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RESUMEN

Fundamento: La mayoría de los sistemas de clasificación de
pacientes han sido diseñados en Estados Unidos con la finalidad de
disponer de una herramienta que facilite una medida en la utilización
de los recursos. El objeto del estudio fue obtener los pesos relativos
(PR) medios del coste de la asistencia en varios equipos de atención
primaria de salud, en comparación con los americanos, mediante la
aplicación de los Grupos Clínicos Ajustados (ACGs), como un posi-
ble ajuste de riesgos de pago capitativo.

Métodos: Estudio descriptivo. Se incluyeron todas las historias
clínicas generadas por cuatro equipos de atención primaria durante el
año 2003. Las principales mediciones fueron: edad y sexo, recursos
(visitas y costes) y casuística. El modelo de costes para cada pacien-
te se estableció diferenciando los costes fijos y variables. Se efectuó
un análisis de regresión para la corrección del modelo. El coste rela-
tivo de cada ACG se obtuvo dividiendo el coste medio de cada cate-
goría entre el coste medio de toda la población de referencia.

Resultados:El número total de historias estudiadas fue de
62.311, con una media de 4,8±3,2 diagnósticos y 7,8±7,5
visitas/paciente/año. 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/año fue de
387,34±145,87? (referencia). El poder explicativo corregido del
coste de la asistencia entre las dos clasificaciones (estadounidense
respecto a la estudiada) fue del 64,3%; p=0,000).

Conclusiones: La generalización de los resultados debe de inter-
pretarse con prudencia. Los ACGs se muestran como un instrumen-
to adecuado y podrían 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. Sería nece-
sario esperar nuevas investigaciones que refuercen la consistencia de
los resultados.

Palabras clave: Grupos clínicos ajustdos. Economía en Aten-
ción de Salud y Organizaciones. Recursos en salud.

ABSTRACT

Prospects of Adjusted Clinical groups
(ACG´s) in Capitated Payment Risk

Adjustment

Background: Most patient classification systems have been
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
aimed at calculating the mean relative weights (MRW´s) for the
cost of care at several primary care health facilities as compared to
those in the U.S. by using the Adjusted Clinical Groups (ACG´s) as
a possible capitated payment risk adjustment.

Methods: Descriptive study. All of the clinical records genera-
ted by four primary care facilities throughout 2003 were included.
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.

Results: A total of 62,311 records were studied, revealing an
average of 4.8±3.2 diagnoses and 7.8±7.5 visits/patient/year. The
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).

Conclusions: The generalization of the results must be carefully
construed. ACG´s show themselves to be a suitable tool, and the
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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INTRODUCCIÓN

La mayoría de los sistemas de clasifica-
ción de pacientes (SCP) han sido diseñados
en Estados Unidos, con la finalidad de dis-
poner de una herramienta que facilitara una
medida en la utilización de los recursos hos-
pitalarios1. De todos ellos, el único que pre-
senta un elevado poder explicativo sobre los
costes de la asistencia en la hospitalización
convencional, son los Grupos Relacionados
con el Diagnóstico (GRDs)2.

Los SCP en atención ambulatoria, y en
particular los de la atención primaria, no han
sido empleados de una forma generalizada3.
En este sentido, los Grupos Clínicos Ajusta-
dos o Ajusted Clinical Groups (ACGs), son
un sistema de agrupación que clasifica a las
personas según las enfermedades que pre-
sentan durante un período de tiempo. Fueron
desarrollados por Starfield4 y Weiner5 (Uni-
versidad Johns Hopkins) y su objetivo es
medir el grado de enfermedad en poblacio-
nes de pacientes basándose en niveles de
comorbilidad por iso-consumo de recursos.
Constituyen en la actualidad, junto con los
los Hierarchical Coexisting Conditions
(HCC) o los Clinical Risk Groups (CRG),
una de las posibles metodologías de ajuste
del riesgo, que se pueden utilizar para eva-
luar de una forma más precisa y equitativa,
la financiación por parte de la administra-
ción (pago capitativo) o valorar la eficiencia
en la utilización de los servicios de salud6-7.

En actualidad se está mostrando un cre-
ciente interés ante la posibilidad de asignar
una financiación per cápita8, como mecanis-
mo de asignación equitativa de los recursos
asistenciales; pero hay incertidumbre sobre
la adaptación de estos instrumentos en un
ámbito sanitario distinto a aquel en el que
han sido diseñados. En general, la evidencia
que se tiene en la aplicación de los ACGs en
nuestro medio está estudiada9-14, aunque se
requiere de un mejor conocimiento que
refuerce una situación pragmática9.

El objeto del estudio fue obtener los pesos
relativos (PR) medios del coste de la asisten-
cia en varios equipos de atención primaria de
salud, en comparación con los americanos,
mediante la aplicación de los ACGs, como
un posible ajuste de riesgos de pago capitati-
vo en situación de práctica clínica habitual.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un diseño descriptivo y retros-
pectivo, a partir de los registros médicos de
pacientes seguidos en régimen ambulatorio.
La población de estudio estuvo formada por
cuatro centros de atención primaria (ABS
Apenins-Montigalá, ABS Morera-Pomar,
ABS Nova Lloreda y ABS Montgat-Tiana),
pertenecientes a los municipios de Badalo-
na, Montgat y Tiana respectivamente (Bar-
celona), gestionados por Badalona Serveis
Assistencials SA; que tiene asignada a su
zona de influencia una población de unos
81.235 habitantes, de la que un 14,1% son
mayores de 64 años. El tipo de organización
de los equipos es de carácter reformado, con
gestión de titularidad pública y provisión de
servicios privada, concertados con el Servi-
cio Catalán de la Salud (CatSalut). Además,
la empresa cuenta con una dotación de per-
sonal, política de formación, modelo organi-
zativo y cartera de servicios similar a la de la
mayoría de centros de atención primaria de
Cataluña; con un modelo de gestión descen-
tralizada y servicios estructurales únicos.
Fueron incluidos en el estudio todos los
pacientes atendidos (asignados o desplaza-
dos) por el equipo durante el año 2.003, y, se
excluyeron los sujetos trasladados o falleci-
dos durante el período de estudio.

Las variables de estudio fueron: a) gene-
rales: edad y sexo, b) de recursos: visitas rea-
lizadas y costes de la asistencia, y c) de casu-
ística o comorbilidad. Se utilizó la variable
edad para agrupar a los pacientes: de 0 a 14
años (Pediatría), y los mayores de 14 años
(Medicina de Familia). La visita realizada se
definió como un contacto entre el equipo de
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profesionales y el paciente por una demanda
o problema de salud, en el propio centro o en
su domicilio. Fueron excluidas del estudio
aquellas visitas realizadas por los especialis-
tas integrados en los propios centros. Se
definió el episodio, como un proceso de
atención de una enfermedad o una demanda
explícita realizada por el paciente. Se consi-
deró equivalente al diagnóstico o motivo de
consulta y fueron cuantificados según la
Clasificación Internacional de la Atención
Primaria (CIAP)15. Los episodios seleccio-
nados, no repetidos, en población atendida,
se contabilizaron por las fechas de registro
en el curso clínico de las historias para cada
episodio/motivo de consulta. Asímismo, se
realizó una conversión de la CIAP a la Clasi-
ficación Internacional de Enfermedades
(CIE-9-MC); para su confección se constitu-
yó un grupo de trabajo formado por cinco
profesionales (un documentalista, dos médi-
cos clínicos y dos técnicos consultores).

El esquema propuesto para el cálculo de
los costes parciales se definió teniendo en
cuenta las características de la organización
y el grado de desarrollo de los sistemas de
información disponibles. La unidad de pro-
ducto asistencial que sirvió de base al cálcu-
lo final, fue el coste por paciente atendido
durante el período de estudio. La concilia-
ción de los gastos de la cuenta de pérdidas y
ganancias de la Contabilidad Financiera, a
los costes de la Contabilidad Analítica, se
realizó mediante la conversión de los gastos
por naturaleza en costes, y luego a la asigna-
ción y clasificación final de los costes. Se
excluyeron los gastos de la cuenta de resulta-
dos que no se relacionaron directamente con
el proceso productivo asistencial (gastos
financieros, pérdidas procedentes del inmo-
vilizado, gastos excepcionales y de provisio-
nes procedentes de ejercicios diferentes al
periodo analizado. Se definieron como cos-
tes por naturaleza las partidas contables per-
tenecientes a gastos: personal (sueldos y
salarios, indemnizaciones y seguridad social
a cuenta de la empresa), bienes de consumo
(medicamentos, productos intermedios,

material sanitario, instrumental; contabili-
zándose como coste las compras menos la
variación de las existencias), y un conjunto
de gastos pertenecientes a los servicios
externos (limpieza, lavandería), de estructu-
ra (reparación y conservación del edificio,
vestuario, material de oficina), y de gestión
del centro (amortizaciones y tributos). La
periodificación de los gastos se realizó en el
momento de devengo al finalizar el ejerci-
cio, y para el cálculo de las amortizaciones
del inmovilizado, se consideraron desde la
adquisición del equipo durante la vida útil
del bien, en una depreciación constante
anual, de acuerdo con el Plan General Con-
table para los Centros de Asistencia Sanita-
ria. Se procedió a la asignación y clasifica-
ción de los costes según su dependencia con
el volumen de actividad desarrollada en los
centros como: costes fijos o semifijos (crite-
rio de imputación: costes indirectos) y costes
variables (criterio de imputación: costes
directos). Se consideraron como costes
directos los relacionados con las solicitudes
diagnósticas, terapéuticas o derivaciones
efectuadas por los profesionales. Los dife-
rentes conceptos de estudio y su valoración
económica fueron los siguientes: análisis
clínicos (gasto medio por petición), radiolo-
gía convencional (tarifa por cada prueba
solicitada), transporte sanitario (gasto medio
por petición), pruebas complementarias
(tarifa por prueba solicitada), interconsultas
(derivaciones efectuadas a los especialistas
de referencia o a los centros hospitalarios de
carácter ordinario o urgentes; tarifa adaptada
por derivación), prescripciones (recetas a
cargo del CatSalut; precio de venta al públi-
co). Las tarifas utilizadas procedieron de
estudios de contabilidad analítica realizados
en la propia organización, facturas de pro-
ductos intermedios emitidas por los diferen-
tes preveedores o de precios establecidos por
el SCS16-17. Los costes por naturaleza de per-
sonal, bienes de consumo, servicios externos
de estructura y gestión se consideraron como
costes fijos o semifijos (criterio de imputa-
ción: costes indirectos). Se obtuvo un coste
medio por visita realizada y se efectuó un
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reparto directo final para cada paciente. Por
tanto, el coste por paciente (Cp), en función
del servicio final asignado fue: Cp = (coste
medio por visita * número de visitas [costes
indirectos]) + (costes variables [costes direc-
tos]). El coste relativo de cada ACGs se
obtuvo dividiendo el coste medio de cada
categoría entre el coste medio de toda la
población de referencia. De esta forma se
obtuvo PR de cada grupo respecto al coste
medio total.

El algoritmo de funcionamiento del
Grouper ACGs versión 6.0 (que incluye la
ponderación de los PR medios americanos
para cada uno de los 106 agrupaciones),
está formado por una serie de pasos conse-
cutivos hasta la asignación de cada pacien-
te a uno de los grupos. Para la construcción
de un ACGs se requiere la edad, el sexo y
los episodios codificados según la CIE-9-
MC. El proceso de CIE-9-MC en ACGs
consta de 4 etapas, las dos primeras con el
propósito de agrupar una serie de condicio-
nes por similar consumo de recursos y las
dos últimas con el objetivo de combinar las

agrupaciones más frecuentes. La primera
etapa agrupa los diagnósticos de la CIE-9-
MC a 34 ADGs o Ambulatory Diagnostic
Groups (un paciente puede tener uno o más
ADG); la segunda a 12 CADGs o Collap-
sed Ambulatory Diagnostic Groups; la ter-
cera a 25 MACs o Major Ambulatory Cate-
gories; y la cuarta a ACGs, por lo que cada
paciente es asignado a un solo grupo
mutuamente excluyente de iso-consumo de
recursos.

Los datos se obtuvieron de forma infor-
matizada, respetándose la confidencialidad
de los registros marcada por la ley. La rela-
ción de variables cuantitativas se efectuó
con la correlación lineal de Pearson y/o el
análisis de la varianza. Se efectuó un análi-
sis de regresión múltiple para la corrección
del modelo (por mínimos cuadrados),
teniendo en cuenta que fueron excluidos del
estudio los grupos de la clasificación ACG
inferiores a 30 pacientes. El análisis esta-
dístico se estableció con un nivel de signifi-
cación del 5%, mediante el aplicativo
SPSSW 9.0.
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Tabla 1

Características generales de la serie estudiada

DE: desviación estándar



RESULTADOS

El número de habitantes adscritos en los
cuatro centros fue de 81.235 (Medicina de
Familia: 84,7%; Pediatría: 15,3%. El número
total de pacientes estudiados fue de 62.311,
con una media de 4,8±3,2 episodios y
7,8±7,5visitas realizadas por paciente/año.
La edad media de las mujeres, 38,2±21,6
años, fue superior a la de los hombres,
36,8±24,7 años; p=0,000. En la tabla 1 se
detallan las características generales de la
serie estudiada, así como algunos indicado-
res unitarios. La frecuentación fue de 6,0
visitas/habitante/año, siendo superior en el
servicio de pediatría 9,6 visitas/habitante/
año.

El gasto total fue de 24,1 millones de
euros, los costes fijos o semifijos represen-
tan el 28,9% (sueldos y salarios: 20,1%;
bienes de consumo: 4,4%; servicios externos
y de estructura: 4,4%) y los variables el
71,1% sobre el total, (prescripción farma-
céutica: 65,2%; interconsultas: 2,9%, análi-
sis clínicos: 1,9%; radiología y pruebas:

1,1%). El coste unitario total por visita reali-
zada/año fue de 49,62±24,71? y el prome-
dio de coste total por paciente/año de
387,34±145,87? , que fueron considerados
como los PR medios de referencia.

La carga de morbilidad atendida fue de
297.750 episodios. Cabe destacar que en 28
categorías ACGs (de las 106 posibles, tabla
2) no se agrupó a ningún paciente (el estudio
se realizó con población atendida, no adscri-
ta); no se detectaron errores de codificación
y todos los pacientes atendidos se incluyeron
en alguna categoría. El 89,5% de la casuísti-
ca atendida se agrupa 30 ACGs, el 77,9% en
20 y el 52,6 en 10. En 34 categorías de la cla-
sificación se agrupan 23.308 pacientes (37,4
%) con un PR medio del coste superior a 1;
mientras que en 44 categorías se agrupan
39.003 (62,6 %) con un PR del coste inferior
a 1 (promedio del coste total por paciente/
año).

Finalmente, para confeccionar la matriz
de correlaciones (tabla 3), se excluyeron a
76 pacientes que corresponden a 10 catego-
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Figura 1

Corr elación y ajuste de los PM americanos y los obtenidos en atención primaria

Corrección: regresión polinómica de segundo grado; PM: pesos medios del coste de la asistencia.
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Tabla 2

Descripción de la agrupación de pacientes, visitas y coste de la asistencia en la clasificación ACG
(Grupos Clínicos Ajustados)



rías ACG (n<30). El poder explicativo
corregido entre los PR del coste de la asis-
tencia entre las dos clasificaciones (america-
na respecto a la de la atención primaria estu-
diada) fue de 64,3%, con un coeficiente de
colinealidad inferior a 3.

La correlación entre los pesos medios del
coste de la asistencia por paciente/año atendi-
do se detallan en la figura 1. El mejor ajuste
del modelo se consigue mediante una regre-
sión polinómica de segundo grado (coeficien-
te de determinación: 0,6695; p=0,000).
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Tabla 2 (Continuación)

Ord.: ordenación intrínseca de la clasificación; PR: pesos relativos; N: número de pacientes incluidos en cada grupo.

r: correlación lineal de Pearson; p: grado de significación estadística; AP: atención primaria; PR: pesos relativos me-
dios; PM EEUU: pesos medios del coste total de la asistencia americanos; n>30 casos por grupo observado

Tabla 3

Matriz de corr elaciones binarias entre los diferentes pesos relativos medios



DISCUSIÓN

En nuestro entorno, en la mayoría de los
centros de atención primaria urbanos y
reformados debe de existir una similitud en
los estilos de práctica clínica y de protoco-
larización, que repercuta en una disminu-
ción en la variabilidad de las actuaciones18.
En este escenario, los distintos métodos
innovadores de ajuste para la financiación
capitativa deberían de pretender calcular
como las características de un individuo
predice su gasto sanitario para el año
siguiente. Sin embargo, algunos de estos
individuos no tendrán gasto sanitario al no
ser atendidos, por tanto, cualquier método
de clasificación según isoconsumo de
recursos, debería de predecir las caracterís-
ticas generales de los pacientes no atendi-
dos, a pesar de las dificultades que puede
representar3,19. Por tanto, será de suma
importancia potenciar la informatización
de los centros y establecer mecanismos de
consenso entre los profesionales en la uni-
formidad de los calidad de los datos20 y de
selección de los episodios, ante una caren-
cia de decisión política para la obtención de
un conjunto básico21 de datos en atención
primaria y/o ambulatoria.

Para cualquier reforma que pretenda un
sistema de financiación en grupos poblacio-
nales con cobertura sanitaria, estamos nece-
sitados de algún tipo de instrumento de
medida que ajuste el riesgo poblacional1,3,8.
A pesar de que el poder explicativo de los
ajustes regresionales alcanza unos niveles
moderados de varianza explicable, están
muy por encima de los ajustes convenciona-
les por edad y sexo, al tener en cuenta la car-
ga de morbilidad3,8,22. Este modelo debería
pretender: mejorar la equidad de acceso de la
población, estimular la creación de sistemas
integrados de salud mediante alianzas entre
proveedores del territorio y mejorar la efi-
ciencia del sistema de salud. La evaluación
parcial de los objetivos de este sistema de
compra sugiere mejoras en la validez de la
fórmula de cálculo, la distribución global de

los recursos y el traspaso de una cápita glo-
bal6. En este aspecto, el papel de los ACGs
americanos en la financiación, según los
resultados observados, podría tener su apli-
cación desde un efecto de ajuste, hasta el
posible establecimiento de tasas específicas
de capitación3, según la proporción de usua-
rios de cada categoría (por estandarización
indirecta), sin recurrir al cálculo complejo de
los costes reales por cada paciente.

Un aspecto práctico de interés observado
en nuestro estudio, coincidente con otros
autores3-5,23, es la posibilidad del sistema
ACGs como un instrumento relativamente
neutral en cuanto a la medida de la atención
sanitaria, puesto que ofrece pocas posibili-
dades de perversión. Es menos probable, que
se modifique innecesariamente la carga de
morbilidad de un paciente, que la programa-
ción de visitas o procedimientos diagnósti-
cos3,24-25. Además, la agrupación de episo-
dios de un nivel similar, constituye ya un pri-
mer filtro que dificulta los cambios que son
necesarios para variar la asignación de un
paciente a un ACGs específico.

El agrupador ACG necesita un número de
variables limitado para cada paciente: edad,
sexo y diagnósticos (no necesariamente
correlativos en el tiempo); esta simplicidad
de uso se ajusta a las necesidades de la aten-
ción primaria de salud, con un gran volumen
de información en el manejo diario, limita-
ción en el tiempo asistencial, coexistencia de
profesionales (médico, enfermera, trabajo
social, etc.), y reiteración de pacientes a lo
largo del tiempo3-5,8-9. En cambio, los CRG
clasifican a los individuos según los niveles
de gravedad de su estado de salud y en fun-
ción de su estado de cronicidad; su ordena-
ción es jerárquica, en primer lugar según el
estado de salud (9 grados), en segundo lugar
según la categoria de ajuste de riesgo especí-
fico (269 tipos) y por último según el nivel
de gravedad (1069 agrupaciones en total)7.
Estos dos sistemas de agrupación de pacien-
tes son los que mejor posicionados están en
estos momentos, aunque sería prudente
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esperar nuevas investigaciones que refuer-
cen la consistencia de los resultados.

En este aspecto, y como principales venta-
jas de los ACGs, como sistema de medida de
la carga de morbilidad y de utilización de
recursos, podemos citar su sencillez de cons-
trucción, manejo pragmático, pocas catego-
rías mutuamente excluyentes y su unidad de
medida (paciente). En cambio, su potencial
desventaja podría ser la complejidad de
comprensión para los clínicos y la inexisten-
cia directa de la severidad de los pacientes
atendidos, en comparación con los CRG;
siendo el poder explicativo de las dos clasifi-
caciones muy similar4-8.

El poder explicativo corregido de los PM
del coste de la asistencia entre las dos clasi-
ficaciones (americana respecto a la de la
atención primaria estudiada) fue de 64,3%.
Determinados autores26-28 han seguido
metodologías de cálculo distintas que inclu-
yen el «coste total de la asistencia», es decir,
las visitas efectuadas a los servicios de
urgencias, los ingresos hospitalarios y las
visitas a especialistas, ya sean derivados por
el propio centro o no. Todos ellos coinciden,
al igual que en nuestro estudio, que al intro-
ducir la morbilidad el poder explicativo
aumenta, por tanto es una reflexión intere-
sante y práctica a nivel de gestión clínica,
que se deberá de tener presente cuando este-
mos cuantificando los costes de un equipo.
Estas observaciones refuerzan la firmeza de
los resultados obtenidos con los diferentes
estudios explorados3-5,8-14,22-26.

Las limitaciones más destacadas deben de
relacionarse con el grado de maduración de
los sistemas de información desarrollados en
el estudio, la precisión conseguida en la con-
versión de la CIAP a CIE-9-MC29, la exacti-
tud de medida de los costes o la posible
variabilidad y/o gravedad30 en la selección
del episodio de atención por parte de los
diferentes profesionales, y sobre todo, en la
validez externa de los resultados, que puede
ocasionar efectos de contaminación entre los

grupos o la existencia de poca especificidad
clínica. Por tanto, un posible escenario para
la reflexión en la financiación de los equipos
de atención primaria, sugiere una combina-
ción mixta: a) ponderación de los costes
estructurales vinculados a la accesibilidad,
b) presencia de los costes variables en base a
la casuística y complejidad de los pacientes,
y c) objetivos de calidad derivados de la
política sanitaria deseada por el comprador y
esperada por el cliente.

En conclusión, los resultados obtenidos
deben de interpretarse con prudencia por su
validez externa, los ACGs se muestran como
un instrumento adecuado y podrían utilizar-
se los PR medios americanos para el ajuste
del riesgo en el pago capitativo, ante la difi-
cultad en nuestro medio, de tener bases de
datos amplias y consistentes. Sería necesario
esperar nuevas investigaciones que refuer-
cen la consistencia de los resultados.
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