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PALABRAS CLAVE Resumen

Casuistica; Se describen 4 posibles lecturas del analisis de la casuistica atendida en hospitalizacion:
Grupos relacionados variabilidad de las patologias atendidas, evaluacion de la complejidad de los pacientes y
con el diagnostico; de la eficiencia en su atencion y analisis de calidad asistencial en términos de resultados
Mortalidad; clinicos como la mortalidad intrahospitalaria. Se analiza el concepto de ajuste por riesgo,
Ajuste por riesgo imprescindible para la comparacion de los resultados de distintos servicios hospitalarios.
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I%\ortzli’ty' We describe four possible readings of the analysis of case-mix in hospitals: variability of

pathologies treated, assessment of the complexity of patients and efficiency in their care
and analysis of quality of care in terms of clinical outcomes, as hospital mortality. We
analyze the concept of risk adjustment, essential for comparison of results from different
hospital services.
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Risk adjustment

«El médico ideal siempre combina los servicios, controla su En un articulo anterior se tratd el tema de los Sistemas de
duracion y los ordena de la manera mas eficiente posible Clasificacion de Pacientes (SCP) y con mas detalle el sistema
para producir el mayor incremento de la salud con una de Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD). A
cantidad especifica permisible de gastos.» Avedis Donabedian continuacion se repasan 4 lecturas que se pueden extraer
del analisis de la casuistica hospitalaria y que pueden ser de
interés para clinicos interesados en la gestion o en la calidad
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lecturas de los GRD, mas propias del mundo de la economia,
como su utilizacion como herramienta de financiacion de los
centros o para el calculo del coste por proceso.

1) Analisis de la morbilidad atendida.

La informacion de cuales son los GRD mas frecuentes en
un hospital y en cada especialidad, y qué variaciones de
frecuencia presentan respecto al estandar son de gran
interés para la gestion. La variabilidad en la casuistica
atendida en distintos hospitales, o case-mix' se puede
atribuir al menos a 5 posibles causas:

a. Diferencias de nivel técnico entre centros, que hacen
que los de mayor nivel atiendan patologias de gran
complejidad.

b. Diferencias geograficas en la morbilidad relacionadas
con variaciones en la estructura demografica de las
poblaciones y en la prevalencia de las enfermedades.

c. Disponibilidad en el area de centros socio sanitarios.

d. Variaciones en la capacidad de resolucion en el area
de urgencias, que hacen que determinados hospitales
ingresen procesos que en otros centros son dados de
alta.

e. Para la misma patologia pueden existir variaciones en
la indicacion de técnicas quirlrgicas o de otro tipo.

Los 3 primeros factores se corresponden con el concepto
médico tradicional de que los hospitales atienden lo que les
llega o lo que tienen que atender. Los 2 siguientes hacen
énfasis en que la organizacion asistencial puede influir de
forma determinante en el contenido de la casuistica
atendida. Desde hace pocos anos se han desarrollado en
Espana estudios sobre la variabilidad de la practica médica
basados en el analisis del Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD), fichero informatico de las altas implantado en todos
los hospitales espanoles y sobre los factores que la
determinan?.

2) Analisis de la complejidad de la casuistica atendida.

Cada grupo de la clasificacion GRD tiene asignado un peso
relativo que valora la intensidad en el consumo de recursos
e, indirectamente, su complejidad clinica. Un GRD de coste
y complejidad medios tendria un peso relativo de 1. Por
ejemplo: un alta del GRD 814 Gastroenteritis no bacteriana

sin complicaciones tiene un peso de 0,45, mientras que el
peso del GRD 881 Fracaso respiratorio agudo con ventilacién
mecdnica de mds de 96 h es de 11,41 puntos.

La complejidad de los pacientes atendidos en un hospital
se puede valorar mediante 2 indices: el indice casuistico y el
peso medio.

El indice casuistico informa de la complejidad relativa de
la casuistica de un centro o de un servicio respecto a un
estandar (por ejemplo, el conjunto de hospitales del pais o
de la comunidad auténoma). Valores superiores a 1 indican
que el hospital atendié mas proporcion de GRD de estancia
media prolongada que el estandar®. En la tabla 1 se
esquematiza el calculo del indice casuistico para un
hipotético hospital que atendiera solo 3 GRD diferentes.
La interpretacion de un indice casuistico de 1,08 es que el
hospital estudiado atiende a pacientes un 8% mas complejos
que el estandar.

Peso medio: su interpretacion es mas sencilla dado que
cada GRD tiene un peso relativo en funcion de su
complejidad, la media de los pesos relativos valora la
complejidad de la casuistica atendida. El peso medio de los
servicios de medicina interna se sitla en torno a 1,9 puntos,
lo que indica una complejidad superior al promedio de los
servicios hospitalarios cuyo peso es, aproximadamente,
de 1,6*°.

La asignacion de los pesos relativos se realiza en EE.UU.
mediante el analisis de grandes bases de datos que incluyen
costes reales por alta. Dichos pesos se consideran extrapo-
lables a nuestro medio, con limitaciones en algunos GRD que
impliquen el uso de material, como protesis, en que pueden
existir diferencias importantes de precio entre EE.UU. y
Espana. Estas diferencias de coste no invalidan las compa-
raciones entre servicios de un mismo pais.

Hay que recordar que la complejidad de la casuistica
atendida en un centro puede incrementarse tanto por la
atencion a patologias mas complejas, como por la reduccion
de los procesos de escasa complejidad. Asi, un hospital
pequeno que no atienda patologias muy graves, pero en el
que todas las enfermedades de escasa entidad sean
resueltas en el area de urgencias, puede tener un peso
medio superior al de un hospital mayor que atienda procesos
muy complejos, pero que a la vez ingrese patologias
banales.

Tabla 1  Calculo de los indices casuistico y funcional para un hipotético hospital A que atendiera solamente 3 GRD
Hospital A Estandar
N.° altas EM N.° altas EM
GRD 014. Accidente cerebrovascular 400 6,5 30.000 10,1
GRD 127. Insuficiencia cardiaca 200 8,1 15.000 8,9
GRD 090. Neumonia sin complicaciones 100 7,6 25.000 6,5
Total 700 7,11 70.000 8,3

EM ajustada por funcionamiento=Sum (na*EMgstandar)/SUm (na)=[(400 x 10,1)+(200 x 8,9)+(100 x 6,5)]/

(400+200-+100) =9,24

EM ajustada por casuistica=Sum (Ngstanda®*EMa)/SUM (Ngstandar) =[(20.000 x 6,5)+(15.000 x 8,1)+(25.000 x 7,6)]/

(30.000+15.000+-25.000) = 7,24

indice casuistico=EM ajustada por funcionamiento/EMgstandar=9,24/8,30=1,08
indice funcional=EM ajustada por casuistica/EMestandar="7,24/8,30=0,85

Estancias=sumatorio de las pernoctaciones de cada paciente; EM=estancia media=estancias/ingresos.
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Por ultimo, la complejidad de la casuistica puede verse
influida por la calidad y exhaustividad de la codificacion
clinica realizada. Si los informes de alta contienen toda la
comorbilidad y las complicaciones relevantes que estuvieron
presentes en un ingreso, esto se traducira en una casuistica
de mayor complejidad que si se realizan informes de alta
incompletos.

3) Analisis de la eficiencia en la utilizacion de recursos de
hospitalizacion.

La eficiencia es el coste que representa cualquier mejora
de la salud. Si existen 2 estrategias de asistencia igualmente
efectivas, la menos costosa es la mas eficiente®.

La Estancia Media (EM) es un indicador muy sencillo
utilizado en todos los hospitales, se calcula simplemente
dividiendo el sumatorio de las estancias o pernoctaciones en
el hospital entre el niUmero de pacientes ingresados. Si bien
no hay una correspondencia directa entre EM y costes, se ha
comprobado que la correlacion entre ambas variables es
elevada’. De ahi la utilidad de la EM, un indicador de
obtencion muy sencilla como aproximacion al coste real de
los episodios de hospitalizacion, mucho mas dificil de medir.
La capacidad de algunos hospitales para resolver en menos
tiempo que otros procesos de similar complejidad, indica
una mejor eficiencia en la utilizacion de los recursos de
hospitalizacion.

La comparacion entre distintos hospitales o entre
servicios de distintos hospitales, se puede realizar de 2
maneras:

a. Uno a uno para cada GRD. Por ejemplo, el GRD 127
Insuficiencia cardiaca tiene una EM de 8,9 dias en
los hospitales publicos de Andalucia, presentando
una importante variabilidad entre ellos (desde
4,5-11,6 dias)’.

b. De forma global, mediante el indice funcional. El indice
funcional informa de la eficiencia en la utilizacién de
estancias hospitalarias de un centro respecto a un
estandar (por ejemplo, el conjunto de hospitales del
pais o de la comunidad auténoma). Valores superiores a
1 indican que el hospital analizado utiliz6 mas dias de
hospitalizacion que el estandar para atender las mismas
patologias®. En la tabla 1 se esquematiza el calculo del
indice funcional para un hipotético hospital que aten-
diera solo 3 GRD diferentes. La interpretacion de un IF de
0,85 es que el hospital estudiado ha ahorrado un 15% de
estancias respecto al estandar.

4) Analisis de la efectividad de la asistencia intrahospita-
laria: La efectividad es la mejora de la salud alcanzada, o
que se espera conseguir, en las condiciones normales de la
practica cotidiana®.

El analisis del CMBD proporciona informacion tanto de
eficiencia como de efectividad y calidad de la asistencia.
Ambos tipos de analisis se deben realizar simultaneamente
para evitar, por ejemplo, que una reduccion de la EM se
produzca a costa de un aumento de las altas en situacion
inestable con el consiguiente aumento de los reingresos
(retornos de pacientes al hospital tras haber sido dados de
alta)®. Se han descrito hasta 300 posibles indicadores de
calidad extraibles del CMBD®.

El analisis de la efectividad de la asistencia se realiza, en
buena medida, a través de tasas de eventos negativos como
la mortalidad, las complicaciones intrahospitalarias o los
reingresos. Lo que subyace es que, a mejor calidad de la
atencion prestada sera menor la ocurrencia de estos sucesos
negativos'®.

Dado que los resultados clinicos estan influidos tanto por
la calidad de la asistencia como por la gravedad de los
pacientes atendidos, es requisito indispensable para poder
comparar las tasas de eventos negativos aplicar modelos
matematicos de ajuste por riesgo, que permitan comparar el
nimero de sucesos observados con el nimero de sucesos
esperados en funcion de la gravedad de los pacientes. En
adelante, nos referiremos al resultado clinico mortalidad
intrahospitalaria, pero los razonamientos pueden ser aplica-
bles a otros resultados clinicos.

Las tasas de mortalidad intrahospitaria se pueden
obtener, de manera sencilla y con elevada fiabilidad,
mediante el analisis automatizado del CMBD, fichero
informatico de las altas, implantado en todos los hospitales
espanoles. La fortaleza de los estudios basados en el CMBD
esta en el gran nimero de altas analizadas, 3,7 millones en
Espafia en el afo 2007'" y en que permite integrar
informacion demografica del paciente (edad, sexo, residen-
cia), de su situacion clinica (diagnosticos), del proceso
asistencial (duracion de la estancia, servicio responsable,
procedimientos realizados) y de resultados clinicos como la
mortalidad.

El concepto de probabilidad esperada de muerte de un
paciente es facil de intuir para un clinico experimentado
que esta habituado a hacer un balance de la situacion
clinica, edad y parametros analiticos de un paciente para
establecer un prondstico, aunque normalmente no llegue a
cuantificar exactamente cuantas probabilidades cree que
tiene el paciente de fallecer durante el ingreso hospitalario.

En la practica, los modelos de ajuste por riesgo se
obtienen aplicando modelos estadisticos de regresion
logistica a un CMBD con millones de altas, de forma que se
pueda identificar qué variables concretas (edad, diagndstico
principal, presencia de determinados diagndsticos secunda-
rios, tipo de ingreso urgente o programado u otras) son las
que predicen el resultado muerte intrahospitalaria (variable
resultado con 2 posibles valores: 1. muerte o 0. no muerte).
Una vez que se dispone del modelo predictivo de la
mortalidad, se puede aplicar al CMBD de un hospital
concreto y obtener la probabilidad esperada de muerte de
cada paciente ingresado. La comparacion entre el sumatorio
de muertes producidas y el de las probabilidades esperadas
de muerte permite el calculo del indice de Mortalidad
Ajustado por Riesgo (IMAR).

En la tabla 2 se presenta un ejemplo de calculo del IMAR.
Para que sea facilmente comprensible se han incluido tan
solo 6 pacientes. La interpretacion de un IMAR de 0,79 es
que el hospital estudiado ha tenido un 21% menos de
fallecimientos de los que le corresponderian respecto al
estandar.

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
ofrece un programa informatico para el calculo de un
conjunto de indicadores de calidad en pacientes ingresados,
entre los que se incluyen las tasas de letalidad de
15 condiciones clinicas ajustadas por riesgo, 3 de las cuales
son patologias atendidas de los servicios de medicina
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Tabla 2 Calculo del indice de Mortalidad Ajustado por
Riesgo (IMAR) para 6 hipotéticos pacientes

Probabilidad Probabilidad
observada esperada (seglin
(1=paciente modelo de
fallecido/ ajuste por
0=paciente vivo) riesgo)
Paciente A 0 0,02
Paciente B 0 0,15
Paciente C 1 0,21
Paciente D 0 0,53
Paciente E 0 0,78
Paciente F 1 0,85
Total 2 2,54

IMAR=Sum (probabilidades observadas)/Sum
(probabilidades esperadas)=2/2,54=0,79

interna: insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular y
neumonia'?.

Como limitaciones de los analisis de las tasas de
mortalidad intrahospitalaria, aunque se haya realizado un
adecuado ajuste por riesgo, se encuentran principalmente
las variables organizativas, por ejemplo:

a. La decision de hospitalizar a enfermos terminales o de
dar de alta a tales pacientes una vez agotados los
recursos terapéuticos.

b. La oferta local de cuidados paliativos o de centros socio
sanitarios.

c. La variabilidad en el lugar de la muerte: domicilio
u hospital, condicionada por factores demograficos,
socioecondmicos, culturales y asistenciales'>.

d. La practica de derivar los casos de especial complejidad a
centros de nivel superior.

e. La frontera entre urgencias y hospitalizacion en el
analisis de la mortalidad hospitalaria, que hace que los
hospitales con servicios de urgencias mas agiles o mayor
disponibilidad de camas, que son capaces de ingresar con
vida a pacientes en estado critico, puedan ver incremen-
tadas artificialmente sus tasas de resultados negativos.

f. Las limitaciones del registro de patologias cronicas en los
pacientes que fallecen en el hospital, con la paradoja de
que en los informes de alta de estos pacientes suelen
constar menos diagndsticos secundarios que en los de los
pacientes dados de alta con vida' ya que a menudo no se
realizan estos informes o se hacen de forma muy escueta.

Las variables organizativas son las que mas incertidumbres
generan sobre la validez de las comparaciones entre
centros, pues no son controlables mediante el ajuste por
otras variables contenidas en el CMBD. Por ello, recomen-
damos no ser nunca simplista a la hora de interpretar
indicadores de calidad asistencial basados en las tasas de
resultados clinicos.

La tendencia internacional es mejorar la transparencia
informativa a la poblacion general acerca de los indicadores de
calidad de la asistencia hospitalaria, incluida la mortalidad,

aunque la utilidad de dicha practica no esta aun estable-
cida'. En EE.UU., Medicare ofrece las tasas de mortalidad
ajustadas para enfermedades prevalentes que pueden ser
consultadas via Web de manera pormenorizada por hospita-
les y estados'®. En el Reino Unido, el National Health Service
ha anunciado que va a facilitar las tasas de mortalidad
hospitalarias en su pagina Web'’.

El principal problema de las evaluaciones de calidad
asistencial basadas en el CMBD es la dificultad para
encontrar referencias de comparacion validas. Hasta la
fecha, la informacion publicada por el Ministerio de Sanidad
se limita a las tasas brutas de mortalidad y reingresos por
GRD'", mientras los estudios comparativos mas completos
son elaborados por una consultora privada que desde 2000
realiza una convocatoria anual para la seleccion de los
mejores hospitales del pais, con una metodologia basada en
sus indicadores de eficiencia y resultados clinicos ajustados
por riesgo'® cuyas ventajas e inconvenientes han sido
ampliamente debatidas'®.

Por nuestra parte consideramos que, si bien es loable
cualquier iniciativa que aumente el conocimiento en una
materia, seria preferible que los modelos de ajuste de riesgo
se realizaran desde la sanidad publica y sobre el CMBD
nacional, que es el resultado del esfuerzo de miles de
profesionales del Sistema Nacional de Salud, y estuvieran a
disposicion de clinicos, gestores e investigadores.
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