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Resumen

La atencion de media y larga estancia es un sector cada vez
mas importante de la prestaciéon de cuidados sanitarios. La
utilizacién de sistemas de clasificacién de pacientes se con-
templa cada vez mas como un elemento necesario tanto en
la planificacién como en la gestién de servicios en el sector
de atencién a enfermos crénicos y geriatricos.

Aungque mucho menos conocidos, los sistemas de clasifi-
cacion de pacientes han tenido en el sector de la atencion
de media y larga estancia un desarrollo mucho mas rico y pre-
coz que en el sector hospitalario. De este modo, puede verse
la evolucion desde clasificaciones basadas exclusivamente en
la valoracion de la capacidad funcional de los residentes, hacia
clasificaciones que incluyen progresivamente variables de com-
plejidad asistencial, hasta sistemas elaborados como la cla-
sificacion RUG-III.

Los sistemas de clasificacion de pacientes se utilizaron ini-
cialmente como instrumentos para soportar los sistemas de
financiacién de los centros de media y larga estancia ba-
sandose en las caracteristicas de paciente. Posteriormente,
sus aplicaciones se han ido extendiendo hacia otros objeti-
vos relacionados con la gestidn de los centros, la evaluacion
de la calidad asistencial, la determinacién de niveles de do-
tacion de personal, el control del acceso a la atencion y la
formulacién de politicas gubernamentales. En Espana, la Unica
experiencia de utilizacién de un sistema de clasificacion de
pacientes es la del Programa Vida Als Anys en Catalufa, que
desde 1990 utiliza una clasificacién para la financiaciéon de
los centros acogidos al mismo.

Palabras clave: Sistemas de clasificacion de pacientes. Aten-
cion de media y larga estancia. Resource Utilisation Groups.

Summary

The importance of long term care sector is increasingly gro-
wing. Actually, the use of patient classification systems is a
useful tool for the planning and management of health servi-
ces for chronic and geriatric patients.

Despite being much less known, patient classification sys-
tems have had a richer and earlier development in the long
term care sector than in the acute care sector. Thus, one could
see the evolution from classifications based on the assess-
ment of functional dependency to classifications progressively
including variables corresponding to clinical complexity, and
finally to complex systems such as RUG-III.

Patient classification systems were first utilised as tools for
the financing of long term centres, based on the patients’ cha-
racteristics. Later, their applications have spread out to ob-
jectives related to the management of centres, assessment
of quality of care, staff allocation level, control of access and
national policies. In Spain, the only experience in the use of
a patient classification system is the one used by the Cata-
lan Health Care Administration which uses a classification for
the financing of their centres.

Key words: Patient classification systems. Long term care.
Resource Utilisation Groups.
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Introduccion

a atencion de media y larga estancia es un sec-

tor cada vez mas importante de la prestacién de

cuidados sanitarios. El progresivo envejeci-

miento de la poblacion, el alargamiento de la es-
peranza de vida con incapacidad y la disminucién de
las estancias en los hospitales de agudos, estan ha-
ciendo crecer en los Ultimos afios la demanda de ser-
vicios de rehabilitaciéon y convalecencia, aumentando
progresivamente el protagonismo de los centros de
media y larga estancia (CMLE) en el sector de la asis-
tencia sanitaria. En consonancia con este protagonis-
mo creciente, se esta produciendo un interés genera-
lizado por aumentar la calidad asistencial en este tipo
de centros'.

Por otra parte, en la actual coyuntura econémica el
control del gasto y un uso mas eficiente y eficaz de éste
se han convertido en variables clave para los gestores
y administradores sanitarios. Este es un objetivo dificil
de conseguir si se tienen en cuenta los dos factores si-
guientes: primero, la extension y diversificacion de los
servicios ofrecidos por los proveedores de la atencion
ocasionadas, en parte, por el traslado de costes hacia
el Estado de servicios que antes se proporcionaban den-
tro de la estructura familiar; y segundo, el uso intensi-
vo de personal caracteristico de este sector, que su-
pone un componente del gasto altamente inflacionario’.

Los factores arriba considerados han hecho que, al
igual que sucedié anteriormente en el sector hospita-
lario, la utilizacion de sistemas de clasificacion de pa-
cientes (SCP) se contemple cada vez mas como un ele-
mento necesario tanto en la planificacion como en la
gestion de servicios en el sector de atencion a enfer-
mos cronicos y geriatricos. Estos sistemas, también de-
nominados sistemas de medida de la casuistica o del
case-mix, se estan revelando utiles como instrumen-
tos de soporte para la financiacién, la evaluacién de la
calidad asistencial, la determinacién de niveles de do-
tacion de personal y el control del acceso a la atencién.

cios, la financiacion de los centros, y el control de la
calidad de la atencién, entre otros.

Estos SCP deberian cumplir tres tipos de requisi-
tos para ser conceptual y operativamente adecuados
a las finalidades que persiguen: requisitos estadisticos,
clinicos y de incentivos. Como criterios estadisticos, el
sistema debe explicar las diferencias en la utilizacion
de recursos por parte de los pacientes, medida como
el porcentaje de la varianza en el uso de recursos ex-
presado por la clasificacién. También debe existir cier-
ta homogeneidad dentro de los grupos en el uso de re-
cursos Yy diferencias entre las medias grupales. Ademas,
el sistema debe poder identificar pacientes con un ele-
vado uso de recursos, incluso si éstos son raros.

En segundo lugar, un SCP so6lo sera practico si esta
dotado de sentido clinico, es decir, si los pacientes de
un mismo grupo tienen afinidad en sus caracteristicas
clinicas. Este aspecto suele incorporarse en la cons-
truccién de los SCP mediante la revisién por paneles
de expertos de las agrupaciones realizadas estadisti-
camente o viceversa.

En tercer lugar, los usos potenciales de un instru-
mento de este tipo, por ejemplo para la financiacion,
exigen tener cuidado en la eleccién de las caracteris-
ticas del paciente que intervienen en la formacién de
los grupos, ya que la inclusion de cualquier caracteristica
siempre proporciona incentivos —positivos y negativos—
de forma implicita2®.

El hecho de estandarizar la tipologia de los pacientes
permite comparar centros o sistemas sanitarios a
nivel de actividad realizada, calidad de la atencién o efi-
ciencia en el uso de recursos, que de otra manera no
se podrian comparar dada la gran variabilidad existente
en cuanto a los pacientes, al lugar de provision del ser-
vicio, a la duracién de los cuidados y a la estructura ad-
ministrativa, organizativa y financiera de los centros. A
estas ventajas se afadiria la utilidad de los SCP para
la gestion interna de los centros*. Este tipo de sistemas
han tenido una gran difusion en hospitales de agudos,
especialmente los Grupos Relacionados con el Diag-
néstico (GRD)%%7.

¢ Qué es un sistema de clasificacion
de pacientes?

La casuistica de un centro de asistencia sanitaria
es la distribucion de sus pacientes de acuerdo a cier-
tas caracteristicas que predicen el tipo y la cantidad de
atencién que requieren o reciben. Los sistemas de me-
dida de la casuistica son instrumentos de clasificacion
de pacientes, normalmente en funciéon de determina-
das caracteristicas clinicas (capacidad funcional, diag-
néstico, gravedad) con multiples finalidades, tales
como la gestién de centros, la planificacién de servi-

Peculiaridades de los sistemas de clasificacion
de pacientes en media y larga estancia

La aplicacion de este tipo de instrumentos a la aten-
cion de media y larga estancia no es directa. Las ca-
racteristicas particulares de este sector hacen que sean
necesarias matizaciones importantes. La primera es que
la duracién de la estancia no puede ser utilizada como
variable para estimar el coste de hospitalizacién, ya que
en los CMLE las estancias son habitualmente muy lar-
gas y no predicen bien los costes. Ello ha llevado a que
para la explicacion del uso diario (no por episodio) de
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recursos en los CMLE, los SCP utilicen el coste de per-
sonal como variable estimadora del coste por pacien-
te, ya que representa la mayoria de los costes que va-
rian en funcién del paciente®. Otros costes asociados
con el funcionamiento del centro son fijos (p. e]. capi-
tal, mantenimiento), estdn muy relacionados con el tiem-
po de personal o representan un volumen relativamente
pequenio (p. ej. fungibles menores).

La segunda caracteristica diferencial es que, al con-
trario de la atencién de agudos, los diagndsticos y pro-
cedimientos médicos no tienen tanta importancia en la
determinacién del uso de recursos, mientras que la ca-
pacidad funcional y los condicionantes fisicos son ba-
sicos®. Idealmente un SCP en CMLE debe tener en
cuenta las multiples patologias de los residentes, las
consecuencias fisicas de las enfermedades que sufren
y otras enfermedades de la gente mayor®. La descrip-
cién de los problemas de los residentes ha de ser mul-
tidisciplinar, recogiendo toda la actividad que se regis-
tra en los centros para atender a la pluripatologia de
los residentes y a sus discapacidades fisicas, psiqui-
cas o sensoriales. Asi, ademas de clasificar a los re-
sidentes en grupos iso-recursos, sirven para evaluar su
evolucién y la calidad de los cuidados que reciben.

Como consecuencia, si bien la atencion residencial
requiere de menos cuidados técnicos, los sistemas de
informacién son mucho mas complejos. También es cier-
to que, en términos de carga de trabajo para un cen-
tro, dado que tanto el indice de rotacion como el nu-
mero de clientes es menor en los CMLE que en los hos-
pitales de agudos y que la recogida de informacién no
ha de ser tan frecuente, la puesta en marcha y man-
tenimiento de un sistema de informacién supone un vo-
lumen de trabajo equivalente al que supondria en un
centro de atencién de agudos’®.

En los centros de media y larga estancia, el tiempo
dedicado por los profesionales a la asistencia directa a
los ancianos es la variable basica en la explicaciéon de
los costes''. Como se ha dicho anteriormente, los SCP
son agrupaciones de residentes homogéneos que ex-
plican el coste de personal del centro. La aproximacion
al coste de personal puede ser directa o indirecta'®. Los
sistemas directos clasifican a los residentes en base al
tiempo de cuidados necesario para realizar el plan de
cuidados establecido o midiendo los tiempos reales de
atencion. Pese a su mayor exactitud, el coste de la uti-
lizacién rutinaria de los sistemas de medicién directa ha
estimulado el desarrollo de sistemas de medicién indi-
recta’®'* que se basan en la relacién existente entre la
capacidad funcional del residente (iso-necesidad), el vo-
lumen de cuidados que recibe (iso-consumo) y el coste
de estos cuidados (iso-coste), para construir grupos de
residentes con caracteristicas comunes que permitan ex-
plicar la variabilidad en el consumo de recursos.

Los sistemas de clasificacion indirectos estan ba-
sados en caracteristicas de valoracién del residente para

agrupar a aquellos residentes que, con caracteristicas
similares, tengan un consumo de recursos también ho-
mogéneo. Las principales ventajas de los sistemas di-
rectos estan en la precision de la medida de los recursos
(no se basan en promedios), la cual permite su utilizacion
a nivel de pequenas unidades (los sistemas indirectos
pierden validez cuanto menor es el tamario de la uni-
dad considerada)'® y en que determinan estandares de
frecuencia de los procedimientos, independizando los
cuidados necesarios (definidos a partir de la aplicacion
del plan de cuidados) de los realmente prestados. Sin
embargo, los sistemas de medicion indirecta presen-
tan ventajas de sencillez de utilizacién y son herra-
mientas muy Uutiles si vienen validados frente a un es-
tandar de cuidados directos.

A continuacion se describen los SCP mas conoci-
dos y utilizados en la atencién de media y larga estancia.
Todos ellos y sus principales caracteristicas quedan re-
cogidos en la tabla 1.

Sistemas de clasificacion directos: los cuidados requeridos

Desde 1984 en Québec se ha instaurado el sistema
PLAISIR'® (PLAnification Informatisée des Soins Infirmiers
Requis) para la evaluacién continua de residentes de
CMLE. Este sistema fue creado para monitorizar la de-
pendencia y los servicios y recursos de enfermeria (pro-
fesionales y no profesionales) requeridos por las perso-
nas ingresadas en CMLE. Proporciona a los organismos
planificadores la informacién necesaria para disefiar los
presupuestos de los establecimientos en funcién del vo-
lumen de residentes asignados y de los recursos de per-
sonal profesional y no profesional necesarios para dar
a los residentes los cuidados que requieren. Sirve tam-
bién para corregir las inequidades de asignacion de re-
cursos entre regiones y entre centros similares, que se
agudizan con el envejecimiento progresivo de la pobla-
cion, y para evaluar la calidad asistencial®.

El método se basa en la evaluacion de las necesi-
dades de cuidados del residente en ocho componen-
tes: alimentacion, higiene, eliminacion, respiracién,
movilizacién, diagnésticos, procedimientos y comuni-
cacion, incluyendo tanto los cuidados directos como los
indirectos. Se determina la frecuencia necesaria de cada
una de estas actividades para cada residente y la atri-
bucién a cada procedimiento de un tiempo estandar de
realizacion definido por consenso profesional. Los es-
tandares de frecuencia determinados para cada pro-
cedimiento, independizando los cuidados necesarios de
los prestados segun el plan de cuidados del residen-
te, evitan la variabilidad de cuidados debida a la dis-
ponibilidad de personal y la debida a la manipulacién
del proveedor.

Este sistema permite calcular una estimacién del vo-
lumen de asistencia requerida por el cliente individual,
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Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas de distintos sistemas de clasificacion de pacientes

Sistema clasificacion ~ Medicion Consumo de recursos N.c grupos  N.° Actividades Otras caracteristicas Explicacion
pacientes de la vida varianza®
diaria
PLAISIR Directa Tiempo estandar de enfermera titulada y auxiliar — — — —
para realizar cuidados directos e indirectos — — —
Management Minutes  Directa Tiempo de enfermeria estandar — — — —
indice de Katz Indirecta ~ Tiempo de enfermera técnica y auxiliar 8 6 — —
RUG-I Indirecta ~ Tiempo de enfermera técnica y auxiliar Control de la ingesta/eliminacion 38%
de liquidos
PDG Indirecta ~ Tiempo de enfermera técnica y auxiliar 5 4 35%
Maryland System Indirecta  Tiempo de enfermera técnica y auxiliar 4 5 Cuidados especiales de enfermeria —
FRED Indirecta  Tiempo de enfermera técnica y auxiliar, valorado 10 5 Problemas de comportamiento 80%*
con el sistema Management Minutes
Minnesota System Indirecta ~ Tiempo de enfermera técnica y auxiliar 1 8 Cuidados especiales de enfermeria —
Problemas de comportamiento
Diagnasticos neuroldgicos
RUG-II Indirecta ~ Tiempo de enfermera técnica y auxiliar, 16 3 Cinco tipologias de residentes 53%
trabajadores sociales, visitas médicas
y servicios auxiliares
RUG-T18 Indirecta ~ Tiempo de enfermera técnica y auxiliar, 20 3 Cinco tipologias de residentes 55%
trabajadores sociales, visitas médicas Tratamientos de rehabilitacion
y Servicios auxiliares Caracteristicas especiales
del residente
RUG-III Indirecta  Tiempo de enfermera técnica y auxiliar, 44 4 Siete tipologias de residentes 55%
trabajadores sociales, cuidadores y terapeutas Terapias de rehabilitacion
de enfermeria
Caracteristicas especiales del residente
Alberta Indirecta ~ Tiempo de enfermera técnica y auxiliar 4 Conducta del residente —
MAC 11 Indirecta ~ Tiempo de enfermera técnica y auxiliar, valorado 1 Escala de confinamiento 77%*

con el sistema PLAISIR

PLAISIR: PLAnification Informatisée des Soins Infirmiers Requis

RUG-I, RUG-II, RUG-T18, RUG-III: Resource Utilisation Groups, versién I, versian Il, versién T18 y versién Ill, respectivamente

PDG: Patient Dependency Groups

FRED: Functionally Ranked Explanatory Designation
Alberta: Sistema de clasificacion de Alberta

MAC 11: Sistema MAC 11

*L.a mayor explicacion de la varianza conseguida por los sistemas FRED y MAC 11 es debida a que la variable utilizada para estimar el consumo de recursos es el tiem-
po de enfermera técnica y auxiliar valorado con los sistemas Management Minutes y PLAISIR, respectivamente. Dado que ambos sistemas asignan un tiempo normativo
estdndar a las actividades de enfermeria, el tiempo de prestacion de cuidados tiende a homogeneizarse y, por tanto, mejora la capacidad explicativa de los sistemas.

expresado en horas de asistencia/dia y obtenido me-
diante la suma de los tiempos de cada una de las ac-
tividades de asistencia requeridas por él.

Otro sistema de este tipo, disefiado para proporcionar
una estimacion del tiempo diario dedicado a la aten-
cién de residentes de CMLE, es el Management Mi-
nutes’”. Desde su introduccion, ha sido adoptado por
dos organizaciones de CMLE estadounidenses, ha sido
validado por la Veterans Administration y revisado fa-
vorablemente por varios departamentos sociales y de
sanidad de EE.UU.

El sistema y los tiempos asignados a cada una de
las 18 actividades de enfermeria incluidas fue desa-
rrollado mediante consenso de expertos. El valor que
se obtiene para cada residente indica el tiempo total

de dedicacién del personal de enfermeria, y deberia co-
rresponder a las necesidades de plantilla.

Sistemas de clasificacion indirectos: de la dependencia fisica
a la complejidad asistencial

Se han desarrollado una gran variedad de instru-
mentos para evaluar el estado fisico, moral y social de
los ancianos y discapacitados que necesitan cuidados
prolongados'®. La capacidad funcional es uno de los as-
pectos mas importantes ya que refleja tanto la necesi-
dad de cuidados (tiempo de enfermeria) como los re-
sultados de la asistencia. Por ello las limitaciones en
la capacidad funcional (o niveles de dependencia) para
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desarrollar las actividades de la vida diaria (AVD) pue-
den considerarse como el mayor determinante del con-
sumo de recursos en los CMLE"®20:21,

La medida de la capacidad funcional es una de las
caracteristicas comunes de todos los SCP en los CMLE,
dando una explicacién de la variaciéon en el consumo
de recursos comparable o incluso mejor que algunos
de los SCP utilizados en los hospitales de agudos. Las
diferencias existentes entre los primeros consisten en
el nimero de AVD consideradas (entre tres y seis) y el
escalonado de cada una de ellas (dicotémico o con va-
rios niveles intermedios). El hecho de relacionar la ca-
pacidad de los residentes para realizar las AVD y el con-
sumo de recursos sirve de ayuda para la distribucion
de los recursos de enfermeria de los centros. Estos sis-
temas obtienen siempre excelentes resultados en la ex-
plicacién del tiempo de cuidados de enfermeria, espe-
cialmente de enfermeria no titulada (auxiliar), lo que los
convierte en sistemas muy simples, de bajo costo y efi-
caces para aplicarlos a centros residenciales con mi-
nima complejidad sanitaria (del perfil teérico de las re-
sidencias sociales).

Los indices de capacidad funcional mas utilizados son
el indice de Katz?2%, el indice de Barthel” y la escala de
Kenny’. El primero es uno de los méas conocidos y estu-
diados. Fue el primer sistema de clasificacion en que se
demostro la correlacion entre las caracteristicas del pa-
ciente y la utilizacion de recursos, pudiendo ser consi-
derado como el precursor de los sistemas de clasifica-

cion iso-recursos. Otros SCP basados en la clasificacion
de la capacidad para las AVD son los Patient Dependency
Groups (PDQ) y el Functionally Ranked Explanatory De-
signation (FRED)?*.

Los sistemas mas elaborados incluyen variables ex-
plicativas de la capacidad funcional de los pacientes e
incorporan progresivamente variables de complejidad
asistencial para la determinacion del nimero de grupos
finales, que mejoran la explicacién del uso de otros re-
cursos diferentes de los de enfermeria auxiliar: deterioro
cognitivo, alimentacion por sonda, existencia de Ulceras,
tiempo de rehabilitacién etc. SCP de este tipo son el
Maryland System'’, el Minnesota System'”, el modelo
de Winsconsin®, el sistema de clasificacién de Alber-
ta252627.28 o] MAC 1129, los Resource Utilization Groups
version | (RUG-1), RUG-11F%3132 y RUG-T18%. La misma
metodologia usada en la construccién de los grupos
RUG-Il y metodologias parecidas han sido también apli-
cadas en atencién domiciliaria®#% y en psiquiatria®.

La primera versién de los Resource Utilization
Groups fue disefiada a principios de los anos 80 y uti-
lizada por la Veterans Administration para financiar la
atencion de los residentes hasta 1986%%°. El sistema cla-
sifica a los residentes con un uso similar de recursos
(tiempo de enfermeria) en nueve grupos, utilizando como
criterios jerarquicos el grado de ayuda necesaria en tres
AVD (vestirse, deambular, comer) y el control de in-
gesta/eliminacion de liquidos. En la figu-ra 1 puede verse
el esquema de clasificacion.

Figura 1. Esquema de clasificacion del sistema RUG-I.

Individualmente o con
supervision

Ayuda parcial

RUG =1 Deambular

Individualmente o
con supervision

Con ayuda o con
silla de ruedas

RUG =2 RUG=3

Individualmente o
con supervision

Deambular

Ayuda total

Individualmente o

o Ayuda|parcial
con supervision

Ayuda total

Control ingesta y
eliminacién liquidos

RUG=7

Con silla de ruedas

Sin monitorizaciol Con monitorizacio

RUG=4

RUG=5 RUG=6 RUG=8 RUG=9

RUG: Grupo RUG
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Figura 2. Esquema de clasificacion del sistema RUG-III.

Pacientes
Muy 47 | | 813 | | 14-18
alta RVA RVB RVC
| Alta 47 | | 811 | | 1214 | | 1518
RHA RHB RHC RHD
Rehabllltgc;lon s Intensidad
Especial
| Medid 47 | | 815 | | 16-18
RMA RMB RHC
No ' Baja 411 || 12-18
RLA RLB
Servicios Si Tratamientos L T
Extensivos AVD>7 SE1 SE2 SE3
\
No
\
Cuidados Si AVD 7-13 | | 1416 | | 17-18
Especiales AVD>7 SSA SSB SSC
I
No
|
Complejidad . 4-5 6-10 11-16 17-18
S | — | —
Clinica ' AVD CA cB cc CcD
[ 1 [ ] [ ] [ ]
N\O Depresion | cA1| cA2| [cB1[cBz| ‘ 001‘ ccz‘ ‘ cm‘ CDZ‘
\
Si 4-5 6-10
Deterioro Cognitivo AVD<10 AVD A | | B
‘ Rehabilitacion | | | |
o fisank ‘ 1A1 ‘ IAZ‘ ‘ 1B1 ‘ |Bz‘
Problemas Si AVD 45 | | 6-10
Comportamiento AVD<10 BA BB
— ] ] [ ]
| Rehabilitacion ‘BA‘I‘BAZ‘ ‘551‘532‘
No enfermeria
\
Funciones Fisicas si AVD 45 | | 68 | | 910 | | 1115 | | 16-18
Reducidas PA PB PC PD PE

Rehabilitacion ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
onfermeria | PA1| PA2] [PB1]PB2] pct|Pc2] | PD1|PD2| | PE1| PE2|

AVD: Actividades de la vida diaria

El resultado de la evolucion de este SCP llevo ala  RUG-III. Los items necesarios para la construccion de
Health Care Finnancing Administration a disefiar el pro- la clasificacion se incorporan dentro de un elaborado
yecto Multistate Case Mix and Quality Demonstration  instrumento (Resident Assessment Instrument®©4') des-
en que se elabord una nueva version de los RUG, los  tinado a mejorar la calidad de la atencién mediante la
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definiciéon de un amplio conjunto minimo de datos (Mi-
nimum Data Set) de evaluacién multidimensional del re-
sidente. Este sistema proporciona una metodologia ho-
mogénea a nivel nacional e internacional para descri-
bir y clasificar los CMLE de acuerdo con su case-mix
y con el uso de recursos de sus residentes, y también
para monitorizar la calidad de su asistencia#?4344:45.46,
Los RUG-III han sido validados, ademas de en EE.UU.%,
en Japon*, Reino Unido*®, Republica Checa®, Suecia®’'
y Espafna® y existen estudios en marcha en otros pai-
ses.

El sistema consta de cuarenta y cuatro grupos iso-
coste que pueden agruparse en siete categorias clini-
cas principales, organizadas jerarquicamente de mayor
a menor dependencia y complejidad asistencial y or-
denadas segun coste: Rehabilitacién Especial, Servi-
cios Extensivos, Cuidados Especiales, Complejidad Cli-
nica, Deterioro Cognitivo, Problemas de Comportamiento
y Funciones Fisicas Reducidas. Los individuos son asig-
nados a uno u otro grupo segun criterios clinicos, ex-
cepto en el caso del grupo de Rehabilitacién Especial,
en el cual entran aquellos individuos que han recibido
rehabilitacion por parte de terapeutas especializados.
Cada una de estas siete categorias es subdividida pos-
teriormente en subgrupos segun un indice de AVD (que
valora la movilidad en la cama, traslados, comer y uso
del aseo), la prestacién de determinados servicios
(p. €j. rehabilitacion de enfermeria) y la presencia de
determinadas situaciones (p. ej. depresién), hasta for-
mar un total de 44 grupos. En la figura 2 puede verse
el esquema de clasificacion.

Las distintas versiones actuales de los RUG supo-
nen un salto importante respecto de las primeras cla-
sificaciones basadas en la dependencia, ya que tienen
en cuenta la gran variedad de patologias, su comple-
jidad clinica y el nivel de cuidados y tiempo de dedi-
cacién que requieren los residentes.

A modo de sintesis

Aunque mucho menos conocidos, los SCP han te-
nido en el sector de la atencién de media y larga es-
tancia un desarrollo mucho mas rico y precoz que en
el sector hospitalario. Esta riqueza demuestra la di-
versidad de enfoques pero también la existencia de ele-
mentos conceptuales que pueden ser de utilidad para
los interesados en el desarrollo de SCP en otros sec-
tores.

A la hora de analizar las diferentes aproximaciones
realizadas, conviene partir de los contenidos de la aten-
cién sociosanitaria. La figura 3 presenta un enfoque bia-
xial en que, por una parte, se consideran los tipos de
cuidados profesionales suministrados habitualmente (con
mayor o menor intensidad en cada tipo de centro o para

cada tipologia de residente) y, por otro, los «puntos de
corte» del proceso asistencial en que se puede basar
un sistema de clasificacién.

El eje del proceso asistencial ofrece algunas nove-
dades interesantes. El enfoque tradicional de los SCP
iso-recursos es considerar las variables de evaluacion
del estado del paciente (los diagnosticos en el caso de
los GRD) como variable predictiva del consumo de re-
cursos. Aunque este es el enfoque ideal, todos los sis-
temas contienen variables de realizacion de cuidados
(los procedimientos médicos realizados en el caso de
los GRD). Adicionalmente, en el sector de la atencién
de media y larga estancia algunos sistemas (como el
PLAISIR) consideran las variables del plan de cuida-
dos elaborado, independientemente de la realizacion
real de los cuidados previstos. Este eje permite clasi-
ficar los sistemas en indirectos (aquellos que se basan
exclusivamente en variables de estado del paciente),
directos (aquellos basados en el plan de cuidados o en
la realizacion de los cuidados) y mixtos.

El segundo eje (tipos de atencién considerada en
el sistema de clasificacion) es también altamente ilus-
trativo de la evolucion de los SCP en CMLE. Los pri-
meros sistemas basados en la capacidad funcional del
paciente/residente para realizar las AVD, si bien se mos-
traron altamente explicativos del consumo diario de re-
cursos de enfermeria, resultaban insuficientes para medir
la carga asistencial de pacientes que, independiente-
mente de su capacidad fisica, precisaban importantes
volimenes de cuidados técnicos de enfermeria titula-
day de personal de rehabilitacion, o cuya inestabilidad
clinica determinaba mayores cuidados médicos. Esto
motivo la progresiva inclusion de variables destinadas
a medir este tipo de cuidados. Estas adaptaciones son
fundamentales sobre todo a la hora de entender el uso
de recursos de pacientes post-hospitalizados y con ele-
vados contenidos sanitarios en los CMLE.

De este modo, puede verse la evolucion desde cla-
sificaciones basadas exclusivamente en la capacidad
funcional, como el indice de Katz, hacia clasificaciones
que incluyen progresivamente variables de complejidad
asistencial (p. ej. deterioro cognitivo, alimentacion por
sonda o existencia de Ulceras), como el Minnesota Sys-
tem, hasta sistemas complejos como la clasificacién
RUG-III. La figura 3 posiciona los sistemas mas cono-
cidos dentro del esquema elaborado.

Perspectivas de futuro

Los SCP se utilizaron inicialmente como instrumentos
para soportar los sistemas de financiacion de los cen-
tros de media y larga estancia basandose en las ca-
racteristicas de paciente. Posteriormente, sus aplica-
ciones se han ido extendiendo hacia otros objetivos re-
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Figura 3. Ubicacion de los principales SCP en base al proceso y los servicios sociosanitarios basicos.

PROCESO| EVALUACION PLAN DE CUIDADOS | PLAN DE CUIDADOS | RECURSOS
DEL PACIENTE REQUERIDOS REALIZADO CONSUMIDOS
SERVICIOS
MEDICOS RUGHII | Bl
RUGHII RUG—IIZI
ENFERMERIA
TITULADA I'RTJA(\;le MM | MM
...................................... PDG. [l 1 (%Y |
s PLAISIR *)
. FRED
ENFERMERIA MiS M [um |
AUXILIAR
TERAPIAS DE ]
REHABILITACION

(*) Estimacion en base a estandares del Plan de Cuidados
I. Katz: indice de Katz

RUG-I, RUG-III: Resource Utilisation Groups, version | y version Ill, respectivamente

PDG: Patient Dependency Groups

FRED: Functionally Ranked Explanatory Designation

MaS: Maryland System

MiS: Minnesota System

MM: Management Minutes

PLAISIR: PLAnification Informatisée des Soins Infirmiers Requis

lacionados con la gestién de los centros y la formula-
cién de politicas gubernamentales.

Desde el punto de vista de los centros, los SCP sir-
ven como base para sus actividades de garantia de la
calidad, para la planificacién estratégica, para negociar
con la administracién, con otros centros y con otros pa-
gadores, y para intentar disminuir sus costes. Para la
administracion es un instrumento para la mejora de las
politicas de financiacion, para comparar los centros y
para la planificacién sanitaria®®. Por otra parte, la
emergencia del sector de la atencién de media y larga
estancia hace posible imaginar que la implantacion de
instrumentos de gestién sea rapida y, quizas, alcanzando

niveles de sofisticacion mas elevados de lo esperado.
Esto comportaria facilidades en la implantacién de sis-
temas de financiacion basados en modelos mas reno-
vadores, mas complejos y mas equitativos®.

En Esparia, la Unica experiencia de utilizacion de un SCP es
la del Programa Vida Als Anys en Catalufia, que desde 1990 uti-
liza una clasificacién validada en tres grupos de dependencia (A,
B, C) para la financiacién de los centros acogidos al mismo®. En
la actualidad, se esta en proceso de cambio hacia la utilizacion
del sistema RUG-IIl como nuevo sistema de soporte a la finan-
ciacién, basando ésta no en la tipologia del servicio (plaza/cama),
sino en la tipologia del usuario®.
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