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Resumen

Los «Grupos de Visitas Ambulatorias» (GVA) permiten clasifi-
car la actividad clinica ambulatoria de todos los médicos,
excepto la de los anatomopatdlogos, radiélogos y anestesistas.
Esta clasificacion agrupa las visitas que consumen de media los
mismos recursos, siendo el diagnostico principal el criterio
basico de clasificacion.

En este trabajo se revisan algunos aspectos de los GVA: las
caracteristicas metodoldgicas (criterios de clasificacion y meca-
nismo de asignacion) y el interés de su posible uso para la
realizacion de estudios y la evaluacién y la gestion de los
servicios ambulatorios.
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AMBULATORY VISIT GROUPS (AVG)

Summary

Ambulatory Visit Groups (AVG) allow the ambulatory clinical
activity of all doctors to be evaluated, except that of histopatho-
logists, radiologists and anaesthesists. This classification is
based on the average consumption of resources, with the
principal diagnosis as the basic criteria of classification. This
paper reviews some aspects of AVGs: the methodologic charac-
teristics (classification criteria and mechanisms of assignation)
and the interest of their possible use in studies and in the
evaluation and administration of ambulatory services.
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Introduccidn

0s «Grupos de Visitas Ambula-

torias» (GVA) permiten clasifi-

car la actividad clinica ambula-

toria, de forma que la inclusion
de una visita en un GVA la define
como un producto del sistema sanita-
rio que ha consumido una media de
recursos similar a la de otras visitas
incluidas en el mismo GVA'. La clasi-
ficacion se encuentra en periodo de
ensayo experimental y ha sido desa-
rrollada en la Universidad de Yale,
EEUU'2. Los GVA facilitaran el estu-
dio de las consultas, |a gestion ambu-
latoria y la evaluacion de los servi-
cios; también pueden llegar a
convertirse en un sistema de pago.
Su utilizacién difundira conceptos re-
servados hasta ahora al medio hospi-
talario, como la definicién de un pro-
ducto de la actividad médica. Con ello
se facilitara la gestion ambulatoria, al
homogeneizar los diagndsticos en
base a los servicios consumidos por
visita.

La consulta ambulatoria es parte
esencial de la atencién primaria, pero
también de la actividad hospitalaria.
Son consultas ambulatorias, tanto en

el sector pablico como en el privado;

a) las consultas externas hospitala-
rias;

b) las urgencias hospitalarias y am-
bulatorias;

c) las consultas de especialistas am-

bulatorias y
d) las consultas de médicos de cabe-

cera.

La actividad clinica médica se basa
en la determinacion del problema del
paciente y en el desarrollo de activi-
dades para su diagnéstico y trata-
miento. El diagnéstico etiqueta el pro-
blema del paciente y da idea de lo que
el médico piensa acerca del pronosti-
co y terapéutica®. La dificultad en la
practica ambulatoria es que se regis-
tran y anotan miles de diagndsticos
diferentes*® y que las caracteristicas
propias de la atencién ambulatoria
conllevan que en muchas ocasiones
se registre tan sdlo el problema del
paciente (aquello que requiere una
accion sanitaria®) y no el diagndstico
propiamente dicho.

Para analizar la consulta ambulato-
ria es imprescindible clasificar las
enfermedades y problemas atendi-
dos; es decir, es imprescindible in-
cluir las enfermedades en un sistema

de categorias numeéricas asignadas a
entidades nosolégicas de acuerdo
con criterios previamente estableci-
dos’. Una clasificacion no es una
nomenclatura, pues no es una lista
exhaustiva, y sélo incluye un nimero
limitado de categorias, lo que implica
que algunas enfermedades se agru-
pen para facilitar su estudio.

El agrupamiento en categorias nu-
méricas es la base de las clasifica-
ciones™™, pero en la practica son
pocos los items frecuentemente utili-
zados'®™. De ahi la tendencia a sim-
plificar las clasificaciones, reagru-
pando las enfermedades que tienen
la misma base anatomopatoldgica o
que conllevan una respuesta similar
por parte del médico (respecto a
procedimientos diagnésticos y tera-
péuticos)'®8, El desarrollo de estos
grupos supone, por ejemplo, que se
incluyan bajo la ribrica de dolor lum-
bar diagnosticos tales como ciatica,
artrosis lumbar, lumbago, lumbalgia,
desplazamiento del disco interverte-
bral y dolor de espalda sin especifi-
cart. Con ello disminuye el nimero
de rdbricas utilizadas en las clasifi-
caciones habituales®® y se compen-
san las diferentes y peculiares for-
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mas de diagnosticar de los médi-
00815.15_

El desarrollo de los GVA permite
utilizar un lenguaje comdn en el sec-
tor sanitario ambulatorio, similar al
establecido por los «Grupos de Diag-
nosticos Relacionados» (GDR) en lo
que se refiere a los pacientes hospita-
lizados'. Con estas clasificaciones
se trasladan conceptos desde la ac-
tividad industrial, fundamentalmente
el de «producto» que, aungque pue-

den resultar chocantes en el am-
biente médico, son completamente
legitimos'®, dada la complejidad de
la actividad sanitaria, los recursos
que consume y la necesidad de un
lenguaje comin a médicos, adminis-
tradores, gestores, economistas y
otros.

En esta revision se analizan las
caracteristicas basicas de los GVA,
su forma de asignacion y el interés de

los mismos.

Caracteristicas de los GVA

La agrupacion de la patologia que
consume cantidades equivalentes de
recursos es |a base de los GVA. Los
grupos se definen, bien segun los
procedimientos utilizados, bien segin
la agrupacién de la morbilidad rela-
cionada (médica, pediatrica y psiquia-
trica). En la figura 1 se resume la
forma de asignacion de los GVA: co-
mienza por el diagnéstico principal,

Figura 1. Algoritmo para la asignacién de los grupos de visitas ambulatorias (GVA)
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que conlleva la seleccion de una cate-
goria diagndstica ambulatoria si esta
relacionado con un aparato o sistema
anatémico. La existencia de un proce-
dimiento relevante y otras caracteris-
ticas de la visita, modifican la selec-
cion del GVA apropiado.

Los criterios basicos de clasifica-
cién son (tabla 1)

a) la unidad de analisis es la visita,
es decir, la entrevista cara a cara
entre médico y paciente®. Se elige la
«visita», o consulta, frente a otras
opciones posibles como el «caso»
(utilizado en los GDR'9), o el «episo-
dio» (un problema desde su inicio
hasta su resolucién) por las dificulta-
des que plantean estas alternativas en
la atencién ambulatoria’®19.20,

b) la asignacion del GVA se basa
en el diagndstico principal, codificado
de acuerdo con la «Modificacion Cli-
nica de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades»®. Es diagnostico
principal aquel que el médico consi-
dera el mas importante en la visita
que se registra®®, habitualmente el
que centra el trabajo del médico en la
visita'. El registro del diagnostico
principal representa el mejor juicio
clinico en el momento de la visita®.

El diagnostico principal permite la
asignacién de un GVA a la visita,
salvo que se haya realizado un proce-
dimiento relevante. Los diagndsticos
posibles se agrupan en diecinueve
grupos (categorias diagnosticas am-
bulatorias, CDA) analogos a los gru-
pos de los GDR, pero con algunas
modificaciones (tabla 2). Ambos cla-
sifican los diagndsticos segin siste-
mas Yy aparatos, pero hay dos diferen-
cias: 1. todos los tumores se incluyen
en una CDA, con excepcion de los
tumores de piel y 2 existe una CDA en
la que se engloban aquellas visitas
cuyo diagnostico principal registrado
no se refiere a ningln aparato o siste-
ma corporal. Es |a categoria en la que
se incluyen, entre otras, las visitas
preventivas y administrativas. La ra-
zon de agrupar todos los canceres en
una misma CDA, rompiendo el criterio
de asignacion por aparatos o siste-
mas que rige a este respecto en los
GDR, es que el tratamiento ambulato-
rio de los canceres se suele referir

Tabla 1. Caracteristicas de los GVA

La visita es la unidad de analisis

Clinicamente interpretables
Correspondencia con los GDR

o~ OO WR —

La asignacitn se basa en el diagnéstico principal
Clasificacién por aparatos y sistemas anatémicos

Consideracion de procedimientos relevantes
La condicién del paciente (nuevo o conacido) es criterio de clasificacion
Aplicacion a todas las visitas ambulatorias (medicina general, especialidades y

urgencias) excepto las de anatomopat6logos, radidlogos y anestesistas

Tabla 2. Categorfas diagndsticas ambulatorias de los Grupos de Visitas Ambulatorias (GVA)
y su correspondencia con las categorfas diagndsticas hospitalarias

CDA* COH™
| Visitas clasificables por aparatos y sistemas
Sistema nervioso 1 1
Ojo 2 2
Garganta, nariz y oido, aparato respiratorio 3 3y4
Aparato circulatorio 5 5
Aparato digestivo 6 6y7
Aparato locomotor y tejido conectivo 8 8
Piel 9 9
Endocrino y metabolismo 10 10
Aparato excretor 11 1
Aparato reproductor masculino 12 12
Aparato reproductor femenina 13 13
Embarazo, parto y puerperio 14 14
Recién nacido y neonatal 15 15
Sangre e inmunologia 16 16
Tumores malignos (excepto de piel) 17 17
Infecciones generales y enfermedades parasitarias 18 18
Enfermedades mentales y toxicomanias 19 19y 20
Accidentes, traumatismos y efectos toxicos 21 21y 22
Il Visitas no clasificables por aparatos y sistemas
Prevencion, administracion y otras visitas terapéuticas 23 23

* CDA: Categorias diagndsticas ambulatorias

** CDH: Categorias diagnosticas hospitalarias (en los GDR)

tipo de aplicacion que la localizacion

mas a quimio y radioterapia que a
cirugia. Con respecto a la quimio y
radioterapia, es mas importante el

anatémica del proceso.

Dentro de las CDA se han definido
grupos especificos de patologia médi-
ca, pediatria y psiquiatria. La creacion
de estos grupos se baso en los resul-
tados de la explotacién de una en-
cuesta previa®!, considerando las va-
riables que se recogen en la tabla 3.
El andlisis estadistico fue valorado
por varios médicos que modificaron
los resultados produciendo grupos
con sentido clinico. Los datos nece-
sarios para la asignacion de las GVA
son: diagnosticos/problemas atendi-
dos (al menos uno, el listado en pri-

mer lugar es el principal); procedi-
miento; edad; sexo; condicion del
paciente (nuevo o conocido); segui-
miento (ingreso en hospital; otro), y
otros datos como dolor toracico, visi-
ta inicial para quimioterapia, inyec-
cién y medicacion y otros aspectos
preventivos.

Tras incluir la visita en una CDA, se
clasifica el diagndstico principal en:
1. alguno de los 150 grupos de pato-
logia médica, 2. entre los grupos pe-
diatricos (nifio recien nacido sano,
nifio maltratado, nifio con malforma-
ciones congénitas maltiples, etc), y 3.
entre los grupos psiquiatricos (depre-
sidn, esquizofrenia, alcoholismo, etc).

Estos grupos determinan la asigna-
cion del GVA correspondiente, salvo
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Tabla 3. Variables estudiadas para |la agrupacién de diagndsticos y problemas atendidos
a través de los Grupos de Visitas Ambulatorias (GVA)

Marcadores de riesgo del paciente:

- edad
- 8EX0

Razon de visita:
- sintoma

- prevencion, cribaje y diagnostico

- tratamiento

Enfermedad o problema atendido:

- diagndstico principal

- diagndstico concurrente
- gravedad/complejidad

- cronicidad

Condicion del paciente/de la visita:
- paciente nuevo o paciente conocido
- problema nuevo o problema conocido

- seguimiento

Tiempo consumido en la visita (variable dependiente).

que se haya realizado un procedi-
miento relevante.

c) Los procedimientos utilizados en
la visita conllevan la inclusion en GVA
especificos si se trata de procedi-
mientos relevantes. Es decir, procedi-
mientos que habitualmente se reali-
zan tras cita previa, que constituyen
la principal razén de visita del pacien-
te y que suponen el consumo relativo
de importantes recursos. Normal-
mente el procedimiento significativo
no requiere ingreso, pudiendo reali-
zarse en la propia consulta (una cisto-
logia, por ejemplo), 0 en una unidad
con mayores medios (arteriografia,
etc). Se excluyen aquellos procedi-
mientos que se realizan exclusiva-
mente en el medio hospitalario. Tam-
poco se incluyen entre los proce-
dimientos significativos aquellos que
se consideran rutinarios en el curso
de una visita ambulatoria (radiografia
dental y otras radiografias simples,
cambio de sonda uretral, ECG, espiro-
metria, etc).

La realizacion de un procedimiento
relevante implica la inclusion de la
visita en un GVA en el que se agrupan
aquellos procedimientos que consu-
men una media similar de recursos.
Asi, la asignacion de una visita a una
«categoria diagndstica ambulatoria»
solo es determinante para la asigna-
cion posterior de un GVA si no se ha
realizado un procedimiento relevante.
Si se ha realizado, la asignacion de
una CDA sdlo dard informacion para

analisis comparativos, pero no para
determinar la inclusion en un GVA,
que se basara en el procedimiento
relevante (figura).

Si en el curso de una visita incluida
en la CDA 23 (tabla 2) se realiza algin
procedimiento relevante definido para
estas visitas (enema de bario, sigmoi-
doscopia, audiometria, etc), la visita
se reclasifica en la CDA mas apropia-
da y se incluye en el GVA que corres-
ponde al procedimiento utilizado.

El procedimiento se clasifica con la
«Physicians Current Procedural Ter-
minology»22.

d) La condicion del paciente, nuevo
0 conocido, permite asignar los GVA
en aquellas visitas en las que no hay
procedimiento significativo (figura).
Es paciente nuevo aquel que no ha
sido atendido por el médico en los
cinco anos anteriores a la visita. Tam-
bién es paciente nuevo independiente-
mente del tiempo que haya transcurri-
do desde la anterior visita, 1. la
paciente que tiene un nuevo embara-
z0, 2. el paciente que es atendido por
un nuevo episodio de traumatismo y
3. el paciente que es atendido en un
servicio de urgencias, salvo que expli-
citamente conste que es una visita de
seguimiento, en cuyo caso se le con-
siderara como paciente conocido’.

e) Los GVA se refieren al producto
de las visitas ambulatorias. Permiten
la clasificacion de las visitas a todos
los médicos, excepto a los anatomo-
pat6logos, radidlogos y anestesistas.

Por consecuencia se excluyen tam-
bién los procedimientos que habitual-
mente desarrollan estos tres grupos
de médicos; sin embargo se incluyen
aquellos procedimientos que, siendo
propios de anatomopatélogos, radio-
logos o anestesistas, pueden ser rea-
lizados por otros médicos con recur-
s0s suficientes.

Interés de los GVA

Los GVA suponen una nueva meto-
dologia de clasificacion en medicina
ambulatoria, que permite agrupar las
visitas que consumen de media los
mismos recursos. Su desarrollo ha
sido costoso’#2%, y aln no ha con-
cluido.

Los GVA seradn un instrumento que
facilitara la gestion ambulatoria: la
aceptacion de esta clasificacion por
médicos y gestores facilitara el desa-
rrollo de los presupuestos economi-
cos y el control de la eficiencia.

Por supuesto, los GVA pueden lle-
gar a convertirse en un sistema de
pago, aunque tal posibilidad es lejana
en Espafia, incluso para la actividad
privada concertada. Préviamente los
GVA podrian permitir el estudio com-
parativo de la organizacion de los
servicios sanitarios, facilitando asi la
eleccion entre diversas alternativas,
principal mision de los administrado-
res?s,

Finalmente, la aplicacion de los
GVA conllevara una evidente mejora
de los registros médicos ambulato-
rios, en los que se requerira una
normalizacién y un aumento de la
calidad para hacer posible la clasifi-
cacion de las visitas?.
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