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Introduccion

RESUMEN

Introduccion: Validar la aplicacion retrospectiva de los Adjusted Clinical Groups (ACG) en varios centros de
atencion primaria y especializada en la poblacion espafiola.
Meétodos: Estudio restrospectivo-multicéntrico, realizado a partir de los registros de sujetos atendidos en 5
equipos de atencion primaria (AP) y dos hospitalarios, durante el afio 2005. Las principales mediciones
fueron dependientes (visitas, episodios, coste en AP y coste total) y de casuistica/morbilidad con el ACG
Case-Mix-System. Calculo del poder explicativo: cociente de determinacion, p<0,05.
Resultados: Se estudiaron 81.873 pacientes, con una media (desviacion estandar) de 4,8 (3,5) episodios y
8,0 (8,1) visitas/afio. El poder explicativo (R?) de la variabilidad de la clasificacién del niimero de episodios
fue del 73,1% (transformacion, 75,5%), de las visitas el 43,2% (transformacion, 54%), el coste en AP un 19,6%
(transformacion, 54,8%) y el coste total un 22,7% (transformacion, 48,3%) (p<0,001).
Conclusion: Los ACG nos han permitido agrupar personas procedentes de una poblacion, a partir del estado
clinico y del uso de recursos sanitarios individuales. Ademas, el ACG Case-Mix System se ha mostrado
adecuado para integrar y medir la morbilidad, asi como la informacion clinica y econémica, de los centros.
© 2007 SESPAS. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Validating the Adjusted Clinical Groups [ACG] Case-mix System in a Spanish
population setting: a multicenter study
ABSTRACT

Purpose: To validate the Johns Hopkins ACG case-mix system used in various primary and specialized care
centers attending a defined population in Spain.
Methods: A retrospective, multicenter study was carried out by applying the ACG case-mix system to the
clinical records of patients attending five primary care teams and two hospitals over a 1-year period in
2005. The main measurements were dependent variables (visits, episodes, primary care costs, and total
costs), and morbidity. The determination coefficient (R?; p<0.05) was used to measure the explained
variability.
Results: A total of 81,873 patients were included with a mean (standard deviation) number of 4.8 (3.5)
episodes and 8.0 (8.1) visits/patient/year. The explained variance (R?) of ACG classification was 73.1% (75.5%
log transformation) for episodes, 43.2% (54.0% log transformation) for visits, 19.6% (54.8% log
transformation) for primary care costs, and 22.7% (48.3% log transformation) for total costs (p<0.001).
Conclusion: The ACG system classified a defined population on the basis of morbidity and individual
resource consumption. Moreover, the ACG system was useful to assess the clinical (comorbidity) and
economical information of each center.
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llados por Starfield et al?, y su objetivo es medir el grado de
enfermedad en poblaciones, basindose en la comorbilidad.

Los sistemas de clasificacibn de pacientes en atencion Constituyen uno de los posibles métodos de ajuste del riesgo

ambulatoria no se han empleado de manera generalizada, ni
siquiera en Estados Unidos, el pais donde se alaboraron’. De todos
ellos, los que agrupan el conjunto de los pacientes segin un
consumo similar de recursos pueden facilitar la comparacién de la
diversidad de sujetos en grupos poblacionales. En este sentido, los
Adjusted Clinical Groups (ACG) son un sistema de agrupacién de
diagnosticos que clasifica a las personas segin las enfermedades
que presentan durante un determinado periodo. Fueron desarro-
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que se pueden utilizar para concertar la financiacion, la adminis-
tracién o la eficiencia en el uso de los servicios>. La capacidad de
estas medidas para responder a las necesidades de gestion es
incierta, pues aunque se dispone de algunas evidencias que
destacan su comportamiento teérico, la bibliografia disponible de
aplicacién practica es escasa*S.

En un marco conceptual, conocer la validaciéon aparente de
estos instrumentos de gestion clinica es un aspecto relevante, ya
que puede haber dudas sobre su ajuste a las caracteristicas de un
ambito sanitario distinto de aquel en que han sido disefiados.
Estos sistemas de clasificacién relacionan la carga de morbilidad
con el consumo de recursos y los costes reales de la asistencia. Por
tanto, los estudios dirigidos a mejorar el conocimiento sobre la
asociacion de estas variables resultan pertinentes. En este aspecto,
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nuestro grupo pretende seguir una tendencia investigadora; se
han obtenido resultados a partir de los costes directos, pero
limitados al ambito de la atencién primaria (AP)°. Estos datos
resultan insuficientes para la validacion de los ACG, puesto que
fueron disefiados para un admbito poblacional, integrando infor-
macién procedente de la AP y de la atencién especializada®. El
objetivo del estudio fue validar la aplicacion retrospectiva de los
ACG en varios centros de AP y servicios especializados en una
poblacion espafiola.

Métodos

Estudio retrospectivo y multicéntrico, realizado a partir de los
registros de las historias clinicas de sujetos atendidos en 5 equipos
de AP gestionados por Badalona Serveis Assistencials (BSA), que
tiene asignada a su zona de influencia una poblaciéon de unos
107.720 habitantes, de los que un 15,1% es mayor de 64 afios. Esta
poblaciéon es en su mayoria urbana, de nivel socioeconémico
medio-bajo y de predominio industrial. La organizacion sanitaria
presenta una gestion de titularidad pablica y provision privada de
servicios (concertados con el CatSalut).

Se incluyeron en el estudio la actividad hospitalaria realizada
en el hospital comarcal de BSA, como los ingresos de estos
pacientes en el hospital de referencia (Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol), y todos los pacientes atendidos que
estuvieran previamente asignados a los centros durante el afio
2005. Se excluyeron los sujetos trasladados a otros centros de AP y
los desplazados desde otras zonas geograficas durante el periodo
de estudio.

Las variables examinadas fueron: edad, sexo, servicios clinicos
(medicina de familia [pacientes mayores de 14 afios] y pediatria
[0-14 anos]), dependientes (visitas, episodios), coste en AP y coste
total (AP y especializada), y casuistica o morbilidad. La visita
realizada se defini6 como un contacto entre el equipo de
profesionales y el paciente por una demanda o problema de
salud, en el propio centro o en su domicilio. Cada diagnodstico
distinto en el periodo de estudio se considerd un episodio
independiente y se catalogd segin la Clasificacion Internacional
de Atencion Primaria (CIAP). Se realiz6 una conversion de la CIAP a
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC); para
ello, se constituy6 un grupo de trabajo formado por 5 profesio-
nales (un documentalista, 2 médicos clinicos y 2 técnicos
consultores).

El algoritmo de funcionamiento del agrupador Johns-Hopkins
University ACG Case-Mix System (versién 7.0) esta formado por
una serie de pasos consecutivos hasta la obtencion de los 106 ACG,
uno para cada paciente atendido®. El disefio del sistema de costes
parciales se definié teniendo en cuenta las caracteristicas de la
organizacion, los requerimientos de informaciéon y el grado de
desarrollo de los sistemas de informacion disponibles. La unidad
de producto asistencial que sirvié de base al calculo final fue el
coste por paciente atendido durante el seguimiento. El modelo
desarrollado para cada paciente en AP se establecio diferenciando
los costes: semifijos (funcionamiento) y variables (en funcion de
la actividad desarrollada por cada paciente que los genera). Las
principales partidas contables pertenecientes al primer grupo
fueron para personal (sueldos y salarios, indemnizaciones,
seguridad social a cuenta de la empresa y otros), compras
(farmacos, material sanitario, instrumental y gastos procedentes
de las compras de otros aprovisionamientos, como vestuario,
ropero, limpieza o material de oficina), servicios externos
(reparacion y conservacién del edificio, servicios profesionales
externos, seguros, etc.) y un conjunto de gastos pertenecientes a
los servicios de estructura y gestion del centro, de acuerdo con el
Plan General Contable para los Centros de Asistencia Sanitaria. La

asignacion de los gastos semifijos a cada paciente se hizo en
funcién de un criterio de reparto por visita realizada (promedio/
unitario: gastos semifijos/nimero total de visitas). Los costes
variables por paciente se calcularon en funcion de las solicitudes
diagnosticas, terapéuticas (prescripcion farmacéutica) o de deri-
vaciones efectuadas por los profesionales del centro.

En la atencion especializada se cuantificaron las visitas
ambulatorias, las urgencias, el gasto farmacéutico y las altas
hospitalarias. En este aspecto, las tarifas utilizadas procedieron de
estudios de contabilidad analitica realizados en la propia
organizacion, de facturas de productos intermedios emitidas por
los diferentes proveedores, o bien de los precios de referencia
establecidos por el CatSalut. Los diversos conceptos de estudio y
su valoracion econémica incluyeron laboratorio (gasto medio por
peticion), radiologia convencional (tarifa por prueba solicitada),
pruebas complementarias (tarifa por prueba solicitada, excluidas
las de laboratorio y radiologia convencional), interconsultas
(efectuadas a los especialistas de referencia o a los centros
hospitalarios; tarifa procedente del CatSalut), farmacos (recetas a
cargo del CatSalut; precio de venta al pablico) y actividad
hospitalaria (tarifa procedente del CatSalut).

Se revisaron cuidadosamente los datos, observando sus
distribuciones de frecuencia y buscando posibles errores de
transcripcion o codificacién; se eliminaron los registros inco-
rrectos. La transformacion de las variables dependientes del coste
econdmico, visitas y episodios se realiz6 a partir del logaritmo
neperiano, con la finalidad de conseguir en el andlisis la mejor
adaptacion de la distribucion a la normalidad. El calculo del poder
explicativo de la clasificacion ACG se llevo a cabo mediante el
cociente de determinacién (R?) entre la varianza intragrupo y la
varianza total (ANOVA). La homogeneidad de las varianzas se
determin6 madiante la prueba de Cochran. El analisis estadistico
se llevo a cabo con el programa SPSSW 12.0.

Resultados

El namero de habitantes adscritos en AP era de 107.720 al
finalizar el afio 2005; de ellos, un 85% correspondia a medicina de
familia y un 15% a pediatria. Cabe destacar que el 76% de los
habitantes fueron atendidos durante el periodo de estudio y la
frecuentacion fue de 6,1 visitas/habitante/afio, que fue superior en
el servicio de pediatria (9,4 visitas/habitante/afio). En la tabla 1 se
detallan las caracteristicas generales de la serie estudiada, asi
como algunos indicadores de utilizacion de servicios y costes. El
total de pacientes estudiados fue de 81.873, con una media
(desviacion estandar) de 4,8 (3,5) episodios y 8 (8,1) visitas
realizadas al afo. El porcentaje de hombres, el promedio de
episodios, las visitas y la intensidad del uso de los servicios son
mayores en pediatria. En la serie estudiada, la edad media de las
mujeres era de 42,6 (23) afios y la de los hombres de 40,1 (22,7)
afios (p<0,001). El poder explicativo de la clasificacion ACG fue
del 43,2% en las visitas, del 73,1% en los episodios, del 19,6% en el
coste en AP y del 22,7% en el coste total. Mediante la
transformacion logaritmica se explican el 54, 75,5, 54,8 y 48,3%,
respectivamente (p<0,001 en todos los casos).

Discusion

La organizacion de la AP en nuestro pais, a partir de la
asignacion poblacional de base territorial y la creciente informa-
tizaciébn de sus centros, ofrece un marco idéneo para realizar
estudios de alcance geografico en situacion de practica clinica
habitual. Es importante destacar que sin una adecuada estanda-
rizacion de las metodologias en cuanto a las caracteristicas de los
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Tabla 1
Caracteristicas generales de la serie de pacientes estudiados por servicios clinicos
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Distribucion de variables Medicina de familia Pediatria Total
Generales
Niamero de pacientes 69.583 12.290 81.873
Niamero de episodios 334.546 61.989 396.535
Namero de visitas 538.467 116.137 654.604
Promedio de edad (DE) 475 (19,2) 6,8 (4,2) 414 (23)
Mujeres 53,7% 48,8% 52,9%
Promedio de episodios por paciente (DE) 4,8 (3,5) 5(3,5) 4,8 (3,5)
Promedio de visitas por paciente (DE) 7,7 (8) 9,4 (8,6) 8(81)
Promedio de episodios por visita 0,62 0,53 0,61
Costes obtenidos
Coste en AP (euros) 37.769.621,08 3.368.818,92 41.138.440
Coste total (euros) 58.646.073,35 4.412.974,80 63.059.048,15

Promedio de coste unitario por paciente en AP (DE)
Promedio de coste unitario total por paciente (DE)

Sin transformacién logaritmica (R?) de la clasificacién ACG?

Namero de visitas 44.8%
Namero de episodios 77,8%
Coste en derivaciones a especialistas de referencia 19,4%
Coste en prescripcion farmacéutica 24,6%
Coste en AP 18,8%
Coste total 22,0%
Con transformacién logaritmica (R?) de la clasificacion ACG?
Ln del nimero de visitas 571%
Ln del nimero de episodios 79,0%
Ln del coste en derivaciones a especialistas de referencia 44.5%
Ln del coste en prescripcion farmacéutica 36,1%
Ln del coste en AP 55,9%
Ln del coste total 48,6%

542,80 (1.078,81)
842,82 (1.569,13)

274,11 (324,19)
359,07 (613,32)

502,47 (1.007,03)
770,21 (1.476,11)

37.8% 43,2%
50,4% 731%
15,1% 19,3%
4,7% 25,9%
21,7% 19,6%
10,5% 22,7%
41,6% 54,0%
60,4% 75,5%
35,3% 39,6%
24,3% 35,9%
41,8% 54,8%
37,0% 48,3%

AP: atenci6n primaria; ACG: Adjusted Clinical Groups (n = 106); DE: desviacién estandar; Ln: logaritmo neperiano; R?: coeficiente de determinacién (Ficher-Snedecor).

aSignificacion estadistica en todos los casos: p<0,001.

centros, el nimero y la medida de las variables, los resultados
obtenidos deben interpretarse con prudencia desde el punto de
vista de politica sanitaria y de proveedor de servicios sanitarios’.

El agrupador ACG necesita un nimero de variables limitado
para cada paciente: edad, sexo y diagndsticos. Esta simplicidad de
uso se ajusta a las necesidades de la AP de salud, con un gran
volumen de informacién en su quehacer diario, limitacion en el
tiempo asistencial, coexistencia de profesionales (medicina,
pediatria, enfermeria, trabajo social, etc.) y reiteraciéon de los
pacientes con el tiempo; este aspecto es consistente incluso con
diferentes modelos de sistemas sanitarios o de ambitos geogra-
ficos>"®®. En cambio, tenemos oportunidades de mejora en los
registros de la atencion especializada, por lo que seria necesaria
una mayor informatizacion de los centros y el establecimiento de
los mecanismos de consenso adecuados entre los profesionales
para conseguir la uniformidad de los registros, de seleccion de los
diagnésticos y de uso de los recursos®. El poder explicativo
(varianza explicada) observado en los diferentes estudios revisa-
dos presenta unos resultados similares a los nuestros. Algunos
autores®™ han seguido metodologias de calculo distintas, que
incluyen el «coste total», es decir, las visitas efectuadas a los
servicios de urgencias, los ingresos hospitalarios y las visitas a
especialistas; todos ellos coinciden, al igual que nuestro estudio,
en que el poder explicativo de la clasificacion aumenta y, por
tanto, es una aportacion practica que se debera tener en cuenta
cuando se utilicen estos sistemas de clasificacion. Ademas, para el
conjunto de las variables dependientes, la mayor proporcion de la
variabilidad se explica por el nimero de episodios, seguido del
namero de visitas y, en ultimo lugar, por los costes por
paciente®69,

Las limitaciones mas destacadas se observan en relacion con el
grado de maduraciéon de los sistemas de informacion desarro-
llados en el estudio, la exactitud de la medida de los costes

(criterios de imputacién, tarifas empleadas, etc.) y la posible
variabilidad o gravedad en la seleccion del episodio de atencion
por parte de los diferentes facultativos, que puede ocasionar
efectos de contaminacion entre los grupos o una escasa sensibi-
lidad clinica.

Los ACG se disefiaron como medida del estado de salud y de los
recursos sanitarios consumidos en un conjunto de individuos; por
tanto, futuras investigaciones poblacionales pueden tener su
aplicacién en el ajuste de riesgos de pago capitativo'® y en la
gestion clinica de los centros. En conclusion, los ACG permiten
agrupar a las personas procedentes de un ambito poblacional, a
partir de su estado clinico y del uso de recursos sanitarios
individuales (AP y atencidén especializada). Ademas, el ACG Case-
Mix System se ha mostrado adecuado para integrar y medir la
morbilidad y la informacion clinica y econémica de los centros.

Agradecimientos

Queremos expresar nuestro agradecimiento a los diferentes
profesionales de los centros.

Financiacion

Trabajo parcialmente financiado por el Fondo de Investigacio-
nes Sanitarias de la Seguridad Social (P105/2837).

Bibliografia

1. Elola J, Daponte A, Navarro V. Health indicators and the organisation of health
care systems in western Europe. Am ] Public Health. 1995;85:1397-401.



A. Sicras-Mainar, R. Navarro-Artieda / Gac Sanit. 23 (2009) 228-231 231

. Starfield B, Weiner J, Mumford L, et al. Ambulatory care groups: a
categorization of diagnoses for research and management. Health Ser Res.
1991;26:53-74.

. Reid RJ, MacWilliam L, Verhulst L, et al. Performance of the ACG case-mix
system in two Canadian provinces. Med Care. 2001;39:86-99.

. Juncosa S, Bolibar B, Roset M, et al. Performance of an ambulatory case mix
system in primary care in Spain: Ambulatory Care Groups (ACGs). European ]
Public Health. 1999;9:27-35.

. Bolanos-Carmona V, Ocaiia-Riola R, Prados-Torres A, et al. Variations in health
services utilization by primary care patients. Health Serv Manage Res.
2002;15:116-25.

6.

10.

Sicras A. Aplicacion retrospectiva de los grupos clinicos ajustados (ACG) en un
centro de atencién primaria. Aten Primaria. 2006;37:439-45.

. Sackett D, Rosenberg W, Gray J, et al. Evidence based medicine: what it is and

what it isn’t. BMJ. 1996;312:71-2.

. Orueta JF, Urraca J, Berraondo I, et al. Adjusted Clinical Groups (ACGs) explain

the utilization of primary care in Spain based on information registered in the
medical records: a crosssectional study. Health Policy. 2006;76:38-48.

. Engstrom SG, Carlsson L, Ostgren CJ, et al. The importance of comorbidity in

analysing patient costs in Swedish primary care. BMC Public Health. 2006;6:36.
Fishman PA, Goodman M]J, Hornbrook MC, et al. Risk adjustment using automated
ambulatory pharmacy data: the RxRisk model. Med Care. 2003;41:84-99.



	Validación retrospectiva del Johns-Hopkins ACG Case-Mix System en la población Española
	Introducción
	Métodos
	Resultados
	Discusión
	Agradecimientos
	Bibliografía


