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1. Introduccio

1. 1. L’evolucio hospitalaria a Catalunya

La xarxa hospitalaria a Catalunya ha estat sempre diferent de la xarxa de laresta de I'Estat
Una llarga tradici6 de centres de molt variada propietat i arrelats a la societat ciwl
configurava un conjunt molt més heterogeni que la xarxa hospitalaria de la Seguretat
Social de laresta d’Espanya.

La transferencia de competéncies en matéria de serveis sanitaris a la Generalitat de
Catalunya constitui el gran punt de partida per a una transformacié dels hospitals fins a
configurar la xarxa hospitalaria que avui coneixem. Aquesta transformacié ha estat
profunda en molts sentits, si bé podem afirmar de manera genérica que I'actual oferta
hospitalaria, essent radicalment diferent en molts aspectes, és filla directa de I'entramat
civil que configura una oferta diferenciada i que, en alguns casos, compta amb una historia
de segles.

Entre les fitts més significatives en el procés de transformacié hi ha la formalitzacié del
reconeixement de la Xarxa d’Utilizacio Publica (XHUP) [I'any 85, la Llei d’Ordenacio
Sanitaria de Catalunya, 'any 90, que separava I'organisme de planejamenti finangament
dels proveidors de serveis.

Els canvis han afectattots els aspectes, des dels juridico-legals (fusié de centres, creacio de
noves personalitats juridiques, coordinacio de diferents dispositius...)fins als propis de la
modernitzacié tecnologica, afectant també amb profunditatles formes de direccié i de gestid
dels centres. Malgrataixo, un dels aspectes més remarcables per a qualsevol espectador,
adhuc alié al sector, éslainversio, la creacié de nous hospitals comarcals. En alguns casos
s6n una nova oferta en sentitestricte, en procedir a la substitucioé d’antics hospitals, pero en
qualsevol castan diferents en capacitati esftructura, que representen una oferta totalment
renovada per a la poblacido de I'entom. Els exemples sén realment nombrosos: Blanes,
Calella, Vilafranca, Matar6, Méra, i un llarg etcetera.

Aquesta extensio de l'oferta hospitalaria a tot el teritori suscita des del principi el debat
respecte a les consequiéencies previsibles de [l'oferta hospitalaria a I'area que
tradicionalmenthavia concentrat una proporcié molt important d’aquesta: Barcelona ciutat.
De ladescentralitzacié de I'oferta a tot el territori caldria esperar, si més no, una davallada
de la frequentacio dels hospitals de la ciutatper a les patologies comunesi una conseguent
major terciaritzacid, en termes relatius.

Als hospitals terciaris més especialitzats de la ciutat, com ara els Hospitals de la Vall
d’Hebron, I’Hospital Clinici Sant Pau, es preveien potencials canvis orientats a una perdua
d’ingressos de poblacid de fora la ciutat en patologies de baixa i mifana complexitat,
mentre que es mantindria el volum de serveis en patlogies d’alta complexitat que, per
tant, augmentaria en termes relatius.

Un treball en aquesta area hauria estat dificil fa menys de deu anys, ja que és relativament
recent la disponibilitat de bases de dades amb bona exhaustivitat i qualitat que incloguin
aspectes meédics de tofs els pacients ingressats.



A la conferéncia de Brussel-les de I'any 1981 va ser definiti recomanat el Minimum Basic
Data Set' com a informacio basica de I'activitat d'hospitalitzacid necessaria i exhaustiva per
a utilitzar en la gestid, planificacié i avaluacié de I'assisteéncia sanitaria i en la investigacio
clinica i epidemiologica. A partir d'aquestes recomanacions es va definir a cada pais o
comunitat un ConjuntMinim Basic de Dades (CMBD), perd en essencia tots mantenen un
nudi d’informacié recollida de manera homogénia i rutinaria®

A Catalunya, la Generalitatva publicar una ordre, I'any 1986°, que regula l'obligatorietat de
I'informe clinic d'alta medica, per la qual tots els hospitals d'atencié d'aguts han d'elaborar
uninforme pera cadascun dels pacients ingressats que hagin causatalta, i han de trametre
un conjunt de dades basiques d'aquest informe al Departament de Sanitat i Seguretat
Social pertal que siguin avaluades.

Posteriorment, una ordre de I'any 1990* estableix de nou el contingut de I'informe d'alta
diferenciant-lo del conjunt minim basic de dades hospitalaries que cal trametre al
Departament de Sanitati de la Seguretat Social. Finalment, I'any 1993 es traspassen les
funcions de gestio i d’explotacié del registre del CMBDAH al Servei Catala de la Salut
(SCS).

A la practica, la incorporacié de forma massiva pot centrar-se entorn al periode 9394 i
I'exhaustivitat i qualitat de les dades no ha deixat de millorar, amb canvis especialment
detectables en els damrers anys. La disponibilitatd’aquestes dades ha estat cabdal per a la
millora del coneixementde I'activitathospitalaria, i ha pemeés la incorporacié de mesures i
de la casuistica i de la severitat dels malalts hospitalaris. A Catalunya s’han emprat als
darrers anys els Grups Relacionats amb el Diagnostic (GRD) i s’ha disposat d’aquesta
informacié peral conjuntde la XHUP.

Elfetque a Catalunya s’hagi modificat en els damers anys el sistema de finangcament dels
hospitals incorporant els GRD com a mesura de I'activitat a finangar, ha suposat, a més a
meés, un fort impuls de la recollida exhaustiva i més precisa de les dades emprades per a
I'obtencio de GRD. Com a resultat es disposa avui de bases de dades de l'activitat
hospitalaria, exhaustivesi de bona qualitat en la informacié.

L'activitat hospitalaria s’havia mesurat tradicionalment segons indicadors agregats, sense
consideracidé de les diferencies en les tipologies dels pacients tractats. Com tota mesura
agregada, emmascara fenomens rellevants, que condueixen a conclusions erronies. La
incorporacié dels GRD ha comportat una millora del coneixement de I'activitat dels
hospitals. Peruna banda pemetde coneixer la casuistica dels hospitals i, per I'altra, ajustar
els diferents indicadors. En aquesta recerca és cabdal la disponibilitat d’informacié a partir
dels GRD pertal d’analitzar I’evolucié dels tipus de pacients tractats als Hospitals de la Vall
d’Hebron i contrastar-los amb I’evolucié general en el conjuntde la XHUP.

1.2. Els grups relacionats amb el diagnostic

Els Diagnostic-Related Groups (DRGs), d'ara endavant Grups Relacionats amb el
Diagnostic (GRD), so6n el producte d'una llarga recerca duta a termme a la Universitat de
Yale, iniciada a mitan dels anys 60i acabada amb les caracteristiques actuals a principis
dels witanta amb el suport de la Health Care Financing Administraton (HCFA). Sén un



sistema de classificacié dels episodis d'hospitalitzacié6 en classes d'isoconsum de
recursos.

Els GRD, publicats I'any 1980, foren construits uns anys abans sobre una base de dades
de 702.000 registres hospitalaris de New Jerseyl Connecticut, codificats en ICD- 8 en
resultaren 383 GRD. En adoptar-se I'lCD- 9—CM lany 1979, I'HCFAfinanga la construcmo
d'un nou conjuntde GRDs amb la intencié de resoldre alguns dels problemes de la
primera ver3|o en resultaren 470 GRD. Aquesta versidé, que va ser ja aplicada
massivament, empré més d'1.4 milions de registres hospitalaris procedents de 323
hospitals, i utilitz informacié de costos en una submosfa per tal de validar el
mantenimentde la caracteristica d'isoconsum de recursos, valorada en costos en lloc de
fer-ho mifancantels dies d'hospitalitzacio, sistemaempraten la primera versio.

Els autors dels GRD han referit la metf?cgologia de construccio i les caracteristiques
d'aquest SPC en divwerses publicacions™ °; a continuaciéo en presentem tot seguit els
aspectes fonamentals.

L'objectiu dels autors en la construccio dels GRD fou la definicié de tipus de casos, en
cadascun dels quals s'esperava que els pacients rebessin una quantitat similar de
serveis hospitalaris. Esperaven que fos aplicable a una gamma amplia d'institucions i que
fos entenedora tant pels metges com pels no mefges.

Els requisits de la classificacié definits a priori pels mateixos autors foren:

1. Havia de ser médicament interpretable, amb subclasses de pacients de categories
diagnostiques homogeénies. Es a dir, que presentada als mefges, aquests haven de
ser capacgos de relacionar els pacients de cada classe amb un patrdé particular de
proceés hospitalari.

2.Laclassificacié havia de ser obfinguda a partir de la informacié corentment disponible
als hospitals.

3. Havia de presentar un nombre final de classes limitat preferentment uns pocs
centenars, que fossin exhaustives i mutuament excloents.

4. Cada classe hava de contenir pacients amb un consum esperat de recursos
hospitalaris similar.

5.Ladefinicié de les classes havia de ser comparable a través de diferents sistemes de
codificacié.

Aixi doncs, quedaren definits tant els objectius com algunes limitacions o restriccions de la
classificacio. Entre aquests requisits s'han mostrat posteriorment vitals per a la difusio de
la classificacio les limitacions inicials establertes respecte a la informacio requerida i el
nombre final de classes a acceptar, el limit maxm del qual es fixa a priori en 500.

La metodologia per la qual van opfar indou simultaniament el judici médic i el procés i
I'analisi estadistica de dades.

En primer lloc es va procedir a una analisi estadistica de registres d'altes hospitalaries,



examinant la relacié enftre les diverses varables disponibles i la variable dependent que
volia serexphcada (consum derecursos) i emprant per a aquest fi I'Automated Interaction
Detector (AID) . EImétode consisteixen la subdivisié recurrent a partir de diferents valors
de les varniables independents per maxmitzarla reduccidé de la varianga o minimitzar I'error
prediciu de la varable dependent. Una apllcaao especifica fou posteriorment
desenvolupada pels mateixos autors (AUTOGRP) la qual classifica els pacients en
grups que minimitzen la suma dels quadrats de les desviacions dels valors de la variable
dependent observats del valor mifja d'aquesta i, per tant, minimitza la varancia no
explicada. El procés de subclassificacié s’aturava en complir-se un dels dos criteris
seguents:

1. Elgrup erareduiten efectius, menys de 100 casos.

2. Cap altre variable reduia la variancia inexplicada en, almenys, un 1 %.

Els resultats obtinguts de I'analisi estadistica eren revisats pergrups de metges per tal de
mantenir la coheréncia clinica de les classes. Si suggerien modificacions, la nowa
agrupacio era analitada estadisticamenti aix successivament.

Com a variable estimadora dels recursos hospitalaris, en abséncia d'infoomacié de
costos, s'empra en primer terme l'estada hospitalaria, seguint les conclusions d'estudis
previs que havien mostrat bona comrelacio entre aquesta i el consum de recursos estimat
perlafacturamo1 i la complextatde la casuistica °

El primer pas fou classificar els diagnodstics indosos en I'lCD-9-CM exhaustivament en
Categories Diagnostiques Majors (CDM) mutuament excloents, per tal d'assegurar el
significatclinicde les subdivisions posteriors.

Lainformaci6 necessaria pera la classificacié dels pacients en GRD inclou:

Edat

Sexe

Diagnostic principal

Altres diagnostics presents
Procediments

Estata l'alta

133333

El Diagqg)stic Principal, el que figura en primer tetmme, ha d'ajustar-se a la seglent
definicid " : "Condicié que en finalitzar el procés d'hospitalitzacié es considera la causa
responsable de l'ingrés del malalta I'hospital”.

Els diagnostics successius, no importa en quin ordre, sén tots aquells presents en el
pacient a l'alta o en el procés d'aquella hospitalitzacid, i incdouen tant comorbiditats ja
diagnosticades anteriorment o en aquesta hospitalitzzacio, com complicacions generades
en el procés d'hospitalitzacié actual. No tot diagnostic, és, perd, admes com a criteri de
subclassificacio. S'elabora una llista especifica de diagnostics que haven mostrat
empiricament un efecte en el consum de recursos quan eren presents, i només aquests



son valids pera laindusié en un GRD amb complicacions o comorbiditats.

L'ordre dels procediments és indistintiinclou tots els practicats en I'estada hospitalaria en
questié. L'existencia d'un o de diversos procediments quirdrgics suposa la inclusio a la
fraccio quirurgica de la CDMcomresponent. En cas d'existir diversos procediments s'utilitza
pera laclassificacié elmés complex segons la jerarquia preestablerta. En alguns casos
procediments no quirdrgics sén també criteri de classificacid al damer procés de
I'algoritme.

L'estata l'alta és empratpera diferenciarles defuncions, en uns quants GRD on aquestes
mostraren diferenciar dos grups amb diferent intensitatde consum de recursos.

Enlaversié de 1983 i posteriors, tant diagnostics com procediments estaven codificats en
ICD-9-CM.

Les Categories Diagnostiques Majors (CDM) es formaren prioritariament, a diferéncia dels
grans grups de la ICD, amb criteris de localitzaci6 de sistemes d'organs (sistema
respiratori, digestiu, etc.), evitant criteris etioldgics i fisiopatoldgics (neoplasies, malalties
infeccioses, etc.), per comespondre millor al tipus d'organitzacié actual dels hospitals. Els
pacients sén assignats a especialitats, agrupacié de metges que el tractaran segons
sistemes més que segons etiologies (amb excepcions com ara oncologia quan existeix
com a tal).

Descripcié dels GRD. Totes les CDM a les primeres versions, excepte la CDM 15,
Nounats i Condicions perinafals,ila 20, Utilitzacié drogues i trastoms mentals induits per
drogues, tenen una fraccio médica i una de quirurgica. AQuestes dues CDM son de tipus
indeterminat, ni médic, ni quirdrgic. La CDM 22, Cremades, incou també dos GRD
indeteminats.

Els casos marginals, "outliers" en la literatura anglosaxona, o casos atipics sén un
aspecte important en qualsewl sistema de classificacio de pacients, atesa l'existtncia de
la variabilitat clinica i la preséncia de casos excepcionals que s'aparten de la noma. Per
tant, en qualsewl aplicacié d'aquests sistemes de classificacidé s'han d'adoptar métodes
que pemetin excloure aquests casos excepcionals, el manteniment dels quals produiria
modificacions de les mesures de centralitzacié que podrien induira conclusions erronies.

Versions successives dels GRD s'han elaborat cada anydes de 1983, en qué s'inicia la
seva utilitzacié com a foma de pagament dels ingressos hospitalaris. Cada any son
revsats, incorporant-hi en cada versio les millores que han pogut ésser introduides en
aquestarevsio. Fins a I’'any 1999 s’han realitzat 16 revisions anuals dels GRD. Cada any
la Health Care Financing Administration (HCFA) rep suggeriments raonats de modificacio,
que son analitats estadisticament i, si escau, introduits. Actualment s’empra a Catalunya
laversio 16.0 dels GRD de la HCFA.

El1982 es proposa al Congrés America el pagament de les hospitalitzacions per GRD"
I'octubre de 1983 Medicare va adoptar un nou Sistema de Pagament Prospectiu (SPP)
dels ingressos hospitalaris basat en I'establiment d'uns preus per GRD. El sistema de
fixacié de preus era complexi profusament explicat en altres llocs " Ab® va causar una
gran polémica abans i després de I'aplicacié del nou sistema, en qué es denunciaven
primer les debilitats i els problemes potencials dels GRD i, posteriorment, amb una



recerca a fons s'intenta contrastar aquelles hipotesis inicials. En qualsewl cas, pero, cal
ferressaltar la diferencia entre discutir sobre labondatd'un sistemade pagamen;tgqgsobre
labondatdel sistema de mesura que es trii com a suport, sigui quin sigui aquest

Diferenciarem, per tant, la discussié de la bondat dels GRD com a que SCP en grups
d'isoconsum, en comparacié amb alres sistemes de mesura del case mix de la
discussio i 'avaluacio del sistema de finangamentdels hospitals basat en GRD.

Els GRD foren construits com a grups de pacients homogenis quant al consum de
recursos. Per tant, I'element técnic fonamental per a la seva valoraciéo és la potencia
explicativa d'aquest consum.

Les critiques técniques inicials sobre la manca d'homogenetat inra-GRD han estat
rebutjades perles recerques posteriors, almenys per comparacié amb alfres instruments
disponibles, tot i que hi ha acord en la necessitat de millora de I'nomogeneiat en la
mesura que sigui possible. El Disease Staging ha mostrat menor reduccié de la varianga
explicada en diversos estudis: Coffey0 troba que el DS explica un 10.8% de la varianca i
un 134% si sexclouen els outliers, davant dels GRD que expliquen el 165% i 208%
respectivament Calore” , en un altre estudi troba que DS redueix un 17% la variancia
davant del 33% dels GRD. Aquest darrer autor troba també un pifjor comportament del
PMC, que redueixla variancia en un 26%.

Algunes de les critiques inicials també es van dirigir a la qualitat de la informacié e><|stent
enlaqual els pacients sén agrupats en GRD , i a I'homogenetatfinal de les classes®. La
versio amb ICD-9-CM, construida sobre una base de dades molt més amplia, aconsegui
una major acceptacio en aquestnl\ell

Una de les critiques fonamentals fou la manca de consideracié de la sewrifat o
complextat dels pacients per part dels GRD, la qual cosa suposara una seriosa
amenaca pera aquells centres que tracten pacients més complexos, és a dir, en principi,
els hospitals docents i els hospitals urbans més grans.

El Sl es postula d'entrada com una de les alternatives per a considerar la sewritat dels
pacients. Amés de l'inconvenientja comentat de necessitat de recollida d'informacio de la
historia clinica per personal format, i dels inconvenients de cost i diferéncies enfre
avaluadors, no hi ha, de fet, recerques amb bases de dades molt extenses. En estudis
més reduits no hihaacord respecte a la potencia del Sl com a explicador de la variabilitat
entre pac|4enis La mateixa autora documenta un 30% de reduccno per 30 patologies
comunes”, i enun alfre treball sobre 6 patologies a 4 hospltals ® troba una reduccié de la
variancia en els costos en el side cada patlogia i hospital, que varia entre el 30 % i el 73
%.

Alguns problemes especifics han estat mostrats en alguns GRD, o CDM pels quals
s’aprecia un piforfuncionament del GRD que en la resta de patologles Especialment en
psiquiatria, on diversos autors han mostrat problemes especﬂics 2, sense trobar
tampoc un millor funcionament de mesures alternatives , excepte en un estudi amb sI”
També s'ha postulat una escassa reduccido de la vanancla en el cas de pacdients de
rehabilitacié, on el SIsembla tenir millor valor predlchu .

29 30 31 32

En altres casos, problemes especifics detectats en algunes patologies han estat



estudiats i,en alguna ocasio, incorporats com a modificacions a les revisions anuals dels
GRD.

També s'han trobat dificultats a I'adaptacié dels GRD en I'ingrés pediatric i s'han
desenvolupat millores o adaptacions en aquesta espeC|aI|tat

En algun cas s'han invocatcritiques perla manca d'homogenetatdels GRD, relacionades
amb l'evolucié o els canvis en els patrons de tractament de la malalta a travées del
temps34, cosa que afectaria qualsewl instrument, i posa en relleu les necessitats de
revsio i de millora constant d'aquests instruments per a mantenir-los d'acord amb
I'evolucié de la practica meédica.

Alfres caracteristiques, com la pobresa, I'edat molt avangada i algunes que havien estat
proposades com a factors de variacio intra-GRD també han estat refusades posteriorment
per algunes recerques35. Sique s'ha mostrat en canvi, una major intensitat de recursos
en un mateix GRD quan es tracta de pacients quirirgics admesos per urgéncies en
comparacio amb els pacients amb admissio programadae'6 ¥

Les conclusions de la Comissié Assessora que el gowern america mantingué sobre
aquesttema (PROPAC) —fruitd’'una reunid, 'any 1987, que convoca els autors de totes les
classificacions- foren que quatre anys després d'iniciar-se el SPP no hi havia disponible
cap alternativa d'us millor que els GRD; que a curt tetmini era millor continuar infroduint
millores discretes en els GRD, a mesura que es coneguessin; i que la disponibilitat de
mesures diferents es preveia a llarg termini i havia de continuar essent un important
objectiu de recerca™. En aquesta linia, algunes recerques han mostrat beneficis no
negligibles de lleugeres modificacions en alguns GRD”

En aquest sentit s'ha postulat el refinament dels GRD, emprantlos conjuntament amb
alguna mesura de seweritat. Els fruits d'aquesta aproximacio son irregulars, aix, un estudi
gue combinant GRD amb DS i PMC” mostra que qualsewl d'ambdues mesures (DS o
PMC) juntament amb els GRD no augmenta la proporcié de la variancia explicada en més
d'un 1-2 %. El Sl diferencia en el si del GRD grups de pacients amb diferéncies en el
consum de recursos. Al'estudi més exens™ el Sl explica més d'un 10 % de la varabilitat
en el 94 % dels GRD que contenen el 97 % dels pacients del treball, i en el conjuntde la
base de dades estudiada els GRD redueixen un 28% la variancia, i conjuntamentamb el
Slel 61 %. Malgrataquests resultats, els problemes lligats a la necessitat de revisio de la
historia clinica, amb el conseguent consum de temps, continua plantejant dificultats
oObvies en l'extensio d'aquesta aproximacio.

Una revsiéo de totes les recerques en aquest camp41 posa en relleu les nowes
aportacions, fent ressalfar les evidéncies més recents *, algunes de treballs encara no
publicats, que mostren que determinats problemes de variabilitat detectats podrien ésser
deguts a les diferéncies en el procés de cures a pacients enfre metges i arees
geografiques, i no a diferencies en se\eritat.

Malgrat altres consideracions, el fet que els GRD fossin la primera mesura de casuisfica
aplicable amb les dades ja disponibles i, per tant, sense cost addicional i amb
possibilitats de generalitzacio, fou un element clau reconegut per la majoria d'autors que
els han comparat amb Sl o amb Disease Staging, per exemple. Aix> ha contribuit que
encara awi els GRD siguin els unics que han estat utilitats i estudiats en bases de
dades molt amplies, mentre que el Sl ha estat experimentat només en bases de dades



necessariamentreduides.

1.3. L'experiéncia de finangcament basat en GRD

Un aspecte independentde la valoracié és el finangcament dels hospitals basat en GRD:
el PPS. Diversos autors han reflexionat sobre els diferents sistemes de finangcament dels
sernveis sanitaris i han conclos que tots ells contenen determinats incentius positius i
negatius per al consum, tant per al pacient com per als professionals. També varien
aquests incentius segons el tipus de cures i productes de qué es tracti®.

La necessitat de contenir la despesa hospitalaria publica per part de la Health Care
Financing Administraton era evident davant del creixement desmesurat d'aquesta
despesa. No és sormrenent, per tant, que després d'invertir durant anys per a trobar
instruments de mesura de la produccié hospitalaria, com a pas previ per a obtenir
sistemes de pagament diferents als tradicionals que continguessin incentius per a la
millora de l'eficiéncia, quan es vadisposar d’aquest instrument, es portés immediatament
a la practica. Les amenaces potencials del nou sistema de pagament i la competéncia
enfre inwestigadors encengueren la polémica. Aixo, per altra banda, va posar un major
&mfasien les recomanacions sobre les necessitats de recerca™.

A l'inici d'implantar-se el PPS es va plantejar la possibilitat de falsejar els diagnostics
registrats i d'augmentar innecessariament el nombre d'aquests per tal d'obtenir m|IIores
enl'ingrés econdomic permalalt, fetque es va popularitzar amb el nom de "DRG Creep

Els incentius del pagament per GRD pera la potencial alteracié de la informacié han estat
revsats i s'ha postulat com una amenacga per a la utilitzacié de les bases de dades
hospitalaries en la recerca epldemlologlca En els anys d'aplicacio del PPS s'ha
enregistratun augmentsignificatiu del nombre de diagnostics registrats per cada cas, que
han passatde 2.82 (1981)a 3.27 (1984) sense que pugui afirmar-se si aix> és una
millora en I'exhaustivitatde larecollida de la mformacié,o bé al contrari, un enregistrament
excessiu de patologia.

Estudis limitats han trobat dlversos nivells d'errors d'assignacié sense repercussions
significatives en el pagament fi final®®. Un estudi d'una mostra representativa del conjunt
d'altes posterlor49 troba un 115 % d'errors en l'assignacio, un 7.4 % canviaven a GRD de
menor preu i un 11.1 % a major preu, amb una repercussio econdmica global pefita; és a
dir, que existia una gran concentracio d'errors en uns pocs GRD candidats a ser millorats
0 monitoritzats estretament

Al moment d'iniciar-se el PPS va sorgir una gran polémica respecte de les possibles
consequéncies pemicioses del sistema, que han estat objecte de monitoritacié posterior
pera laseva contrastacié. Des de l'inici, pero, es crida I'atencié sobre I'entom de lacrisi i la
competencia hospitalaria prévia, i també sobre les limitacions pressupostaries globals
existents i sobre el fet que Medicare representava menys d'un terg de tota la despesa
hospitalaria, com a possibles causes d'un futur fracas del PPS en la contenci6 de
costos™. Altres autors destacaven, en canvi, la influencia futura del PPS en el canvi de les
relacions de poder ente gerents i metges1 forgats a collaborar per garantir la
supervivencia dels hospitals, i també la necessaria acceptacid, a partir d'aleshores, per
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part dels mefges, d'influéncies externes a la seva practica médica™.

Algunes de les crftiqo_lées inicials estaven relacionades amb un possible detiment de la
qualitat assistencial™. L'amenaca que els hospitals fessin una seleccié de pacients per
tal de tractar tan sols aquells casos més profitosos, 0 que escatimessin els seneis a
donar a cada pacient, a forga de donar menys serveis durant I'ingrés o donant altes
prematures.

Després de5rPé1§1de 6 anys els estudis no han documentat diferéncies en mortalitat o en
reingressos , i existeix forca consens sobre el tema, si bé es recomana el
mantenimentde larecerca en aquestcampss. Elfet de l'aplicacio dels sistemes de control
deles Peer Review Organizations (PRO) que hiha als EUAdes de 198456, pottenir relacio
amb aquestaspecte i no pemet extreure conclusions d'aquestes observacions en medis
on no existeixen les practiques de revisio de la utilitzacio de seneis.

També s'havien posat en relleu les amenaces que el sistema contenia per a la selecci6
de pacients i pera l'alta preco¢ de pacients que encara necessiten atencions; i, per tant, la
sobrecarrega de les institucions de cronics que aix podia suposar. Els estudis que
comparen els pacients insgressats en aquestes institucions abans i després del PPS no
han mostratdiferéncies”

Lavaloracié de I'impacte del sistema de finangament es deriva en part de I'observacié de
les tendéncies de la utilitzacié hospitalaria en els darrers anyssg: descens del nombre
d'ingressos de 1983 a 1986 enun 1.7 %,amb disminuci6 de la taxa de frequentacio per a
tots els grups d'edat; I'EM ha disminuit de 6.7 a 6.1; i el nombre de dies d'hospitalitzacié
ajustatperedati sexe hadisminuit un 302 %.

Tots els autors coincideixen enla disminucio de l'estada mitana, superior per als pacients
de Medicare, i sobretot a costa de l'estada preoperatc‘;n'a128, es constaten, pero, augments
del nombre d'admissions %, Stha apreciat també una reduccid del nombre de proves
complementaries i unaugmentde la produclivitatm.

Els efectes econdmics evidents en la reduccié del creixement de la despesa des del

. 62 . .
primerany de posada en marxa del PPS™ s'han continuat constatant en els estudis amb
més anys d'observacid; s’ha observat que la reduccio de l'increment de costos per pacient
es deu fonamentalmenEBa la disminucié de I'esszada i és parcialment atenuat per
I'incrementd'admissions —, que potestar tocantfons .

En qualsewl cas, s'ha observatque els hospitals han reaccionatdavantdel PPS amb gran
rapidesa, i que els perdedors i guanyadors no comresponien a les previsions. Aix, es
constata que els hospitals urbans i docents, préviament donats com a perdedors, han
sobreviscut millor que els rurals 0 menys complexs, en gran part a causa de problemes
derivats dels mecanismes de fixacio dels preus per GRD. Moltes critiques es dirigeixen
awui més aviat a la metodologia de fixacio d'aquests preus, en hawer-se demostrat que els
GRD quirurgics i els de gran consum de serveis de diagnostic i de tractament estan
relativament sobrevalorats 5, i sénresponsables de les diferéncies de risc econdmic enfre
els hospitals. Com a consequéncia, sembla im6portant reconsiderar la fooma de fixacio
d'aquests preus perferel sistemamés equitaiiu6 0768

Les lectures més positives de I'experiéncia son les que valoren la capacitat d'hospitals i de
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metges %ge canviar rapidament de comportament, i seguir essent economicament

rendibles ", tot fent ressaltar que l'incentiu fonamental és que els hos;;itals tinguin un
. . . . . 071

marge de benefici a retenir, amb independéncia de laforma de pagament ™ " .

Comentaris i opinions amb valor peral contextde serveis sanitaris sobre el qual sén fets,
perd no necessariament repetibles en contextos sanitaris diferents, com podrien ser la
majoria dels sereveis europeus.

Malgrat que algun estudi mostra, a I'inici del PPS, que l'increment de la consciéncia dels

.. . 712 £ ’
costos de la seva activitat per part dels metges era escas *, el debat més interessant és
sobre silaresposta al PPS en els hospitals s'ha produitnomés en la gestio de I’'hospital o
també hi ha hagut modificacions sobre Ia73préctica médica. Alguns autors han defensat
que tan sols s'ha produit al primer nivell ~, perd sembla haver-hi134més evidéncies que
mostren que els metges també han modificat el seu comporament ™.

La incorporacid del nou sistema de financament hospitalari a Catalunya, amb dos
components, un relacionat amb I'estructura o capacitat installada i l'altre, amb la
complextatdels pacients tractats valorada mifangant GRD, és encara recent per a poder
valorar canvis com els acabats d’esmentar.

Al marge de les aplicacions al finangcament esmentades, els GRD, com a mesura del
producte hospitalari, han estimulat un gran nombre de recerques sobre els seneis
hospitalaris.

Un dels camps més fructifers ha estat la descripcid i la comparacié de la producci6 i
I'eficieéncia dels hospitals. Un cop acceptat que els costos produits pels hospitals estan en
relacid amb el tipus de pacients tractats, els GRD pemeten descriure aquesta casuistica
i, per tant, comparar el funcionament i I'eficiéncia dels hospitals estandardizant la
casuisﬁca;aractada. Es a dir, emprantels GRD com a vector d'estandarditzacié d'aquesta
casuistica . Ambdéds factors, casuistica i patrd de tractament dels pacients han de ser
aillats per a un comecte coneixement del funcionament hospitalari. En el present treball
ens concentrarem en l'analisi de les variacions de la casuistica dels Hospitals de la Vall
d’Hebron i especificament de les variacions del volum de les patologies més costoses o

complexes.

1.4, Qué entenem per terciaritzcio
Com ha quedat expressat a linici d’aquesta infroduccio, l'increment de [I'oferta
hospitalaria, tant quantitatvament com qualitativament, a tot el temitori de Catalunya

s’esperava que anés acompanyatde canvis en la demanda de llits d’hospital a la ciutat de
Barcelona, que tradicionalmenthavia concentratuna proporcié important d’aquesta oferta.

Aquests canvis esperats es poden esquematitar en els seguents efectes per al conjunt
dels hospitals de la ciutat:

1. Disminuci6 de la demanda global de nombre d’hospitalitzacions
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2. Disminucio selectiva de lademanda per part dels pacients de fora de la ciutat

3. Disminucié selectiva de lademanda d’hospitalitzacié per les patlogies més comunes
i de menor complextatcobertes en tots els hospitals de nova creacio.

4. Manteniment, o creixement organic d’acord amb el creixement de la poblacid, de la
demanda d'hospitalitzacié per patologies poc comunes o de tractamentcomplex

Si aquests quatre fendmens es produeixen conjuntament, el resultat als hospitals seria
d’una major complextatmifana dels pacients tractats en disminuir el volum de patologies
poc complexes i mantenint-se o augmentant el volum de les més complexes. Aquest
procés reb el nom de terciaritzacio.

La concenfraciéo en uns pocs hospitals dels tractaments dels pacients que requereixen
mifans tecnologics o humans altament especialitzats i costosos, situats principalment a
la ciutatde Barcelona, seria laraé d’aquest fendomen.

1.5. Justificacio de la recerca

Lafinalitat del treball és aportar un coneixementempiric a I’'evolucié de la complextat de la
casuistica als hospitals terciaris de Catalunya, a partir de I'analisi de I'evolucio dels
Hospitals de la Vall d’Hebron, confirmant o refutant una evolucié en la terciaritzacié en els
darrers anys.

Els Hospitals de la Vall d’Hebron representen una tercera part de I'oferta de llits terciaris
dela XHUP a Barcelona i pertant, un bon exemple del potencial fenomen de terciaritzacié
esmentat.

Ladescripcidi I'analisi de I’evolucié de la casuistica en els hospitals terciaris de la ciutat té
interés fonamentalmenten dues arees: el finangamenti el planejamenthospitalari.

En el nostre medi els hospitals eren tradicionalment finangats, bé per pressupost global
en el cas dels centres de la Seguretat Social i les comesponents institucions
autonomiques, bé per pagament d'un preu fix preestablert per dia d'estada. Aquest preu
varia segons els centres i ha esfat tradicionalment en relaciéo amb la complextat de
I'estructura hospitalaria. Originariament, aquesta diferenciacié quedava justificada com a
aproximacio a les diferéncies de complextat potencial de les casuistiques tractades. La
guestid és quina relacio existeix entre la complextat de I'hospital i la complextat de les
patologies tractades; i aquesta questid no és aliena a I'objectiu de la recerca, ja que de
confirmar-se la hipdtesi d’'una maijor terciaritzacié dels hospitals sense modificar el
financamentrebut, es produirien problemes de finangament pen aquests centres i nowes
desigualtats distributives enfre els hospitals.

La posada en mamxa per part del SCS d’'un nou sistema de financament basat en la
mesura de la complexitat dels pacients tractats resoldria aquest problema, en ser capag
tedricament de reconéixer la varacido en la complextat dels pacients. En aquest context
I'aportacid d'evidéncies empiriques que pemetin identificar tendéncies de canvi és
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d’interés tant perals organismes finangadors com perals mateixos proveidors.

Finalment, la descripcié de I’'evolucié de la casuistica dels Hospitals de la Vall d’Hebron
pot també ajudar a aportar llum als processos de planejament hospitalari que s’han fet
tradicionalment sobre bases forga febles. La llarga durada del procés des del
planejamentfins a 'obertura d’'un hospital i la gran varietat de factors que intervenen en
I'evolucié de la demanda fan que les previsions siguin complexes i plenes d’incertesa. Es,
pero, contradictor que aquestaincertesa no hagi estat acompanyada d’'una major recerca
acompanyat de major recerca de I'evoluciéo de la demanda hospitalaria i dels factors
contribuents.
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2. Objectiu

La finalitat del treball és la descripcid i la valoracié dels canvis de la casuistica dels
hospitals de la Vall d’Hebron entre 1994 i 1997.

Els objectius del treball sén:

1. Descriure I'evolucié de la demanda global d’hospitalitzacié: evolucid del volum
d’hospitalitzacions enfre 1994 i 1997, tant respecte al conjuntcom en funcié de I'origen
del pacient

2. Descriure I'evolucié de la complextatdels pacients entre 1994 1 1997:
2.1. Evolucié de la complextatglobal dels pacients
2.2. Evolucié segons linies de producte i nivells de complextat

23. Evolucid segons origen dels pacients

3. Contrastar la variacio d’aquests indicadors a la Vall d’Hebron amb els produits en el
conjuntde la XHUP perals mateixos anys
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3. Material i Metodes

3.1. Material

3.1.1.Bases de dades

Ciutat Sanitaria de la Vall d'Hebron

Per a aquest estudi es disposa del Conjunt Minim Basic de Dades de I'Ata Hospitalaria
(CMBDAH) de la Ciutat Sanitaria de la Vall d’Hebron, en el periode comprés entre els anys
1994 i1 1997, ambdds inclosos.

Al CMBDAH es recullen les seguents variables: codi de I'hospital, numero d'historia clinica,
numero d'assisténcia, data de naixement, sexe, codi de residéncia, regim econdmic, data
d'admissio, cicumstancia d'admissio, data d'alta, cicumstancia d'alta, codi del centre de
trasllat, diagnostic principal, 3 diagnostics secundaris, codi E, 4 procediments, temps de
gestacio, pes del primernado, sexe del primernadd, pes del segon nadd i sexe del segon
nado. Els diagnostics i procediments es codlfquen amb la Classificacio Internacional de
Malalties — 9a revisié - Modificacié Clinica’ (CIM-9-MC).

Els criteris de recollida d'aquesta informacio es basen en la nomativa definida pel Servei
Catala dela Salut en el manual de notificacio del CMBDAH \/lgent en cadascun dels anys
incdosos a l'estudi, que coresponen a les edicions de I' any1991 idel any1996

La diferéncia més important i que té consequencies rellevants per a la metodologia
d'aquest estudi és laincorporacié al registre del CMBD de I'alta hospitalaria de I'activitat de
la Cirurgia Major Ambulatoria i de I'Hospital de Dia, que es produeix en I'edicio de I'any
1996.

Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacio Publica (XHUP)

A partir de la informacié del CMBDAH, recollida de manera exhaustiva als hospitals de la
XHUP pel SCS, aquest elabora una base de dades anual acumulada de ['activtat
d'hospitalitzacio, que distribueix als diferents hospitals a efectes de pemetre la
comparaci6 de cadascun d'ells amb el conjunt de I'actiitat anual de manera
estandardizada. Aquestes bases de dades estan agregades en Grups Relacionats amb
el Diagnostic, que és el sistema de classificacié de pacients emprat de manera oficial pel
SCSi que es descriu exensamenta l'apartat de métodes (3.2.1.).

Pera aquestestudi es disposade les bases de dades oficials de la XHUP comresponents
a l'activitatdels anys 1994, 1995, 1996 i 1997.
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3.2. Metodes

3.2.1. Definicio de la tipologia de pacients i mesura de la complexitat de la casuistica.

Com jas'ha comentat a la introduccio, els GRD sén un sistema de classificacio d’episodis
d’hospitalitzacié que té com a principal caracteristica ’homogenetatclinicai el consum de
recursos dels episodis de cada classe. Aquestsistema esta ampliament estes i validata
lamajoria de paisos occidentals i al nostre entorn””"®

Cada episodi d’hospitalitzacié és assignat a una unica classe que el caracterita, i no
necessariamenta l'experiéncia o a la situacié patlogica global del malalt.

Algunes de les caracteristiques basiques dels GRD sén .

v Significat medic en temes d'identificacié de pacients amb un procés d'atencié
hospitalaria similar.

Nombre de classes manejable, que es manté al voltantde les 500 classes.
Classificacié de cada episodi en una unica classe

Utilitzacié dels procediments quirdrgics i d’altres procediments rellevants com a
part del procés de classificacio.

NSNS

Enla versié 130 els GRD tenen 490 classes. Les variables que intervenen en la seva
configuracid son el diagnostic principal, els procediments, la preséncia o abséncia de
diagnostics secundaris rellevants i, més excepcionalment, la defuncid, el trasllati I'edat. La
figura 1 mostra l'algoritme de la classificacié dels episodis a partir de les dades del
CMBDAH.
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Figura 1. Algoritme de classificacio en GRD

Registre d'alta

¢ Diagnostic
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En primer lloc, el sistema identifica pacients de gran consum esperat de recursos als
quals assigna GRD especifics, com per exemple: trasplantament de fetge, de moll d'os,

pacients amb traqueotomia perla necessitatde practica de ventilacié mecanica, etc.

El diagnostic principal determina lI'assignacid a una Categoria Diagnostica Major (CDM) de
les 25 possibles que es recullen a lataula 1. El diagnostic principal condiciona, per tant, tot
el procés d'assignacio, i d'aquilaimportancia de la seleccioé d'aquest diagnostic.

CDM

00
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11

Taula 1. Categories Diagnostiques Majors (Versio 9.0 i13.0).

Descripcio
CDMPreévia
No Consta
Malalties i trastoms del sistema nenios
Malalties i trastoms de l'ull
Malalties i trastoms de l'oida, nas, boca i faringe
Malalties i trastoms de I'aparell respiratori
Malalties i trastoms de I'aparell circulatori
Malalties i trastoms de |'aparell digestiu
Malalties i trastoms del sistema hepatobiliar i pancreatic
Malalties i trastoms del sistema musculo-esquelétici connectiu
Malalties i trastoms de pell, teixit subcutani i mama
Trastoms endocrins, de la nutricié i del metabolisme
Malalties i trastoms de ronyd i vies urinaries
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CDM Descripcio

12 Malalties i trastoms del sistema reproductor masculi

13 Malalties i trastoms del sistema reproductor femeni

14 Embaras, parti puerpen

15 Nounats i condicions del periode perinafal

16 Malalties i trastoms de la sang, del sistema hematopoétic i del sistema
immunitari

17 Malalties i trastoms de mieloproliferatius i neoplasies pocdiferenciades

18 Malalties infeccioses i parasitaries (sisttmiques o afectacié no
especificada).

19 Malalties i trastoms mentals

20 Us de drogues i trastoms mentals organics induits per drogues.

21 Ferides, enwerinaments i efectes toxcs perfamacs

22 Cremades

23 Factors queinflueixen enl'estatde saluti altres contactes amb els seneis
de salut

24 Traumatismes multiples

25 Infeccions per VIH

Hihadues excepcions a lajerarquia del diagnostic principal en el procés de classificacio:
els GRD d'infart agut de miocardi (IAM) i els GRD de SIDA. En el cas de I'lAM, encara que
aquest figuri com a diagnostic secundari, I'episodi s'assignara a un dels GRD d'l|AM,
sempre que el diagnostic principal sigui de cardiovascular. En el cas de la SIDA, encara
que figuri una altra patologia com a diagnostic principal, si com a secundari apareix un
codi relacionatamb el virus de laimmunodeficiéncia humana (VIH), és assignat a la CDM
de SIDA.

Al mateixtemps, a cada CDM s'identifiquen els episodis en qué ha existit un procediment
quirurgic que requereix quirofan, creant-se un grup de GRD médic i un grup de GRD
quirurgic. Els episodis médics es classifiquen segons les patblogies especifiques de
I'aparell o sistema comesponent i els quirdrgics d'acord amb les intervencions
quirurgiques del mateix.

Les classes de pablogies i d’intervencions aix fomades poden constituir GRD finals o bé
poden encara subdividir-se, segons la preséncia o abséncia de complicacions o
comorbiditats rellevants, o bé en funcié d'altres variables, com la circumstancia d'alta o
I'edat. Aixi, per exemple, l'infart amb defunci6 o els nounats amb problemes, morts o
traslladats, constitueixen GRD especifics, jaque entemes probabilistics, no completen el
tractamenti son, pertant, diferents de laresta de pacients d'igual patologia.

Encara que aquest és l'algoritme que de manera general segueix el sistema, en algunes
CDMaIa classificacié pren un caire especific. Aixi, a les CDM 15 20 no es diferencien els
GRD segons l'existtncia o no de procediment quirurgic, essent tots els GRD d'aquestes
CDMconsiderats com de tipus indetemminat. Un altre cas especific és el GRD 456 (de la
CDM 22), que comespon a cremats amb trasllat a un altre centre, que també es
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considera de tipus indetermminat.

AO no obstant, el sistema considera la possibilitat que la informacid no sigui completa o
correcta, definint un conjuntde GRD considerats no valids quant a lainformacio clinica que
aporten. Aquests GRD es detallen a la taula 2, s'agrupen a la CDMO0O0 o No constai son
considerats de tipus indetemminat.

Taula 2. GRD no valids quant a informacié clinica. CDM 00

GRD Descripcié

468 Intervencio quirurgica extensa no relacionada amb el diagnostic principal
469 Diagnostic principal no valid com a diagnostic d'alta

470 No agrupable

476 Intervencio de prostata no relacionada amb el diagnostic principal

477 Intervencio quirdrgica no extensa no relacionada amb el diagnostic principal

El sistema incorpora per a cada GRD un pes relatiu (PR) com a expressio del costrelatiu
del GRD enrelacié al pacient mitja de I'hospitalitzacié daguts. Aquests pesos sén calculats
anualmentper a cada revisié dels GRD i corresponen a l'estimacié de costrelatu de cada
GRD als EUA, on el costdel pacient mitja de I'hospitalitzacié daguts seriad'.

Els PR per GRD podrien variar d'un ambit a un altre, perd, donat que és una estimacio
relativa del cost del tractament de cada tipus de pacient, és d'esperar que els episodis
més costosos als EUAho siguin també als ambits de similar desenvolupament i en I'altre
cas, que els menys costosos ho siguin també en tots dos ambits. Als paisos europeus on
s'han realitzat estudis locals, aquests han mostrat una bona comrelacié amb els pesos
americans. Al nostre entorn, en absencia d'estudis de costos extensos, poden ser utilitats
pera expressar la complextatde la casuisﬁca12, de manera que es considera que un GRD
amb un PR alt requereix un consum més intensiu de recursos i té, per tant, una major
complextatquant al patré assistencial.

3.3. Seleccio i depuracio de l'activitat d'hospitalitzacio

Laincorporacié al CMBDAH, a partir de I'edicié6 del manual de noftificacié del SCS de I'any
1996, del registre de l'activitat de cirurgia major ambulatria i de I'hnospital de dia, fa
necessaria la diferenciacié de cadascuna d'aquestes linies d'activitat per tal de valorar
I'evolucié de Il'activitat al llarg del periode d'estudi de manera robusta i, sobretot
homogenia.

Els criteris de definicié d'aquestes linies d'activitates detallen a continuacié:

v Hospitalitzacié: episodis amb estada d'un dia o superior i episodis amb
estada de 0 dies amb defuncio, trasllat o alta voluntaria.

v Cirurgia major ambulatoria o Hospital de dia: episodis amb estada 0
dies amb alta a domicili.
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3.4. Estudi de l'evolucio de la casuistica

L'estudi s'estructura en dues pars diferenciades. Per una banda, s'analitza I'evolucié de
les caracteristiques de l'activitatd'hospitalitzacié a la Ciutat Sanitaria de la Vall d'Hebron al
llarg del periode d'estudi. | per altra banda, es realita el mateix tipus d'analisi per al
conjuntde la XHUP.

Enambdds casos es prenen com a referéncia els episodis d'hospitalitzacié donats d'alta

durantl'any 1994, considerataquestcom a base de l'estudi i considerat estandard a partir
d’aquest moment.

3.4.1. Dimensions analitzades
L'estudi se centra en dos aspectes referents a I'activitat d'hos pitalitzacié:
v" Evolucié de la complextat de la casuistica com a reflexde I'evolucié de la tipologia

de pacients ingressats al llarg del periode d'estudi.

v Evolucié en la gestid de llits com a reflex indirecte de l'evolucié de la practica
clinica.

Evolucioé de la complexitat de la casuistica

Com a indicadors de complextates prenen dues estimacions:

1. Distribucié dels casos en 5 grups de GRD definits segons el pes relatiu que tenen com
alimitel 0.5,1,1.25, 251 5 (els GRD indosos a cadascun dels grups es descriu a
I'Annexl)

2. Lamitanaaritmeética del Pes Relatiu del GRD, essent aquest descriptor central utilitzat
per cadascun dels diferents periodes i que anomenem Pes Mita (PM). L'increment o
decrement d'aquest indicador al llarg del periode es realitza sempre respecte a I'any de
base o estandard (1994) mitiangantla ra6 entre el PM del periode d'estudi i el PM de
I'any 1994. Aquestarad rep el nom de Pes Relatiu del periode.

Pertal de valorarlaintensitatque cadascun dels GRD té en la influéncia del Pes Relatiu
del periode analitat respecte a I'any 94 es calculen alguns indicadors intermedis, com
son:

v Pes Relatiu Centrat (PRC): quocient entre el Pes Relatiu del GRD i el Pes Mita de
I'activitat de I'any 1994. Els GRD amb un PRC superior a 1 es consideraran de
major complextatque el conjuntde l'activitat de I'any de base, i a la inversa, els de
PRC inferior a 1 seran de menor complextatque la mijana de Il'activitat de I'any de
base.

v Influéncia: expressa la influéncia que la variacié de casos detectada en un GRD
entre I'any analitzati I'any de base té en el pes relatiu de I'any en questié respecte a
I'any de base. Comrespon al producte enfre la diferéncia de casos detectada (casos
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reals menys els casos esperats si el GRD de l'any actual representa la mateixa
proporcio de casos que en l'any basal)i el PRC al qual es resta una unitatpertal de
donar a la influéncia signe positiu o negatiu en funcié de si el GRD influeix
augmentanto disminuintl'indicador global.

Influencia = (NReal - N Estimat) * (PRC - 1)

On:

N Real: son els casos reals d'un GRD en el periode analitzat
N Estimat. comespon al nombre de casos que s'esperaria
que tingués el GRD si representés la mateixa proporcié en el
periode actual que en el periode de base 0 any1994.

PRC: Pes Relatiu centrat, ja explicat amb anterioritat.

v Contribucié al Pes Relatiu: Representa la contribucié absoluta del GRD a la
diferénciarespecte a 1 del Pes Relatiu del periode actual o problema, de manera
gue sumantles CPR per GRD s'obté la desviacié del Pes Relatiurespecte a 1.

En el cas de la Ciutat Sanitaria de la Vall d'Hebron la versié de GRD utilitmada és la 130; en

canvi, les bases de dades oficials de la XHUP dels anys 1994 - 1996 utilitzen la versié
9.0, mentre que I'any 1997 esta classificatamblaversio 13 0.

Pertal de poder transformarles dades agregades de labase de dades oficial de la XHUP
del'any 1997 delaversié 13.0 a la 9.0 es va fer una revisié dels canvis produits entre una
versioi l'altra. Els canvis produits afecten principalment:

v La classificadé de les colecistectomies. Aquestes estan recollides en 4 GRD
diferents a la versi¢ 9.0 sense diferenciarla via d'abordatge (195 - 198), mentre que
a la versié 13.0 es consideren 2 GRD més per diferenciar les colecistectomies
/ obertes de les laparoscopiques (195 - 198; 493-494).
/ Apareixa la versio 130 el GRD de trasplantament de pulm6. Aquest GRD agrupa
els casos que tenen informat el procediment de trasplantament de pulmé que va
serdefinitper!' American Hospital Association, el4' trimestre de I'any 1095%". Donat
que aquest GRD és nou pera aquesta versio no té comespondéncia a la versié 9.0,
de manera que els casos incdosos en aquest GRD van ser exclosos de l'estudi,
entenent que no és de rellevancia perl'objectiu d'aquest estudi.

El Pes Relatiu del periode analitzat es realitza segons la versiéo 13.0 en el cas de la Ciutat
Sanitaria de la Vall d'Hebron i segons laversié 9.0 en el cas de la XHUP.

Evolucié a la gestid de llits

L'indicadorde funcionament o gestié de llits és 'estada mifana (EM). De totes maneres,
un factor de confusié important que cal anul-lar en I'estudi evolutiu és la variacid de la
casuisticaque s'ha pogut produir al llarg del periode d'estudi. Per aquest motiu I'evolucié
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s'analitza miancantl'estada mifana ajustada per casuistica (EMAC), que expressa quina

sera l'estada mifana de cada anysien cadascun d'ells s'hagués tractatel mateix tipus de
. . \ 10,12

pacients que correspon als pacients tractats I'any 1994 ™.

Donat que la tipologia de pacients es defineix mifangant els GRD, el calcul de I'estada
mifana ajustada percasuistica a cada anyes realitza mijangantla seguentféomula:

i: GRD
h: any d'estudi
3N s: estandard en aquest cas any 94

° Nis: nombre de casos al GRD; a
I'estandard
EMin: Estada mitjana al GRD; a l'any
d'estudi

% (Nis * EMi) Aon:

L'increment o decrement d'aquest indicador al llarg del periode es realita sempre
respecte a l'any de base o estandard (1994) mifiancant la ra6 entre 'EMAC del periode
d'estudi i I'EM de I'any 1994. Aquesta rao rep el nom d'IndexFuncional.

3.4.2. Nivell de I'analisi

L'evolucié de la casuistica s'ha realitat partint de diferents estimacions, defallades a
continuacio:

v CiutatSanitaria / XHUP

v Centre hospitalari en el cas de la Ciutat Sanitaria de la Vall d'Hebron, donat que
organitzativament sén centres independents, malgrat que estiguin integrats a la
Ciutat Sanitaria.

v Perlinia de producte, entenent com a linia de producte les diferents CDMi tipus de
tractament.

v Tipus de pacient Es realitm una exploracié dels GRD que més han influit en
I'evolucio de les caracteristiques de la casuistica, especialment en I'evolucio de la
complextat

v/ Origen del pacient Es limita a la descripcié de la residéncia dels padients atesos a
la Ciutat Sanitaria de la Vall d'Hebron, ja que no es disposa d'aquesta informacié
peral conjuntde la XHUP. L'impacte que la creacio i/o reconversié de determinats
centres de la XHUP hagi pogut tenir en I'activitatde la casuisticade la C.S. de la Vall
d'Hebron durantel periode d'estudi s'ha d'estudiar de forma indirecta, ja que no es
disposa d'informacié sobre si el pacient procedeix d'un altre centre d'aguts o no.
Per aquesta rad es considera com a origen de pacient la residéncia habitual
d'aquest, que és unainformacioé recollida al CMBD de I'alta hospitalaria.
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Evolucioé segons I'origen del pacient

El CMBDAH7recuII laresidéncia habitual del pacienten forma de varable alfanumeérica de
7 posicions .

Per a la codificacioé d’aquesta variable s’utilitzen els codis de provincia, municipi, districte i
pais. Tenint en compte la impossibilitat de treballar unitariament cada municipi, s'han
realitzat agrupacions de poblacions seguintel segientesquema:

Barcelona ciutat: codi ‘08019’

Barcelona provincia: codi de provincia ‘08’ i codi de municipi diferenta ‘019’
Resta de Catalunya: codi de provincia '25'0 '17' 0 '43"

Fora de Catalunya: Codi de provincia diferent als anteriors.

Fora d'Espanya: codi '53' a la posicid de la provincia.

SKSKSKS

3.4.3.Valoracio estadistica.

L'analisi estadistica s'ha orientat a la comparacio de distribucié de casos i a lacomparacio
de mitanes, en aquest cas comparacio de pes mifa enftre els diferents anys. Per a la
comparacio de la distribucié de casos s'ha aplicat el test estadistic de la X~ i per a la
comparacio del pes mifa entre els diferents anys del periode pera la Ciutat Sanitaria i per
a la XHUP s'ha aplicatla comparacio de mitjanes d'un factor (ANOVAd'un factor)i el test de
Bontferroni per a les comparacions multiples .

Pera la comparacio de les diferencies en I'evolucioé de la complextat de la casuistica de la
Ciutat Sanitaria respecte a la XHUP s'ha aplicat una analisi factorial de la variancia amb
minims quadrats ponderats.

El sotware empraten aquestestudi ha estat: dBase lll plus, CIinos®83, Microsoft Excel 97,
Microsoft Acces 971 SPSS versi6 9.1.

La significacié estadistica s'ha referit en tots els casos respecte a l'any 1994 (considerat
com a anybase) i s'ha expressat al llarg del treball mijangantla segientnoftacio:

Blanc o NS. No significatiu estadisticament (p>0,5)
*p<0,5

**p<0,01

***p<0,001
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4. Resultats

4.1. Qualitat de la informacio

La qualitat de la informacié clinica ha oscil-lat al llarg del periode; s’ha produit una notable
millora entre la qualitat de les dades de I'any 94 i la resta dels anys. De totes maneres,
aquest comportament no es presenta de la mateixa manera entre els diferents centres
que integren la Ciutat Sanitaria.

Aixi com I'Hos pital Materno-Infantil t¢ una elevada proporcié de casos no valids I'any 1994
(11%) que practicament desapareixen I'any 1997 (0,2%), I'Hospital de Traumatologia ja
presentava una baixa proporcié enl’any 1994 (2,5%) que augmenta al 3,3% enl’'any 1995 i
es redueixprogressivamenten la resta del periode fins a arribar al 0,9% de I'any 1997. A
I’Hos pital General es produeix un descens progressiu des d'un 5,9% fins a un 2,1% (grafic
1 itaula 1). La causa principal d’aquesta assignaciéo a GRD no valids és I'abséncia de
diagnostic principal informat, en tots els centres i al llarg de totel periode considerat

L’exhaustivitat de la informacié clinica, mesurada amb el nombre de diagndstics per alta,
va presenfar una evolucio ascendent progressiva, tant al conjuntde la Ciutat Sanitaria com
a I’Hospital General i de Traumatologia. L'Hospital Materno-Infantil, en canvi, presenta una
reduccié en I’tltim any(grafic 2 i taula 2).

Grafic1.

Evolucio de la proporcio de casos assignats a GRD no valids.
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Taula 1. Proporcié de casos agrupats en GRD no valids
alllarg del periode i per centre

TRH MIH GVH CSH
1994 2,5% 11,0% 5,9% 7,5%
1995 3,3% 2,1% 2,8% 2,6%
1996 1,5% 1,5% 2,1% 1,8%
1997 0,9% 0,2% 2,1% 1,2%
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Grafic 2.

Evolucié de la mitjana de diagnostics per alta a la ciutat sanitaria i
als diferents centres. 1994 - 1997
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Taula 2. Evolucio de la mitjana de diagnostics per alta als diferents centres de la Vall
d'Hebron ial conjunt

TRH MIH GVH CSH
1994 2,23 1,94 2,76 2,42
1995 2,53 2,41 3 2,75
1996 3,14 2,69 3,33 3,08
1997 3,27 2,41 3,77 3,21

Respecte a lainformacié de I'origen del pacient, els casos amb informacié desconeguda
no van superar 1'% dels episodis d'hospitalitzaciéo en cap del centres al llarg del periode
d'estudi. No obstant, aixd s'ha detectat un nombre important d'episodis que, malgrat que
se sap que procedeixen de la provincia de Barcelona, no se’n coneix el municipi. Aquests
episodis es concenfren a I'Hos pital Materno-Infantil en els anys 1994 i 1995 representen el
512% i el 28,7% del total de la seva casuistica, respectivament.

No obstantaix, lainformacio referida a I'origen del pacient de I'analisi que es presentara

meés endavant podria esfar esbiaixat per a aquest periode (anys 1994 i 1995) i aquest
centre.

26



4.2. Evolucio de la casuistica de la Vall d’Hebron

4.2.1.Volum d’activitat

Episodis d’hospitalitzacid

La Ciutat Sanitaria de la Vall d'Hebron va donar d'alta, durant el periode d'estudi, 185.510
episodis d'hospitalitzacié, que representen 45.878 episodis anuals de mifana. De totes
maneres hi ha una certa varabilitat en el volum d'activitat anual, amb una tendéncia
ascendent entre els anys 1994 i 1996 que dawallal'any 1997 (grafic 3).

Grafic 3.

Episodis d'hospitalitzacio a la Ciutat Sanitaria de la Vall d'Hebron
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La meitatde I'activitates dona d’alta a I’'Hospital General, amb una evolucié ascendent de
I'any 94 al 95 i descendent en els seglents (53.4%, 546%,53.8% i 532%). L’activitat de
I’Hospital Materno-Infantil representa al voltant de la tercera part de tota I'activitat de la
Ciutat Sanitaria,amb tendéncia descendent des del primer momenti augmentantla seva
frequéncia relativa en I'Ultim any (37.9%, 366%, 359% i 37.7%). L’Hospital de
Traumatologia, en canvi, representa unicament una desena part de I'activitat de la ciutat
sanitaria (8.7%,8.8%, 103% i 9.1%) (grafic4). Aquestes osdil-lacions sén estadisticament
significatives (p<0,001).
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Grafic4.

Participacio dels diferents centres en I'activitat de la ciutat sanitaria.
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A I'Hospital Materno-Infantil, I'activitat pediatrica (pacients menors de 14 anys) va
representar entre el 53% i el 542% al llarg del periode (grafic 5). Malgrat que les
diferéncies en la distribucio dels casos segons I'edat son petites entre els diferents anys,
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aquestes es mostren estadisticamentsignificatives (X2= 8.09; p =0.0442)

Grafic 5.
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Dies d’estada i estada mitjana

Aquesta activitat va representar un consum de 1.674.064 dies d’estada perals quatre anys
considerats, que representen una mifana de 418.516 estades anuals al conjunt de la

Ciutat Sanitaria.

1997

No es detecta una tendéncia clara al llarg del periode d’estudi (grafic 6).



Grafic 6.

Evolucio de les estades hospitalaries a la Ciutat
Sanitaria. 1994 -
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Per rad del tipus de casuistica atesa en cadascun dels centres, la distribucié de les
estades consumides difereix lleugerament respecte a la distribucio dels episodis que
avaluats anteriorment. L’Hospital Materno-infantii consumeix el 26% de les estades,
I’Hospital de Traumatologia al voltantdel 17% i I’'Hospital General el 57% (grafic 7).

Grafic7.

Consum d'estades als diferents centres a I'activitat de la ciutat
sanitaria. 1994 - 1997
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L’estada mitiana global de la Ciutat Sanitaria ha oscil-lat entre 91 9.2 dies. Perd, existeixen
importants diferéncies entre els centres. L’Hospital General va tenir una estada mifana
entre 9.6i 10dies, I'Hospital de Traumatologia va presenfar una estada mitana entre 16.1
i 17.1 dies, mentre que la de I'Hospital Materno-Infantil es va situar entre 6.2 i 6.5 dies
(grafic 8).
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Grafic 8.
Evolucid de l'estada mitjana a la Ciutat Sanitaria i als diferents
centres.1994 - 1997
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L'evolucié de l'estada mitjana ajustada per casuistica, considerant com a base la
casuistica de I'any 1994, és molt estable al llarg de tot el periode al conjunt de la Ciutat
Sanitaria, que oscilla al voltant de 9 dies. Considerant els diferents centres, unicament
I’'Hospital de Traumatologia presenta una clara tendéncia descendent de I'’estada mifana,
que es redueixen un 11% (I'index funcional de I'any 1997 respecte a I'any 1994 és 0,8916)
(grafic9i 10).

L’'Hospital General presenta una reduccié de I'estada mifana ajustada per casuistica més
marcada als 2 primers anys; perd a I'any 1997 es produeix una lleugera recuperacio
respecte a I'any 1996, que representa unicament un 1% de reduccié de I'’estada mitana
de I'any 1997 respecte a I'any 1994 (I'indexfuncional és de 0,9897) (grafic9i 10).

En canvi, ’'Hospital Materno-Infantil ha presentat un increment de I'estada mitana al llarg

del periode, del 7% (I'index funcional de I'any 1997 respecte a I'any 1994 és de 1,0781)
(grafic9i 10).
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Grafic 9.

Evolucié de I'estada mitjana ajustada per casuistica (EMAC) a la
ciutat sanitaria i als diferents centres. 1994-1997
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EMAC: considerantsempre la casuistica tractada I’'any 1994 al conjuntde la ciutat sanitaria
i als diferents centres.

Grafic10.

Evolucié en I'index funcional respecte a I'any 1994
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4.2.2. Complexitat dels pacients

ElPes mifia dels pacients dels hospitals de la Vall d’Hebron a 'any 1997 va serde 1,1883,
amb grans diferéncies enfre centres, des del centre de major complextat (Traumatologia
amb 1,5720) al de menor complextat (Materno-Infantil amb 0,8443). L’Hospital General
mostra una complextatintermedia (1,3695). El Pes Mifa del conjunt esta allament influit
perl’elevat volum de casos de Materno-Infanti amb un baix Pes mita.
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Evolucié de la complexitat de la casuistica

La complextat dels episodis d'hospitalitzacié dels Hospitals de la Vall d'Hebron fou de
1,1131 l'any 94, i augmenta progressivament (p<0,05) fins a l'any 96, en qué que va
presentar una complextat mifana de 1,1905. De I'any 96 a I'any 97, en canvi es produeix
unadisminuci6 fins a 1,1883 (estadisticament no significativa).

La taula 3 i el grafic 11 mostren aquesta evolucid on també s'observa que tots els
hospitals hantingutalgun increment sibé d'intensitat diferent.

Taula 3. Pes mitja de la casuistica de la Ciutat Sanitaria i dels diferents centres alllarg
del periode d’estudi.

TRH MIH GVH CSH
1994 1,3301 0,8210 1,2712 1,1131
1995 1,4214 0,8886 *** 1,2868 1,1525 ***
1996 1,549 *** 0,8951 *** 13202 ** 11905 ***
1997 1,5720 *** 0,8443 1,3695 *** 11,1883 ***
Grafic11.
Evolucié del pes mitja a la ciutat sanitaria i als diferents
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La distribucio dels casos segons el Pes Relatiu del GRD en el qual ha estat classificat,
s'ha mantingut molt estable al llarg del periode, tant en el conjunt com en els diferents
centres de la Ciutat Sanitaria. Encara que, es presenfa un lleuger increment al llarg del
periode del nombre de casos classificats en GRD amb pes relatiu superior a 2,5. (grafic
12)
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Grafic12
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