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RESUMEN ABSTRACT

Fundamento: La mayoria de los sistemas de clasificacion de p f Adi d Clinical
pacientes han sido disefiados en Estados Unidos con la finalidad de rospects 0 JUSte Inical groups

disponer de una herramienta que facilite una medida en la utilizacién (ACG’s) in Capitated Payment Risk

de los recursos. El objeto del estudio fue obtener los pesos relativos :

(PR) medios del coste] de la asistencia en varios equiSos de atencion AdIUStment

primaria de salud, en comparacién con los americanos, mediante la

aplicacion de los Grupos Clinicos Ajustados (ACGs), como un posi- Background: Most patient classification systems have been
ble ajuste de riesgos de pago capitativo. designed in the United States for the purpose of availing of a tool

providing a means of gauging the use of resources. This study was

Métodos: Estudio descriptivo. Se incluyeron todas las historias aimed at calculating the mean relative weights (MRW's) for the

clinicas generadas por cuatro equipos de atencién primaria durante el

aiio 2003, Las princinales mediciones fueron: edad v SExo. recursos cost of care at several primary care health facilities as compared to
L ) P paies | . y i >~ those in the U.S. by using the Adjusted Clinical Groups (ACG’s) as
(visitas y costes) y casuistica. El modelo de costes para cada pacien-

te se establecié diferenciando los costes fijos y variables. Se efectu6 apossible capitated payment risk adjustment

un anélisis de regresion para la correccién del modelo. El coste rela- Methods: Descriptive study. All of the clinical records genera-
tivo de cada ACG se obtuvo dividiendo el coste medio de cada cate- ted by four primary care facilities throughout 2003 were included.
goria entre el coste medio de toda la poblacion de referencia. The main measurements were: age and gender, resources (visits and
costs) and casuistics. The cost model was determined for each indi-
vidual patient by differentiating the fixed and variable costs. A
regression analysis was made for model adjustment purposes. The
relative cost of each ACG was calculated by dividing the mean cost
of each category by the mean cost of the population as a whole.

Resultados: El nimero total de historias estudiadas fue de
62.311, con una media de 4,8+3,2 diagnésticos y 7,8+7,5
visitas/paciente/afio. El gasto total fue de 24,1 millones de euros, los
costes fijos o semifijos representan el 28,9% y los variables el
71,1%. El promedio de coste total por paciente/afio fue de

387,34+145,8€ (referencia). El poder explicativo corregido del Results: A total of 62,311 records were studied, revealing an
coste de la asistencia entre las dos clasificaciones (est(’idounidensea\,erage of 4.8+3.2 diagnoses and 7.8+7.5 visits/patient/year. The
respecto a la estudiada) fue del 64,3%; p=0,000). total expense was 24.1 million euros, the fixed and semi-fixed costs

totaling 28.9% and the variable costs 71.1%. The mean total
cost/patient/year was 387.34+145.87? (reference). The adjusted
explicative power of the cost of care between the two classifications
(U.S. classification vs. the one studied) was 64.3%; p=0,000).

ConclusionesiLa generalizacion de los resultados debe de inter-
pretarse con prudencia. Los ACGs se muestran como un instrumen-
to adecuado y podrian utilizarse los PR medios estadounidenses para
el ajuste del riesgo en el pago capitativo, ante la dificultad de tener
bases de datos amplias y consistentes en nuestro medio. Seria nece-

! N . f | " iad Conclusions:The generalization of the results must be carefully
isano esEeLar nuevas investigaciones que refuercen la consistencia deq,stryed. ACG’s show themselves to be a suitable tool, and the
os resultados.

mean U.S. RW's could be used for adjusting capitated payment risk
adjustments in view of the difficulty of availing of full, consistent
databases in our environment. Further research would be required to
back up the consistency of the results.
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INTRODUCCION El objeto del estudio fue obtener los pesos
relativos (PR) medios del coste de la asisten
La mayoria de los sistemas de clasifica cia en varios equipos de atencion primaria de
cion de pacientes (SCP) han sido disefiadossalud, en comparacion con los americanos,
en Estados Unidos, con la finalidad de-dis mediante la aplicacion de los ACGs, como
poner de una herramienta que facilitara una un posible ajuste de riesgos de pago capitati
medida en la utilizacién de los recursos-hos VO en situacion de préactica clinica habitual.
pitalarios. De todos ellos, el Unico que pre
senta un elevado poder explicativo sobre los

costes de la asistencia en la hospitalizacion MATERIAL Y METODO
convencional, son los Grupos Relacionados o L o
con el Diagnostico (GRD3) Se realiz6 un disefio descriptivo y retros

pectivo, a partir de los registros médicos de

Los SCP en atencién ambulatoria, y en pacientes seguidos en régimen ambulatorio.
particular los de la atencién primaria, no han La poblacion de estudio estuvo formada por
sido empleados de una forma generalizada Cuatro centros de atencion primaria (ABS
En este sentido, los Grupos Clinicos Ajusta APenins-Montigala, ABS Morera-Pomar
dos o Ajusted Clinical Groups (ACGs), son ABS Nova Lloreda y ABS Montgatidna),
un sistema de agrupacién que clasifica a lasPerténecientes a los municipios de Badalo
personas segun las enfermedades que preN@ Montgat y ina respectivamente (Bar
sentan durante un periodo de tiempo. FueronC€lona), gestionados por Badalona Serveis

desarrollados por Starfiélgt Weinef (Uni-  ASSistencials SA; que tiene asignada a su

: : S de influencia una poblacién de unos
versidad Johns Hopkins) y su objetivo es zona \
medir el grado de enfermedad en poblacio 81.235 habitantes, de la que un 14,1% son

nes e pacentes baséndose en iveles (202 8 04 s B Lo demmiacin
comorbilidad por iso-consumo de recursos. quip '

Constituyen en la actualidad, junto con los gestion de titularidad publica y provision de
los Hierarchical Coexistiné Conditions  Servicios privada, concertados con el Servi

(HCC) o los Clinical Risk Groups (CRG), cio Catalan de la Salud (CatSalut). Ademas,

na de las posibles metodoloaias de ai SteIa empresa cuenta con una dotacion de per
una | posi Og JUSt€sonal, politica de formacion, modelgani
del riesgo, que se pueden utilizar para-eva

| d f . . itati zativo y cartera de servicios similar a la de la
uar de una forma mas precisay equitaliva, mayoria de centros de atencién primaria de
la financiacion por parte de la administra

. e TISHe - Catalufia; con un modelo de gestion descen
cion (pago capitativo) o valorar la eficiencia (ajizada y servicios estructurales Gnicos.
en la utilizacion de los servicios de séttid Fueron incluidos en el estudio todos los

. . pacientes atendidos (asignados o desplaza
En actualidad se esta mostrando un cre dos) por el equipo durante el afio 2.003ey
ciente interés ante la posibilidad de asignar excluyeron los sujetos trasladados o falleci
una financiacion per capftacomo mecanis dos durante el periodo de estudio.

mo de asignacion equitativa de los recursos

asistenciales; pero hay incertidumbre sobre | as variables de estudio fueron: a) gene
la adaptacion de estos instrumentos en unrales: edad y sexo, b) de recursos: visitas rea
ambito sanitario distinto a aquel en el que lizadas y costes de la asistencia, y c) de-casu
han sido disefiados. En general, la evidenciaijstica o comorbilidad. Se utilizé la variable
que se tiene en la aplicacion de los ACGs en edad para agrupar a los pacientes: de 0 a 14
nuestro medio esta estudi&dt aunque se  afios (Pediatria), y los mayores de 14 afios
requiere de un mejor conocimiento que (Medicina de Familia). La visita realizada se
refuerce una situacion pragmatica defini6 como un contacto entre el equipo de
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profesionales y el paciente por una demandamaterial sanitario, instrumental; contabili
o problema de salud, en el propio centro o en zdndose como coste las compras menos la
su domicilio. Fueron excluidas del estudio variacion de las existencias), y un conjunto
aquellas visitas realizadas por los espeeialis de gastos pertenecientes a los servicios
tas integrados en los propios centros. Seexternos (limpieza, lavanderia), de estructu
definié el episodio, como un proceso de ra (reparacion y conservacion del edificio,
atencion de una enfermedad o una demandavestuario, material de oficina), y de gestion
explicita realizada por el paciente. Se consi del centro (amortizaciones vy tributos). La
der6 equivalente al diagnéstico o motivo de periodificacion de los gastos se realizo en el
consulta y fueron cuantificados segin la momento de devengo al finalizar el ejerci
Clasificacién Internacional de la Atencién cio, y para el célculo de las amortizaciones
Primaria (CIAP¥®. Los episodios seleccio  del inmovilizado, se consideraron desde la
nados, no repetidos, en poblacién atendida, adquisicion del equipo durante la vida util
se contabilizaron por las fechas de registro del bien, en una depreciacién constante
en el curso clinico de las historias para cadaanual, de acuerdo con el Plan General-Con
episodio/motivo de consulta. Asimismo, se table para los Centros de Asistencia Sanita
realizé una conversion de la CIAP ala Glasi ria. Se procedi6 a la asignacion y clasiica
ficacion Internacional de Enfermedades cidn de los costes segun su dependencia con
(CIE-9-MC); para su confeccion se constitu el volumen de actividad desarrollada en los
y6 un grupo de trabajo formado por cinco centros como: costes fijos o semifijos (crite
profesionales (un documentalista, dos médi rio de imputacion: costes indirectos) y costes
cos clinicos y dos técnicos consultores). variables (criterio de imputacién: costes
directos). Se consideraron como costes
El esquema propuesto para el célculo de directos los relacionados con las solicitudes
los costes parciales se definié teniendo en diagndsticas, terapéuticas o derivaciones
cuenta las caracteristicas de lgasizacion  efectuadas por los profesionales. Los -dife
y el grado de desarrollo de los sistemas derentes conceptos de estudio y su valoracién
informacion disponibles. La unidad de pro econdmica fueron los siguientes: analisis
ducto asistencial que sirvié de base al célcu clinicos (gasto medio por peticion), radiolo
lo final, fue el coste por paciente atendido gia convencional (tarifa por cada prueba
durante el periodo de estudio. La coneilia solicitada), transporte sanitario (gasto medio
cion de los gastos de la cuenta de pérdidas ypor peticion), pruebas complementarias
ganancias de la Contabilidad Financiera, a (tarifa por prueba solicitada), interconsultas
los costes de la Contabilidad Analitica, se (derivaciones efectuadas a los especialistas
realiz6 mediante la conversion de los gastos de referencia o a los centros hospitalarios de
por naturaleza en costes, y luego a la asigna caracter ordinario o gentes; tarifa adaptada
cion y clasificacion final de los costes. Se por derivacion), prescripciones (recetas a
excluyeron los gastos de la cuenta de resulta camgo del CatSalut; precio de venta al ptbli
dos que no se relacionaron directamente conco). Las tarifas utilizadas procedieron de
el proceso productivo asistencial (gastos estudios de contabilidad analitica realizados
financieros, pérdidas procedentes del inmo en la propia ajanizacion, facturas de pro
vilizado, gastos excepcionales y de provisio ductos intermedios emitidas por los diferen
nes procedentes de ejercicios diferentes altes preveedores o de precios establecidos por
periodo analizado. Se definieron como-cos el SCS%'7. Los costes por naturaleza de-per
tes por naturaleza las partidas contables per sonal, bienes de consumo, servicios externos
tenecientes a gastos: personal (sueldos yde estructuray gestion se consideraron como
salarios, indemnizaciones y seguridad social costes fijos o semifijos (criterio de imputa
a cuenta de la empresa), bienes de consumaion: costes indirectos). Se obtuvo un coste
(medicamentos, productos intermedios, medio por visita realizada y se efectué un
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reparto directo final para cada paciente. Por agrupaciones més frecuentes. La primera
tanto, el coste por paciente (Cp), en funcién etapa agrupa los diagnésticos de la CIE-9-
del servicio final asignado fue: Cp = (coste MC a 34 ADGs o Ambulatory Diagnostic
medio por visita * nimero de visitas [costes Groups (un paciente puede tener uno o0 méas
indirectos]) + (costes variables [costes direc  ADG); la segunda a 12 CADGs o Coltap
tos]). El coste relativo de cada ACGs se sed Ambulatory Diagnostic Groups; la-ter
obtuvo dividiendo el coste medio de cada cera a 25 MACs o Major Ambulatory Cate
categoria entre el coste medio de toda la gories; y la cuarta a ACGs, por lo que cada
poblacién de referencia. De esta forma se paciente es asignado a un solo grupo
obtuvo PR de cada grupo respecto al costemutuamente excluyente de iso-consumo de
medio total. recursos.

El algoritmo de funcionamiento del Los datos se obtuvieron de forma infor
Grouper ACGs version 6.0 (que incluye la matizada, respetandose la confidencialidad
ponderacion de los PR medios americanos de los registros marcada por la.leg rela
para cada uno de los 106 agrupaciones),cion de variables cuantitativas se efectud
esta formado por una serie de pasos conse con la correlacién lineal de Pearson y/o el
cutivos hasta la asignacion de cada pacien andlisis de la varianza. Se efectué un anali
te a uno de los grupos. Para la construccionsis de regresion mdaltiple para la correccion
de un ACGs se requiere la edad, el sexo ydel modelo (por minimos cuadrados),
los episodios codificados segln la CIE-9- teniendo en cuenta que fueron excluidos del
MC. El proceso de CIE-9-MC en ACGs estudio los grupos de la clasificacion ACG
consta de 4 etapas, las dos primeras con elinferiores a 30 pacientes. El analisis esta
proposito de agrupar una serie de condicio distico se establecid con un nivel de signifi
nes por similar consumo de recursos y las cacién del 5%, mediante el aplicativo
dos ultimas con el objetivo de combinar las SPSSW 9.0.

Tabla 1

Caracteristicas generales de la serie estudiada

Caracteristicas generales Total
Numero de habitantes adscritos 81.235
Numero de pacientes atendidos 62.311
Numero de episodios atendidos 297.750
Numero de visitas realizadas 486.413
Edad media (DE) 37,2 (22,5)
Sexo (% mujeres) 51,6
Promedio de episodios por paciente (DE) 4,8 (3,2)
Promedio de visitas por paciente (DE) 7,8 (7,5)
Promedio de episodios por visita 0,61
Intensidad de uso (%) 76,7

DE: desviacién estandar
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RESULTADOS 1,1%). El coste unitario total por visita real
zada/afio fue de 49,62+24&Y el prome

El nimero de habitantes adscritos en los dio de coste total por paciente/afio de
cuatro centros fue de 81.235 (Medicina de 387,34+145,87? , que fueron considerados
Familia: 84,7%; Pediatria: 15,3%. El nimero como los PR medios de referencia.
total de pacientes estudiados fue de 62.31
con una media de 4,8+3,2 episodios y La caga de morbilidad atendida fue de
7,8+7,5visitas realizadas por paciente/afio. 297.750 episodios. Cabe destacar que en 28
La edad media de las mujeres, 38,2+21,6 categorias ACGs (de las 106 posibles, tabla
afos, fue superior a la de los hombres, 2) no se agrupo a ningln paciente (el estudio
36,8+24,7 afios; p=0,000. En la tabla 1 se se realiz6 con poblacion atendida, no adscri
detallan las caracteristicas generales de lata); no se detectaron errores de codificacion
serie estudiada, asi como algunos indieado Yy todos los pacientes atendidos se incluyeron
res unitarios. La frecuentacion fue de 6,0 en alguna categoria. El 89,5% de la casuisti
visitas/habitante/afio, siendo superior en el ca atendida se agrupa 30 ACGs, el 77,9% en
servicio de pediatria 9,6 visitas/habitante/ 20y el 52,6 en 10. En 34 categorias de la cla
afio. sificacion se agrupan 23.308 pacientes (37,4

%) con un PR medio del coste superior a 1;

El gasto total fue de 24,1 millones de mientras que en 44 categorias se agrupan
euros, los costes fijos o semifijos represen 39.003 (62,6 %) con un PR del coste inferior
tan el 28,9% (sueldos y salarios: 20,1%; a 1 (promedio del coste total por paciente/
bienes de consumo: 4,4%; servicios externos afo).
y de estructura: 4,4%) y los variables el
71,1% sobre el total, (prescripcién farma Finalmente, para confeccionar la matriz
céutica: 65,2%; interconsultas: 2,9%, anali de correlaciones (tabla 3), se excluyeron a
sis clinicos: 1,9%; radiologia y pruebas: 76 pacientes que corresponden a 10 catego

Figura 1

Correlacion y ajuste de los PM americanos y los obtenidos en atencién primaria

Gréficos de dispersion: correlacion entre pesos medios
(coste de la asistencia)

y=0,1068x" - 0,6366x> +2,7113x
R’ =0,6695

PMamericanos

PMatencion primaria

Correccion: regresion polindmica de segundo grado; PM: pesos medios del coste de la asistencia.
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Tabla 2

Descripcién de la agrupacion de pacientes, visitas y coste de la asistencia en la clasificacion ACG
(Grupos Clinicos Ajustados)

PR PR
Ord. ACG Casos medio  medio PR
Descripcion N  (visitas) (coste) EEUU
3 0300 Aguda leve, edad >=6 8209 03582 0,1960 0,1820
47 4100 Combinacion otros 2-3 ADG, edad >34 6.537 0,925 13375 1,110
66 4910 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad >34, 0-1 ADGs Mayores 3.954 22375 29722 3,4320
27 2100 Aguda leve + recurrente, edad > 5, sin alergias 3.921  0,6743  0,3650 0,4270
53 4410 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad >44, sin ADG Mayores 2.708  1,4048 11,7934 1,4870
24 1800 Aguda leve + aguda grave 2,609 0,7697  0,4091 0,7100
5 0500 Recurrente, sin alergias 2461 03046 0,2094 0,2450
54 4420 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad >44, 1 ADG Mayor 2332 16114  2,6628 2,7590
4 0400 Aguda grave 1.899 03311 02213 0,4160
16 1600 Preventiva/administrativa 1.758  0,2366  0,1985 0,1440
31 2500 Aguda leve + psicosocial, sin trast psiquitricos graves 1.634  0,6067  0,4030 0,5820
38 3200 Aguda leve + aguda grave + recurrente, edad >11, sin alergia 1.592  0,9958  0,6086 1,3550
42 3600 Aguda leve + aguda grave + recurrente + cronica estable: medicina general 1484 11,6979  1,7000 2,5640
41 3500 Aguda leve + recurrente + psicosocial 1421 1,0570  0,6483 0,9700
29 2300 Aguda leve + cronica estable, medicina general 1.409 0,8792  1,0329 0,5280
9 0900 Cronica estable, medicina general 1287 0,5223 08157 0,3340
50 4310 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad 18-44, sin ADG Mayores 1269 1,0517  0,7548 1,2630
43 3700 Aguda leve + aguda grave + recurrente + psicosocial 1.094 11,5219 11,0702 2,1640
26 2000 Aguda leve + recurrente, edad 2-5 971 14012 0,5482 0,4010
67 4920 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad >34, 2 ADGs Mayores 925 25073  3,8220 7,2310
46 4000 Combinacion otros 2-3 ADG, mujeres, edad 18-34 910 0,6448 0,5143 0,8510
45 3900 Combinacion otros 2-3 ADG, hombres, edad 18-34 835 06175 04821 1,0280
34 2800 Aguda grave + recurrente 813 05968 04277 0,9120
2 0200 Aguda leve, edad 2-5 734 0,7798  0,2921 0,1740
13 1300 Psicosocial sin trastornos psiquidtricos graves 712 03434 0,4209 0,4440
51 4320 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad 18-44, | ADG Mayor 689 1,1696 1,0150 2,3490
44 3800 Combinacion otros 2-3 ADG, edad<18 559 09429 04761 0,6870
76 5310 Neonatos: 0-5 ADGs no graves 510 14643 04566 1,1970
28 2200 Aguda leve + recurrente, edad > 5, con alergias 506 09366  0,5068 0,5410
48 4210 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad 1-17, sin ADG Mayores 495 1,8025 08133 0,9950
55 4430 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad >44, +2 ADGs Mayores 479 1,6952  2,8787 6,4330
8 0800 Cronica inestable, medicina general 385 04879 09536 1,0230
36 3000 Aguda leve +aguda grave + recurrente, edad 2-5 383 1,9796  0,7636 0,8940
18 1720 Embarazo: 2-3 ADGs, Sin ADGs Mayores 349  0,6030 0,3414 3,9220
37 3100 Aguda leve + aguda grave + recurrente, edad 6-11 338 1,2608 0,5329 0,8350
6 0600 Recurrente, con alergias 278 04633  0,2814 0,3000
72 5040 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 18+, 0-1 ADGs Mayores 277 34816 4,2388 5,5830
1 0100 Aguda leve, edad <2 259 1,7237  0,5649 0,3350
39 3300 Aguda leve +aguda grave + recurrente, edad >11, con alergia 239 1,2061 0,7812 1,3470
20 1740 Embarazo: 4-5 ADGs, Sin ADGs Mayores 230 1,1433  0,6537 4,2400
25 1900 Aguda leve + recurrente, edad <2 216 2,6762  0,9225 0,6650
12 1200 Cronica inestable, medicina especializada 180  0,3652  0,3858 0,3410
63 4810 Combinaciones otros 6-9 ADG, Mujer, Edad 18-34, sin ADG Mayores 177 1,6677 1,1143 2,0450
73 5050 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 18+, 2 ADGs Mayores 152 39491 52518 8,9150
68 4930 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad >34, 3 ADGs Mayores 146 3,0948 44211 14,7740
49 4220 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad 1-17, +1 ADGs Mayor 144 15167 0,6227 2,1370
30 2400 Aguda leve + oftalmologica/dental 142 0,6556 0,3134 0,2780
11 1100 Oftalmologia/dental 140 02926 0,1626 0,2000
7 0700 Asma 122 04294  0,8426 0,2500
64 4820 Combinaciones otros 6-9 ADG, Mujer, Edad 18-34, 1 ADG Mayor 107 1,6740  1,1356 3,4560
17 1710 Embarazo: 0-1 ADGs 105 0,2654  0,1323 3,3900
40 3400 Aguda leve + recurrente + oftalmologica/dental 99 11,0376 04914 0,5820
56 4510 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad 1-5, sin ADG Mayores 97 33371 12597 1,9350
58 4610 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad 6-17, sin ADG Mayores 88 22441 11,0981 1,8180
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Tabla 2 (Continuacion)

PR PR
Ord. ACG Casos medio  medio PR
Descripcién N  (visitas) (coste) EEUU

52 4330 Combinaciones otros 4-5 ADG, Edad 18-44, +2 ADGs Mayores 83 11525 1,1546 4,8920
35 2900 Aguda leve + aguda grave + recurrente, edad <2 78 34273 1,1768 1,3260
14 1400 Psicosocial con trastornos psiquitricos graves, sin leves 77 04736 1,2977 1,2910
22 1760 Embarazo: 6+ ADGs, Sin ADGs Mayores 74 1,6970 1,1736 4,6160
10 1000 Cronica estable, medicina especializada 72 03156 0,2164 0,2460
32 2600 Aguda leve + psicosocial, con trast psiquidtricos graves, sin leves 70 08016  1,3176 1,2820
59 4620 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad 6-17, +1 ADGs Mayor 59 2,1763  0,9852 5,5950
60 4710 Combinaciones otros 6-9 ADG, Varon, Edad 18-34, sin ADG Mayores 58 1,7157  0,9324 1,9840
61 4720 Combinaciones otros 6-9 ADG, Varon, Edad 18-34, 1 ADG Mayor 55 1,7649 14341 3,8800
21 1750 Embarazo: 4-5 ADGs, +1 ADGs Mayor 52 1,2272 0,8474 5,9970
74 5060 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 18+, 3 ADGs Mayores 51 46425 57146 15,6330
23 1770 Embarazo: 6+ ADGs, +1 ADGs Mayor 38 1,8922 13775 74110
57 4520 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad 1-5, +1 ADGs Mayor 37 35154 1,8159 4,6840
19 1730 Embarazo: 2-3 ADGs, +1 ADGs Mayor 34 09403 0,3843 5,6670
65 4830 Combinaciones otros 6-9 ADG, Mujer, Edad 18-34, +2 ADGs Mayores 28 2,1965 11,5284 7,0240
62 4730 Combinaciones otros 6-9 ADG, Varon, Edad 18-34, +2 ADGs Mayores 20 2,2662 11,9552 9,5070
33 2700 Aguda leve + psicosocial, con trast psiquidtricos graves, y leves 12 L1770 1,2787 2,4270
75 5070 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 18+, +4 ADGs Mayores 10 44426 52948 35,8000
69 4940 Combinaciones otros 6-9 ADG, Edad >34, +4 ADGs Mayores 9 32100 4,0102 27,7260

15 1500 Psicosocial con trastornos psiquiatricos graves y leves

77 5320 Neonatos: 0-5 ADGs, 1 0 més graves

70 5010 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 1-17 sin ADG Mayores
78 5322 Otras combinaciones

71 5020 Combinaciones otros +10 ADG, Edad 1-17, 1 ADG Mayor

0,4402  0,2837 2,4900
2,1278  0,6910 5,5960
3,8263 14712 3,8720
3,1073 11,0522 1,2321
4,8792 11,6389 7,7390

— ;=

Ord.: ordenacién intrinseca de la clasificacion; PR: pesos relativos; N: nimero de pacientes incluidos en cada grupo.

rias ACG (n<30). El poder explicativo La correlacion entre los pesos medios del
corregido entre los PR del coste de la-asis coste de la asistencia por paciente/afio atendi
tencia entre las dos clasificaciones (america do se detallan en la figura 1. El mejor ajuste
na respecto a la de la atencion primaria-estu del modelo se consigue mediante una regre
diada) fue de 64,3%, con un coeficiente de sidn polindmica de segundo grado (coefieien
colinealidad inferior a 3. te de determinacion: 0,6695; p=0,000).

Tabla 3

Matriz de corr elaciones binarias ente los difeentes pesosalativos medios

Correlaciones binarias: r P
PR EEUU - PR coste total en AP 0,805 0,000
PR EEUU — PR visitas realizadas en AP 0,669 0,000
PR coste total en AP - PM visitas realizadas en AP 0,776 0,000

r: correlacion lineal de Pearson; p: grado de significacion estadistica; AP: atencion primaria; PR: pesos relativos me
dios; PM EEUU: pesos medios del coste total de la asistencia americanos; n>30 casos por grupo observado
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DISCUSION los recursos y el traspaso de una capita glo
baf. En este aspecto, el papel de los ACGs
En nuestro entorno, en la mayoria de los americanos en la financiacién, segun los
centros de atencion primaria urbanos y resultados observados, podria tener su apli
reformados debe de existir una similitud en cacién desde un efecto de ajuste, hasta el
los estilos de practica clinica y de protoco posible establecimiento de tasas especificas
larizacién, que repercuta en una disminu de capitaciéf) segln la proporcion de usua
cién en la variabilidad de las actuacioffes  rios de cada categoria (por estandarizacion
En este escenario, los distintos métodos indirecta), sin recurrir al calculo complejo de
innovadores de ajuste para la financiacion los costes reales por cada paciente.
capitativa deberian de pretender calcular
como las caracteristicas de un individuo  Un aspecto practico de interés observado
predice su gasto sanitario para el afio en nuestro estudio, coincidente con otros
siguiente. Sin embgo, algunos de estos autore$>23 es la posibilidad del sistema
individuos no tendran gasto sanitario al no ACGs como un instrumento relativamente
ser atendidos, por tanto, cualquier método neutral en cuanto a la medida de la atencion
de clasificacién segln isoconsumo de sanitaria, puesto que ofrece pocas posibili
recursos, deberia de predecir las caraeteris dades de perversion. Es menos probable, que
ticas generales de los pacientes no atendi se modifique innecesariamente lagaade
dos, a pesar de las dificultades que puedemorbilidad de un paciente, que la programa
represent&r'®. Por tanto, serd de suma cion de visitas o procedimientos diagnosti
importancia potenciar la informatizacion cos+?425 Ademas, la agrupacion de episo
de los centros y establecer mecanismos dedios de un nivel similaconstituye ya un pfi
consenso entre los profesionales en la uni mer filtro que dificulta los cambios que son
formidad de los calidad de los datbg de necesarios para variar la asignacion de un
seleccion de los episodios, ante una caren paciente a un ACGs especifico.
cia de decision politica para la obtencion de
un conjunto basicd de datos en atencién  El agrupador ACG necesita un numero de
primaria y/o ambulatoria. variables limitado para cada paciente: edad,
sexo y diagnoésticos (no necesariamente
Para cualquier reforma que pretenda un correlativos en el tiempo); esta simplicidad
sistema de financiacién en grupos poblacio de uso se ajusta a las necesidades de la aten
nales con cobertura sanitaria, estamos-nece cion primaria de salud, con un gran volumen
sitados de algln tipo de instrumento de de informacion en el manejo diario, limita
medida que ajuste el riesgo poblacidAél cion en el tiempo asistencial, coexistencia de
A pesar de que el poder explicativo de los profesionales (médico, enfermera, trabajo
ajustes regresionales alcanza unos nivelessocial, etc.), y reiteracion de pacientes a lo
moderados de varianza explicable, estan largo del tiemp&®8° En cambio, los CRG
muy por encima de los ajustes convenciona clasifican a los individuos segun los niveles
les por edad y sexo, al tener en cuenta ka car de gravedad de su estado de salud y en fun
ga de morbilida#?2 Este modelo deberia cion de su estado de cronicidad; su ordena
pretender: mejorar la equidad de acceso de lacion es jerarquica, en primer lugar segun el
poblacion, estimular la creacion de sistemas estado de salud (9 grados), en segundo lugar
integrados de salud mediante alianzas entresegun la categoria de ajuste de riesgo especi
proveedores del territorio y mejorar la-efi  fico (269 tipos) y por ultimo segun el nivel
ciencia del sistema de salud. La evaluacion de gravedad (1069 agrupaciones en tbtal)
parcial de los objetivos de este sistema de Estos dos sistemas de agrupacion de pacien
compra sugiere mejoras en la validez de la tes son los que mejor posicionados estan en
férmula de célculo, la distribucion global de estos momentos, aunque seria prudente
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esperar nuevas investigaciones que refuer grupos o la existencia de poca especificidad
cen la consistencia de los resultados. clinica. Por tanto, un posible escenario para
la reflexion en la financiacion de los equipos
En este aspecto, y como principales venta de atencion primaria, sugiere una combina
jas de los ACGs, como sistema de medida decién mixta: a) ponderacion de los costes
la caga de morbilidad y de utilizacion de estructurales vinculados a la accesibilidad,
recursos, podemos citar su sencillez deons b) presencia de los costes variables en base a
truccion, manejo pragmatico, pocas catego |a casuistica y complejidad de los pacientes,
rias mutuamente excluyentes y su unidad dey c) objetivos de calidad derivados de la

medida (paciente). En cambio, su potencial politica sanitaria deseada por el comprador y
desventaja podria ser la complejidad de esperada por el cliente.

comprension para los clinicos y la inexisten
cia directa de la severidad de los pacientes En conclusion, los resultados obtenidos
atendidos, en comparacion con los CRG; deben de interpretarse con prudencia por su
siendo el poder explicativo de las dos clasifi validez externa, los ACGs se muestran como
caciones muy simil4®. un instrumento adecuado y podrian utilizar
se los PR medios americanos para el ajuste
El poder explicativo corregido de los PM del riesgo en el pago capitativo, ante la-difi
del coste de la asistencia entre las dos-clasi cultad en nuestro medio, de tener bases de
ficaciones (americana respecto a la de la datos amplias y consistentes. Seria necesario
atencion primaria estudiada) fue de 64,3%. esperar nuevas investigaciones que refuer

; ) . ; !
Determinados autorés?® han seguido  cen la consistencia de los resultados.
metodologias de céalculo distintas que inclu

yen el «coste total de la asistencia», es decir
las visitas efectuadas a los servicios de AGRADECIMIENTOS
urgencias, los ingresos hospitalarios y las

visitas a especialistas, ya sean derivados por A M2 A. Cabezas (Gerente), M. Pons
el propio centro o no.odos ellos coinciden,  (Director Clinico), A. Escosa (Jefe de Aten

al igual que en nuestro estudio, que al tro ¢jon Primaria) y J. Codes (Director Ecené
dUCII’ |a mOI’bllldad el poder eXpI|Cat|VO mico Financiero) de Badalona Serveis
aumenta, por tanto es una reflexion intere Assistencial; a O. Pané y J. Pomar (Division
sante y practica a nivel de gestion clinica, de Consultoria y Gestion) del Consorci Hos
que se debera de tener presente cuando esteyitalari de Catalunya; y a A. Arias y C. llla
mos cuantificando los costes de un equipo. (empresa IASIST). A todos ellos, por el
Estas observaciones refuerzan la firmeza desoporte prestado en las diferentes fases del
los resultados obtenidos con los diferentes gstudio. Y en especial, a los profesionales de
estudios explorad@$ 142220 atencion primaria de Badalona Serveis Assi
L , tencials, ya que sin su constante aportacion y
Las limitaciones mas destacadas deben deygisiro del dia a dia, no hubiera sido posible

Irelaqlonarse gor) ?I grado d% madurl?cclion de|3 realizacién de este estudio. A las personas
os sistemas de informacion desarrollados en gycagadas por la revista de evaluar el traba

el estudio, la precision conseguida en lacon j, ' hor sus acertados comentarios en la ver
version de la CIAP a CIE-9-ME laexacti i anterior de este manuscrito.

tud de medida de los costes o la posible

variabilidad y/o graved&@®en la seleccion

del episodio de atencién por parte de los BIBLIOGRAFIA
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