se cumple la condicion «hemiplejia»
si el paciente presenta en la explora-
cion cualquier grado de hemiparesia.

d) Alteraciones de la conducta

Pertenecen a este grupo los pacientes que
cumplen cualquiera de los criterios consig-
nados en el protocolo (Agresion, insultos,
conducta regresiva, alucinaciones). Dada la
indefinicion de alguno de estos criterios, se
incluird en éste grupo a todo paciente que
presente cualquier tipo de alteracion de con-
ducta y no cumpla criterios para ser incluido
en algun grupo de rango superior, conside-
rando como meramente orientativos los
items que se sefialan.

e) Funciones fisicas reducidas

La clasificacion de los pacientes en este
grupo se realiza por exclusion. Se incluyen
en €l los pacientes que no cumplen ninguno
de los criterios anteriores.

2. Indice de actividades de la vida
diaria (AVD)

Se calcula sumando las puntuaciones de
cada una de las tres actividades considera-
das (continencia, alimentacion y transfe-
rencias).

a) Continencia

e Puntuacion de 1 a los pacientes conti-
nentes e independientes, 0 que precisen
ayuda para alcanzar el bafo, y a los
portadores de sonda vesical que no pre-
cisen ayuda para el cambio o vaciado
de la bolsa.

e Puntuacion de 2 a los paciente inconti-
nentes o que precisen limpieza por otra
persona después de utilizar el bafio, y a
los portadores de sonda vesical que
precisen ayuda.
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e Puntuacion de 3 a los pacientes que se
encuentren incluidos en un programa
de reentrenamiento vesical.

b) Alimentacion

e Puntuacion de 1 a aquellos pacientes
que comen solos o necesitan minima
ayuda, como por ejemplo para cortar la
carne.

e Puntuacion de 2 si precisan continua-
mente ayuda para poner los alimentos a
su alcance.

e Puntuacion de 3 a los pacientes total-
mente dependientes para la alimenta-
cion.

e Puntuacion de 4 a los pacientes porta-
dores de SNG, o a aquellos que reciben
alimentacion parenteral.

¢) Movilidad

e Puntuacion de 1 a los pacientes inde-
pendientes o que precisen una minima
supervision y/o ayuda fisica

e Puntuacion de 2 a aquellos que requie-
ren la ayuda de una persona

e Puntuacion de 3 a los que requieren la
ayuda de 2 personas o se encuentran en
situacion de vida cama-sillon.

Analisis de los datos

El analisis comparativo entre los centros se
llevé a cabo empleando el test de indepen-
dencia u homogeneidad de las muestras X?
de Pearson, mediante el programa SPSS 9.0

253



Juan José Solano Jaurrieta et al

2. lIndice de Actividades de la Vida
Diaria

a) Continencia

Independiente o minima supervision
y/o ayuda fisica ()1

Supervision/ayuda fisica continua o
incontinencia ()2

Incluido en un protocolo de reentre-
namiento ()3

b) Alimentacion

Independiente o minima supervision
y/o ayuda fisica )1

Supervision continua y/o ayuda fisica () 2
Totalmente dependiente ()3

Sonda NG o alimentacion parenteral () 4

¢) Movilidad

Independiente o minima supervision
y/o ayuda fisica ()1

Supervision continua o ayuda 1 per-
sona ()2

Ayuda fisica continua de 2 personas () 3

indice A.V.D. ()

RESULTADOS

1. Distribuciéon RUG en el conjunto de
la muestra

Se refleja en la tabla 1. Como puede apre-
ciarse, los pacientes se concentran en los
grupos R (rehabilitacion), S (cuidados espe-
ciales) y C (clinicamente complejos), con
muy escasa o nula representacion de los
grupos B (trastornos de conducta) y P (fun-
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ciones fisicas reducidas). Es decir, los usua-
rios de este tipo de servicios se distribuyen
en los grupos de mayor complejidad de la
clasificacion.

2. Distribucion RUG por centros
(tabla 1)

La situacion previamente descrita se re-
produce en cada uno de los centros, con
nula o muy escasa presencia de los grupos
B y P en todos los casos. A pesar de cum-
plirse este principio general, es posible es-
tablecer diferencias entre los centros, de
modo que el HCCR es ¢l que maneja una
mayor proporcion de pacientes del grupo R
(47,64% vs. 23,66% en el HMN, 20,57%
en el HG y 20,53% en el HVV) y una me-
nor proporcion de pacientes del grupo S
(3,12% vs 6,40% en el HMN, 9,92% en el
HG y 9,76% en el HVV) y C (48,94% vs
76,29% en el HMN, 66,89% en el HG y
68,36% en el HVV).

3. Distribucion RUG en las unidades
de agudos (tabla 2)

También es posible establecer diferencias
entre los centros en este tipo de unidades.
Asi, el HCCR y el HG tienen representado
el grupo de rehabilitacion (8,78 y 12,35 %
respectivamente), mientras que su presencia
es testimonial o nula en los otros dos hospi-
tales (1,32% en el HVV). Los pacientes de
«cuidados especiales» (S) son mas frecuen-
tes en los hospitales HVV (11,5%) y HG
(11,84%) que en el HMN (0,94%) y HCCR
(6,01%). En lo que se refiere al grupo «clini-
camente complejos» (C), es mayor la pre-
sencia de los subgrupos de menor incapaci-
dad (CA) en el HMN y el HVV, mientras
que los subgrupos de mayor incapacidad
(CC y CD) se encuentran mas representados
en el HG.

Rev Esp Salud Publica 2001, Vol. 75, N.° 3



Tabla 1
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Distribucion de pacientes, en funcion de Grupos de Utilizacion de Recursos, total y por centros (Entre paréntesis, datos
expresados en porcentajes)

Grupo Madrid Guadalajara Toledo Oviedo Total
RIA * 3(0,78) 6 (2,20) 25 (6,42) 6 (1,88) 40 (2,84)
R1B * 14 (3,64) 13 (4,77) 25 (6,42) 74 (23,27) 126 (8,97)
R2A * 44 (11,45) 12 (4,41) 7 (1,79) 1(0,31) 64 (4,55)
R2B * 122 (31,77) 25(9,19) 22 (5,65) 4 (1,25) 173 (12,32)
R3A 1(0,25) 1(0,07)
R3B 4 (1,47) 5(1,28) 9 (0,64)
SA 1(0,26) 2 (0,73) 3(0,77) 6 (0,42)
SB * 12 (3,12) 25(9,19) 35 (8,99) 6 (1,88) 95 (6,76)
CA * 60 (15,62) 47 (17,27) 124 (31,87) 83 (26,10) 316 (22,50)
CB 82 (21,35) 66 (24,26) 96 (24,67) 81 (25,47) 333 (23,71)
CC* 45 (11,71) 65 (23,89) 46 (11,82) 62 (19,49) 232 (16,52)
CD 1(0,26) 4 (1,47) 1(0,31) 6(0,42)
BA 1(0,36)
BB 1(0,36) 1(0,07)
BC
PA
PB 1(0,36) 1(0,07)
PC
PD
PE

*, p < 0.05 para la comparacion de proporciones.

4. Distribuciéon RUG en las unidades
de media estancia (tabla 2)

En este caso, la principal diferencia halla-
da se refiere a la gran representacion de pa-
cientes del grupo C en el HMN (57,6% vs
6,9% en el HVV, 9.3% en el HG y 2,4% en
el HCCR), lo que conlleva una menor pre-
sencia del grupo R en el primero de los cen-
tros citados (40,1% vs 92,9% en el HVV,
81,12% en el HG y 97,6% en el HCCR).
Igualmente, en el seno del grupo de rehabili-
tacion, se aprecia una utilizacion de un ma-
yor niimero de terapias en el HCCR y en el
HG que en el HMN y HV'V.

DISCUSION

Como se ha comentado anteriormente, la
seleccion de un determinado sistema de cla-
sificacion de pacientes no carece de conse-
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cuencias al analizar una organizacion de
servicios concreta, dada su utilizacion para
la financiacion, la monitorizacién continua
de determinados indicadores y las compara-
ciones entre los servicios. Por ello, no sélo
deben poseer una cierta capacidad de expli-
cacion de la variabilidad en los costes de
atencion a través de la captacion de diferen-
cias entre los grupos creados, sino que tam-
bién deben relacionarse de manera directa
con la probabilidad del evento (beneficioso
o adverso) que pretendemos medir a través
del indicador (mortalidad, estancia hospita-
laria, utilizaciéon de pruebas diagndsticas,
protocolos de adecuacion)®®.

Aunque este estudio s6lo puede conside-
rarse como una primera aproximacion al pro-
blema, se trata de un primer paso en una di-
reccion que consideramos interesante, ya que
demuestra la heterogeneidad de las poblacio-
nes que se incluyen en servicios de caracte-
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Tabla 2

Distribucion de pacientes, en funcion de los criterios de la clasificacion RUG-T18, en las Unidades de agudos y media
estancia de los servicios considerados. Entre paréntesis, datos expresados en porcentajes sobre el total de pacientes en cada

unidad)

GZI; Z d]f)gc Madrid Guadalajara Toledo Oviedo
RI1A * 2 (1,19) 2(5) 22 (25,28) 6(2,83)
R1B * 13 (7,73) 4 (10) 25 (28,73) 74 (34,9)
R2A * 40 (23.8) 8 (20) 7 (8,04) 1(0,47)
R2B * 109 (64,9) 17 (42,5) 21 (24,13) 4 (1,88)
R3A 1(1,14)
R3B 3(7.5 5(5,74)
SB 2(5 5(2,35)
CA 39 (18,39)
CB* 1 (0,6) 12,5 3(3.44) 45 (21,22)
CC* 3(1,8) 2(5 3(3,44) 37 (17,45)
CDh 1(0,47)
PB 12,5

G%ZZ dfaS/G Madrid Guadalajara Toledo Oviedo
R1A 1 (0,46) 4(1,72) 3(0,99)
R1B * 1 (0,46) 9 (3.87)
R2A 4 (1,85) 4(1,72)
R2B * 13 (6,01) 8 (3,44) 1(0,33)
R3B 1(0,43)
SA 1 (0,46) 2 (0,86) 3(0,99)
SB * 12 (5,55) 23 (9,91) 35 (11,58) 1 (0,94)
CA* 60 (27,7) 47 (20,25) 124 (41,05) 44 (41,50)
CB 81 (37.5) 65 (28,01) 93 (30,79) 36 (33,96)
CcC 42 (19.5) 63 (27,15) 43 (14,23) 25 (23,58)
CcDh 1 (0,46) 4(1,72)
BB 2 (0,86)

* p < 0.05 para la comparacion de proporciones.

risticas inicialmente muy similares, situacion
que no se puede considerar nueva internacio-
nalmente?’. Evidentemente, y aunque en tra-
bajos previos nuestro grupo se ha acercado a
la capacidad de los RUG para poner de mani-
fiesto diferencias en estos indicadores, son
necesarios mas estudios, preferiblemente
multicéntricos, para confirmar estos resulta-
dos iniciales, y por tanto las propiedades de
este sistema para explicar diferencias en es-
tos parametros de gestion clinica’'-=3+1819,

Esta confirmacion llevaria a que la hete-
rogeneidad hallada condicionara de manera
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decisiva los posibles resultados esperados.
Se haria necesario considerar esta distribu-
cion diferencial en el momento de tomar de-
cisiones de gestion, que podrian penalizar a
aquellos centros que manejan poblaciones
de mayor complejidad?>?3. Si hacemos refe-
rencia a los resultados de nuestro estudio, la
unidad de agudos del HG, por ejemplo, ten-
dria una mayor mortalidad esperada (mayor
proporcion de los grupos S y CC) que los
restantes centros, por lo que la posible com-
paracion deberia realizarse entre grupos se-
mejantes ingresados en cada uno de los ser-
vicios, y no de una manera global.
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Este planteamiento constituye la base ted-
rica de lo que se ha denominado «ajuste de
riesgo», que considera que los resultados ob-
tenidos dependen de tres factores principales:
La calidad del cuidado, las caracteristicas de
los pacientes y el azar’®. Seria importante,
por lo tanto, acercarnos a los posibles facto-
res condicionantes de las diferencias de ca-
suistica detectadas.

Aunque no puede derivarse de forma di-
recta de los resultados de nuestro estudio, la
situacion es probablemente diferente para
las unidades de agudos y las unidades de
media estancia.

En el caso de las unidades de media estan-
cia el acceso (criterio de ingreso), se realiza
en todos los casos en funcion del «proble-
may, es decir de la existencia de determina-
das caracteristicas en el paciente que hacen
previsible su probable recuperacion funcio-
nal, o la necesidad de curas o tratamientos
necesariamente intrahospitalarios. En con-
secuencia, las diferencias detectadas depen-
dederian mas de la disponibilidad de ciertos
tratamientos o de la definicion de la unidad,
menos orientada exclusivamente a la rehabi-
litacion en el caso del HMN (mayor presen-
cia del grupo C), debido a la existencia en
este hospital de una unidad de ictus que trata
los casos precozmente en su evolucion.

En lo que se refiere a las unidades de agu-
dos el sistema de acceso esta mas diferen-
ciado en cada uno de los hospitales. Mien-
tras que en el caso del HMN y HVV se utili-
za preferencialmente un criterio de edad, en
el HCCR y en el HG se utiliza un criterio re-
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lacionado con el problema (el cumplimiento
de los criterios de paciente geriatrico).

Ello parece conllevar una mayor presen-
cia de pacientes clinicamente complejos
pertenecientes a los grupos de menor inca-
pacidad (CA) en los centros que utilizan el
criterio de edad.

Por otra parte, no se debe subestimar la
importancia que la existencia de recursos al-
ternativos a la hospitalizacion en areas con-
cretas puede tener en el case-mix que un de-
terminado servicio deba tratar. Parece evi-
dente que la modificacion de la casuistica en
un nivel determinado repercute en la tipolo-
gia de pacientes en otro punto del sistema.
El desarrollo desigual de este tipo de estruc-
turas alternativas (hospitales de dia, plazas
residenciales de validos y asistidos, centros
sociosanitarios, unidades de larga estancia
hospitalaria) establece desiguales posibili-
dades de derivacion desde los niveles hospi-
talarios en cada caso, pudiendo ser al menos
en parte responsable de las diferencias ha-
lladas.

En definitiva, la comprension que hasta el
momento tenemos de las relaciones entre
estos diversos factores es escasa, pero su in-
fluencia en nuestro sistema de servicios
puede ser importante, lo que debe animar-
nos a desarrollar estudios adecuadamente
disenados que den cuenta de la repercusion
que determinadas medidas organizativas
puedan tener sobre la calidad y el coste de
los cuidados que ofrecemos a nuestros an-
cianos. Una vez mas, y conocidas las dife-
rencias que ponemos de manifiesto, se trata
de establecer la relacion mas adecuada entre
necesidad y recurso.

257



Juan José Solano Jaurrieta et al

ANEXO1
PROTOCOLO DE CLASIFICACION RUG-T18

1. Clasificacion clinica

a) Rehabilitacion
() Fisioterapia. () Terapia ocupacional. () Logoterapia.

— N terapias = 1, Indice AVD =3-4 __ ()RIA
— N terapias = 1, indice AVD = 5-10__( ) RIB
— N terapias = 2, Indice AVD =3-4__ () R2A
— N terapias = 2, Indice AVD = 5-10__( ) R2B
— N terapias = 3, Indice AVD =3-4 () R3A
— N terapias = 3, indice AVD = 5-10_ () R3B

b) Cuidados especiales

() Comatoso. () Esclerosis multiple
() Ulcera decubito estadio 4 () Aspiracion
() Alimentacion parenteral () SNG.

() Cuadripléjico

Indice AVD = 5-7 () SA.
Indice AVD = 8-10 () SB.

¢) Clinicamente complejos

() Oxigenoterapia () Ulceras/lesiones () Quimioterapia.
() Transfusiones () Paralisis cerebral () Inf. urinaria.

(') Hemiplgjico () Deshidratacion () Sangrado interno.
() Terminal () Ulcera de estésis () Visita medica.

Indice AVD=3 () CA;

Indice AVD=4-6___ () CB.
Indice AVD=7-8 () CC;
fndice AVD =9-10 () CD.

d) Alteraciones de la conducta
() Agresion. () Insultos. () Conducta regresiva () Alucinaciones.
Indice AVD =3 () BA;

indice AVD=4-7___ () BB,
Indice AVD=8-9  ()BC.
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e) Funciones fisicas reducidas

ndice AVD =3 () PA.
Indice AVD = 4 () PB.
Indice AVD=5-7 () PC.
Indice AVD =8 () PD.
fndice AVD =9 () PE.

2. lIndice de Actividades de la Vida Diaria

a) Continencia

Independiente o minima supervision y/o ayuda fisica
Supervisién/ayuda fisica continua o incontinencia
Incluido en un protocolo de reentrenamiento

b) Alimentacion

Independiente o minima supervision y/o ayuda fisica
Supervision continua y/o ayuda fisica

Totalmente dependiente

Sonda NG o alimentacion parenteral

¢) Movilidad

Independiente o minima supervision y/o ayuda fisica
Supervision continua o ayuda 1 persona
Ayuda fisica continua de 2 personas

indice A.V.D.
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