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1. INTRODUCCION

1.1 NECESIDAD DE ADAPTACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD AL NUEVO PATRON

EPIDEMIOLOGICO DE LA POBLACION

1.1.1 La multimorbilidad, un fenémeno frecuente.

A lo largo de las ultimas décadas, las organizaciones sanitarias han comprobado un cambio
progresivo en la tipologia de pacientes a los que atienden. La presencia de multiples patologias
en una misma persona es un hallazgo cada vez mas habitual, hasta el punto de que
actualmente se considera que la enfermedad crénica mas frecuente en nuestra poblacién es la

multimorbilidad (1).

Diversos factores contribuyen a explicar parcialmente este fendmeno. El primero el
envejecimiento poblacional (2). Segun estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE),
la esperanza de vida al nacer era en Espafia en el afio 2014 de 80,1 afios para varones y 85,6 en
mujeres(3). Actualmente, el porcentaje de mayores de 65 afios es ya el 18% de la poblacion
espaiola y, segun proyecciones del propio INE, este porcentaje aumentara al 22% en 2024 v,

de ellos, mas de un 1.750.000 personas sobrepasaran la edad de 85 afios (4).

Otros determinantes de este fendmeno guardan relacidn con estilos de vida no saludables,
como son el sedentarismo y la ingesta caldrica excesiva. Segun datos de la OMS, en los paises

desarrollados, mas de la mitad de los adultos tienen una actividad fisica insuficiente (5).



Una tercera causa potencial es resultado de la practica sanitaria y la existencia de terapias mas
eficaces. Por otra parte, la modificacién de criterios diagndsticos o la aceptacidn de nuevas
patologias puede explicar en algunos casos, de manera parcial, el aumento de personas que

han sido diagnosticadas de enfermedades crénicas (6).

Sin embargo, la multimorbilidad no es un hallazgo exclusivamente limitado a las poblaciones
envejecidas. Hace ya mas de 30 afios, Starfield comprobd en poblaciones pediatricas que el
numero de personas que presentan problemas de salud multiples, aparentemente no

interrelacionados, es superior al que cabria esperar en base al azar (7).

En los ultimos afios se han publicado numerosos estudios para determinar la prevalencia de
multimorbilidad en la poblaciéon, empleando diferentes metodologias; como consecuencia,
también resultan dispares los valores obtenidos. Tales diferencias metodoldgicas incluyen
aspectos tan importantes como: el tipo y numero de enfermedades crdnicas observadas; el
numero de enfermedades concomitantes requeridas para que una persona fuera considerada
pluripatolégica; las fuentes de informacion; las caracteristicas demograficas de las poblaciones
analizadas; y el método de captacidn de las personas. Asi, en una revisidn sistematica Fortin y
otros (8) observaron que la prevalencia de multimorbilidad en la poblacién oscilaban entre 13
y 71%. En la revision de Marengoni (9) sobre estudios de multimorbilidad en ancianos
realizado sobre 41 publicaciones, mostraron cifras entre 55 y 98%. Mas recientemente, para su
revision, Salive (10) identific6 4.858 referencias de las cuales seleccioné finalmente 17
publicaciones; la mediana de resultados obtenidos por los distintos autores incluidos fue 63%,

con una moda de 67% y un rango comprendido entre 20y 75%.

Sin embargo, publicaciones aparecidas en los ultimos afios que han analizado grandes
poblaciones han obtenido cifras de prevalencia similares a pesar del empleo de fuentes de

informacién muy distintas. Barnett y otros (11) trabajaron con una base de datos de la red de



atencidn primaria que incluyé una tercera parte de la poblaciéon escocesa (n= 1.751.841);
consideraron que el porcentaje de pacientes multimérbidos fue 23,2% para la poblacién
general y 67,0% en mayores de 65 anos. Ward (12), a partir de la Encuesta Nacional de Salud
de Estados Unidos (National Health Interview Survey [NHIS]) que analizé una muestra
representativa de la poblacidon norteamericana mayor de 18 aios (n = 27.157), concluyé que la

multimorbilidad afectaba al 23,6% de todos las personas y al 62,5% de los mayores de 65 afios.

En el Pais Vasco, con fines de investigacion, se cred una base de datos que incluye a todos los
habitantes que disponen de aseguramiento publico en nuestra comunidad, esto es, mds de dos
millones de habitantes. Dicha base compila informacidén procedente de atencién primaria,
atencion especializada sin ingreso, servicios de urgencias e ingresos en hospital. Permite
identificar los problemas de salud que sufren las personas a partir de los diagndsticos o
farmacos que se les han prescrito. La explotacidn de la informacién alli contenida determiné
qgue la multimorbilidad afectaba al 23,6% de toda la poblacion de nuestra Comunidad

Auténomay al 66,1% de mayores de 65 afios (13).

Asi pues, parece razonable afirmar que, aproximadamente, una de cada cuatro personas se ve
afectada por dos o mas enfermedades crénicas y que esta proporcién alcanza a dos de cada
tres entre los mayores de 65 afios. Este hecho supone un reto para las organizaciones
sanitarias que, tradicionalmente, fueron disefiadas para proporcionar atencién a problemas
agudos de salud y, en consecuencia, se estan viendo obligadas a reinventar el modelo de

prestacion de cuidados sanitarios (14).



1.1.2 Causas de la multimorbilidad.

A pesar de su elevada prevalencia, muchos aspectos de la multimorbilidad aun no son bien
conocidos. Debe tenerse en cuenta que la coexistencia de dos o mas diagndsticos de
enfermedades crénicas en una misma persona puede deberse a multiples motivos (9,15). En
primer lugar, una persona puede presentar dos patologias crénicas simplemente como
resultado del azar (multimorbilidad coincidente); esto es, la frecuencia esperada de encontrar
una combinacion de dos enfermedades no relacionadas en una poblacién es igual producto de
las prevalencias de ambas patologias por separado. Sin embargo, en muchas ocasiones la
frecuencia observada de estas combinaciones de enfermedades supera al valor esperado, para
lo cual pueden encontrarse diversas explicaciones. En algunos casos puede deberse a un sesgo
de seleccidn; las personas a las que se les ha diagnosticado una patologia crénica deben volver
a visitar de forma repetida los servicios de salud para el control de esta enfermedad y, de este
modo, se multiplica la probabilidad de que se les adjudiquen diagndsticos adicionales. Si bien
este hecho ha sido comprobado en algunos estudios (9), en otros casos se ha constatado que
los pacientes ancianos y aquellas personas que presentan problemas complejos de salud, son
precisamente los grupos en los que los cuales los médicos encuentran mayor dificultad para
registrar y codificar adecuadamente sus enfermedades, lo que conduce a un infrarregistro de
diagnodsticos en estos grupos poblacionales (16). Por ultimo, cuando una combinacion de
enfermedades es mas frecuente de lo esperado en funcidn del azar y se ha descartado la
presencia de sesgos puede pensarse en la existencia de una verdadera asociacion; muchos
factores genéticos, ambientales o psicosociales pueden aumentar la susceptibilidad a mas de

una enfermedad, lo que favorecera la presencia de tales patologias en la misma persona:



- Algunas enfermedades son consecuencia directa de otras (por ejemplo, la retinopatia

puede ser provocada por diabetes mellitus), a lo que se denomina asociacién causal.

- En otras ocasiones un grupo de patologias puede compartir factores de riesgo
comunes: por ejemplo, el sedentarismo se asocia, entre otras, con diabetes,

enfermedades cardiovasculares, osteoporosis y depresion.

- Por otro lado, los factores de riesgo de algunas patologias se encuentran
interrelacionados: el consumo de alcohol y tabaco por una misma persona es una
situacidn frecuente, lo que aumenta la probabilidad de sufrir cirrosis y otras
enfermedades digestivas, enfermedades cardiovasculares, canceres diversos vy

enfermedades pulmonares.

1.1.3 Relacién entre multimorbilidad y privaciéon socioeconémica

En las poblaciones mds desfavorecidas desde el punto de vista socioecondmico son mas
frecuentes las enfermedades (17,18). Por ello, también es mas alta la prevalencia de
multimorbilidad, como ha sido confirmado en diversas publicaciones (11,19,20). En el Pais
Vasco, se llevd a cabo un estudio que abarcaba a la totalidad de la poblacién de la comunidad
auténoma e incluia informacion de todos los contactos de las personas con el servicio vasco de
salud (21). Para detectar las patologias de las personas se utilizd informacidon procedente de
fuentes complementarias: diagndsticos (de altas de hospital, visitas a urgencias y atencién
primaria) y prescripciones de los médicos de primaria. Ademds, como Vvariable
socioecondmica, se contd con el indice de privacidon socioecondmica del drea de residencia de

las personas. La prevalencia de multimorbilidad resulté notablemente mas alta entre los



habitantes de las zonas mas pobres, con respecto a los de las areas menos desfavorecidas

(26,1% vs. 20,5%).

Aunque la relacién entre nivel socioecondmico bajo y peor salud es compleja y los mecanismos
de tal asociacién no han sido establecidos de manera inequivoca, si podemos encontrar
algunas explicaciones. Analizando las enfermedades crénicas de manera individualizada, las
mayores desigualdades se observaron en patologias relacionadas con conductas de riesgo,
abuso de sustancias (tabaco, alcohol y otras), sedentarismo y exposicion a factores
ambientales o relativos al ambiente laboral (21). Sin embargo, los dos sexos no muestran
patrones analogos y, en general, se observan diferencias mdas notables entre mujeres que
entre hombres. Un hecho conocido es que la magnitud de las desigualdades entre niveles
socioecondmicos varian segun el sexo para muchos factores de riesgo. Por ejemplo, en el
tabaquismo (22) o abuso de alcohol (23) las discrepancias son mas importantes en el sexo
masculino, mientras para obesidad las diferencias son mayores entre mujeres. Este hecho
ayuda a explicar, al menos parcialmente, las diferencias sociales en diabetes observadas en el

sexo femenino (18,24-26).

Los resultados del estudio del Pais Vasco concuerdan con los publicados por otros autores que
han empleado otras fuentes de informacién, como son registros de atencidon primaria
(11,27,28), encuestas a la poblacidn general (19) o usuarios de determinados tipos de servicios
sanitarios (29), o entrevistas a médicos y pacientes (20). La mayor parte de tales estudios han
sido llevados a cabo en paises desarrollados, pero también existen evidencias en otros de

medianos y bajos ingresos (30,31).



1.1.4 Consecuencias de la multimorbilidad para los pacientes

A pesar de que desde un punto de vista intuitivo pueda parecer muy obvia la relacién entre
multimorbilidad y limitacion funcional, peor calidad de vida, dependencia y mayor mortalidad,
tales relaciones todavia son objeto de investigacion y debate. Las complejas interrelaciones de
multiples problemas de salud afectan de diferentes modos al tratamiento, capacidad del

paciente para hacer frente a la enfermedad y calidad de vida (32).

Aunque diversos investigadores han establecido una asociacidn entre pluripatologias e
incapacidad funcional y menor calidad de vida, sus conclusiones no son unanimes (9,10). Un
hecho a tener en cuenta es que, incluso ajustando por multiples factores de confusién, los
modelos estadisticos empleados para analizar la relacién entre enfermedades crénicas y
calidad de vida muestran una capacidad explicativa modesta (estimada a partir de los valores

de sus coeficientes de determinacién) (33,34).

Algunos autores describen una relacién casi lineal entre el nimero de enfermedades crénicas y
la reduccion en calidad de vida (35). Sin embargo, otros encuentran un efecto techo, que se
alcanza a partir de la segunda comorbilidad: un mayor nimero de enfermedades crdnicas
Unicamente implica pequefios detrimentos en calidad de vida (33,36). Por su parte,
Glalenkamp analizé datos de una muestra de adultos de edades entre 55 y 85 afios en Holanda
(37); sus analisis muestran una asociacién no lineal entre multimorbilidad y autopercepcién de
salud: si bien existe una disminucién en salud autopercibida a medida que aumenta el nimero
de enfermedades, el efecto negativo de la primera enfermedad es superior al de las
subsiguientes y, de hecho, a partir de la segunda la adicién de nuevas patologias va
produciendo impactos progresivamente menores. Solamente en las edades mas avanzadas se

observa un efecto acumulativo lineal.



El estudio de las diferentes combinaciones de enfermedades también ha sido objeto de
trabajos de investigacidn. Algunos autores consideran que el efecto de un conjunto de
enfermedades sobre la incapacidad, autopercepcion de salud y calidad de vida es el
equivalente a la suma del efecto de cada una de ellas, sin que exista un efecto sinérgico entre
las mismas (38). Sin embargo, otros trabajos muestran resultados muy diferentes. Asi, Mujica-
Mota estudio la presencia de 13 problemas crdnicos de salud una muestra representativa de
pacientes atendidos en atencidon primaria en Inglaterra (English General Practice Patient
Survey) (39); a partir del andlisis de sus datos, concluye que la presencia de tres o mds
patologias se asocia, en casi todos los casos, con una reduccidon mayor en calidad de vida que
la estimada a partir de las sumas de los valores encontrados en cada enfermedad por
separado. Por ultimo, en otras publicaciones se describen efectos no lineales (interacciones
sinérgicas o sustractivas) dependiendo de las patologias concretas. Por ejemplo, la
combinacion de diabetes mellitus con insuficiencia coronaria (34) o con cataratas (40) supone
un detrimento en calidad de vida superior al esperado, mientras que la concurrencia de asmay

enfermedad pulmonar obstructiva crénica presenta un efecto en direccidn opuesta (40).

Recientemente ha sido publicada una revisién sistematica (41) que explora la relacién entre
multimorbilidad y deterioro funcional, definido como un declive en las habilidades para el
autocuidado, acompafiado de una disminucion de la autonomia funcional y aumento de la
incapacidad. Dicha revisidon incluye 37 articulos, muchos de los cuales corroboran dicha
asociacion. Es de destacar que 9 de ellos son estudios de cohortes y 7 de los 9 concluyen que la
multimorbilidad predice un futuro deterioro funcional. Tal deterioro se vuelve mas evidente a
medida que aumenta el numero de patologias y también se asocia con la severidad de las

enfermedades.



Los resultados de la multimorbilidad sobre el incremento en mortalidad presentan adn
mayores controversias. Las enfermedades crdnicas pueden ser muy diferentes en términos de
severidad y un mayor numero de patologias no necesariamente tendra un mayor impacto
sobre la supervivencia. Como Marengoni propone, la severidad de las enfermedades, su
duracidn vy las interacciones entre enfermedades agudas y crdnicas probablemente son mas

importantes que la suma de patologias crénicas respecto al riesgo de mortalidad. (9)

1.1.5 Consecuencias de la multimorbilidad para la provision de cuidados sanitarios. Calidad

de la atencion

La asistencia a los enfermos crénicos y pacientes con necesidades complejas supone un
desafio. Con frecuencia no se dispone de instrumentos adecuados para su tratamiento. Las
guias de practica clinica (GPC) se han disefiado para ayudar a tomar decisiones en el
tratamiento de enfermedades especificas. Se basan en la evidencia y en el consenso de
expertos y se ha comprobado que su empleo contribuye a disminuir variaciones innecesarias
en la practica clinica y contribuyen a que se reduzca la mortalidad y la tasa de
hospitalizaciones. Sin embargo, resulta necesario reconocer que los autores de las GPC deben
mantener un equilibrio entre la claridad y la relativa brevedad de sus recomendaciones,
evitando extenderse de manera excesiva sobre las situaciones complejas del mundo real (42).
Por ello, presentan estandares de cuidados habitualmente dirigidos a enfermedades
individuales y puede resultar dificil ajustar sus recomendaciones a las personas que presentan
multiples patologias (43). Aplicando las GPC a estos pacientes se requeriria un plan terapéutico
gue incluyera una gran cantidad de intervenciones y, aunque algunas de ellas pueden estdn
recomendadas en mas de una patologia, con frecuencia se producirian contradicciones entre

ellas. Asi, resulta probable que una persona con tres o mas enfermedades debiera ser tratada



simultdaneamente con multiples farmacos distintos, aumentando el riesgo de errores de
prescripcidn o administracidn, efectos secundarios, interacciones entre los medicamentos o
eventos adversos. Un régimen terapéutico de este tipo puede suponer una carga dificil de
soportar para el paciente y su familia, lo que, ademas, influird negativamente en la adherencia

al mismo (44).

Las amenazas de la polifarmacia han sido comprobadas por Dumbreck y otros (42), que
recientemente han publicado una revision. Para ello, seleccionaron las GPC de 3 enfermedades
indice: diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca y depresion. De manera exhaustiva buscaron
posibles interacciones entre sus recomendaciones con las GPC de otras 11 comorbilidades
potenciales. Dichas interacciones fueron categorizadas en farmaco-enfermedad (si el farmaco
recomendado para alguna de las 3 enfermedades indice deberia ser evitado en presencia de
alguna de las 11 comorbilidades) o farmaco-farmaco (cuando la accidn o efecto de un farmaco
se veia modificado por la administracion simultanea o sucesiva de un segundo, recomendado
en el tratamiento de las comorbilidades). Encontraron que las interacciones farmaco-
enfermedad no resultan frecuentes (excepto en insuficiencia renal), pero si lo son las farmaco-
farmaco. Describen 133 interacciones farmacoldgicas importantes en diabetes, 89 en
depresion y 111 en insuficiencia cardiaca; de ellas, aproximadamente un 20% se producen
entre los medicamentos recomendados como de primera linea. S6lo un nimero muy limitado
de las interacciones que Dumbreck describe estaban incluidas en las GPC (2 en diabetes, 1 en

depresion y ninguna en insuficiencia cardiaca).

Habitualmente los médicos coinciden en la utilidad de las GPC y solo se apartan de sus
recomendaciones al asistir a personas con multimorbilidad cuando pueden aportar buenas
razones para hacerlo, en funcidon de las necesidades individuales y preferencias de los

pacientes (45). Un interés excesivo de los gestores, poniendo mds presidn sobre los clinicos en
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la aplicacién acritica de GPC entrafa el riesgo de que éstos abandonen este enfoque basado en

la persona, lo cual supone una amenaza para los pacientes con necesidades complejas.

A pesar de las dificultades que encuentran los médicos para dedicar el tiempo requerido a
cada persona con pluripatologias y, contrariamente a lo que cabria esperar, los indicadores de
proceso de la calidad de la atencidn (IPCA) en estos pacientes son, muchas veces, no inferiores
al de otras personas. Higashi estudio el efecto del nimero de enfermedades crénicas que
presentaba una persona con tales IPCA; analizando tres cohortes de pacientes americanos
comprobd que la puntuacién IPCA aumentaba progresivamente en funcion del niumero de
enfermedades (46). Este hallazgo fue corroborado, al menos parcialmente, en otras
poblaciones (47). En otros casos, los resultados dependen del tipo patologias; cuando
coexisten patologias concordantes (esto es, las que comparten el mismo perfil de riesgo
fisiopatologico y resulta mas sencillo que sean integradas en un mismo plan de terapéutico) se
observan mejores resultados en los IPCA; sin embargo, cuando coinciden comorbilidades no-
concordantes o se combinan enfermedades fisicas y mentales no se encuentra esta asociacion
(48) o, incluso, se obtienen resultados peores (49-51). Asi, Turner (50) comprobd que en
pacientes con hipertensién no controlada la probabilidad de que recibieran un farmaco
adicional mas, disminuia progresivamente en funcién del numero de enfermedades crdénicas
concurrentes no-relacionadas; el trabajo de Ricci-Cabello (49), realizado en pacientes con
diabetes mellitus, también concuerda con esta linea, si bien se observan algunas excepciones.
Incluso, Min (52) identificd un grupo de patologias (como la incontinencia urinaria o demencia)
a las que denomind geriatricas, en funcién de su etiologia multifactorial e inicio en edades
avanzadas. A diferencia de las otras comorbilidades, las geridtricas mostraron un fuerte efecto

negativo sobre los IPCA.

Existen diversos factores que pueden ayudar a explicar estas diferencias. Aunque pudiera

pensarse que los pacientes pluripatolégicos deben acudir con frecuencia a los servicios de
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salud, lo cual proporciona a los clinicos un mayor nimero de oportunidades para evaluar su
situacidn, actualizar sus tratamientos y realizar las intervenciones diagndsticas o terapéuticas
gue necesiten, tal hipdtesis debe descartarse pues los resultados de los estudios citados en
parrafo anterior han sido ajustados por nimero de visitas al médico. Una explicacién plausible
puede hallarse en la propia naturaleza de las combinaciones de patologias: por ejemplo, un
médico puede estar mas interesado en el control de la presidon arterial en un paciente
diabético que en uno que no lo es, debido a la importancia de evitar de evitar un dafio
adicional y mayores complicaciones vasculares (47). Por otra parte, especialmente en el caso
de comorbilidades no relacionadas, pueden generarse recomendaciones muy numerosas entre
las cuales se diversifican los esfuerzos de los clinicos: en un paciente pluripatoldgico, cada
enfermedad adicional requiere intervenciones afiadidas a las anteriores y, por tanto, mayor
probabilidad de recibir tratamiento subdptimo en alguna de ellas. Ademas, el médico y el
paciente pueden discrepar respecto a qué problemas de salud o qué recomendaciones deben
priorizarse (53). En tercer lugar, los indicadores que tradicionalmente se utilizan pueden ser
apropiados para medir la calidad de la atencién en enfermedades aisladas, pero pudieran no

ser aplicables a los objetivos adecuados para los pacientes con multimorbilidad.

1.1.6 Resultados de la atencidn sanitaria a pacientes pluripatolégicos

Las personas con patologias multiples tienen un mayor riesgo de sufrir incidentes de seguridad
en la atencidn sanitaria, lo cual puede atribuirse a diversos motivos. Su manejo terapéutico
presenta una complejidad intrinseca. Ademas, la posible fragmentacidon de sus cuidados entre
diferentes especialidades/niveles de atencion y su comunicacion con los clinicos a los que
visitan puede ser dificil y deficiente. Particularmente, algunas peculiaridades de estos

pacientes (como avanzada edad, mala salud, trastornos cognitivos o dificultades para la
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lectura) pueden incrementar su vulnerabilidad a estos problemas. En un metaanalisis,
Panagioti (51) establecié que la multimorbilidad duplica (OR=1,95) el riesgo de eventos de
seguridad activos, es decir, situaciones en las que la atencién sanitaria generd un dafio al
paciente (tanto relacionadas con medicacion [OR=2,10] como de otro tipo [OR=1,80]), e
incrementa en un 16% (OR=1,16) la probabilidad de precursores de incidentes (como errores
detectados en los diagndsticos y en las prescripciones o falta de adherencia al tratamiento,
aunque no llegd a comprobarse un dafio directo al paciente). Aunque sus resultados no
permiten establecer las causas de estas asociaciones, sugieren que estos fallos en la seguridad
pueden ser susceptibles de intervencion mediante modelos de atencién para los pacientes

pluripatolégicos centrados en la persona, en vez de las patologias individuales.

Los pacientes complejos y con multimorbilidad, a diferencia de otras personas, perciben con
frecuencia brechas en la continuidad de los cuidados y detectan deficiencias en la
comunicacion y coordinacion entre los profesionales. La no resolucidén de tales brechas tiene
consecuencias negativas para los pacientes, produciendo situaciones de malestar y angustia.
Algunos refieren pérdida de confianza y alejamiento del sistema sanitario (54) y también
muestran menor satisfaccion en su relacion con atencién primaria. Shadmi estudio una
muestra de pacientes americanos mayores de 65 afios de edad (55), que dividié en dos grupos
segun su carga de morbilidad. Evalud la percepcion de la calidad de atencién primaria por los
pacientes de ambos grupos mediante un cuestionario, que exploraba seis componentes clave:
comunicacion médico-paciente, trato interpersonal, conocimiento de la situacidn del paciente
por parte del médico, integracidn de la atencidn, confianza y accesibilidad. Los pacientes con
multiples patologias (mayor carga de morbilidad) refirieron calidad inadecuada y descontento
con la asistencia, presentando puntuaciones mads bajas en todos los componentes. También,
en este sentido, una encuesta nacional de la poblacién inglesa sobre sus experiencias en

atencidn primaria determind la existencia de un gradiente: a mayor nimero de comorbilidades
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menor satisfaccion general, tanto al evaluar la accesibilidad telefdnica, facilidad para obtener
una cita, comunicacién con los profesionales (recepcionista, enfermera o médico), como la
valoracion global del servicio (56). Sus resultados indican que las experiencias vividas por los
pacientes complejos y sus necesidades de atencién son diferentes a los que sélo presentan una

enfermedad crénica o ninguna.

La multimorbilidad también se asocia con peores resultados de la atencién. Un método
comunmente utilizado para la evaluacién de tales resultados consiste en la cuantificacién de
las hospitalizaciones evitables (ACSC [Ambulatory Care Sensitive Conditions]) (57). Las ACSC
constituyen un listado de motivos de hospitalizacidon, cuya necesidad de ingreso hubiera
podido ser evitada por la prestacion de cuidados ambulatorios efectivos y oportunos, a través
de las siguientes intervenciones: prevencidén primaria, diagndstico y tratamiento precoz en
enfermedades agudas, o adecuado control y seguimiento en las patologias crénicas. Aunque
como fuente de informacién utilizan solamente datos procedentes de altas hospitalarias, nos
proporcionan una estimacién indirecta de la accesibilidad y capacidad resolutiva de todos los
niveles de atencién. Algunos estudios han descrito de esta manera los cuidados a enfermos en
situacion de cronicidad y pluripatologia. Saver encontré una fuerte relacion entre
enfermedades crdnicas individuales y un riesgo mas elevado de ingreso por ACSC incluso por
causas agudas (por ejemplo, neumonia); su hipdtesis de contraste fue que algunos factores
pueden predisponer a esas poblaciones vulnerables a sufrir esos problemas agudos (por
ejemplo, las personas con enfermedades pulmonares crénicas son mas propensos a presentar
neumonias) y que las situaciones subyacentes de fragilidad (por ejemplo, demencia)
incrementan notablemente el riesgo de ingreso cuando la enfermedad aguda se desarrolla
(58). Wolf comprobd que la probabilidad de ingreso en hospital por causas evitables
aumentaba de manera exponencial en los enfermos pluripatoldgicos, hasta multiplicarse casi

por cien en los que tenian 4 o mas enfermedades (59). Payne estudid el efecto del nimero de
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enfermedades crdnicas sobre los ingresos no programados (tanto evitables como de otro tipo);
en ambos tipos de ingresos no programados, las tasas de hospitalizacidn se elevaban de
manera progresiva a medida que se incrementaba el nimero de comorbilidades por persona
(60). Los aumentos de hospitalizaciones observados en estos estudios indican que parece poco
probable que los enfermos pluripatolégicos estén recibiendo cuidados apropiados y de

suficiente calidad.

1.1.7 Consecuencias de la multimorbilidad para los sistemas de salud

La cronicidad y multimorbilidad no sélo suponen una carga para los individuos, sino que tienen
efectos multiples sobre los sistemas de salud y la sociedad en su conjunto. Por ejemplo, se
estima que las patologias crdnicas generan aproximadamente el 80 % de los contactos con el
servicio de salud y el 77% del gasto sanitario en el Pais Vasco (61). Estas cifras son similares a
las obtenidas en otros contextos geograficos, tales como Inglaterra (62) e, incluso, menores
gue las referidas en algunas poblaciones americanas (63). Ademds, un pequefio nimero de
pacientes pluripatoldgicos requiere un nimero tan elevado de hospitalizaciones recurrentes y
otros tratamientos costosos que los gastos de su atencion suponen la mayor parte de los

presupuestos de las organizaciones sanitarias (64).

A pesar de todo ello, la mayoria de los sistemas de salud todavia estan organizados segin un
modelo de atencidn reactiva y fragmentada en episodios, que puede resultar adecuado para
proporcionar cuidados a pacientes agudos, pero que resulta ineficaz en la asistencia a las
personas con patologias crdnicas y multiples problemas de salud. El enfoque tradicional de la
asistencia se basa en un concepto de enfermedad de inicio brusco, que a menudo puede ser
curada por los profesionales sanitarios. Sin embargo, las enfermedades crénicas tienen

caracteristicas muy diferentes. Generalmente, su aparicién es gradual, su desarrollo progresivo
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y su tratamiento complejo, requiriendo la intervencidn de diversos niveles de atencién
sanitaria y la interaccidn de estos con los servicios sociales. Como consecuencia, estos
pacientes tienen que soportar su situacién y sus efectos durante un periodo muy prolongado

de tiempo (65).

La multimorbilidad, supone una limitacidon para la calidad de vida, el estado funcional y la
productividad de las personas que la sufren y sus familias. Ademas, la atencién sanitaria que
reciben con frecuencia resulta escasamente coordinada, lo cual tiene un impacto negativo

sobre sus resultados e incrementa sus costes (28,59,66).

La mayor parte de los contactos de los enfermos multimérbidos con los servicios de salud se
producen en atencidon extrahospitalaria. Con respecto a atencidon primaria, estas personas
realizan mas visitas (por teléfono, cara a cara en la consulta del médico o a domicilio), visitan a
mas médicos diferentes, reciben mas prescripciones y derivaciones a otros niveles de atencion
(28,59,67). Asi mismo, su numero de contactos con atencidon especializada y nimero de
especialistas distintos visitados es mas elevado (28,68,69). Sin embargo, los estudios
publicados hasta la fecha muestran diferencias relevantes, atribuibles al menos parcialmente a
la organizacidn de los servicios de salud. Mientras que en América los pacientes con mayor
comorbilidad visitan con mayor frecuencia a los especialistas y a un nimero mas alto de ellos,
pero no a médicos de primaria (68), en Suiza (70) se comprobd un incremento
proporcionalmente mayor en atencién primaria que especializada, y en Irlanda (28) se
describié un aumento en ambos tipos de contactos, manteniéndose la misma proporcidn entre
ellos. Otro hecho interesante es la diferencia en la progresion de visitas en funcién del nimero
de enfermedades crénicas coexistentes: mientras que Glynn (28) observd una relacién lineal,
Van Den Bussche (69) encontré también un aumento en funcidon del nimero de patologias,
aunqgue el mayor incremento tiene lugar entre 0 y 1 patologias y el aumento es bastante mas

modesto para cada patologia afiadida. Incluso, Van Oostom (67) explicé que el aumento de
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visitas disminuye a medida que van coexistiendo mas enfermedades; analiz6 de manera
individualizada a los sujetos que presentaban las 10 patologias mds prevalentes y comprobd
que el numero total de visitas resulta inferior al esperado en funcidon de presencia de las

enfermedades por separado.

Con respecto a los servicios hospitalarios, todos los estudios encuentran una asociacion
positiva entre multimorbilidad y nimero de ingresos o duracion de estancia en el hospital
(51,55-57). Aunque resulta dificil generalizar sus resultados, en muchos casos se observa una
relacién geométrica, segun la cual el gasto dobla su cifra por cada enfermedad crénica afiadida

(66).

La relacién entre multimorbilidad y coste de la atencién ha sido estudiada en Estados Unidos y
en otros paises. En funcidén de sus resultados, las personas con pluripatologias deben recibir
anualmente unos cuidados sanitarios que resultan entre 4 y 20 veces mas caros que los
pacientes con una o ninguna enfermedad crénica (59,66,70,71). Mientras que hace dos
décadas la mayor parte del incremento en el gasto sanitario era atribuido al desarrollo de
unidades de cuidados intensivos, las tendencias actuales nos muestran que la mayor parte de
dicho crecimiento es debido a la asistencia proporcionada a un numero progresivo de
pacientes que conviven con enfermedades crdnicas (66). Incluso, tal aumento en prevalencia
de multimorbilidad y el coste de su asistencia llegan a suponer una amenaza para la propia

subsistencia de los sistemas de salud.
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1.1.8 Nuevos modelos de provision de cuidados sanitarios

Los cambios observados en la carga de enfermedad que presenta la poblacidn actual han
dejado obsoletos los modelos asistenciales empleados ahora. La cronicidad es un fendmeno
emergente a nivel mundial, frente a la cual resultan poco eficaces sistemas que tienen como
objetivo principal la curacién de enfermedades agudas. Los cambios necesarios suponen, a
nivel micro, un enfoque en las personas que conviven con enfermedades crénicas y sus
necesidades sanitarias y sociales, impulsando una atencién centrada en la persona, en la cual
la autogestién de la enfermedad por el propio paciente no debe obviarse. A nivel macro, la

cronicidad urge a la completa transformacién de los modelos de asistencia sanitaria (14).

Por ello, no resulta sorprendente que en una encuesta a médicos de atencion primaria en 11
paises de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos (OCDE), la mayoria de
los médicos de 9 de esos paises consideraban que los sistemas de salud en los que trabajaban
necesitaban profundos cambios o ser reconstruidos en su totalidad (73). Esta percepcion es

también compartida por muchos profesionales en el Pais Vasco (61).

En diversos paises se han explorado distintos enfoques practicos para responder a esta
transformacion. Muchos de ellos han tomado en consideracion el Chronic Care Model (CCM)
disefiado por Wagner (74). EIl CCM presenta una sintesis de los cambios en los sistemas que
pueden ser usados como una guia para mejorar la calidad de la atencién, por medio de
interacciones entre pacientes activos e informados y equipos de atencién proactivos. Su
eficacia y factibilidad de implementacién ha sido descrito en algunas revisiones (75,76). Por
tanto, aunque dichas estrategias se han aplicado en organizaciones y sistemas de salud de
caracteristicas muy diferentes, comparten algunos rasgos comunes, como son el

planteamiento de una asistencia proactiva centrada en el paciente, la continuidad de la
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atencion, la promocidn del autocuidado, el apoyo a la familia y la participacién de la

comunidad.

Dado que no todas las personas tienen la misma carga de morbilidad, ni requieren el mismo
tipo de atencidn sanitaria, un requisito necesario para que las intervenciones que se
planifiqguen resulten efectivas es que se ejecuten solamente en aquellos pacientes que
respondan al perfil para el que fueron disefiadas. La clasificacién de los pacientes en grupos
homogéneos en funciéon de su necesidad de atencién es el método que habitualmente se

emplea para identificar a las personas susceptibles de beneficiarse de tales intervenciones.
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1.2 SISTEMAS DE EVALUACION Y AJUSTE DE RIESGOS.

1.2.1 Evaluacidn y ajuste de riesgo

Los sistemas de ajuste de riesgo (risk adjustment) se desarrollaron originariamente en Estados
Unidos como herramientas para la financiaciéon y contratacién en aseguramiento sanitario.
Dadas las diferencias que se observan entre personas en su estado de salud, el coste de la
atencion resulta muy variable de un individuo a otro. Sin un sistema de ajuste de pago, las
organizaciones podrian obtener un gran beneficio si incluyeran sélo a los pacientes mas sanos
(“cherry-picking”) y evitaran a los mas enfermos (“cream skimming”) (77). Ademas, es
probable que los pacientes mds enfermos se congregaran en la organizacién que les
proporcionase una mejor atencién; como consecuencia, ésta se veria obligada a subir el precio
de sus primas, lo cual alentaria a sus afiliados a buscar planes mas baratos, generdndose un

circulo vicioso.

Los modelos de ajuste de riesgo tratan de corregir este problema y, mediante su aplicacién, se
ofrece un pago mas alto por la asistencia a una persona con multiples enfermedades que a
otra sana o con menos patologias (78). Funcionando de una manera éptima deberian suprimir
el problema de la seleccién adversa a los pacientes mds costosos: precisamente, crearian
incentivos a las organizaciones que atienden a los pacientes con mayores necesidades, pues

una provision mas eficiente de cuidados les permitiria generar mayores beneficios (79).

La aplicacion de ajuste de riesgo precisa de sistemas de informacidon que les ofrezcan
predicciones adecuadas y capturen los factores clave que afectaran al coste futuro. La
evaluacidon de riesgos (risk assessment) es el método para determinar de manera objetiva si

una persona (o grupo de personas) presenta un riesgo razonablemente similar al del promedio

20



de la poblaciéon y, en caso contrario, cuantificar la desviaciéon relativa a ese promedio (78). A
nivel practico, los datos se presentan en forma de indice de riesgo (risk score): si el riesgo
promedio para el conjunto de la poblacion es 1.0, un sujeto joven puede recibir un indice de
0.4, una mujer con asma 1.5 y un anciano con diabetes 2.3. Los indices individuales se agregan
en un indice general para la poblacién atendida por cada organizacién sanitaria. Una
organizacidén que tenga un indice agregado de 1.2, como compensacién, deberia recibir por
cada persona a la que atiende un pago 20% por encima del pago promedio, mientras que otra

organizacién con un indice 0.8 obtendria una reduccion del 20% en el pago percibido (80).

Si bien no todos los autores emplean una terminologia uniforme (81), podriamos considerar
qgue evaluacién de riesgos es la metodologia que permite predecir cual sera la atencidn
sanitaria que precisara el individuo X.X. en los préximos 12 meses, mientras que ajuste de
riegos consistiria en establecer cudl es la mejor formula de pago capitativo que deberia recibir

una organizacion sanitaria por atender a X.X. durante el proximo afio (78).

Estos sistemas se basan en modelos estadisticos, cuya capacidad para predecir el consumo de
recursos sanitarios, hospitalizaciones u otras variables de interés, ha sido evaluada en diversos
estudios (81,82). Para que su empleo resulte posible deben requerir solamente aquellas
variables explicativas (clinicas, demograficas o coste previo de la atencién), cuya obtencién
resulte factible para toda la poblacién y, por ello, habitualmente utilizan la informacién ya
registrada en las bases de datos administrativas. Los modelos basados en variables clinicas
habitualmente ofrecen una capacidad explicativa superior y son mas faciles de comprender e
interpretar por los clinicos y gestores, responsables de la atencidén de estos pacientes. Por otra
parte, la inclusidn del coste previo de la atencién puede resultar cuestionable: si bien esta
variable muestra una gran capacidad predictiva (83), se encuentra influenciado por factores
distintos de la necesidad de los pacientes, como es la propia eficiencia (o ineficiencia) de los

servicios de salud que les atienden.
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Aunque el ajuste de riesgos para establecer un pago capitativo mas equitativo se ha utilizado
principalmente en Estados Unidos (79,81,85,86), también existen algunas experiencias de su
empleo en Europa (87) y otros lugares (88). Sin embargo, ademds de contribuir a una
financiacién mas equilibrada de las organizaciones sanitarias, esta metodologia ha despertado
gran interés para otras aplicaciones, como instrumento de ajuste al comparar los indicadores
de la calidad de asistencia sanitaria obtenidos por distintos proveedores (89-91) o para
identificar prospectivamente a las personas cuya atencién resultara especialmente costosa
(83,92-94). En este sentido, una experiencia muy simple pero ilustrativa es la que realizo Ellis
(81). En septiembre de 2006 introdujo la expresidén “risk adjustment” AND “health” en el
buscador Google, obteniendo 259.000 respuestas. De ellas, la palabra “payment” aparecié en
el 45% de las paginas web, mientras que la palabra “quality” estuvo presente en el 73%.'
Muchos indicadores empleados para medir la calidad de la atencién implican una mezcla de
factores propios del paciente y del proveedor. Con frecuencia los pacientes con enfermedades
mas complejas obtendran peores resultados que los sujetos sanos, incluso aunque reciban
unos cuidados sanitarios de mayor calidad. Por ello, cuando se les presentan sus evaluaciones,
los médicos que obtienen peores resultados, sin duda, responderan: “...pero tenga en cuenta
gue mis pacientes estdn mas enfermos”. Los sistemas de evaluacidon y ajuste de riesgo
ayudardn a determinar qué parte de las diferencias observadas se puede atribuir a las
caracteristicas de los pacientes (es decir, escapan al control del médico) y qué parte es

imputable a la calidad de la atencidn sanitaria que se le ha proporcionado. (95)

' En febrero de 2016 nosotros repetimos esta busqueda en Google, con unos resultados
similares: “risk adjustment” AND “health” en 483.000 paginas web; “risk adjustment” AND
“health” AND “quality” en 356.000 (74%); “risk adjustment” AND “health” AND “payment”
177.000 (37%).
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1.2.2. Limitaciones de los modelos estadisticos para evaluacidn de riesgos

Los sistemas habitualmente empleados presentan algunas limitaciones, muchas de ellas
comunes a todos ellos. Como ya se ha sefialado, se basan en un nimero limitado de variables
explicativas. Por ello, quedan excluidos de estos modelos algunos factores que se sabe influyen
en la necesidad de atencidén sanitaria o los resultados de la misma; entre otros estan los
psicosociales, los relativos al entorno cultural y socioeconédmico, los habitos y conductas de
riesgo, la autopercepcion de salud, calidad de vida o actitudes y preferencias de los pacientes

(96,97).

Por otra parte, para estimar el estado de salud de las personas, solo tienen en cuenta las
enfermedades y problemas por los que las personas han buscado atencidn sanitaria, esto es,
por los que han contactado con los servicios de salud; por lo tanto, aquellas necesidades no
percibidas pudieran no ser tenidas en cuenta. Asimismo, los grupos sociales que encuentren

barreras que dificulten su acceso quedarian insuficientemente evaluados.

En tercer lugar, es sabido que los registros en los sistemas de informacidn sanitaria o historias
clinicas electrdnicas pueden ser inexactos o contener errores. De hecho, en algunos estudios
han comprobado que la inclusion complementaria de diversos métodos para detectar las
patologias de las personas consigue una mejor descripcién de la morbilidad de la poblaciéon

(98).

1.2.3 Empleo de los modelos de ajuste de riesgo en nuestro medio

Como se ha descrito, la aplicacion de estos métodos es comun en organizaciones de otros

paises. Sin embargo, su empleo en sistemas nacionales de salud y, en concreto, en nuestro
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pais, ha sido hasta ahora muy limitado. En nuestro medio, se han realizado trabajos de

investigacion que han comprobado su validez (99-101).

Asi, en el Pais Vasco se comprobé la validez del case-mix Adjusted Clinical Groups (102) para
explicar de manera retrospectiva el consumo de recursos sanitarios, determinandose que este
sistema puede explicar mas del 50% de la variabilidad en el numero de vistas al médico de
atencion primaria, entre el 25 y 40% en prescripciones, de 25 a 30% en derivaciones a atencion
especializada y peticiones de pruebas de laboratorio y entre 14 y 16% en exploraciones
radioldgicas en circunstancias de practica habitual (103). En otros lugares de Espafia algunos
autores han realizado trabajos con Diagnostic Cost Groups/Hierarchical Condition Categories
(DCG-HCC) (104) y Clinical Risk Groups (CRG) (105). Inoriza emple6 CRGs para describir la carga
de morbilidad en la poblacién atendida en una organizacidén sanitaria integrada en Catalufia
(100) y Garcia-Goiii estudié su capacidad para explicar el consumo en prescripciones y su
aplicabilidad para la financiacién e identificacion de los proveedores mas eficientes (101). Sin

embargo, solo existen unas pocas experiencias de su uso mas alla del ambito académico (106).

24



1.3 IMPLANTACION DEL PROGRAMA DE ESTRATIFICACION POBLACIONAL EN EL PAIS VASCO.

RESULTADOS EN EL PRIMER ANO

1.3.1 Seleccionando pacientes para realizar intervenciones en el Pais Vasco

El Programa de Estratificacion Poblacional (107) se puso en marcha en el Pais Vasco como
parte de la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi” (108). Esta estrategia
definié un modelo mas proactivo, integrado, preventivo y enfocado en las necesidades de la
poblacién. Estaba dividida en 5 areas de cambio: adopcidn de un enfoque poblacional;
promocién y prevenciéon de las enfermedades crénicas; responsabilidad y autonomia del
paciente; continuidad asistencial para el enfermo crdnico; e intervenciones eficientes
adaptadas a las necesidades del paciente, y se desarrollé por medio de 14 proyectos

estratégicos, uno de los cuales fue la estratificacidon poblacional.

Desde 2005 Osakidetza venia empleando un sistema de case-mix (ACG) para observar la
distribucién de morbilidad atendida en la poblacion y para evaluar la eficiencia de los
profesionales sanitarios. Sin embargo, hasta entonces sélo se habia recurrido a modelos
retrospectivos, empleando exclusivamente los diagndsticos realizados por los médicos de

atencion primaria (109).

Para poner en marcha de la Estrategia de la Cronicidad se comprobd la necesidad de contar
con un modelo prospectivo de estratificacion de la poblacion en funcidn de sus futuras
necesidades asistenciales. Por ello, se implantd el Programa de Estratificacidon. Su objetivo era
proporcionar al Sistema Sanitario Vasco instrumentos para seleccionar a las personas que, por
sus caracteristicas demograficas, clinicas, sociales y el coste previo de su atencidn sanitaria,

fueran candidatos para intervenciones y programas especificos que se disefiaran. Para ello, se
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clasific6 a toda la poblacién de la CAPV, combinando diferentes todas las fuentes de

informacién de hospitales y atencién primaria.

1.3.2 Procedimientos de clasificacidon

En el primer afio de funcionamiento del Programa se procedié a clasificar a todos los
habitantes del Pais Vasco asignados a un médico de Osakidetza durante un minimo de 6

meses, en el periodo comprendido entre el 1/09/2009 y el 31/08/2010 (n = 2.292.581).

1.3.2.1 Fuentes de informacion.

Como fuentes de informacion se emplearon el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de

hospitales y datos extraidos de las historias clinicas informatizadas de atencién primaria.

El CMBD (110) contiene informacién de los pacientes ingresados en los hospitales. En cada
ingreso (episodio de hospitalizacion) en esta base de datos se registran de un modo

estandarizado las siguientes variables (111):

- Correspondientes a identificacion del paciente. Contiene, entre otras, las demograficas
(fecha de nacimiento y sexo).

- Relativas al episodio, como por ejemplo, fecha de ingreso y alta.

- Variables clinicas, como son el diagndstico principal (motivo de ingreso), comorbilidad
(diagndsticos secundarios) y procedimientos. Existe personal especializado que se
encarga de su codificacion mediante Clasificacion Internacional de Enfermedades, en

su version modificacion clinica (CIE-9-MC) (112).
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Osabide es la historia clinica informatizada (HCI) empleada por Osakidetza. Fue disefiada para
facilitar la atencién individual al paciente durante su contacto con el médico. Los problemas de
salud de los pacientes se organizan en episodios de atencion (113), definidos como la serie de
servicios proporcionados en respuesta a un problema de salud del paciente u otra razén
especificada (p. ej., un procedimiento preventivo), desde su primer contacto con los servicios
de salud hasta la finalizacidn del ultimo contacto provocado por ese motivo, segun el criterio
del médico visitado. Las anotaciones que los médicos realizan en las HCI pueden ser en forma
de texto o mediante un formulario se asocian con un episodio. Los propios clinicos, cuando
establecen o modifican el diagndstico de un episodio, deben introducir su correspondiente
codigo CIE-9-MC. Las prescripciones efectian mediante de los formularios de receta
electrénica y la codificacion de tales fdrmacos mediante el sistema Anatomical Therapeutic
Chemical (ATC) Classification System (114) se realiza de manera automatica por la Subdireccion
de Asistencia Sanitaria de Osakidetza. Una descripcién mas detallada ha sido ya publicada

(115).

1.3.2.2 Datos incluidos

Para clasificar a los pacientes se utilizaron los siguientes datos: edad, sexo, cddigos CIE-9-MC
de los diagndsticos, cddigos ATC de los farmacos prescritos, necesidad de tratamiento crénico

con didlisis y nimero de hospitalizaciones que presentaron durante los 12 meses observados.

Se consideraron diagndsticos de atencion primaria los de los episodios en los cuales algln
médico realizé alguna anotaciéon. Con el fin de evitar la posible inclusidn de patologias de curso
prolongado, pero que no estdn activas en el momento actual, solo se tomaron en
consideracion las enfermedades consideradas motivo de consulta durante el periodo de

observacioén, segun los registros de los médicos en las historias de primaria. Las prescripciones
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corresponden a los formularios que al efecto se rellenaron en Osabide. Los diagndsticos de

hospital comprenden tanto los principales como los secundarios, seglin consta en el CMBD.

1.3.2.3 Case-mix

El ACG Predictive Modelling (ACG-PM) es un instrumento de estratificacién poblacional,
disefiado para predecir el coste sanitario, gasto en farmacia y riesgo de hospitalizacion. Emplea
variables demograficas (edad y sexo), informacion clinica registrada durante 12 meses (codigos
de los diagndsticos, farmacos o ambos) y, opcionalmente, datos sobre utilizacién de servicios y

costes previos (102).

1.3.2.4 Clasificacion de diagndsticos

Para incorporar la informacién procedente de diagndsticos, el programa ACGgrouper realiza

diferentes agrupaciones (Figura 1):

- ACGs: son categorias autoexcluyentes de pacientes, creadas a partir de su
comorbilidad. En un primer paso los diagndsticos asignados durante 12 meses son
clasificados en 32 grupos, llamados Aggregated Diagnostic Groups (ADGs) en funcién
de la probable duracidn o recurrencia de ese problema de salud y el consumo de
recursos esperado para su tratamiento. A partir de su combinacion de ADGs, edad y
sexo, cada persona es clasificada anualmente en un unico ACG.

- Los Expanded Diagnosis Clusters (EDCs) constituyen un modo diferente de clasificar los
diagndsticos, basado en criterios exclusivamente clinicos. Permiten identificar a las

personas que presentan una patologia determinada.
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- Hospital Dominant Conditions (patologias determinantes de hospitalizacidén) son
enfermedades cuyo diagndstico implica un riesgo de hospitalizacion superior al 50% el
ano siguiente.

- Marcador de Fragilidad: es una variable dicotémica que indica la presencia de algun

problema médico asociado a esta situacion.

1.3.2.5 Identificacidon de problemas de salud a partir de las prescripciones

El sistema ACG-PM emplea también la informacidon procedente de las prescripciones para
conocer la morbilidad de las personas. Para ello, los farmacos (clasificados en el sistema ATC)
se agrupan en 64 Rx-Morbidity Groups (Rx-MGs) a partir de cuatro criterios: sistema corporal al

gue se dirigen, nivel de especificidad, duracidn esperada y gravedad.
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1.3.2.6 Desarrollo del modelo predictivo

La Figura 2 resume las variables utilizadas y las estimaciones que ofrece el case-mix. La prediccion del
consumo de recursos se presenta en forma de indice (expresado como peso relativo y corresponde al
cociente de dividir el gasto esperado en ese paciente entre el promedio de la poblacidn). El software ACG-
PM clasifica por separado a la poblacién en dos grupos de edad: mayores y menores de 65 afios. La tabla 1

muestra algunos ejemplos de pacientes y el indice predictivo obtenido a partir de sus patologias.
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1.3.3 Resultados y aplicaciones de la clasificacion de pacientes

Del total de personas observadas, 1.165.649 (50,8%) fueron mujeres y el promedio de edad fue 43,7

afos. El porcentaje de nifios fue de 12,3% y el de personas mayores de 65 afios 19,7%.

El 72,3% de la poblacién realizé al menos una visita al médico de atencidon primaria y el 7,8%

presentd una o mas hospitalizaciones, contabilizdndose 243.218 ingresos.

1.3.3.1 Agrupacion de diagndsticos y medicaciones

El total de diagndsticos fue 23.964.758 y de ellos, un 3,3% procedian del CMBD de hospital. Se
incluyeron 20.451.887 prescripciones, realizadas por los médicos de atencidn primaria a las personas
gue les consultaron y que suman un total de 1.497.195 pacientes; de ellos 50.857 (3,4%) no contaban
con diagndstico alguno. Como cabia esperar, el empleo conjunto de la informacién procedente de
diagnodsticos y prescripciones permite identificar un nimero mas alto de enfermos crénicos que

utilizando estas fuentes por separado (Tabla 2).
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1.3.3.2 Estratificacion de los pacientes y aplicaciones en el Pais Vasco

Con la informacién recopilada se obtuvo el indice predictivo de consumo de recursos de cada
paciente que ofrece por defecto el programa informatico, el cual, junto con el resto de variables que
proporciona el sistema ACG-PM, comenzd a ser empleado para identificar a pacientes candidatos a

intervenciones especificas, de las que se presentan tres ejemplos:

A) Nuevos roles de enfermeria: Enfermera Gestora de Competencias Avanzadas.

Con el objetivo de conseguir una mejor adaptacién de las labores de enfermeria a las necesidades de
los pacientes cronicos, en el Pais Vasco se pilotaron diferentes figuras. Uno de tales roles fue el de
enfermera de competencias avanzadas para la gestion de casos complejos. Sus funciones eran
coordinar, gestionar y unificar la atencidn sanitaria, asi como proporcionar cuidados clinicos
avanzados y personalizados en pacientes vulnerables en su domicilio. Cada una contaba con un

listado de unos 50 usuarios, identificados, entre otras, a través de las herramientas de estratificacion.

Las poblaciones diana se obtuvieron en funcién de las caracteristicas propias de las Comarcas de
Atencién Primaria (CAP) y la coexistencia en ellas de otros programas especificos. Los criterios

empleados fueron:

- La probabilidad del paciente de presentar un consumo muy elevado de recursos.
- La presencia o ausencia de determinados problemas de salud.

- El ndmero de hospitalizaciones el afio previo.

En la Tabla 3 se resumen las selecciones realizadas en 3 CAP.
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B) Batera-Zainduz: Compartiendo cuidados en la atencién al paciente con diabetes mellitus.

En la Unidad de Atencién Primaria de Gorliz-Plencia (Bizkaia) se piloté un proyecto para mejorar la

atencion a los enfermos con diabetes tipo 2 (Tabla 4). Dicha intervencidn se fundamentaba en:

- Enfatizar las actividades de autocuidado, en especial en los enfermos con escasa
comorbilidad.

- Una mayor implicacion de los profesionales en la atenciéon a los enfermos con un grado mas
alto de complejidad. Para ello, se puso en marcha un call-center que periédicamente
contacta con el paciente para evaluar su situacion, detectar aspectos relacionados con el

cumplimiento y servir de refuerzo del tratamiento.

- En los pacientes con mayor riesgo, se realizd una evaluacién, plan individualizado y
seguimiento compartido del paciente entre el médico de atencidon primaria y el

endocrindlogo de referencia.

Se siguieron los criterios de un estudio previo dirigido por investigadores de la Universidad Johns

Hopkins (116), estratificando los pacientes en tres grupos.

- Se consideraron pacientes de mayor riesgo los que presentaban un mal control de su
patologia (por sus valores de hemoglobina glicosilada [HbA1c] superior a 9%) o aquellos que,
aun estando bien controlados, su tratamiento podia resultar dificil por la presencia de
comorbilidad (en funcién de indices predictivos superiores a 7,5; esto es, su consumo
esperado de recursos en el afio siguiente multiplicaba por mas de 7,5 el del paciente

promedio).
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Situacion intermedia si HbAlc entre 7,5% y 9% o indice predictivo entre 3,2y 7,5.

Riesgo bajo, pacientes con diabetes mellitus bien controlada (HbA1lc inferior a 7,5%) y carga

de morbilidad no elevada (indice predictivo inferior a 3,2).
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Tabla 4: Estratificacidn pacientes con diabetes mellitus.

Unidad de Atencion Primaria : Gorliz-Plencia

Poblacioén total : 8.907

Grupo 3 HbA1c>90IPR>75 42 (14%)

Grupo 2 HbA1c 7,5-90IPR: 3,2-7,5 101 (35%)

Grupo 1 HbA1c <75yIPR < 3,2 149 (51%)
Total 292

IPR: indice Predictivo de Consumo de Recursos Sanitarios.
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C) Aplicacién en la evaluacién de la Oferta Preferente

La Oferta Preferente de Servicios Sanitarios (OP) es una herramienta que emplea Osakidetza para la
evaluacidén y financiacion de las CAP. Incluye los servicios priorizados por el Plan de Salud y sus

intervenciones se fundamentan en GPC.

Como ya se ha citado con anterioridad, puede resultar problematico ajustar las recomendaciones de
las GPC a las personas con multiples patologias (43,44). Ademas, muchas de sus recomendaciones se
refieren a actividades de prevencion secundaria y terciaria, cuyos beneficios serdn mas notables en

los pacientes en estadios iniciales y con escasa comorbilidad.

Por ello, la Subdireccidon de Asistencia Sanitaria de Osakidetza inicié la adopcion progresiva de un
enfoque poblacional en la OP, que se adecuase a las necesidades especificas de los diferentes grupos
de pacientes. Por este motivo se priorizd la realizacion de actividades de prevencidn secundaria en
pacientes con diabetes tipo 2, HTA e hipercolesterolemia. Se consideré6 como enfermos con
comorbilidad o complicaciones relevantes (esto es, excluidos de esta intervencién) a los que ademas

presentan insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o un determinado indice predictivo (Tabla 5).
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Tabla 5. Oferta preferente: seleccidon de pacientes cronicos con escasa comorbilidad

Criterios de inclusion:

Presencia de alguno de estos 3 diagnosticos:

Diabetes tipo-2
HTA
Hiperlipidemia

Predicciéon necesidad atencién sanitaria

Edad 0-64: IPR < 2,7
Edad 65+ : IPR < 1,5

Criterios de exclusion:

Presencia de alguno de estos 2 diagnésticos:

Insuficiencia cardiaca
Cardiopatia Isquémica

IPR: indice Predictivo de Consumo de Recursos Sanitarios.
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1.3.4. Lecciones aprendidas a partir de la aplicacion de la estratificacion poblacional en el Pais

Vasco

La experiencia descrita permitié comprobar que la adopcidon de un enfoque poblacional, combinado
con una explotacidn exhaustiva de la informacidn sanitaria disponible, nos ofrece orientaciones
sobre el modo de dirigir nuestros esfuerzos para mejorar la atencidn a los pacientes crénicos. Asi, la
utilizacién conjunta del CMBD de hospitales y los diagndsticos y prescripciones de las HCI de atencién
primaria, registrados en condiciones de practica habitual, permitié estratificar prospectivamente a la
poblaciéon e implantar intervenciones especificas, disefiadas en funcién de las necesidades de

atencion de cada grupo poblacional definido.

Sin embargo, también se observaron dificultades en el desarrollo, aplicacién y uso generalizado de la
estratificacidon poblacional en el Pais Vasco. De hecho, en algunos lugares los profesionales sanitarios
(gestores y clinicos) no fueron capaces de comprender correctamente los modelos predictivos y, en
vez de ellos, emplearon escalas o indices de comorbilidad ajenos al Programa de Estratificacién. Estas
escalas estaban basadas Unicamente en criterios clinicos, cuya validez estadistica para predecir el
consumo de recursos u otras variables nunca se comprobd. La utilizacién simultanea de instrumentos
tan diferentes para identificar poblaciones diana generd desconcierto y dificulté la evaluacién del

programa de estratificacidn y sus aplicaciones.
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1.4 DIFUSION DE LA ESTRATIFICACION EN EL MUNDO REAL: EL PUNTO DE VISTA DE LOS CLINICOS.

Existe una gran cantidad de bibliografia que describe iniciativas desarrolladas para mejorar la calidad
de la atencidn sanitaria y se han disefiado modelos que identifican los factores clave para alcanzar el
éxito (117). Sin embargo, las dificultades para implantar una nueva tecnologia en los servicios de
salud son numerosas y el proceso puede ser lento y tortuoso. Berwick (118) proporciona ejemplos
ilustrativos de la enorme distancia existente entre el conocimiento cientifico y la practica clinica
habitual, del ritmo lento en que se traslada dicho conocimiento y de las barreras que se presentan
para que las ideas innovadoras sean adoptadas. Incluso, los retrasos y demoras que se toleran en los
servicios de salud respecto a la incorporacion de tratamientos efectivos (o abandono de otros
inefectivos) son superiores a los que se consideran aceptables en otros sectores. Otros autores han
reflexionado sobre la falta de permeabilidad al cambio de algunos grupos y las complejas dindmicas
creadas en las organizaciones multiprofesionales, como son las sanitarias (119); en ellas, el flujo a
través del cual se diseminan la practicas innovadoras con frecuencia no es lineal, sino errdtico,

circular o sufre cambios bruscos que pueden llevar a su interrupcién o, incluso, marcha atras.

Respecto a la estratificacion poblacional, las descripciones del proceso de implantacién y los
resultados de la misma son menos numerosos. Por otra parte, la exclusiva aplicacién de un
instrumento de estratificaciéon a una poblacidn no tiene efectos per se y siempre va acompafiada de
programas de intervencidon en las poblaciones identificadas, lo que dificulta su evaluacién
individualizada (120). Como consecuencia, la medida del éxito en la implantacion de un programa de

estratificacidon en una organizacidn sanitaria resulta enormemente dificil.

El empleo de técnicas de investigacion cualitativa puede proporcionar un método vdlido para
identificar las barreras y elementos facilitadores en este proceso. La participacién y colaboracién de

los clinicos se percibe como un elemento clave (120). Aunque se ha comprobado que el empleo de

47



modelos estadisticos ofrece predicciones mds acertadas que las obtenidas a partir de las
percepciones de los clinicos, con frecuencia estos Ultimos son reacios a aceptar los resultados de las
herramientas de estratificacion y consideran que la seleccién de los pacientes deben basarse en las
opiniones de los profesionales que les atienden (121). Freund (122) propuso un método mixto que
combinaba ambos enfoques: los pacientes se seleccionaban mediante modelos estadisticos, pero su
inclusion definitiva en un nuevo programa de atencion debia ser corroborada por la opinidn de los
clinicos. Los tres criterios fundamentales para la valoracidon de los clinicos eran la disposicion del
paciente a participar en dicho nuevo programa, su capacidad para hacerlo y que las necesidades del
paciente resultaran manejables. Aunque este enfoque fue aceptado de buen grado por los médicos
participantes en ese estudio, su aplicacién plantea dudas muy serias desde el punto de vista de la
equidad de la atencidn: los médicos consideraban razonable excluir a pacientes que carecieran de
apoyo familiar, presentaran problemas de abuso de sustancias o dificultades con el idioma, ya que
resulta previsible que la colaboracién de tales personas sea baja. Asi, aunque la inclusién de criterios
no clinicos pueda generar mejores resultados, este planteamiento resulta muy cuestionable desde el
punto de vista de la justicia social (106). Otro estudio cualitativo realizado en Escocia (123) comprobd
gue los patrones de distribucién de la informacién procedente de los instrumentos de estratificacién
son complejos y variables e, incluso, existe el riesgo de que su diseminacién no alcance a los usuarios
finales. Porter (124) realizé un estudio basado en cuatro grupos focales de profesionales de atencién
primaria (médicos, enfermeras y gestores). Los participantes veian la estratificacion como un
elemento de apoyo al juicio clinico y no una sustitucidon del mismo; también lo consideraban como
algo anadido a su trabajo habitual, pero no como una parte fundamental del mismo; aunque el
modelo de estratificacion evaluado clasificaba a toda la poblacidn, los participantes limitaban su
discurso casi exclusivamente en la identificacion de los pacientes de mas alto riesgo; por ultimo
mostraban dudas de su utilidad, en el sentido de que sélo identificara a pacientes de alto riesgo que

ya eran conocidos por los profesionales que les atendian o que descubrieran pacientes cuya situacion
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pudiera ser de alto riesgo, pero a los cuales no podia ofrecerse un tratamiento efectivo. Los
profesionales no ofrecian un relato coherente, sino una mezcla de actitudes, como son escepticismo,
ansiedad e incertidumbre, pero también una disposicion de mente abierta para aceptar nuevas

ideas.

A modo de resumen, se puede concluir que se ha comprobado cdmo los modelos estadisticos
predictivos muestran una capacidad muy superior a la opinién de los clinicos para identificar a los
pacientes en situacion de riesgo (125). El conocimiento que tienen los clinicos de sus pacientes les
permite seleccionar a los que estan en una situacion de riesgo elevado en el momento presente,
pero no a los que lo estaran en el futuro (126) y, de hecho, las predicciones basadas en opiniones de
médicos, enfermeras y gestores no obtienen mejores resultados que la obtenidas simplemente en
base al azar (127). Sin embargo, estos hechos no son aceptados con frecuencia por los clinicos, pues
contradicen sus percepciones intuitivas. Como consecuencia, la aplicacién de la estratificacidon
poblacional en las organizaciones sanitarias se ve obstaculizada por la resistencia de los

profesionales.
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1.5 iINDICES DE COMORBILIDAD

A diferencia de los modelos estadisticos arriba mencionados (como por ejemplo, los que sirvieron de
base al Programa de Estratificacion del Pais Vasco) existen otros métodos mas simples para medir la
comorbilidad. Aunque en principio fueron disefiados para predecir la mortalidad en pacientes a
partir de datos administrativos obtenidos de los informes de alta de hospital (128-130) o formularios
cumplimentados por los propios clinicos (131) también se han empleado con otros fines. Asi, en
atencion primaria se han usado como medida de multimorbilidad (132) o para predecir costes de la

atencidn (133,134).

El sistema mas difundido es el indice de comorbilidad de Charlson, que se basa en los problemas de
salud incluidos en un listado. Dicho listado sdlo tiene en cuenta las enfermedades crdnicas (esto es,
excluye las que previsiblemente se resuelvan sin secuelas) y en su version original incluia 19
patologias. No todas ellas son consideradas equiparables, sino que cada una ellas recibe un peso,
cuyos valores son 1, 2, 3 6 6. El célculo del indice de un paciente es muy sencillo: basta con sumar los
valores de las enfermedades que presenta. El indice de Charlson fue descrito por primera vez en
1987 (128) y un excelente resumen de las modificaciones que ha presentado a lo largo del tiempo ha

sido publicada por la Universidad de Manitoba (135).

Con el objetivo de predecir mortalidad en pacientes pluripatoldgicos, en Espafia se ha desarrollado el
indice Profund. Contiene solamente 9 items, e incluye parametros relativos a variables demograficas,

clinicas, resultados de laboratorio, grado de discapacidad, apoyo familiar y hospitalizaciones previas.

Aunque la capacidad predictiva de estos sistemas es menor que la de los sistemas de case-mix
citados en apartados anteriores, por su economia y simplicidad pueden resultar atractivos para los
clinicos y los gestores. Por otro lado, presentan otros problemas como son: su vision parcial del

paciente, al no tener en cuenta mas que un grupo reducido de patologias para su célculo; el
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requerimiento en algunos de ellos de informacién distinta a la habitualmente contenida en las bases
de datos administrativas (131); y su disefio para ser empleados solamente en pacientes que han
contactado con los servicios de salud (habitualmente tras una hospitalizacién), por lo que no son una

auténtica herramienta de estratificacion poblacional.
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1.6 DISENO DE UN NUEVO SISTEMA DE ESTRATIFICACION POBLACIONAL EN EL PAI(S VASCO.

Como se ha indicado en los anteriores apartados, los sistemas de informacidn sanitaria del Servicio
Vasco de Salud han alcanzado un amplio desarrollo en los ultimos afios. La implantacién de un
modelo unificado de historia clinica informatizada en toda la red de atencién primaria ha permitido
desde 2005 la utilizacién de un sistema de case-mix de base poblacional. Con ello, resulta factible
evaluar la eficiencia de los profesionales sanitarios a partir de modelos estadisticos retrospectivos
(109). Ademas, desde la puesta en marcha del Programa de Estratificacidon Poblacional se cuenta con
una base de datos de gran riqueza, que combina informacién procedente de los sistemas
informatizados de atencién primaria, especializada y CMBD de hospitales. Aparte de su uso
primordial (servir de apoyo a la planificaciéon de la atencién sanitaria), dicha base de datos ha
permitido realizar diversos estudios de investigacién epidemioldgica (13,21,136—-140) y en servicios

de salud (141-143).

Dada la experiencia del Servicio Vasco de Salud en el manejo de grandes bases de datos y en la
utilizacién de modelos de evaluacidn de riesgos, se considerd que resultaba factible disefiar un nuevo
instrumento para la estratificacidon prospectiva de toda la poblacién. Se trata de plantear un sistema
de base poblacional, basado en criterios clinicos, y sencillo de comprender y de aplicar por los
profesionales sanitarios. A lo largo de este documento nos referiremos a él como FINGER (Formacion

e ldentificaciéon de Nuevos Grupos de Estratificacion de Riesgo).
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2. HIPOTESIS y OBJETIVOS:

2.1 HIPOTESIS

1.- Actualmente, las enfermedades crdnicas y situaciones de multimorbilidad son muy comunes
entre los habitantes del Pais Vasco. La prevalencia de estos problemas aumenta con la edad vy
privacidn socioecondmica. Los pacientes que presentan estas patologias tienen mds necesidad de

atencion sanitaria, lo que incrementa el coste de su asistencia.

2.- Los sistemas de case-mix, disefiados en Estados Unidos como herramientas de ajuste de riesgos,
son instrumentos robustos, que pueden ser empleados en un sistema nacional de salud como el
nuestro para predecir el consumo de recursos sanitarios e identificar prospectivamente a los

individuos con mayor necesidad de asistencia.

3.- Aunque la implantacién de programas de estratificacion poblacional es un componente necesario
para la transformacién de los sistemas sanitarios, habitualmente se emplean sistemas de case-mix
muy elaborados, dificiles de comprender e interpretar por los clinicos. Todo ello redunda

negativamente en su aceptacion por los profesionales sanitarios y disminuye su aplicabilidad.

4.- Empleando las bases de datos administrativas desarrolladas en el Pais Vasco hasta ahora, resulta

factible desarrollar un nuevo instrumento de estratificacién poblacional, basado en variables
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demograficas, morbilidad atendida y contactos previos con el sistema sanitario. Para que resulte
aceptable para los clinicos, se dara prioridad a la sencillez y transparencia en el disefio y a la facilidad
de interpretacién. A pesar de ello, este nuevo sistema contara con una capacidad suficiente desde el
punto de vista estadistico para predecir el consumo de recursos sanitarios e identificar a las personas
con mayor riesgo de coste elevado de su atencién sanitaria, hospitalizacién no programada o

defuncidn.
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2.2 OBJETIVOS

El presente trabajo se ha organizado para responder a 4 objetivos diferentes:

1.- Mostrar la prevalencia de cronicidad y multimorbilidad en el Pais Vasco y describir el nivel de
gasto sanitario a nivel individual en funcién de la presencia de pluripatologias y privacién

socioecondmica.

2.- Determinar la validez y aplicabilidad en nuestro medio de los sistemas disefiados en Estados
Unidos para el ajuste de riesgo a nivel poblacional: verificar la validez de Adjusted Clinical Groups
(ACG-PM), Diagnostic Cost Groups/Hierarchical Condition Categories (DCG-HCC) y Clinical Risk Groups
(CRG) para predecir el coste de la atencion sanitaria e identificar, de manera prospectiva, a los

pacientes que requeriran un consumo muy elevado de recursos en el afio siguiente a su clasificacion.

3.- Identificar los elementos que, actuando como barreras o facilitadores, ejercen un papel relevante
en el proceso de implementacién de nuevos programas de estratificacién poblacional en el trabajo

diario en atencién primaria de salud en el Pais Vasco.

4.- Establecer la validez de un nuevo sistema de clasificacion de pacientes y su aplicabilidad como

instrumento de estratificacién poblacional:

- 4.1: Analizar la validez de los modelos predictivos basados en un sistema de clasificacion
disefiado en el Pais Vasco (FINGER) para predecir el coste sanitario en los 12 meses

siguientes a la clasificacion de los pacientes .
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4.2: Establecer la capacidad del citado sistema para identificar prospectivamente a las
personas que presentan un mayor riesgo de hospitalizaciéon, consumo elevado de recursos
sanitarios y fallecimiento.

4.3 Confrontar estos resultados con los obtenidos mediante la aplicacidon de otros sistemas
de case mix en estudios previos realizados en el Pais Vasco.

4.4: Determinar la validez de estos modelos citados en subgrupos especificos de la poblacién,
como son los pacientes crénicos afectos de determinadas enfermedades especificas o los

pacientes ancianos.
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3. DESARROLLO DE LOS OBJETIVOS DEL ESTUDIO

3.1 OBJETIVO 1: DESCRIBIR LA PREVALENCIA Y COSTES DE LA MULTIMORBILIDAD EN EL PAIS

VASCO

Publicado como:

Orueta JF, Garcia-Alvarez A, Garcia-Gofii M, Paolucci F, Nufio-Solinis R. Prevalence and costs of
multimorbidity by deprivation levels in the basque country: a population based study using health

administrative databases. PloS One. 2014;9(2):e89787. (144)

57



OPEN a ACCESS Freely available online @.PLOS | ONE

Prevalence and Costs of Multimorbidity by Deprivation
Levels in the Basque Country: A Population Based Study
Using Health Administrative Databases

Juan F. Orueta’, Arturo Garcia-Alvarez2, Manuel Garcia-Go#i?, Francesco Paolucci®>,
Roberto Nufo-Solinis?

1 Centro de Salud de Astrabudua, Osakidetza - Basque Health Service, Erandio, Bizkaia, Spain, 2 O+Berri, Basque Institute for Healthcare Innovation, Sondika, Bizkaia, Spain,
3 Departamento de Economia Aplicada Il, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Spain, 4The Australian National University, Acton, Australia, 5 University of
Northumbria, Newcastle upon Tyne, United Kingdom

Abstract

Background: Multimorbidity is a major challenge for healthcare systems. However, currently, its magnitude and impact in
healthcare expenditures is still mostly unknown.

Objective: To present an overview of the prevalence and costs of multimorbidity by socioeconomic levels in the whole
Basque population.

Methods: We develop a cross-sectional analysis that includes all the inhabitants of the Basque Country (N =2,262,698). We
utilize data from primary health care electronic medical records, hospital admissions, and outpatient care databases,
corresponding to a 4 year period. Multimorbidity was defined as the presence of two or more chronic diseases out of a list
of 52 of the most important and common chronic conditions given in the literature. We also use socioeconomic and
demographic variables such as age, sex, individual healthcare cost, and deprivation level. Predicted adjusted costs were
obtained by log-gamma regression models.

Results: Multimorbidity of chronic diseases was found among 23.61% of the total Basque population and among 66.13% of
those older than 65 years. Multimorbid patients account for 63.55% of total healthcare expenditures. Prevalence of
multimorbidity is higher in the most deprived areas for all age and sex groups. The annual cost of healthcare per patient
generated for any chronic disease depends on the number of coexisting comorbidities, and varies from 637 € for the first
pathology in average to 1,657 € for the ninth one.

Conclusion: Multimorbidity is very common for the Basque population and its prevalence rises in age, and unfavourable
socioeconomic environment. The costs of care for chronic patients with several conditions cannot be described as the sum
of their individual pathologies in average. They usually increase dramatically according to the number of comorbidities.
Given the ageing population, multimorbidity and its consequences should be taken into account in healthcare policy, the
organization of care and medical research.

Citation: Orueta JF, Garcia-Alvarez A, Garcia-Goni M, Paolucci F, Nufio-Solinis R (2014) Prevalence and Costs of Multimorbidity by Deprivation Levels in the
Basque Country: A Population Based Study Using Health Administrative Databases. PLoS ONE 9(2): e89787. doi:10.1371/journal.pone.0089787

Editor: C. Mary Schooling, CUNY, United States of America
Received August 7, 2013; Accepted January 27, 2014; Published February 27, 2014

Copyright: © 2014 Orueta et al. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License, which permits
unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original author and source are credited.

Funding: The authors have no support or funding to report.
Competing Interests: The authors have declared that no competing interests exist.

* E-mail: jon.orueta@osakidetza.net

Introduction Therefore, it is widely accepted that health systems need to focus
) ) ) . their strategies for confronting such problem.
Most OECD countries face major challenges in (re-)organising Although most studies on this topic refer to the re-organisation

the funding and provision of care to respond to the increasing
demands of patients with chronic diseases. Notably, most of those
patients suffer more than one chronic condition at the same time
and become multimorbid patients [1]. In fact, it has been
suggested that multimorbidity itself is the “most prevalent chronic
condition” [2],[3]. Individuals manifesting multimorbidities typi-
cally have a lower quality of life, and higher degree of disability,
psychological distress, risk of mortality, and utilisation of health
(and social) services than if we considered their chronic conditions
in isolation or individuals with a single chronic condition [4].

of provision [5], [6], the economic impact is a major concern given
the concentration of health expenditures on these patients [7].
This health policy challenge is particularly important in countries
where there is a significant proportion of public funding, and even
more so in regions affected by the current poor economic situation
and outlook, including Spain. In these countries, public policy
makers find themselves involved in an urgent search for efficiency
in provision while still guaranteeing quality with equity in access,
in many systems in the context of universal coverage.

PLOS ONE | www.plosone.org 1 February 2014 | Volume 9 | Issue 2 | 89787



The relationship between individual healthcare expenditures
and demographic characteristics and/or morbidity has been
extensively explored [8]. Nevertheless, the real impact that
individuals with multimorbidity have (and will have in the near
future) on healthcare costs and on the organization and
management of healthcare provision and financing is yet to be
seen and only recently a few authors have addressed this topic
from an empirical perspective [9]. Among those who have, some
have found a nearly linear relationship between increases in the
number of chronic conditions and individual’s healthcare costs
[10], [11], while others provide evidence of an exponential rise in
costs for patients with multimorbidity [12]. In this paper, we aim
to contribute to this niche in the literature [4], [13].

We exploit a unique database from the Basque Country, a
region in Spain, to look together at multimorbidity, healthcare
expenditures, and socioeconomic characteristics. In this way, we
present an analysis of the state of the art in the Basque Country
with respect to its health provision and planning, describe health
expenditures, and identify the real role and importance of
multimorbidity in the concentration of healthcare costs. Given
the similarities between the Basque population and the society and
demographics of most cconomically developed countries, our
insights into what we have learned in the Basque Country may be
extrapolated to other populations.

The objectives of this study are, first, to describe the map of
prevalence of chronic conditions and multimorbidity in the Basque
population; second, to observe that prevalence in socioeconomic
groups defined by a deprivation index [DI]; third, to present the
level of health expenditures on different types of healthcare
provision by individuals controlling for the presence of multi-
morbidity and deprivation.

Methods

This study utilized the database prepared by the population
stratification programme (PREST) of the Basque Country. Such
database is property of the Basque Health Service and the access
to it is restricted. The study population included every individual
covered on 31 August 2011 by the public health insurance in the
Basque Country and who had been covered for at least 6 months
in the previous year, regardless of whether they had made any
contact with or use of the Basque Health Service or not. That is,
practically all the inhabitants of the Basque Country are included.
Diagnoses on hospital discharge forms, emergency department
databases and primary care medical records are coded according
to ICD-9-CM [14], while the ATC [15] coding system is used for
drugs prescribed by primary care doctors. With this information,
residents in the Basque Country are classified annually using
ACGs [16]. Demographic variables including age on the final day
of the study period, and gender, were collected, along with the
area-based DI, chronic diseases recorded and yearly health costs.

The total population considered in the study is 2,262,707, of
which 50.90% are female. As for the age distribution, 15% of
patients are children (age <18) and 20% are over 65.

Ethical Statement

The Clinical Research Ethics Committee of the Basque
Country approved this study according to the Spanish Law
14/2007 on Biomedical Research, the Ethical Principles for
Medical Research of the Declaration of Helsinki and other
applicable ethical principles. We used databases that employ an
opaque identifier to ensure patient confidentiality. Written consent
by the patients was specifically waived by the approving
Committee.
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Setting

The Basque Country is one of the Spanish autonomous regions
with longest experience (since 1983) in managing competences in
health planning and provision and a pioneer in the transition
towards a chronic care model in Spain [17], [18]. In 2010 the
Department of Health and Consumer Affairs of the Autonomous
Region of the Basque Country launched its “Strategy for tackling
the challenge of chronicity in the Basque Country” [19]. This
strategy outlines the key guiding principles to improve the
responsiveness of the Basque healthcare system to chronic patients’
demands and thereby to enhance its efficiency and long-term
financial sustainability, as well as the quality of care for chronic
patients.

An important component of the strategy is to develop a tool for
the risk stratification of the entire population of the Basque
Country. For this purpose, a large dataset was assembled
combining information on individuals from several sources
(namely, primary and specialized health care records, and census
data) and including clinical - and utilisation data (e.g., diagnoses,
prescriptions, categorization of people according to their disease
burden by means of the Adjusted Clinical Groups case-mix system
[ACG] [16], [20], healthcare costs and an area-based DI).

The Basque Health System (Osakidetza) is an organization
publicly funded through general taxes. It provides universal
coverage to the citizens in the Basque Country. At the point of
delivery, provision of care is free of charge, with the exception of
pharmaceuticals, which can entail a co-payment. The percentage
charged varies according to the type of illness, the level of income
of the patient and his/her age.

Chronic Conditions and the Compilation of Data

Our study draws on various sources of information, and this
helps to overcome some of the shortcomings of using any of them
scparately. In organizations such ours, where every resident is
registered on the list of a GP who acts as a gatekeeper for other
levels of care, primary care records are considered a reliable guide
to the prevalence of chronic illnesses. However, the extent to
which the records of diagnoses are complete is influenced by a
range of factors [21],[22],[23] and their combined use with
inpatient and outpatient specialised care can produce more
accurate estimates [24]. On the other hand, prescriptions records
can provide adequate information to identify patients with some
conditions [25], [26]. However, an exhaustive process of data
capture may lead to overestimation, detecting illnesses that are
long-lasting, but not currently active. In a recent study, Barnett et
al. (2012) developed a mixed method to identify 40 chronic
diseases [27], establishing specific criteria for each; depending on
the characteristics of the pathology, in some cases an isolated
diagnosis is accepted, in others prescriptions, diagnosis plus
prescriptions in the last year or a given number of prescriptions
are required.

In the present study, we considered four years of data for each
of the individuals in the Basque Country. Taking advantage of and
adapting the aforementioned methodology [27], we developed a
list of 52 health conditions and defined a specific criterion for each
to consider it active. A description of this process is included as
supporting material (File S1). For the purposes of the study,
multimorbidity was defined as the coexistence of two or more of
these conditions in the same patient.

Healthcare Costs

For the period between 1 September 2010 and 31 August 2011,
we estimated healthcare costs of primary care prescriptions
recorded m electronic health records based on the market value
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13.29
12.94
11.59
3591
100

18.53
18.28
14.97
294
100

1043

7.2
12.73

537
100

16.54
12.73
9.23
17.8

15.63
11.65
14.44

8.25
100

10.04
5.82
341
434

100

100
42.92

Total

80.57

86.71

95.16

55.42

76.91

70.78

1+ conditions (i.e chronic

patients)

63.55

73.74

81.18

35.73

56.3

49.98

2+ conditions (i.e., multimorbid 23.61

patients)

doi:10.1371/journal.pone.0089787.t002
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of the drugs. For other variables (e.g., visits to Accident &
Emergency [A&L], rehabilitation sessions, outpatient care,
primary care visits, laboratory tests and radiological examinations
ordered by primary care, and various outpatient procedures such
as dialysis, radiotherapy and chemotherapy), the number of
services used by each patient was multiplied by standardized costs
(the average cost of each service provided to a patient treated in
Osakidetza, according to calculations made by the aforementioned
organisation). The costs of hospitalisation and outpatient surgery
were calculated in relation to their cost-weights in the correspond-
ing diagnosis-related groups (DRGs). Some services for which it
was not possible to obtain information were excluded; these
include admission to psychiatric hospitals, home care and day care
services (except for the procedures mentioned above), transporta-
tion, and prostheses and other equipment provided to patients at
home.

Socioeconomic Information

The DI, defined by census tract, was used as a socioeconomic
indicator. This index is an ordinal variable, categorized into five
levels (DI quintiles), providing a measure of the socioeconomic
characteristics of the population of census tracts. The DI was
elaborated and published in 2008. Its design allows for the
estimation of socioeconomic and environmental inequalities
among inhabitants by censal code in Spain. Its calculus takes into
account the percentages of residents who are manual workers,
unemployed, temporary employees, or have an inadequate level of
educational attainment, overall and also specifically among young
people [28], given the most recent Census (2001) available.

Statistical Analysis

Tables 1-7 present the descriptive statistics of our data. In order
to compare healthcare cost for individuals belonging to the
different categories of the DI given their number of chronic
conditions, we utilize the Kruskal-Wallis non-parametric test.

We use the Generalized Linear Model (GLM) with gamma
distribution and log link [29] to evaluate the relationship between
the number of chronic conditions and cost after adjusting for
confounding factors. As Healthcare cost data are typically non-
normally distributed with a skew towards the right, Gamma
regression is a better modeling approach to deal with this skewness
than Ordinary Least Square (OLS) regression [30], [31], [32]). In
our model, individual total cost was our dependent variable. The
independent variables we use were sex, age (by groups), DI, and
the number of chronic conditions. Given that age groups behave
differently of males and females in terms of the utilization of health
services and its cost, we also allowed for the interaction of age and
sex. Predicted mean adjusted costs were obtained by using the
recycled predictions methodology [33], [34]. This method
calculates the mean adjusted cost for each category in the variable
of interest as the average of all individual predictions based on the
regression model when all subjects are assigned to such category,
while holding constant all other model covariates.

Given that our goal is to observe the relationship between the
increase in individual cost and the number of chronic conditions,
we chose, by consensus within the research team, 10 among the
most common pathologies and whose cost is more significant. At
the same time, our methodology allows us to show how the
increase in individual cost is related to the characteristics of
specific pathologies. Hence, we run a log-gamma model separately
for each pathology using as independent variables age, sex, DI, the
number of other pathologies suffered by the patient, and the
interaction of each pathology with the number of other
pathologies. Out of those estimation models, we obtain the mean
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Table 3. Comparison of medians of annual primary care costs per patient, depending on number of chronic diseases and

PRIMARY CARE COST: median (percentile 25th-75th)

No, Chronic

#non-significant.
doi:10.1371/journal.pone.0089787.t003

adjusted cost (by recycled predictions methods) and analyze
whether they vary when the number of comorbidities increases.
All this analysis was performed using SAS (version 9.2).

Results

Prevalence of Multimorbidity

Table 1 shows the distribution of the population by age group as
well as the average number of chronic diseases per patient, this
being 0.97 overall. The percentage of the population with
multimorbidity is 23.61%, representing 55% of patients with any
chronic condition, given that 42.92% have at least one chronic
condition (as shown in Table 2).

Chronic conditions are more common in females than in males,
and their prevalence rises with age up to 85 years old, when there
is a slight decrease. Multimorbidity affects more than half of the
population over 65 and more than three quarters of those between
80 and 84 years old.

Multimorbidity and Socioeconomic Status

Those with a greater number of illnesses tended to live in more
deprived areas. This pattern is seen in both sexes and all age
groups. When comparing the most and least deprived groups, the

conditions Deprivation Index All
1 2 3 4 5
0 37 € (0-150) 74 € (0-189) 74 € (0-204) 74 € (0-202) 74 € (0-215) 74 € (0-189)
1-3 267 € (137-447) 296 € (150-479) 302 €  (152-491) 316 € (165-506) 317 € (167-509) 300 € (150-486)
4-6 562 € (360-845) 606 € (401-892) 623 €  (412-903) 630 € (418-911) 623 € (417-899) 611 € (402-892)
7-9 861 € (558-1264) 898 € (589-1318) 946 €  (634-1361) 924 € (621-1301) 923 € (632-1290) 912 € (610-1304)
10+ 1,225 € (861-1803) 1,303 € (883-1817) 1,252 € (832-1818) 1268 € (913-1758) 1,283 €  (885-1774) 1,264 €(872-1790) *
All 113 € (0-313) 152 € (37-365) 176 € (37-387) 185 € (37-406) 189 € (37-417) 163 € (37-376)
"p<0.001;

differences are larger, in relative terms, at younger ages and
somewhat less so in the older groups (Table 1).

Concentration of Health Expenditures in Multimorbid
Patients

Table 2 shows the percentage of healthcare spending by
number of chronic diseases. Chronic patients (42.92% of the
population) are responsible for 80.57% of total healthcare
expenditures (86.71% for inpatient care and 95.16% for prescrip-
tions). Importantly, even in the case of A&E, spending on chronic
patients represents more than half of the total (55.42%). The
concentration of health expenditures is evidenced by the fact that
23.61% of patients have multiple conditions (multimorbidity
according to the definition used for this study) but they account
for 63.55% of total hecalthcare expenditures. Of those, patients
with five of more chronic conditions, representing less than 5% of
the population (4.33%), consume almost a quarter of the total
healthcare resources (24.65%).

Health Expenditures and Socioeconomic Status

The average cost of the healthcare provided for each patient
was €1,124. Tables 3-7 show the median, 25" and 75" percentile
of costs as a function of number of chronic conditions and DI.

PLOS ONE | www.plosone.org

Table 4. Comparison of medians of annual specialised care costs per patient, depending on number of chronic diseases and
deprivation index.
SPECIALISED CARE COST without hospitalization, but including A&E: median (percentile 25th-75th)
No, Chronic L
conditions Deprivation Index All

1 2 3 4 5
0 0€  (0-153) 0€ (0-164) 0€ (0-164) 0€ (0-164) 0€ (0-164) 0€  (0-164)
1-3 164 € (0-410) 164 € (0-484) 164 €  (0-492) 164 € (0-492) 246 € (0-563) 164 € (0-492)
4-6 410 € (153-891) 481 € (164-973) 492 € (164-1019) 552 € (235-1044) 563 € (246-1055) 492 € (164-984)
7-9 727 € (317-1372) 820 € (399-1493) 820 €  (410-1535) 891 € (410-1596) 891 € (481-1607) 820 € (410-1535)
10+ 1214 €(634-2235) 1225€  (645-2077) 1279 € (705-2018) 1,307 € (727-2144) 1285€  (705-2160) 1,278 €(694-2122) #
All 0€  (0-246) 82¢€ (0-328) 82€  (0-328) 82¢€ (0-399) 153€  (0-410) 82 € (0-328)
"0<0.001;
#non-significant.
doi:10.1371/journal.pone.0089787.t004
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Table 5. Comparison of medians of prescriptions costs per patient, depending on number of chronic diseases and deprivation

PRESCRIPTIONS: median (percentile 25th-75th)

doi:10.1371/journal.pone.0089787.t005

According to these indicators, the total healthcare cost per person
is slightly higher in more deprived social areas. The same trend is
seen comparing the figures of the groups of patients with different
numbers of chronic diseases. Those differences are statistically
significant (p<<0.001) for all different categories of health
expenditure, both for the general population and for each specific
group of multimorbid patients, but for those individuals with 10 or
more pathologies, where only the difference in expenditures in
pharmaceutical prescriptions is statistically significant (p<<0.05).

Regression Analisis: Relationships between Health
Expenditures and Number of Chronic Diseases

We present the results from the Generalized Linear Model
(GLM) with gamma distribution in the supporting material (table
B in File S2). From those estimations we have obtained the average
individual cost adjusted by the independent variables age, sex DI
and number of pathologies, as shown in tables 8 and 9.

Once adjusted per number of chronic conditions and socioeco-
nomic characteristics, the effect of ageing is small. Furthermore,
individual cost for children (with an equal number of discases) is
greater than for other ranges of age. With respect to age,
individual cost for females is lower than for males for all ages but in
the range of 18-44 years old, as expected due to obstetric care.

We also analyze the effect of socioeconomic status through the
DI. The average individual cost for those in the most deprived
socioeconomic group is significantly (25%) higher than that of
individuals in the most favorable socioeconomic group.

The increase in healthcare expenditures observed in the
number of chronic diseases is shown in Table 9. The annual
average cost for patients with one chronic disease is €637 higher
than that for people with none, while the effect of “adding” a
second, third or fourth disease becomes progressively more
expensive and, for example, the cost of another illness alter the
eighth rises to an additional € 1,657 per year.

Health Expenditures for Patients with Specific Conditions

In our analysis, we find that it is not only the number of chronic
discases what matters when looking at the increase in cost, but also
which are the conditions suffered by patients and specifically,

PLOS ONE | www.plosone.org 6

No,

Chronic L

conditions Deprivation Index All

1 2 3 4 5

0 0€ (0-4) 0€ (0-8) 0€ (0-9) 0€ (0-10) 0€ (0-10) 0€ (0-8) )

1-3 70 € (6-319) 66 € (8-295) 65 € (8-292) 70 € (10-305) 65 € (9-293) 67 € (8-301)

4-6 626 € (269- 643 € (283-1217) 645 € (285-1209) 650 € (287-1240) 646 € (277-1231) 642 €  (281-1217)
1183)

7-9 1,118 € (579- 1,184 € (611-1959) 1,202 €  (640-1985) 1,204 €  (654-1993) 1,186 € (612-1978) 1,180 € (623-1959)
1863)

10+ 1,509 € (778- 1,639 € (923-2528) 1,686 € (933-2599) 1,627 €  (970-2588) 1,612 € (944-2552) 1,612 € (921-2557)
2446)

All 2€ (0-61) 6¢€ (0-77) 8 € (0-88) 10 € (0-110) 10€ (0-106) 7€ (0-87)

"p<0.001;

“p<0,05.

which is the considered primary condition. Table 10 and figure 1
present average costs by coexistence of other conditions for some
specific health conditions. On the one hand, for chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), diabetes mellitus, ischae-
mic heart disease and heart failure there are progressive increases
according to the number of other coexisting conditions (there
being a two- to three-fold difference between the annual cost of
patients with and without any of these four conditions, in the case
of patients with another eight conditions). On the other hand, the
reverse is true in the cases of depression or anxiety, greater
comorbidity leading to progressively smaller rises and even
negative differences for comorbidity of seven or more chronic
diseases, and malignancies or cerebrovascular disease, with costs
rising up to a point (other six diseases) and falling afterwards.

Discussion

In this paper, we utilize a unique database on the entire
population of the Basque Country. The Basque Country being a
region in Spain, its size in terms of population, more than two
million people, is similar to that from small countries in Europe
like Lithuania, Slovenia or Latvia, and only half of the population
than countries as Norway, Ireland or Croatia, being greater than
almost half of the States in the US. The uniqueness of our data set
-with respect to related articles in the literature-, consists in it
containing four years of individual -clinical and cost- data from
different sources of information to cover a great proportion of the
public resources used, for the entire population of the Basque
Country, as well as an indicator of socioeconomic status. Hence,
we avoid the potential biases of taking into account only a
proportion of the population (such as the elderly), one type of
healthcare service provision (such as primary care), or using
information only from some selected health centres.

We show evidence of how multimorbidity is a common
phenomenon and its presence increases with the age of the
population considered, and of the concentration of healthcare
expenditures in patients with multimorbidity). Together with the
process of ageing in the population, common to all developed
countries, our results add to the body of evidence justifying the
great international concern about public health provision,
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*
*

1,979 € (1602-2858)
2,853 € (2148-5152)

All
97%
91%

(1602-2734)
(2071-4929)
(2436-8608)

(3420-11744)

1,979 €
2,734 €

74% 4,420 €

96%
91%

1,979 € (1602-2831)
2,800 € (2156-5106)
75% 4,517 € (2476-8949)

97%
91%

1,979 € (1602-2734)
2,841 € (2129-4963)
4,632 € (2502-9037)
6,442 € (3420-12455)
29% 8,771 € (4409-16609)

91%
76%

1 (percentile 25th-75th) of costs of patients with any
97%

'°/o); T

_..
1,979 € (1602-2732)
2,800 € (2148-5092)

97%
91%
76%

d

ith no a

izens wi
(1602-3034)

(2164-5629)

2,075 €
3,046 €

percentage of citi
Deprivation Index
97%
92%

Table 6. Comparison of medians of hospitalizations costs per patient, depending on number of chronic diseases and deprivation index.

HOSPITALIZATIONS
No, Chronic conditions

4,563 € (2497-8977)
6,335 € (3420-12132)

9,378 € (4495-16593)
2,936 € (1992-5806)

76%

4,593 € (2475-9042)
6,514 € (3420-12417)
8,747 € (4556-16519)

(2532-9126)

4,692 €

78%

46
7-9

53%
30%

6,202 €

52%
32%

6,499 € (3420-12620)
8,839 € (4385-15240)
3,009 € (2031-5864)

52%

53%

53%

(3425-11230)

5944 €

56%

#

(4563-16814)

2,936 € (1992-5806)

9,908 €

30%

30%

(4692-18340)

10,300 €
3,014 €

30%

10+
Alf

*

93%

92%

2,897 € (1979-5763) 92%

2,797 € (1979-5693) 93%

(1996-5806) 93%

94%

p<0.001;

non-significant.

doi:10.1371/journal.pone.0089787.t006

PLOS ONE | www.plosone.org

Multimorbidity by Deprivation Level Basque Country

planning, and funding for patients with multimorbidity in the near
future. Furthermore, there are two respects in which the Basque
Country is ahead of other regions and countries in the need for
efficiency in health provision, making these findings particularly
relevant for the international audience. First, the population in the
Basque Country is already slightly more aged than that of Spain as
a whole [35], one of the most aged developed countries. Second,
the current economic conditions in Spain produces a sense of
urgency among policy makers and is resulting in numerous
implementations of policies promoting direct and indirect cuts in
health expenditures [36].

An innovative pillar of our analysis is to include a socioeco-
nomic indicator and explore its relationship with the prevalence
and healthcare expenditures of patients with multimorbidity. We
show evidence that both the prevalence of multimorbidity and
thus the level of need in provision, are greater in more deprived
geographical areas. In the Basque Country, there is no evidence of
inequity (or discrimination against populations in more deprived
arcas) as the greater the need, the greater the level of public health
expenditures. This reflects decades of planning and development
of primary care services in the National Health Service. However,
the greater prevalence of multimorbid patients in more deprived
areas is of public concern in itself and should be taken into account
as a gradient between health and wealth.

We also find evidence of how, on average, the annual use of
healthcare resources by chronically ill patients grows as the
number of chronic diseases increases. Notably, our data suggests
that this increase 1s not linear but rather tends to be progressive.
This is the most common pattern and, it would seem, the most
expected for the prevalence of all chronic conditions. There are
exceptions, however, namely depression and anxiety: patients with
either of these conditions and more than five (in the case of
depression) or two (in the case of anxiety) other chronic discases,
use a lower level of resources than if they only had these other
chronic health problems. In other conditions, such as malignant
neoplasms or cerebrovascular disease, healthcare costs increase
progressively with multimorbidity, the magnitude of the increase
growing for up to six more diseases but falling thereafter. That
result, although initially paradoxical, might be explained through
different interpretations. Patients with some of those chronic
conditions (as mental condition) might be reluctant to look for or
might find more obstacles to access health service provision than
individuals without those conditions. Also, clinical records for
patients with multiple diseases and the elderly can be particularly
difficult [37] and therefore, their diagnoses are less accurate.
Hence, physicians may not record a diagnosis of anxiety or
depression when there seems to be a clear reason for it. At the
same time, it is also plausible that in the case of some especially
severe conditions, as malignancies, treatments tend to be more
aggressive for patients with less comorbidities than in those, more
complex patients, with a greater combination of chronic problems.
Lastly, although we do account for the number of chronic diseases
and which conditions are those, we have no information on their
level of severity, and for each specific case, some might be more
severe than others.

We have shown how in the Basque Country health expenditures
are concentrated in patients with multimorbidity, and within this
group, the most expensive are those with heart failure, ischaemic
heart disease, and diabetes mellitus among other conditions.
Having identified the most expensive populations in terms of
public health expenditures, the next step is to design strategies and
undertake proactive interventions specifically for those patients.
The aforementioned “Strategy for tackling the challenge of
chronicity in the Basque Country” [19], launched in 2010,
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Table 7. Comparison of medians of total health care costs per patient, depending on number of chronic diseases and deprivation

TOTAL COST: median (percentile 25th-75th)

#non-significant.
doi:10.1371/journal.pone.0089787.t007

already encouraged changes in this direction. Our most recent
results, however, underline the need to keep making further efforts
in the re-organisation of health provision specifically for the
patients identified, who are those that will benefit the most from
increasing care coordination. In this area, integrated care
approaches for patients with multiple conditions are increasingly
popular in Spain and preliminary evaluations seem promising in
terms of their effectiveness [38].

The goal is to improve the level of control of the relevant
indicators for patients identified as being most in-need or at-risk,
e.g., those that are most expensive, are readmitted most frequently
or fulfil various clinical criteria [39], [40].

Our study has certain limitations. Firstly, administrative
databases obviously only contain information about health
problems for which people seek medical care. Therefore, the
prevalence of diseases only reflects attended morbidity excluding

No,
Chronic
conditions Deprivation Index Al

1 2 3 4 5
0 82 € (0-324) 147 €  (0-405) 153 €  (0-426) 153 € (0-424) 162 € (0-465) 139 € (0-404) -
1-3 682 € (320-1312) 724 €  (345-1397) 743 € (356-1443) 780 € (377-1498) 799 € (384-1543) 744 €  (355-1437)
4-6 2,108 €  (1242-4100) 2,278 € (1348-4433) 2302 € (1376-4545) 2391 € (1433-4709) 2414 €(1433-4753) 2,303 € (1369-4535)
7-9 4461 €  (2440-9341) 5097 € (2720-10450) 5,143 € (2819-10549) 5207 €  (2832-10701) 5,172 €(2820-10450) 5,048 € (2734-10349) *
10+ 10,275 € (5210-20071) 10,280 € (4960-19189) 10,331 € (5341-18544) 10,178 € (5270-18380) 9,956 € (5011-18653) 10,212 € (5130-18767) *
All 261 € (26-798) 342 € (68-939) 373 € (77-1011) 402 € (82-1096) 431 € (93-1149) 356 € (65-988)
“p<0.001;

conditions that might be present but have not yet manifested or
have not been detected by either the patients or their doctors. This
is quite common in chronic diseases and it is influenced by various
factors, such as accessibility to healthcare services, though this is
not questioned in our setting for the case of the Basque Health
Service. Secondly, our database does not contain information on
psychiatric hospitals; and, even though patients admitted in such
hospitals are also usually cared for by primary care doctors, given
their special characteristics, it is possible that their health records
were not as complete as for the rest of the population. Thirdly,
employing socioeconomic indicators at the level of area of
residence, our study has the limitations common to ecological
studies. Finally, cost data are restricted to expenditures funded by

Table 9. Healthcare expenditure.

-

Deprivation Index 976
1,117
1,155
1,186
1,226
380
1,017
1,735
2,533
3,406
4,506
5,799
7,348
8,759
10417
10+ 13,891

o u A U1 N

Number of Chronic Diseases

-

O 0O N O U A W N

Table 8. Healthcare expenditure.

Age Group Male Female
00-04 2,550 2,316
05-11 1,125 1,057
12-17 933 859
18-34 798 1,298
35-44 818 1,300
45-54 921 1,033
55-64 1,098 1,083
65-69 1,231 1,156
70-74 1,262 1,187
75-79 1,303 1,209
80-84 1,254 1,161
85+ 1,078 1,030

Means, adjusted by generalized linear regression model, of several groups of

population.

doi:10.1371/journal.pone.0089787.t008
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Means, adjusted by generalized linear regression model, of several groups of
population.
doi:10.1371/journal.pone.0089787.t009
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Figure 1. Difference in average of adjusted annual cost (in euros) per patient, by number of coexisting chronic diseases according

to the presence of certain selected diseases.
doi:10.1371/journal.pone.0089787.9001

the public sector, and individual health care costs were calculated
from the standard pricing of the services provided, with the
exception of drug costs (based on their market value) and DRGs
(average costs from cost accounting). That is, certain costs have not
been considered, namely the costs of activities not included in the
datasct, c.g., admissions to mental health hospitals, home
hospitalisation, etc. (we estimate that 21.58% of the total cost is
not included in our analysis). We interpret the lack of data on use
and costs in private health centres as a plausible explanation for
the greater need (and higher demand) for outpatient services from
more deprived socioeconomic areas. However, even if that were to
be true, the fact that hospitalisation is similar for all socioeconomic
groups demonstrates the trust of the entire population in the public
provision under the national health service for expensive
treatments and maybe some adverse selection in the private
health insurance market. Further, this paper is focused on the
organisation of public health service provision and planning, and
thus, private health provision is beyond the scope of our analysis.
At the same time, the fact that some health expenditures are
derived from cost standardisation might explain the lower
concentration of health expenditures in the most expensive
patients compared to other studies in the literature, given that
the level of prices (unit cost) is in Spain lower than in that in other
countries.

In essence, multimorbidity occurs as a complex phenomenon
and patients with multiple health problems do not share a
common set of characteristics. It is known that the relationship

PLOS ONE | www.plosone.org

between comorbidity, quality and healthcare outcomes is not
uniform, and depends upon the specific combination of diseases
[3]. Future studies are needed to determine whether the observed
higher expenditures among multimobid patients are justified or
not, in order to detect possible inefficiencies in their care. Besides,
further research is required to characterize the diverse subgroups
of patients with multimorbidity, to implement specific, patient-
centred care programmes.

Conclusions

Multimorbidity is a very common finding, its prevalence rises
with age, and it is related to unfavourable socioeconomic factors.
The costs of caring for chronic patients tend to increase
dramatically with the number and combination of comorbidities,
although the pattern varies for certain specific diseases. Our paper
using comprehensive data on the utilization of all levels of public
health services by the entire population of the Basque Country
shows the burden of multimorbidity in a population engaged in an
irreversible process of population ageing and the implications of
multimorbidity for patients. Moreover, the current economic crisis
has pushed the Basque Country, in search of efficiency, to
innovate in the study of multimorbidity and its effect in patients,
families and caregivers. This is perhaps the most important current
challenge for policy makers, administrators, clinicians, and
researchers in our health system, and probably also in that of
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other developed countries, to guarantee the quality of care
provided.
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distribution.
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Abstract

when socio-economic variables are added.

potentially preventable through proactive interventions.

Background: An increase in chronic conditions is currently the greatest threat to human health and to the
sustainability of health systems. Risk adjustment systems may enable population stratification programmes to be
developed and become instrumental in implementing new models of care.

The objectives of this study are to evaluate the capability of ACG-PM, DCG-HCC and CRG-based models to predict
healthcare costs and identify patients that will be high consumers and to analyse changes to predictive capacity

Methods: This cross-sectional study used data of all Basque Country citizens over 14 years of age (n = 1,964,337)
collected in a period of 2 years. Data from the first 12 months (age, sex, area deprivation index, diagnoses,
procedures, prescriptions and previous cost) were used to construct the explanatory variables. The ability of models
to predict healthcare costs in the following 12 months was assessed using the coefficient of determination and to
identify the patients with highest costs by means of receiver operating characteristic (ROC) curve analysis.

Results: The coefficients of determination ranged from 0.18 to 0.21 for diagnosis-based models, 0.17-0.18 for
prescription-based and 0.21-0.24 for the combination of both. The observed area under the ROC curve was
0.78-0.86 (identifying patients with a cost higher than P-95) and 0.83-0.90 (P-99). The values of the DCG-HCC models
are slightly higher and those of the CRG models are lower, although prescription information could not be used in
the latter. On adding previous cost data, differences between the three systems decrease appreciably. Inclusion of
the deprivation index led to only marginal improvements in explanatory power.

Conclusion: The case-mix systems developed in the USA can be useful in a publicly financed healthcare system
with universal coverage to identify people at risk of high health resource consumption and whose situation is

Keywords: Risk-adjustment, Burden of illness, Actuarial prediction, Health risk stratification

Background

Increased life expectancy combined with other factors
has produced a progressive increase in the prevalence of
chronic diseases and multimorbidity situations, espe-
cially in the older population strata. However, current
healthcare systems were designed to serve primarily
acute episodes of illness and have trouble meeting the
complex healthcare needs that this group of people
present [1]. In addition, a small number of patients with
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multiple pathologies requires such a high number of re-
current hospitalisations and other costly treatments that
the cost of their care accounts for the majority of the
budgets of health organisations.

In this context, in 2010 the Basque Government’s De-
partment of Health published a Strategy to tackle the
challenge of Chronicity in the Basque Country [2],
containing a series of policies and projects to reinvent
the healthcare delivery model and adapt it to this new
situation. In order for interventions to be effective and
efficient, they should be implemented among those pa-
tients whose care needs match the profile for which they
were designed. This fact raises the need to develop a

© 2013 Orueta et al, licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
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population stratification system based on risk adjust-
ment mechanisms.

The risk adjustment models use information obtained
from patients to explain the variation in healthcare re-
source consumption, cost and the outcomes of the care
they receive. To do this, models were developed using
different explanatory variables such as demographics,
past consumption of health resources and health status
[3-7]. Incorporating clinical variables generates greater
explanatory power. Moreover, systems that contain these
variables are easier to interpret for the healthcare profes-
sionals responsible for caring for these patients.

Among the best-known predictive instruments are Ad-
justed Clinical Groups (ACG-PM) [8], Diagnostic Cost
Groups/Hierarchical Condition Categories (DCG-HCC)
[9] and Clinical Risk Groups (CRG) [10]. All three were
designed in the U.S., and are robust systems from a stat-
istical point of view and versatile in their applications.
Their usefulness has been proven in public and private
health organisations over a number of years. They are
able to explain a large portion of the variability in a pop-
ulation’s use of health services and to provide a forecast
estimate of the volume of healthcare resources that each
individual will require the following year. The most re-
cent versions combine information about diagnoses, pre-
scriptions, previous cost and use of certain procedures.

Despite their undeniable appeal, these instruments
also have some limitations resulting from their failure to
include other factors that influence health, such as life-
style, socio-economic variables and other factors relating
to the social environment [11,12].

There may also be doubts about the validity and
applicability of these instruments in our setting. Al-
though several studies have demonstrated the ability of
diagnosis-based case-mixes to retrospectively explain
the use of health resources in Spain [13,14] and other
countries, there are few references comparing different
predictive tools in a national system similar to ours. In
addition, the limited development of health databases
for administrative purposes in Spain may pose obsta-
cles to the implementation of risk prediction models.

This paper has two objectives. First, to verify the valid-
ity of ACG-PM, DCG-HCC and CRG systems in terms
of predicting healthcare costs and identifying in advance
those patients that will consume a high level of re-
sources the following year; and second, to analyse the
potential improvement in the predictive capacity of these
instruments when variables related to patients’ socio-
economic status are incorporated.

Methods

This is a cross-sectional study carried out within the health
system of the Basque Country (Spain). The Spanish
National Health System (SNS) provides universal coverage.
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This coverage and the benefits package are common to
Spanish citizens and foreign nationals within Spanish
national territory.

The SNS is publicly funded through general taxes. At
the point of delivery, provision is free of charge, with the
exception of pharmaceuticals prescribed, which entail a
co-payment.

The regional organizational structure is the result of a
devolution process. Geopolitically, Spain is made up of
17 regions referred to as Autonomous Communities.
The 17 regional health ministries have primary control
over the funding, organization, and delivery of health
services within their territory. These competencies were
transferred over the past 30 years and, in particular, the
Basque Health Service, called Osakidetza, was created
in 1983.

In the Basque Country, there is a purchaser provider
split, with the Department of Health and Consumer
Affairs of the Basque Government being responsible for
policy making, for public health and for planning and
financing health care. Osakidetza is the only public
provider of health services in the region, including pri-
mary care, hospital care (both acute and long-term
care), specialist outpatient clinics, emergencies, and
mental health. All health professionals in Osakidetza
are salaried.

Primary Care is structured in Primary Care Areas, in
which primary care is provided through one or more
Health Centers under criteria designed to achieve a bal-
ance between optimum accessibility and managerial effi-
ciency. There are a total of 1835 doctors working in
primary care (1544 general practitioners [GPs] and 291
pediatricians); they work in teams and act as gatekeepers
for the other levels of care. Each citizen is on the list of
a given primary care doctor and nurse [15].

The study population was composed of all persons
over 14 years of age, registered in Osakidetza on 1
September 2008. The study period corresponds to two
consecutive 12-month intervals. Data from the first
year (01 September 2007 to 31 August 2008) were used
to develop the explanatory variables and those from the
second year (01 September 2008 to 31 August 2009)
for the response variables. A minimum monitoring
period was established in the first year, including only
those people that were assigned to a doctor in Osakidetza
for at least 6 months, regardless of whether or not they
had any contact with the health services (n =1,973,971).
Of these, 28,182 people did not complete the second
follow-up year due to death (n=18,548), transfer or
other causes (n=9,634). Those citizens in the study
population who died during the second year were in-
cluded, whereas those who withdrew for other reasons
were not. As such, the final population consisted of
1,964,337.
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Sources of information

Case-mix systems are used in the USA to classify the
population from claim data. Since this information sys-
tem is not operative in Spain, data were extracted from
the available sources. For this study, we obtained per-
mission from the Basque Health Service to use the
Basque Country population stratification program
(PREST) database. PREST uses an opaque identifier to
ensure patient confidentiality and contains information
from primary care electronic medical records (PC-
EMR), minimum basic data set of hospital discharge
reports (MBDS) and computerised files from day hospi-
tals, emergency departments and specialised outpatient
offices. These data were as follows:

— Demographic data: age, sex and census area of
residence

— ICD-9-CM codes for diagnoses from each contact
with primary care, hospital admissions and day
hospitals. The latter two also contained information
on procedures. The coding is done in hospitals by
clinical documentation specialists, but in primary
care the doctors themselves must perform this task
when establishing or modifying a diagnosis. A more
detailed description of this process can be found
elsewhere [16]. In order to avoid the possible
inclusion of long-term diseases that were not
currently active, we only included the diseases that
were considered reason for encounter, according to
the annotations of the physicians, and involved in
some clinical action, such as cause of prescription,
new clinical notation or derived visit, during the
period of study.

— Prescriptions in primary care, which are coded
automatically in the PC-EMRs according to the
World Health Organization (WHO) Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC) system [17].

Regarding the cost, this was obtained directly for pri-
mary care prescriptions recorded in PC-EMR. In the
other cases (visits to emergency departments, outpatient
specialty care and primary care doctors and nurses; lab
tests and X-rays requested in primary care; some proce-
dures such as dialysis, radiation therapy or chemother-
apy performed in day hospitals) the number of services
provided to each patient was multiplied by their stand-
ard cost (the average cost of each service provided to a
patient treated in Osakidetza, according to calculations
made by the aforementioned organisation). The costs of
hospital stays and major outpatient surgical procedures
were calculated according to the weights of their corre-
sponding Diagnosis Related Groups (DRGs). Services for
which no information was available were excluded from
the cost estimate: Mental Health (both admissions and
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outpatient visits), hospital-at-home services and day hos-
pitals (except the above-mentioned procedures), out-
patient rehabilitation, medical transport, prostheses and
other equipment delivered to patients at home. It was
estimated that the total cost of excluded services
corresponded to 28.2% of the overall budget.

The deprivation index of the census tract (median
population size = 1,200 inhabitants) of residence pro-
posed by the MEDEA project [18] was used as a proxy
of individual socioeconomic position. Five simple indica-
tors were included in this index (year 2001): Unemploy-
ment, low educational level, low educational level in
young people (16—29 years), manual workers, and tem-
porary workers. The deprivation index was categorised
in quintiles.

Classification systems for patients

ACG-PM version 9.0, CRG version 1.6 and DCG-HCC
(models ID#26, ID#69 and ID#71) were used for this
study. A brief description of them can be found as
Additional file 1:

— CRGs [10] is a cell-based model in which each
person is assigned to one mutually exclusive
category, based on clinical criteria; the total number
of CRGs is 1,076. In this study it was not possible to
add information on prescriptions, since the Basque
country organisation uses the WHO ATC system,
which is rejected by the CRG v1.6 software.

— DCG-HCC [9] are a regression-model. All diagnoses
and prescriptions are classified into clinically
homogeneous groups that are employed to predict
the cost of each patient. In this study, 117 categories
for diagnoses and 203 for prescriptions were
included as independent variables.

— ACG-PM (8] adopts a mixed approach. Patients are
categorised in mutually exclusive categories, of
which the model uses 34. Other markers are
incorporated alongside them, with the complete
model comprising 180 variables generated from
diagnoses and 65 from prescriptions.

Statistical models

From the information obtained with the use of the three
case-mixes, several regression models were constructed
using the cost of the second year as the outcome vari-
able. To avoid overfitting problems and to confirm that
the results do not depend on the sample, a fivefold cross
validation was carried out. Thus, the sample was split
into five random subsamples and model fitting was
performed five times, considering four of these subsam-
ples as the training set, and the remaining one as the test
set, each time. The statistics employed to evaluate and
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compare the performance of the different models were
derived from this cross validation.

The coefficient of determination R2 was used to meas-
ure the explanatory power. First, adjustments were made
to models whose independent variables were the out-of-
the-box risk scores offered directly by the case-mix devel-
opers. Then multiple regression models were recalibrated
to our population dataset, in which clinical variables
(groups based on diagnoses or drugs from the case-mix),
previous cost and socio-economic variables (deprivation
index) were successively added to the demographic vari-
ables (age and sex).

OLS (Ordinary Least Squares) statistical models do
not adequately match the analysed data, as none of the
variables follows a normal distribution and addition-
ally, they do not take into account the hierarchical na-
ture of the data (patients grouped in lists of primary
care doctors, those working in health centres and cen-
tres clustered in health districts). Therefore, two-part
models and hierarchical models were also used, includ-
ing the 3 levels of grouping listed above. Because these
models do not directly provide an R2, their results
were compared with those obtained by OLS using
MAPE (Mean Absolute Prediction Error), expressed as
a percentage (dividing the obtained value by the ob-
served average cost).

In order to check the validity of these systems to iden-
tify people that will require high resource consumption
the following year, logistic regression models were de-
veloped in which the dependent variables indicate
whether the person belongs to 5% and 1% of highest-
consuming patients during the second period. The ex-
planatory variables were the same as in the linear
models described above and the area under the ROC
curve was the measure used to evaluate and compare
the different models.
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Results

Of the study population, 51.2% are women and 21.5%
are aged over 65 years. The distribution of the popula-
tion in age and sex groups, and the averages for unique
prescriptions and diagnoses per patient can be found in
Table 1. More than three quarters of the population had
at least one contact with health services and over 7% re-
quired one or more hospitalisations per year. The overall
average annual consultations per patient ranged between
0.31-0.32 for emergencies, 1.70-1.76 for outpatient spe-
cialty care, 4.29-4.47 for primary care doctors and 1.69-
2.09 for nursing consultations. A table in Additional file 2
the distribution of these averages by age group.

Table 2 shows the results obtained by different linear
regression models in terms of R [2]. While the age and
sex-based models explained 7% of the cost variability,
the out-of-the-box models reached values between
13.5% and 20.8%. Regarding those that were re-
calibrated with our data, the coefficients of determin-
ation ranged from 0.18 to 0.21 for diagnosis-based
models, 0.17-0.18 for prescription-based and 0.21-0.24
for the combination of both. In all cases the values of
the DCG-HCC models are slightly higher and those of
the CRG models lower, although prescription informa-
tion could not be used in the latter. When data on the
cost of the previous year is added, differences between
the three systems decreased appreciably.

Table 3 compares the MAPE of the OLS, two-part and
hierarchical models. The two-part model shows the
worst results and the differences between the OLS and
hierarchical models are small and in both directions.

With regard to the models’ capability to correctly iden-
tify patients located above the 95th and 99th percentiles,
the results are presented in Tables 4 and 5. The out-of-
the-box models for the three case mixes produce differ-
ent AUC values: those for the CRG models are similar

Table 1 Distribution of the population in age and sex groups and descriptive information on diagnoses and

prescriptions

Men Women Mean unique % Patients Mean drugs Patients
gegrouns N0 o ognoses  wihone  prescibed it one o
diagnosis codes) per prescribed
patient
14-24 104,686 (5.33%) 99,969 (5.09%) 158 52.06% 1.98 65.69%
25-34 178,767 (9.10%) 171,317 (8.72%) 1.73 51.97% 212 64.46%
35-44 194,187 (9.89%) 187,426 (9.54%) 1.93 52.77% 2.20 64.04%
45-54 164,620 (8.38%) 165,997 (8.45%) 2.55 58.28% 2.56 67.01%
55-64 135,889 (6.92%) 138,760 (7.06%) 4.29 73.33% 354 77.06%
65-74 95,032 (4.84%) 107,207 (5.46%) 6.54 84.62% 4.63 84.06%
75-84 67,272 (3.42%) 95,343 (4.85%) 7.88 86.48% 545 85.34%
85+ 17,091 (0.87%) 40,774 (2.08%) 6.54 72.44% 4.60 72.38%
Total 957,544 (48.75%) 1,006,793 (51.25%) 3.00 63.01% 340 70.68%
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Table 2 Coefficients of determination (R2) for the case-mix based models to predict the health cost per patient

Demographic variables only ACG-PM CRG DCG-HCC

Out of the box Variables:

A&S + dx + rx + cost percentiles (age < 65) 0,167

A&S + dx + rx + cost percentiles (age 65+) 0,164

A&S + dx 0,135

A&S + dx + cost 0,181

A&S + dx + rx + cost 0,208
Recalibration Variables

Age and Sex (A&S): 0,071

A&S + Only Dx 0,182 0,181 0,213

A&S + Only Rx 0,165 - 0,178

A&S + Dx + Rx 0211 - 0,236

A&S + Dx + Rx + cost percentile 0,231 0.218* 0,246

A&S + Dx + Rx + cost 0,260 0.254* 0,269

A&S + Dx + Rx + cost + DI 0,260 0.254* 0,269

*The CRG models do not include prescriptions.

Age groups: 14-17; 18-34; 35-44; 45-54; 55-64; 65-69; 70-74; 75-79; 80-84; 85 +.

Cost groups in percentiles: 0-1; 2-10; 11-25; 26-50; 51-75; 76-90; 91-93; 94-95; 96-97; 98 +.

Dx diagnoses, Rx prescriptions, DI Deprivation index.

to those that use only age and sex and the same applies
to the ACG model for patients over 65; the values from
the ACG model for younger patients are higher than
both of the above, but the highest of all are derived from
the DCG-HCC models. In the case of the recalibrated
models, the AUC values for the DCG-HCC and ACG-
based models display similar behaviour and the AUC
values from CRG models are lower.

The inclusion of the deprivation index resulted in a
marginal improvement in the coefficients of determin-
ation for cost prediction or AUC for identifying patients
with high needs.

Discussion

Our study has revealed that the three case-mix systems
used (ACG-PM, CRG and DCG-HCC) show sufficient
capability to predict use of health resources and identify

people with high needs over the next 12 months in an
environment other than that for which they were
designed and using other sources of information,
namely, a publicly-funded universal coverage system and
in the absence of an information system based on the
use of claim data.

While age and sex can predict 7% of the variability in
cost, models that use clinical variables can predict three
times this amount and, when prior costs are added, this
value is even higher, reaching 27%. In this case, the ob-
served increase in the coefficients on addition of the
deprivation index was very small. Moreover, out-of-the-
box models would seem to be a reasonable alternative
for use in situations such as organisations that serve
small populations or that lack sufficient data for self cali-
bration. DCG-based models provided slightly higher ex-
planatory power and the inability to use prescriptions

Table 3 MAPE (Mean absolute prediction error) expressed as a percentage of the average cost of different models
based on case-mix systems, using different regression models

Linear regression (OLS)

Two-part Hierarchical models

ACG-PM CRG DCG-HCC ACG-PM CRG DCG-HCC ACG-PM CRG DCG-HCC
Recalibration Variables

Age and Sex (A&S) 106.80% 109.09% 106.52%

A&S + Only Dx 9236%  9636%  91.26%  11459% 104.74% 109.74%  9527%  9597%  91.52%
A&S + Only Rx 93.57% 91.87%  113.84% 115.74%  93.74% 91.98%
A&S + Dx + Rx 88.41% 87.02%  114.96% 11444%  89.87% 87.26%
A&S + Dx + Rx + cost percentile 8599% 8770%  8505%  9852%  96.11%  9792%  8697/% 87.72%  8537%
A&S + Dx + Rx + cost percentile+ DI 86.02%  87.70%  85.06% 9849%  96.09%  97.89% 86.97%  87.72% 85.37%

Dx diagnoses, Rx prescriptions, DI Deprivation index.
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Table 4 Area under the receiver operating characteristics (ROC) curve of the case-mix based logistic regression models
to identify patients located above the 95th percentile of health spending

Demographic variables only ACG-PM CRG DCG-HCC
Out of the box AUC 95% Cl AUC 95% Cl AUC 95% Cl AUC 95% Cl
Variables:
A&S + dx + rx + cost percentiles (age < 65) 0816 (0.813-03818)
A&S + dx + rx + cost percentiles (age 65+) 0,761 (0.760 - 0.764)
A&S + dx 0,787 (0.786-0.789) 0824 (0.822-0.825)
A&S + dx + rx + cost 0852 (0.851-03853)
Recalibration
Variables:
A&S (Age and sex) 0,774 (0.773 - 0.776)
A&S + Only Dx 0845 (0.844-0847) 0,797 (0.795-0.798) 0846 (0.845-0.848)
A&S + Only Rx 0833 (0.831-0.834) 0,837 (0.836-0.838)
A&S + Dx + Rx 0847 (0.853 - 0.856) 0858 (0.857 - 0.859)
A&S + Dx + Rx + cost percentile 0868 (0.866- 0.869) 0.848* (0.847-0.849) 0868 (0.867 - 0.869)
A&S + Dx + Rx + cost percentile + DI 0,868 (0.867 - 0.869) 0.848* (0.847 - 0.850) 0,868

*The CRG models do not include prescriptions.

Age groups: 14-17; 18-34; 35-44; 45-54; 55-64; 65-69; 70-74; 75-79; 80-84; 85 +.

Cost groups in percentiles: 0-1; 2-10; 11-25; 26-50; 51-75; 76-90; 91-93; 94-95; 96-97; 98 +.

Dx diagnoses, Rx Prescriptions, DI Deprivation index.

data in the CRG software was a limitation for making
comparisons with the latter. In this study, the use of
more complex statistical models than OLS did not pro-
vide any benefits.

As regards the ability of models to correctly detect
people that require large amounts of health resources,
the ACG-PM and DCG-HCC results are relatively

similar and are higher than those from CRG. However,
regarding the out-of-the-box option, the DCG-HCC
models show a better behaviour.

This is the first study to compare three case-mix sys-
tems in an entire geographical area, including some so-
cial variables. Moreover, unlike other studies conducted
in Europe [19,20], it combines patient information from

Table 5 Area under the receiver operating characteristics (ROC) curve of the case-mix based logistic regression models
to identify patients located above the 99th percentile of health spending

Demographic variables only ACG-PM CRG DCG-HCC
Out of the box AUC 95% ClI AUC 95% ClI AUC 95% ClI AUC 95% ClI
Variables:
A&S + dx + rx + cost percentiles (age < 65) 0852 (0.847 -0.857)
A&S + dx + rx + cost percentiles (age 65+) 0,779 (0.774 - 0.783)
A&S + dx 0814 (0.811-0818) 0858 (0.8556-0.861)
A&S + dx + rx + cost 0882 (0.880 - 0.885)
Recalibration
Variables:
A&S (Age and sex) 0,811 (0.809 - 0.814)
A&S + Only Dx 0882 (0.880-0884) 0829 (0.826-0832) 0884 (0.882-0.886)
A&S + Only Rx 0862 (0.859-0.864) 0865 (0.863 - 0.868)
A&S + Dx + Rx 0,889 (0.887 - 0.891) 0,892  (0.890 - 0.894)
A&S + Dx + Rx + cost percentile 0897 (0.895-0899) 0869 (0.866-0871) 0899 (0.897 - 0.901)
A&S + Dx + Rx + cost percentile + DI 0897 (0.895-0899) 0869* (0.866-0872) 0899 (0.897 - 0.902)

*The CRG models do not include prescriptions.

Age groups: 14-17; 18-34; 35-44; 45-54; 55-64; 65-69; 70-74; 75-79; 80-84; 85 +.

Cost groups in percentiles: 0-1; 2-10; 11-25; 26-50; 51-75; 76-90; 91-93; 94-95; 96-97; 98 +.

Dx diagnoses, Rx prescriptions, DI Deprivation index.
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various sources: primary care, hospital admissions and
specialist outpatient care.

However, some limitations should be noted. First, our
healthcare system has no direct cost-per-patient data;
these had to be calculated from the standard prices of
provided services and in some cases (principally mental
health, rehabilitation, hospital at home and some aspects
of day hospital) they could not be obtained.

Moreover, the information sources used are sufficiently
complete for obtaining information on diagnoses in
hospitalised patients, but not in patients treated in out-
patient specialty care or the hospital emergency depart-
ment. With regard to primary care, as is the case
elsewhere, in the Basque Country there is a degree of
underreporting of diagnoses and prescriptions in EMRs.
Also, diagnoses registered only once were accepted,
which may have meant that some annotation or coding
errors by doctors was overlooked. However, records of
primary care doctors tend to suffer from a lack of sensi-
tivity [21] but not specificity, so we do not consider that
this would have exerted a significant effect. In any case,
although it is known that the quality of diagnosis [22]
and prescription [23] information does influence results,
there is no reason to believe that these issues are im-
portant enough to significantly affect our results, espe-
cially given that a requirement of these adjustment
models is their ability to work with imperfect data in the
real world [3,4]. The use of population adjustment sys-
tems requires the application of administrative databases
and other sources of information containing data col-
lected for other purposes, whose limitations are known
[24,25] and it is assumed that even in major chronic dis-
eases, for a proportion of patients receiving diagnoses in
a year, this information is not repeated in the codes
extracted during the following year [3,26].

Finally, a third limitation refers to the social variable
used (deprivation index) which, given its ecological char-
acter, may underestimate the contribution of individual
socioeconomic characteristics.

Our results agree with those found by other authors
and support the robustness of these case-mix systems
[4,6,27]. They display comparable results despite having
been conducted in countries with different types of
health systems, groups of people with different charac-
teristics to those of the general population or using dif-
ferent scenarios for analysis, such as truncation of costs
above a certain threshold. In our case, no transformation
was performed on data to achieve a better fit. No patient
was excluded for not being a healthcare user and neither
were those who, due to death, did not complete the
second year. Although it is commonly accepted that
regression-based models are more flexible and predict
better than those that are cell-based [4-6], in our case
the classification of the population based on diagnoses
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by CGR categories shows a similar predictive ability to
the ACG-PM system, which uses a mixed system of cat-
egories and regression.

Beyond the predictive capability of the models, other
considerations must be taken into account when
assessing a case-mix, such as transparency of their clas-
sification methods and their ability to provide useful in-
formation from a clinical and not just financial point of
view. Although some simple methods, such as the
number of conditions or medications [28,29] have been
used as a disease burden measure and, in some cases,
to predict mortality, health care costs, number of visits
or other variables. Nevertheless, models based on these
methods would have limited implementation given that
they do not provide a comprehensive approach to the
actual population’ burden of diseases. Additionally, any
estimation based on such models would be seriously af-
fected by the variability in clinical practice patterns
among clinical practitioners.

All three systems, employed in our study, categorise
the diagnoses into clinically relevant groups (260 ACG-
PM, 547 CRG and 1,013 DCG) which in turn can easily
be collapsed into a smaller number of groups and show
a sufficient degree of granularity. The use of these
groups, instead of all the registered ICD-9-CM codes,
can decrease the influence of the diagnosis coding prac-
tices and also provide a manageable number of groups
to identify patients with a given disease or observe the
distribution of diseases in population subgroups. The
DCG-HCC and ACG-PM systems also include an add-
itional method to identify diseases, based on prescrip-
tions. The records of prescribed medication provide a
list of diseases that are being treated, which in our case
has been particularly useful for obtaining data from pa-
tients who only visit their primary care doctor to get
prescriptions, because their condition is stable or be-
cause their disease is receiving care in outpatient
specialised care facilities. Moreover, the coding of drugs
is carried out automatically, which minimises errors and
prevents manipulation by clinicians.

In contrast to USA [30] or other European countries
[31], in a national health system such as the Basque
Country, where the component organisations provide
healthcare to all the residents in a geographical area
and the competition between them is very limited, the
hazard of perverse patient selection practices is im-
possible. However, risk stratification systems have
other applications, such as identification of patients eli-
gible for case-disease and case-management programs.
These interventions are designed to improve the quality
and efficiency of care, especially those who are at risk of
having high future care needs. In any case, identification
of the latter group will be of little interest, unless within it
those patients can be differentiated whose deterioration
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can be avoided or mitigated by proactive actions by those
that are in unmanageable situations. While previous cost
displays high explanatory power, it is strongly influenced
by factors other than healthcare needs [32,33] and, except
when used as a complement to clinical variables, it does
not enable the identification of target populations.

An imperative for the implementation of health
programmes is that the entire population benefit. Al-
though case-mix systems use multiple clinical data,
other variables such as social variables also influence
people’s health and care outcomes. For this reason, a
system that considers future care needs based on infor-
mation from prior use may be unfair if there are social
groups whose access to health services is less than their
actual need [34]. Consequently, doubts could be raised
about ethical issues surrounding the implementation of
population stratification, based on the possibility of en-
gendering subtle discrimination against patients in a
more severe state of deprivation. In our study, inclusion
of the deprivation index did not produce a significant
difference in the models’ ability, which is in line with
another study carried out in Canada using administra-
tive and survey data to predict the number of doctor
visits [35]. In any case, maintaining the social variables
is justified as a means of ensuring greater equity in pa-
tient selection [36].

This study analysed the predictive ability of models
based primarily on diagnoses and prescriptions in the
total population over 14 years of age in a geographical
region. However, in order to implement management
programmes for specific diseases, it would be appropri-
ate to also know the capability of these models when ap-
plied to subgroups of patients diagnosed with these
diseases. Furthermore, from the implementation of Health
Information Technologies (HIT), new data can be ob-
tained that until now were not accessible [37], such as
data on following clinical practice guidelines, patient
treatment adherence, life habits and risk factors, the in-
corporation of which will allow a better description of
the health of the population and could improve the abil-
ity of predictive models.

Conclusion

Our study has shown that case-mix systems developed
in the U.S. can be used in a publicly financed healthcare
system with universal health insurance such as that of
the Basque Country, to predict consumption of health
resources. Also, the additional use of information from
diagnoses and prescriptions mitigates some of the limita-
tions attributable to the information systems in use and
produces better results. The use of these systems allows
the identification of people at risk of requiring high
health resource consumption in the future and whose
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situation is potentially preventable through the imple-
mentation of proactive interventions.
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Abstract

Background: A prospective Population Risk Stratification (PRS) tool was first introduced in the public Basque Health
Service in 2011, at the level of its several Primary Care (PC) practices. This paper aims at exploring the new tool’s
implementation process, as experienced by its potential adopters/users, ie. PC clinicians (doctors and nurses).
Findings could help guide future PRS implementation strategies.

Methods: Three focus groups exploring clinicians’ opinions and experiences related to the PRS tool and its
implementation in their daily practice were conducted. A purposive sample of 12 General Practitioners and 11 PC
nurses participated in the groups. Discussions were digitally recorded, transcribed verbatim and analysed by two
independent researchers using thematic analysis based on Graham et al.’s Knowledge Translation Theory.

Results: Exploring PC clinicians’ experience with the new PRS tool, allowed us to identify certain elements working
as barriers and facilitators in its implementation process. This series of closely interrelated elements, which emerged
as relevant in building up the complex implementation process of the new tool, as experienced by the clinicians,
can be grouped into four domains: 1) clinicians’ characteristics as potential adopters, 2) clinicians’ perceptions of
their practice settings where PRS is to implemented, 3) clinicians’ perceptions of the tool, and 4) the
implementation strategy used by the PRS promoter.

Conclusions: Lessons from the implementation process under study point at the need to frame the implementation
of a new PRS tool within a wider strategy encouraging PC clinicians to orientate their daily practice towards a
population health approach. The PRS tool could also improve the perceived utility by its potential adopters, by bringing
it closer to the clinicians’ needs and practice, and allowing it to become context-sensitive. This would require clinicians
being involved from the earliest phases of conceptualisation, design and implementation of the new tool, and
mounting efforts to improve communication between clinicians and tool promoters.

Graham et al's Knowledge Translation Theory proved a suitable framework to explore the implementation process of a
new PRS tool in the public Basque Health Service’s PC practice, and hence to identify implementation barriers and
facilitators as experienced by the clinicians.
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Background

This paper explores Primary Care (PC) clinicians’ per-
ceptions about the implementation of a prospective
Population Risk Stratification (PRS) tool in their daily
practice in the public Basque Health Service. Prospective
PRS strategies and tools are intended to classify individ-
uals according to their predicted future healthcare needs.
Information provided by PRS tools serves then to iden-
tify subpopulations holding different levels of risk and
morbidity burden. This information can then be used as
a first step in the development of a population health
management approach [1], through the design and im-
plementation of proactive interventions tailored to the
needs of each risk group [2]. In the Basque Health Ser-
vice, a tool for prospective PRS was first applied to tar-
geting interventions in 2011, in the context of a wider
regional strategy to improve chronic care [3,4].

Population covered by the public Basque Health Ser-
vice (some 2.2 million inhabitants) was stratified using a
PRS tool based on the Adjusted Clinical Groups Predict-
ive Model [5]. Following this model, individuals are clas-
sified according to the total volume of resources each
one of them is predicted to use within the following
year. Estimates are based on individuals’ demographic
data (age and sex), previous 12 months-clinical data
(diagnoses and prescriptions), and history of service use
and costs. Results are represented in the form of a pre-
dictive risk score, which is calculated as the quotient
resulting from the division of an individual's predicted
health care costs (in euro) by the predicted average costs
for all patients covered by the public Basque Health Ser-
vice. The prospective stratification tool developed in the
Basque Country also allows an easy identification of
each individual’s main health problems and offers an es-
timation of the risk of hospital admission [6]. The owner
of the PRS is the Basque Department of Health, which
collects and analyses the data and provides the results
to clinicians on an annual basis. In the first stages of
implementation, O + berri, the Basque Institute for
Healthcare Innovation, was responsible for the design
and testing of the PRS. It is expected than in the near
future clinicians will be able to perform their own ana-
lysis and that the update of the database will be done
on a quarterly basis. Patients cannot opt out of the
database, and all the information is routinely collected
by the public administration.

Information generated by the PRS tool is used to iden-
tify target populations who could benefit from specific
services and interventions. In particular, at the time the
focus groups for the present study (December 2011)
were run, information had been used to identify candi-
date patients for secondary prevention interventions to
be carried out in all PC practices, as well as for some
pilot programmes on case and disease management
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developed in a few PC practices. In particular, the use
that had reached all PC practices was a request by man-
agers to prioritise secondary prevention activities on a
targeted population formed by patients diagnosed with
hypercholesterolaemia, high blood pressure, or type 2
diabetes, not suffering severe comorbidities (based on
criteria as detailed in Table 1) [6]. Indicators on prevent-
ive activities on the selected target group were included
in the assessment framework used by the general man-
agement to evaluate performance by PC practices.
General management, as promoter of the new PRS
tool, organised informative session with PC unit’s man-
agers (on average a PC unit counts with 13 General
Practitioners (GPs)) on this first system-wide use of PRS
results in PC. These sessions aimed at raising awareness
about the stratification tool and its first application (se-
lected target population, performance indicators...). As
for the way results were incorporated into clinical infor-
mation systems, on the one hand, an icon was added
onto the electronic health record of each individual in
the target population. On the other hand, GPs were
regularly sent out a list of target-patients in their panels.
In this context, the present study aims at exploring the
implementation process of the new prospective PRS tool
in daily practice of PC in the public Basque Health Ser-
vice. Despite the growing use of risk stratification tools
based on predictive models in various healthcare systems
[2], we have not been able to find much literature on the
processes of implementation of such tools in daily prac-
tice. The few studies that were found are: a report on
the use of a stratification tool in Wales [7], a qualitative
study carried out in Germany [8], and a survey con-
ducted among doctors in Catalonia (Spain) [9]. Work
from Wales presents some Primary Care professionals’
experiences on testing a specific stratification tool, the
paper from Germany explores PC physicians’ experi-
ences with case finding through the use of predictive
modelling, and the survey in Catalonia explores doctors’
(both practising and managers) opinion about the potential

Table 1 Target group of chronic patients with low
comorbidity for prioritised secondary preventive activities

Inclusion criteria Exclusion criteria

Presence of one of the following
three diagnoses:

Presence of one of the following
two diagnoses:

Type 2 diabetes Heart failure
High blood pressure Ischaemic heart disease
Hypercholesterolaemia

Predicted healthcare needs:

Age 0-64 years: predictive risk
score <2.7

Age 65 years or more: predictive
risk score <1.5
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uses of a risk stratification system and its implementation
difficulties. Two other papers put up recommendations
concerning the implementation of stratification tools
based on researchers’ experiences with the use of predict-
ive models [10,11].

The objective of this paper is to identify the elements
that, acting as barriers and/or facilitators, emerge as
relevant in the implementation process of a new pro-
spective PRS tool in daily practice of PC in the public
Basque Health Service. For this purpose, we explored
the perceptions and experience of its potential users/
adopters, ie. GPs and PC nurses.

Methods

The present study draws on qualitative methods to ex-
plore clinicians’ perceptions and experiences with the
stratification tool implemented in their daily contexts
and practices. Qualitative methods are based on an
ontological understanding of human realities as complex
and plural, which stays in line with basic assumptions of
this project: the complexity and plurality of clinicians’
contexts and practices, and thus, perceptions and opin-
ions regarding the PRS tool being implemented.

Researchers considered the dialogical method to be
the most appropriate for achieving the study objectives.
We chose this method because, considering that the tool
was still at an early phase of integration in practice, we
were highly interested in understanding the contexts
and forms in which the clinicians conceived and gave
meaning to it. The specific technique used within this
dialogical method was the focus group. In contrast to in-
dividual interviews, we believed that focused meetings
between peers would better respond to the research ob-
jectives by providing a comprehensive view of the differ-
ent positions (social and professional contexts) in
relation to the stratification tool and its implementation
in practice.

Participants were selected using a theoretical sampling
method, guided by the knowledge translation model of
Graham et al. [12,13] and the findings of previous re-
search in the field of implementation [14]. We identified
certain variability criteria, including sex, professional dis-
cipline (medicine/nursing), years of experience, profile of
individuals as potential adopters of innovations (according
to the assessment by managers of their health area)
[15,16], workload (GPs were categorised into equal thirds
(low/intermediate/high) by the number of people in each
GP’s panel), and the practice setting (rural/urban).

We used Rogers’ Diffusion of Innovation Theory [16]
to describe the profiles of participants as potential
adopters of innovations. According to Rogers, innova-
tions are adopted following a S curve that plots the rate
of adoption by individuals over time. Rogers classifies
adopters into five categories. “Innovators” are the first
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individuals to adopt an innovation, followed by “early
adopters” who are the second fastest adopters, and “early
majority” who will adopt the innovation significantly
later that the previous groups, but before the average.
“Late majority” are individuals who will adopt the
innovation after the average member of the society, and
“laggards” are the last to adopt the innovation. The re-
search team was provided with information on this char-
acteristic for only 65% of the participants, all of them
lying between “innovators” and “early majority” profiles.
Three parallel focus groups of PC clinicians were orga-
nised by O + Berri, the Basque Institute for Healthcare
Innovation. 7 GPs integrated one group (hence called
‘Doctors’ Group’ (DG)). Another group was formed by 7
PC nurses (hence called ‘Nurses’ Group’ (NG)). A mix of
GPs (5) and PC nurses (4) made up the third group
(hence called, ‘Mixed Group’ (MG)). This form of distri-
bution aimed at exploring differences and commonalities
between GPs and PC nurses’ perceptions. Participating
clinicians’ characteristics are summarised in Table 2.
Two members of the research team participated in
each group, one as facilitator and one as observer. Ses-
sions lasted for approximately 90 minutes. A common
theme exploration guide based on Graham et al.’s model
[12] was used by facilitators in the three groups. All
three group discussions were digitally recorded and tran-
scribed verbatim. A thematic analysis was conducted by
two members of the research team (ASO and RS) using
NVivo. Thematic analysis aims to identify patterns in
the data, and classify them within a limited number of
themes [17]. First, the two researchers established inde-
pendently a list of emerging themes based on the data,
compared their results and created a final list of themes.
Then, they codified each of these themes into larger cat-
egories based on concepts from Graham et al.” s model
[12] (see Additional files 1, 2 and 3). As regards quotes

Table 2 Characteristics of participants in focus groups

Group

Doctors Nurses Mixed
Sex 3 women/4 men 7 women 5 women/4 men
Practice setting Urban: 6 Urban: 6 Urban: 7

Rural: 1 Rural: 1 Rural: 2
Years of >25 years: 3 >25 years: 2 >25 years: 4
experience* 1025 years: 2 10-25 years: 1 10-25 years: 2

<10 years: 1
Workload* High: 2 High: 3
Intermediate: 3 Intermediate: 1

Low: 1 Low: 3 Low: 1

Total 7 7 9

*Information on these variables is missing for some participants.



Arce et al. BMC Family Practice 2014, 15:150
http://www.biomedcentral.com/1471-2296/15/150

presented in this paper, they have been translated into
English from their original Spanish version.

This study received ethical approval by the Clinical
Research Ethics Committee of the Basque Country
(“Comité Etico de Investigacién Clinica de Euskadi’), as
part of a larger project (‘Development of Population Risk
Stratification Applications; financed by Kronikgune Re-
search Centre; Grant no.. Kronik11/035). Participants
consented to the study by confirmatory email as well as
gave oral consent for participation in the study and re-
cording of the conversations.

Results
In our exploration of the clinicians’ perceptions and ex-
perience with the PRS tool, a series of elements shaping
the implementation process, and acting as its barriers
and/or facilitators, naturally emerged in the discourse by
participants in the focus groups. An initial finding from
our approach to assessing the PRS tool’s implementation
process, from the clinicians’ perspective, is that their
views on the new tool and on the implementation
process are closely interlinked and influence each other.
The implementation process appears to build up as a
complex net of elements, each one of them adopting dif-
ferent forms for each participant, being all at once ne-
cessary to understand the implementation process as
clinicians’ experience it. Using Graham et al.’s theory as
a guide, we present and discuss these implementation
barriers and facilitators grouped into the four following
categories: 1) elements related to the clinician character-
istics as a potential tool adopter, 2) elements related to
the clinician’s perception of the practice setting, 3) ele-
ments related to the perceived characteristics of the PRS
tool and, 4) elements related to the implementation
strategy used by the tool’s promoter, as experienced by
clinicians.

Clinicians as potential adopters

The most salient element in relation to potential adopters’
characteristics, and how they influence their perception of
the PRS tool, and thus, the tool’s implementation process,
is their degree of awareness and alignment with a popula-
tion health management approach. Participating clinicians
showed a wide range of positions in relation to this ap-
proach, with those seeming closer to it expressing a more
positive perception of the tool. In this sense, a few partici-
pants showed a solid public health perspective based on
further education and previous experiences with commu-
nity work. These clinicians thought of a population health
management approach as an integral part of their work:

“T was working in England for four years and then
returned to the Arrigorriaga unit [name of a Basque
Health Services’s PC unit] and when I came back, 1
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started identifying needs in my practice setting. The
first thing I asked was: Here, what resources do we
have, what society, which associations?” (DG6)

However, even professionals holding more population-
health oriented positions found it somehow difficult to
apply to their daily practice. Interestingly enough, they
were also among those claiming more strongly for or-
ganisational changes for such an approach to become
part of their everyday reality:

“..I think that the scarce time I have for individual
consultations, maybe I should devote it to patients
who are at a level 2 or 3, and not to patients at level
1. But if the patient is hypertensive, even if well
controlled, I have to see him/her every 6 months.
These are the kind of things that bother me in the
daily practice. I think we could better manage our
time, but the tools we have somehow force us to follow
certain steps...” (DG6)

Although admitting the need to move closer to this
population health management approach, a vast majority
of participating clinicians however recognised working
according to an individual and reactive approach, which
missed acting on those not seeking care:

“..90% of our effort is for 30% of the population,
maybe this is exaggerated, but the patient who does
not seek care might be in very bad health. And that's
my opinion, we miss delivering prevention to those
outside the healthcare circuit” (DG2)

For this group of participants, the tool seemed of po-
tential use, although they found its implementation
somehow far from the possibilities of their everyday
practice:

“...what should I do, what should we do?... I just don 't
know, I lack the tools. How can I have an impact?” (NG2)

“..I1d love to be able to meet with my diabetic
patients and provide them with health education, but
I don’t have time, nor the tools, and 1°d go as far as to
say that I lack the training for it...” (DG4)

Finally, a minority group of participating clinicians,
lacking a population perspective, could only envisage ap-
plying the new PRS tool in the context of the individual
consultation, finding it of only limited use.

The relevance of further education and experience to
be able to put a population approach in practice was also
raised (as also shown in last two quotations). Partici-
pants recognised their limitations and gaps, especially in
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relation to facing group and/or community interventions.
Clinicians’ resistance to change was also mentioned as an
additional barrier to the tool’s implementation, further
stressing the need for training:

“Regarding group intervention, often one departs from
his/her own professional resistance. And I speak from
personal experience... I struggled, because facing a group
of citizens... it’s difficult for the professional” (NG5)

An element that seemed to act as facilitator of the PRS
tool’s implementation was the extent of prior knowledge
and information on the tool. Previous direct experience
with the tool or with the use of its results, favoured a
more positive assessment, and allowed envisioning a
broader range of potential applications. Specifically,
nurses who had already used lists of target populations
resulting from the PRS tool, found it very useful for
identifying patients who could benefit from their inter-
vention, but were not yet known/visible to them:

“I'm finding a lot of people, that is, people I didn 't
know myself, who were not coming in for appointments
and I didn’t even know how they looked like and,
nevertheless,...” (NG4)

Clinicians’ professional discipline also seemed to influ-
ence their perception of the tool, and hence their experi-
ence with its implementation process. In this sense,
participating nurses, a discipline traditionally further
geared to action than doctors, seemed to assess the tool
at the very “feet-on-the ground” intervention level, es-
tablishing strong links between the tool and the inter-
ventions it could be used for. In addition, their interest
seemed to focus on community and group interventions:

“...I would focus more on people who have already
been diagnosed, sending them reminders about healthy
habits every three months...” (NG2)

In addition, it was observed that some clinicians showed
a special concern about evidence-based practice, question-
ing about the evidence on the tool’s effectiveness.

Practice settings where the tool is to be implemented

A large amount of comments by the participating clini-
cians related to barriers and facilitators in their practice
settings. Regarding practice-setting barriers, on the one
hand, clinicians referred to an overwhelming individual
clinical demand in their daily practice, which prevented
them from developing a more proactive role and thus
from getting closer to a population health manage-
ment approach. Patients’ dependency on the health-
care system and resistance to change, within a culture
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where responsibility for health is seen to rely mainly
on healthcare professionals, seemed to further prevent
from overcoming this barrier:

“...Not every problem people may have is to be solved
by the [healthcare] system. However, we have created a
society where problems must be solved by the
[healthcare] system. And there are things that need to
be solved by the individual...” (NG1)

A certain lack of coherence between the evaluation
tools used by managers to assess clinicians’ practice per-
formance, and the premises underlying a population
health management approach, was also experienced as a
barrier to the implementation process. As expressed by
participants, assessment tools in place were oriented to-
wards individual activities, and not towards results on
population health:

“...I think that this needs to be clearly set out:
[patients] whose condition is well under control don’t
really need all the follow-up appointments the system
requires us to perform” (DG6)

Finally a change-saturated practice context seemed to
also act as a barrier to the implementation of the new
tool PRS in clinicians’ busy practices. The numerous
management-driven changes being simultaneously im-
plemented in their practice settings at the time the PRS
tool was introduced [3] (although often in line with the
participants’ professional views and values), seemed to
compete for clinicians’ time and effort:

“..and so I think that we are in maelstrom of changes
at the moment, changes that clearly needed to be
implemented, but (in the midst of them) nobody gives
us any clear guidance on how to act, or where to
start, ...” (MG6)

Participating clinicians also identified elements that, if
implemented, would facilitate the new tool’s implemen-
tation in their everyday clinical practice. Among these
facilitators, clinicians manifested the need for additional
organisational changes. On the one hand, as expressed
by participants, time limitations could be overcome by
reconsidering current assignments and realigning them
in coherence with a population health management ap-
proach (ie. reducing the time traditionally allocated to
certain patients/groups currently receiving very little-
impact interventions, in order to increase efforts with
patients/groups not yet visible/identified but who might
further benefit from clinicians’ attention). The develop-
ment of new professional roles (already ongoing at the
time), in line with further changes in work flows among
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professionals, and more teamwork, were other organisa-
tional changes suggested by participants:

“I wonder: how can the (Population Risk) Stratification be
of use for Primary Care? ...First of all, which sort of
Primary Care are we talking about? Are we talking about
the one currently in place or another sort of it? Is this
(PRS) strategy willing to assign everyone, doctors, nurses,
new roles? Or not? Shall we be talking about the Primary
Care as we know it nowadays, nothing will change,
everything will stay just the same as we have seen it since
the 80s. Of what use is this to us? So far, of no use, just a
new icon to be shown on the screen. Is the system willing
to further develop (professional) roles?” (DG3)

Participating clinicians also pointed at the coordin-
ation between healthcare and social care institutions and
community organisations (e.g. patients’ associations, com-
munity cultural and sport centres, etc.) as a necessary
element for promoting the development and adoption of
community/population approaches, seen as linked to a
more valuable use of the PRS tool.

The perception of the tool’s characteristics

Participating clinicians identified several elements related
to the reliability, desirability and applicability of the strati-
fication tool, which acted as implementation barriers and/
or facilitators, depending on the case. So, on the one hand,
they questioned the reliability of the tool, mainly as
regards the quality of the diagnosis data it builds upon:

“.. it’s based on the ICDs [International Classification of
Diseases], but codification is very badly done...” (DG1)

Its US origin was another issue pointed out when
questioning the reliability of the tool, the US healthcare
system seen as radically different from the public Basque
healthcare system:

"... Why are we always to be compared to the
Americans? What does our healthcare reality have to
do with the American one?... What does a person, with
free access to healthcare here, have to with an
American,..." (NG1)

Further, the lack of social data in the database the tool
relied upon was also mentioned by participating clini-
cians. They referred to social factors as key determinants
of health needs and thus, essential data that the tool
needs to contemplate in order to be useful. Particularly
nurses strongly stood up at this point:

“But, which criteria are now being used to identify
them (at-risk patients)? Those (patients) not causing

Page 6 of 10

any trouble? Those (patients) suffering from one
disease? It could be that he/she suffers from 5 diseases
but is in great form or getting large support from the
private sector... Their (health issues) will not show up
in the same way as for other people living in different
(social) conditions... I cannot look at them (patients in
different social circumstances) the same way, I just
don’t look at them the same way” (NG7)

In addition, clinicians having already been given pa-
tients’ lists produced by the tool had been able to iden-
tify several errors in the allocation of patients, which
eroded their trust.

Participating professionals also talked about several as-
pects that seemed to limit the desirability of the tool’s
implementation in their everyday practice. Firstly, some
participants found it difficult to see the advantages of
this new tool when compared to other pre-existing tools
for identifying target populations. Secondly, in terms of
equity in healthcare provision, some clinicians admitted
serious worries related to the risks associated to the use
of the tool for establishing priorities amongst patients.
Thirdly, professionals raised questions regarding the
amount and quality of the available evidence concerning
stratification-based interventions.

Finally, participating clinicians pointed out several as-
pects the tool should incorporate in order to make it of
easier application to their daily practice, and which
could act as implementation facilitators. In this sense,
professionals in the groups asked for:

e more independent management and exploitation of
the information by every clinician (especially
requested by GPs),

o further information on patients outside
recommended clinical levels and/or those off
clinicians’ radar (i.e. those not seeking care),
regularly updated information on patients,
incorporating social data and information on mental
health conditions,

e a more user-friendly display as for locating patients (at
the time it could only be done by patient’s identification
code), as well as for alerting clinicians on special issues
(patients with values outside recommended clinical
levels, with pending interventions...):

“The only information we have on that stratified
patient is an orange icon [in the electronic health
record], but, when you open his/her health record, you
do not see where you have to intervene, which
Stratification parameters require intervention, or
whether the patients’ values are well-controlled... you
have to enter into each medical diagnosis, conduct a
data search... it’s not visual, quick or blunt...” (MGS)
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The promoter’s implementation strategy

The implementation strategy followed by the promoter
of a new tool (or innovation), is a critical element in an
implementation process [12]. So, the strategy followed
by the Basque Health Service’s general management to
incorporate the new PRS tool into clinicians’ everyday
practice received many comments from the clinicians
participating in the focus groups. Three major issues/ele-
ments were pointed out (implementation process, infor-
mation and confidence). All three of them were mutually
interrelated and, at the same time, origin and effect of
each other. For the purpose of this paper, we shall however
present them linearly.

To start with, participating clinicians talked about the
process of development and introduction of the new
PRS tool in their daily practice, which they considered
should have been based on a prior assessment of their
practice needs. As they stated it, they were only asked to
contribute once the tool was already to be applied. An
earlier clinicians’ involvement would have necessarily
eased their acceptance of the tool and hence, the tool’s
implementation process:

“... what really strikes me about this meeting here today
is how someone who has previously designed something,
now comes and asks me about the purposes/utilities of
it, the way to use it... whoever designed it must have
thought about how it should be used and what for...
honestly, this really strikes me...” (NG1)

When reflecting on how the new tool could be better
disseminated across the system, some participants sug-
gested appointing a contact person from the team re-
sponsible for the development-implementation of the
tool, who would be available for answering clinicians’
questions and concerns.

Participants largely and soundly talked about the infor-
mation they were provided with. In this sense, participat-
ing clinicians clearly showed the relevant role the
information seemed to play on the process of accepting
and integrating the new tool in their everyday practices.
This seemed even more relevant considering that, firstly,
target-population interventions emerging from the use
of the tool were linked to professional performance as-
sessment. And moreover, results from the PRS tool ap-
peared in the patient’s electronic health record used by
clinicians for their daily practice:

“I thought it was only at my (Primary Care) centre that
information had not been received, but I now
understand that this (lack of information) was
happening all over. We did not have any meeting. This
means that, right from the outset, I do not feel
comfortable with it, because, as I was just sent a
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bounced email on the stratified individuals, I don’t know
what it’s all about; it s as if this would not be of my
business since I was never invited to get involved” (DG7)

The facilitating role of the information on the assess-
ment of the PRS tool could also be noticed over the
course of the group discussions. In fact, clinicians show-
ing very limited initial knowledge on the tool and its
usefulness, as discussions progressed and knowledge was
shared, gradually started to envisage a wider range of po-
tential uses.

Finally, participants in the groups extensively elabo-
rated on the level of confidence on the promoter of the
tool-implementation (ie. the general managerial level),
which also depended on both, the process followed for
the tool’s development and introduction in the practice
setting, as well as the information on the tool and its ob-
jectives and the way it had been provided. Clinicians
identified several elements related to building up confi-
dence on tool-promoters:

e The perceived clarity on the objectives sought by
the organisation when introducing changes in
clinicians’ contexts of practice. In this sense, linking
the implementation of the new tool to professional
performance indicators proved not to be an
adequate strategy when seeking to increase
acceptance. Clinicians would have more easily
accepted the tool should they had been provided
information in regards to its potential uses when
aiming at improving their clinical practice and
achieving better population health outcomes. Nurses
showed to be especially firm at demanding further
information on the goals of the stratification
strategy, as well as clearer directions regarding their
tasks in relation to the use of the tool.

e The perceived distance between clinicians and
managers, both in relation to managers’ initiatives
(not) reaching the frontline level, as well as to the
frontline-level work (not) being sufficiently visible
and known to managers.

e The level of evidence on the benefits associated to
innovations introduced by managers, with clinicians
asking for initiatives to be previously tested and
benefits clearly shown.

e The gradual introduction of innovations, as to have
them tested in different contexts and realities within
the healthcare system, and to be able to adequately
tackle any potential difficulties arising in the
implementation process:

“...before when any new activity was to be
introduced... [examples], it was first pilot-tested in
rural areas, urban areas and other, then difficulties
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that emerged were monitored and gradually tackled.
By the time it was spread out to other centres, prob-
lems were still being identified. Nowadays, an
innovation is pilot-tested in Bilbao [urban area] where
not one single issue may come up, but practice in
Bilbao is different from practice in “Interior” [name of
a rural health areal, totally different. It (the
innovation) is then introduced in “Interior” health
area and it just doesn’t work...” (MG6)

Discussion

Graham et al’s Knowledge Translation Theory [12,13]
has proved to be a suitable framework to explain the im-
plementation process of a new PRS tool in daily PC
practice in the Basque Health Service. Our findings also
point at the reciprocal relationship between the potential
adopters’ perceptions of the implementation process and
their perceptions of the new tool (or innovation).

Several characteristics of the potential adopters influ-
ence the tool's implementation process. Clinicians’
values, beliefs and attitudes regarding population health
approaches seemed to be among them. So, clinicians
showing a stronger population perspective seemed to
understand the potential benefits of the tool more easily,
and be more favourable to its implementation. Most par-
ticipating clinicians however saw the need to move
closer to a population health management approach. But
they recognised that their current practice was geared
towards patient-sought individual consultations. In line
with these findings, it could be of interest for the success
of future implementations of population health manage-
ment tools, to previously work on bridging the gap be-
tween the values underlying the tool and the actual daily
clinical practice of their potential adopters. This is likely
to require organisational adaptations and further train-
ing of staff. Supporting clinical leaders acting proactively
and with a population focus could also be of help in
signing the way to their colleagues.

Elements related to the practice setting seemed to be
of particular relevance in the implementation process.
Amongst them, workload, work assignment, roles, and
professional performance assessment strategies in place
seemed particularly strong in preventing clinicians from
adopting more proactive attitudes as well as from under-
taking further health promotion activities. It seems then
necessary to undertake additional organisational changes
and innovations, accompanying the tool’s implementa-
tion strategy, that facilitate and provide the necessary
tools for clinicians to develop a population health man-
agement approach. This finding corresponds to the view
of other authors such as Lewis [3], about the need to im-
plement risk prediction tools as part of a wider strategy,
as these tools in isolation have no impact on health,
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rather their effectiveness depends on the interventions
performed with the identified patients.

Resistance to change towards a population approach
by patients (particularly those for whom services would
be reduced) was noted as an additional obstacle. In this
sense, it appears that a good communication strategy to-
wards the population and supporting chronic patients
develop self-management skills could contribute to ad-
equately overcoming this barrier [18].

The implementation of the stratification tool also de-
pends to a great extent on the way the tool itself is
perceived by its potential adopters. Specifically, the clini-
cians referred to attributes of the tool in relation to its
reliability, to the evidence that supports its use, to issues
related to the variables included, to its format and ease
of use, as well as to the ethical implications of using its
results (specifically in relation to equity in the provision
of healthcare on the basis of stratification criteria). Other
authors have also considered the equity risks linked to
the use of predictive models for targeting multimorbid
care management interventions [19]. Among the criteria,
which seem to generate the most concerns about the re-
liability of the tool are doubts about the coding of the
diagnoses on which the estimates of the model are
based, as well as the fact that information of a social na-
ture is not considered. It should, however, be noted that
the introduction of this social information was already
planned by the developers of the tool, although it was
not incorporated in the first version available at the time
of the focus groups. Mention was also made (at least
among the physicians) to a desire for more independ-
ence for each PC team to manage and exploit the infor-
mation from the stratification tool, as well as a need for
the data to be kept up-to-date. These views are in line
with those of clinicians in the German study, who also
expressed concerns about a time lag between the ana-
lysis with the predictive model and the intervention with
patients [8]. With respect to complaints about variables,
format and accessibility, the tool introduced in Wales
seemed to have advanced further, likely due to greater in-
volvement of frontline clinicians in its development [7].

With respect to the aforementioned barriers and facili-
tators and the elements of the implementation strategy
mentioned by the clinicians, it is possible to make a
series of recommendations for future implementation
strategies for PRS tools. In general terms, these recom-
mendations would aim to bring the tool and its imple-
mentation closer to the needs and values of its final
users, since, as asserted by Logan et al., the closer to the
final user, the more likely that the implementation strat-
egies will be effective [13]. To this end, on the one hand,
it seems crucial that clinicians get involved from the
early phases of design and implementation of this type
of tools, so that they are well suited to their needs and
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practice settings, before they are scaled up to the entire
healthcare system and incorporated into their daily in-
formation systems. Moreover, direct experience with the
tool seems to improve its assessment by practitioners, as
is also shown in other studies on the implementation of
risk stratification tools [20]. This would help to foster
trust in the tool and in the objectives searched by its
promoter. For this, the implementation strategy through
pilot site practices used in Wales could be a good model
[7], which would also respond to the demands from
some clinicians for evidence concerning the positive re-
sults of using the stratification tool before its scaling up.

It also seems key to strengthen efforts in communication
and provision of information about the tool and its objec-
tives to frontline clinicians (the final users of the tool), es-
pecially when the tool requires a change in their usual
practice, in this case, from an individual towards a popula-
tion health management approach. The demand for clarity
about the pursued objectives seems to be particularly rele-
vant for nurses. Moreover, this should be a two-way com-
munication, allowing final users to share their impressions
and requests in relation to the use of the new tool.

Finally, the implementation strategy should be better
aligned with the tool’s goal of promoting proactivity and
autonomy by the clinician. Hence, at least in a first
phase of implementation of the tool, rather than uses
linked to activity indicators common to the entire organ-
isation and established by managers, strategies that allow
greater self-management and adaptation to the local con-
text and interests of each PC team would be more likely
to be successful (especially among physicians). Such strat-
egies would be supported by a reorientation of the criteria
used for the evaluation of PC practice performance to-
wards measuring the impact on population health.

Lastly, among the limitations of this study we should
note weaknesses in the method chosen for selecting the
participants in the focus groups, especially with respect
to their profiles as adopters of innovations [15,16]. On
the one hand, a common tool was not used to classify
participants according to their innovation profile and en-
sure comparability, rather the management of each PC
health area characterised their clinicians. On the other
hand, it was the managers themselves who decided
which clinicians would participate in the focus groups,
which could have brought a selection bias towards clini-
cians who were relatively advanced adopters (from “inno-
vators” to “early majority”). Due to these factors, the
results reported here might not represent the realities of
clinicians less inclined towards innovation, who also form
part of the health system under study. However, we believe
that this potential bias is limited because participants in
the focus groups showed a wide range of profiles and per-
ceptions towards population management, the stratifica-
tion tool and its implementation process.
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Conclusions

This study confirms that implementing a PRS tool in
PC’s everyday practice is a culturally and organisationally
complex process, built upon the intersection of a series
of interrelated elements. These elements relate to the
characteristics of the potential adopters, their percep-
tions of their practice settings, their perceptions of the
characteristics of the new tool, and their experience with
the implementation strategy used by the tool’s promoter.

Several lessons on the implementation of a new PRS tool
in clinicians’ daily practice can be drawn from the results
of our study. Firstly, in a PC context where an individual
approach prevails in clinicians’ everyday practice, the im-
plementation of a population health management tool
needs to be framed within a wider strategy promoting a re-
orientation towards a population approach. This might re-
quire additional organisational changes, such as those iden-
tified by the study participating clinicians (clinical practice
priorities and assessment tools reoriented, time redistribu-
tion, role reassignment, further education and training in
population health management and community interven-
tions, increased coordination with social services and com-
munity organisations etc.). However, account should also
be taken of the risks associated with introducing simultan-
eous changes in clinicians’ busy daily practices. In this
sense, the implementation of a PRS tool within a broader
system-level reform strategy would require a substantial ef-
fort in planning and communication with frontline clini-
cians, aimed at avoiding a feeling of change-saturation.

A major issue emerging from the results of our study is
the relevance of approaching the new to-be-implemented
PRS tool to clinicians’ values, needs and concerns. On this
issue, the role of an adequate implementation strategy
does not risk being overemphasised. This strategy should
not only guarantee smooth communication channels be-
tween clinicians and managers, but it should also ensure
sensitivity and flexibility to the particular characteristics
and circumstances of the diverse practice settings where
the tool is to be implemented. This would necessarily
mean involving frontline clinicians, as adopters-to-be,
right from the very early phases of tool conceptualisation,
design and implementation, and allowing them to test and
adapt the tool to their own practice settings.
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3.4 OBJETIVO 4: ESTABLECER LA VALIDEZ DE UN NUEVO SISTEMA DE CLASIFICACION DE PACIENTES

Y SU APLICABILIDAD COMO INSTRUMENTO DE ESTRATIFICACION POBLACIONAL.

3.4.1 Introduccion .

Como se ha descrito en las anteriores paginas, el estudio de la multimorbilidad es un tema de
creciente interés para clinicos, gestores de sistemas sanitarios y economistas de la salud (1). A ello
contribuyen diversos motivos. El progresivo aumento de su prevalencia hace que sea considerada
actualmente una auténtica epidemia a nivel mundial. La multimorbilidad disminuye la autonomia
funcional y calidad de vida de las personas que la presentan (32); por ello, representa una carga
importante no soélo para tales personas, sino también para las familias que les cuidan. Ademds, las
organizaciones sanitarias fueron disefiadas para solucionar episodios agudos de enfermedad y tienen
dificultad para atender a estos pacientes (14), lo cual redunda en la obtencién de peores resultados
en la atencidn a estas poblaciones (59) y en el incremento de sus costes (70,71). Debido a ello se han
planteado nuevos modelos asistenciales que permiten mejorar la calidad de la atencién sanitaria a

las personas con enfermedades crénicas y pluripatologias, cuya eficacia ha sido comprobada (75,76).

Sin embargo, no todas las personas tienen la misma carga de morbilidad ni resulta razonable
ofrecerles las mismas intervenciones. La estatificacidon poblacional pretende identificar subgrupos de
pacientes que presentan necesidades similares de atencién sanitaria, con el fin de implantar
actuaciones especificas que resulten apropiadas para cada uno de estos perfiles. Los sistemas de
ajuste de riesgo (case-mix) fueron desarrollados originariamente en Estados Unidos para facilitar una
financiacidon mas equitativa a las organizaciones sanitarias (78,79). Resultan ser instrumentos muy

potentes desde el punto de vista estadistico y versatiles en sus aplicaciones, lo permite su empleo
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para identificar de manera anticipada a las personas que requerirdan recursos sanitarios

especialmente costosos o presentan un mayor riesgo de ser hospitalizados.

Un factor a tener en cuenta al implantar los sistemas americanos de ajuste de riesgo en nuestro
ambito es su sofisticacion. Manejan mucha informacién y emplean modelos estadisticos complejos,
qgue pueden plantear dificultades para ser comprendidos e interpretados correctamente por los
clinicos y gestores. Ademas, las predicciones que ofrecen sobre el nivel de riesgo de determinados
pacientes pueden contradecir percepciones intuitivas de los profesionales sanitarios. Por todo ello,
se presentan dudas sobre la aceptacion de estos sistemas por los clinicos y su correcta aplicacion en

nuestras organizaciones.

En consecuencia, en este trabajo se propone una alternativa diferente para la estratificacion
poblacional. La creacién de un nuevo instrumento, cuya metodologia para la segmentar a la
poblacién en niveles de necesidad asistencial resulte muy facil de comprender. Se pretende que
cuente con un disefio simple, que resulte transparente en todas sus fases de clasificacién y que
ofrezca unas predicciones que puedan interpretarse sin esfuerzo. Sin embargo, no se trata de ofrecer
un simple listado de problemas de salud sin ninguna validez estadistica; en nuestro medio, con cierta
frecuencia, las organizaciones sanitarias han aceptado escalas y sistemas similares, adoptados
simplemente por consenso de un grupo de trabajo, basados en la experiencia de sus miembros y su
intuicién, pero cuya validez estadistica no ha sido comprobada. El nuevo instrumento debe contar
con una capacidad predictiva suficiente, si bien es plausible que resulte inferior a la de los case-mix
americanos, pues sélo empleard unas pocas variables explicativas de obtencidon sencilla. Esta
facilidad de uso puede compensar una discreta disminucidn en la capacidad predictiva; si se consigue
gue resulte atractivo para los profesionales sanitarios, previsiblemente se utilizarda de un modo

adecuado y permitird poner en marcha programas de intervencion basados en sus predicciones.
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3.4.2 Métodos

3.4.2.1 Evaluacién Etica

El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica de Euskadi

(CEIC-E). Cédigo: P12015128.

3.4.2.2 Descripcion poblacion de estudio

Este es un estudio transversal. La poblacién de estudio estuvo formada por las personas que
dispusieron de aseguramiento sanitario publico en el Pais Vasco el dia 1 de septiembre de 2008. El
periodo de estudio corresponde a dos intervalos consecutivos de 12 meses. Los datos del primer afio
(de 1 de septiembre de 2007 a 31 de agosto de 2008) se emplearon para elaborar las variables
explicativas y los del segundo afio (de 1 de septiembre de 2008 a 31 de agosto 2009) las variables
respuesta. La base de datos utilizada en este estudio es la que ya fue empleada anteriormente para
analizar la validez de modelos basados en ACGs, CRGs y DCGs (174) para predecir el consumo de

recursos en nuestro medio y de prediccidn de hospitalizaciones mediante ACGs (141).

Dado que nuestro método de estratificacion estd basado en la presencia de enfermedades crénicas y
su fin principal es identificar a las personas con mayores necesidades de atencidn sanitaria se decidié

excluir del estudio a la poblacién pediatrica (pacientes menores de 14 aios de edad).

Por otra parte, se aceptaron personas que no completaron los 24 meses de seguimiento, con los

siguientes criterios:
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— En el primer afio, las personas que sélo dispusieron de cobertura sanitaria por Osakidetza
durante un plazo de tiempo muy corto pudieron no haber tenido tiempo de consultar
por todos sus problemas de salud y, en consecuencia, su clasificacién resultar incorrecta.
Sin embargo, se decidié que un periodo minimo de 6 meses podia ser suficiente para que
los sistemas de informacion sanitaria identificaran dichos los problemas de salud. En
consecuencia, se aceptaron todas las personas que, durante al menos 6 meses, tuvieron
asignado un médico de Osakidetza, independientemente de que realizaran o no algun
contacto con los sistemas sanitarios (n =1.956.448).

- Los ultimos meses de la vida de las personas concentran una parte sustancial de su
consumo de recursos sanitarios. La exclusidon de esta fase alteraria los resultados y por
tanto, se incluyeron las personas que no completaron el segundo afio de estudio debido
a fallecimiento (n = 18.548) pero se rechazaron las que lo hicieron por traslado u otras

causas (n =9.634).

Por tanto, la poblacién de estudio estuvo constituida por 1.946.884 personas, de las que, el 51,2%
son mujeres y un 21,5% mayores de 65 afios. Una distribucién en grupos de edad y sexo puede verse

en la Tabla 6.
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3.4.2.3 Fuentes de informacion

Se extrajeron datos de las fuentes de informacidn disponibles: historias clinicas informatizadas de
atencidn primaria, conjunto minimo basico de datos de informes de alta de hospital (CMBD), archivos
con registros informatizados de hospital de dia y de citacién en urgencias y consultas de asistencia

especializada. Corresponden a:

- Datos demograficos: edad y sexo.

- Datos clinicos: codigos CIE-9-MC de los diagnésticos de cada contacto con atencién primaria,
ingresos en hospital y hospital de dia. La codificacién en atencién especializada se realiza por
técnicos en documentacion clinica, pero en primaria son los propios médicos quienes deben
efectuar esta tarea cuando establecen o modifican un diagndstico. Una descripcién mas
detallada de este proceso puede encontrarse en otra publicacién (115).

- Utilizacién de recursos sanitarios y coste de la atencidn: Respecto al coste, éste sélo pudo
obtenerse directamente para las prescripciones de atencion primaria registradas en las
historias clinicas informatizadas. En los otros casos (visitas a urgencias de hospital, consultas
externas de atencién especializada, médicos y enfermeras de atencidn primaria; analiticas y
exploraciones radioldgicas solicitadas en atencién primaria; algunos procedimientos como
didlisis, radioterapia o quimioterapia realizados en hospital de dia) se multiplicé el nimero de
servicios a cada paciente por su coste estandarizado. Los costes de hospitalizaciones y
procedimientos de cirugia mayor ambulatoria se calcularon en funcidn de los pesos de sus
correspondientes GRDs. De la estimacidn de coste quedaron excluidos algunos servicios de
los que no fue posible obtener informacidn: salud mental (tanto ingresos como consultas

externas), servicios de hospitalizacion a domicilio y hospital de dia (excepto los
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procedimientos anteriormente citados), rehabilitacidn ambulatoria, transporte sanitario,

protesis y otros equipos entregados a pacientes en domicilio.

De este modo, se obtuvieron un total de 19.352.975 diagndsticos procedentes de atencién primariay

especializada, que corresponde a 12.300 cédigos CIE-9-MC distintos.

3.4.2.4 Fases en la clasificacion de los pacientes y elaboracién del algoritmo agrupador de

enfermedades crénicas.

3.4.2.4.1 Identificacién de las Patologias Cronicas.

El sistema FINGER es un desarrollo propio, cuya elaboracién se apoyd en instrumentos de difusion
libre, creados por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) americana. Dicha agencia, a
través de del proyecto Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP), ha generado un conjunto de
instrumentos para facilitar la investigacion en un amplio rango de campos relacionados con la
gestidon y planificacion sanitaria. Entre estos instrumentos se encuentran Chronic Condition Indicator
(CCI)(194) y Clinical Classifications Software (CCS) (195). Ambos fueron disefiados para permitir que
los datos clinicos (habitualmente clasificados mediante CIE-9-MC) puedan ser presentados de un
modo mas facil de interpretar. CCl identifica de manera rdpida la presencia de diagndsticos crénicos
y CCS colapsa los cddigos CIE-9-MC en un numero manejable de categorias para realizar estadisticas

descriptivas de los problemas de salud en una poblacidn.

Asi pues, con el fin de seleccionar enfermedades crdnicas en este estudio se empled el Chronic

Condition Indicator (CCl). Segun esta clasificacion, son crénicos los problemas de salud cuya duracion
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prevista es igual o superior a un periodo de 12 meses, durante el cual se cumple al menos una de
estas condiciones: el paciente presenta limitaciones (para su vida independiente o interaccién social)

o requiere cuidados sanitarios continuados.

El algoritmo CCl categoriza asi todos los cédigos CIE-9-MC en dos grupos: patologias crénicas y no
crénicas. Un requerimiento de este sistema es que las enfermedades deben codificarse en CIE-9-MC
empleando 5 digitos y, en muchos casos, rechaza los cddigos que contienen un nivel de precision

menor (esto es, 3 6 4 digitos).

Sin embargo, en las organizaciones sanitarias en nuestro pais y especialmente en atencién primaria,
resulta muy comun el empleo de cddigos con menos de 5 digitos. Asi, en la base de datos de este
estudio, 1.909.827 (9,87%) de los cédigos CIE-9-MC registrados en los 12 meses, correspondientes a
2.202 cddigos diferentes, no fueron aceptados por esta causa. Ademds, en algunos casos tales
codigos incompletos se refieren a problemas crénicos de salud relevantes, como son la hipertension
arterial (CIE-9-MC: 401; n=280.841), diabetes mellitus (CIE: 250; n=121.545), infarto agudo de

miocardio (CIE-9-MC: 410; n= 21.490) o neoplasias malignas (CIE-9-MC: 140-208; n= 24.832).

Por ello, se recodificaron los cddigos incompletos, asignandoles uno de 5 digitos siempre que resultd
factible. Tras este proceso, quedaron sin clasificar solamente 16.156 cdédigos (0,08%), debido a
diversas causas: porque correspondian a cddigos E (causas externas de lesiones); resultaban tan
inespecificos que no fue factible adjudicarles un 52 digito; o eran cadenas alfanuméricas no validas,

sin correspondencia con el sistema CIE-9-MC.

De este modo, finalmente se pudieron clasificar 19.336.819 diagndsticos. De ellos, 6.259.725
(32,37%) fueron considerados crénicos por el programa CCl. Un esquema de todo el procedimiento

seguido puede verse en la Figura 3.
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Figura 3. Sistemdtica empleada para identificar patologias crdnicas a partir de los diagnésticos
codificados mediante CIE-9-MC.
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3.4.2.4.2 Creacion de los Grupos de Enfermedades Crdnicas (GRECs):

En una segunda fase se clasificaron todas las enfermedades crénicas de la base de datos de este
estudio mediante el Clinical Classifications Software (CCS). CCS es un sistema que categoriza también
cada la totalidad de los cddigos de diagndsticos CIE-9-MC en 284 grupos autoexcluyentes,
clinicamente homogéneos. Sin embargo, no todas estas categorias fueron tomadas en consideracién
en el disefio de FINGER, puesto que algunas de ellas corresponden a problemas agudos; asi,
solamente 181 categorias fueron incluidas. Ademas, en tres casos se modificaron los grupos

originales CCS:

— Para crear una categoria independiente para Obesidad.
— Para incluir en un sélo grupo la Insuficiencia Cardiaca, en vez de fraccionada en dos en
funcién de ser resultado o no de hipertension arterial.

- Para diferenciar las psicosis de otro tipo de diagndsticos relacionados con depresion.

Posteriormente estas agrupaciones de diagndsticos se colapsaron en un ndimero manejable de
categorias (a las que se denominé Grupos de Enfermedades Crénicas [GRECs]), aplicando los criterios

siguientes:

— Algunas patologias se individualizaron por su especial relevancia, frecuencia o interés en
Osakidetza para desarrollar programas especificos para su atencion; entre ellas, se
encuentran la diabetes mellitus (DM), obesidad, hipertension arterial (HTA), insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) o metadstasis. En los casos en que resultd factible, este proceso se
realizd a partir de la agrupacion de CCS (por ejemplo, DM con y sin complicaciones se

agrupan en un GREC), pero como ya se ha explicado en el parrafo anterior, en otras
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ocasiones fue necesaria la creacién un grupo nuevo (Obesidad) o la reclasificacidon de algunos
codigos CIE-9-MC (por ej., los correspondientes a HTA con ICC se excluyeron del CCS para
HTA y se pasaron al GREC de ICC).
- Para el resto de patologias, las categorias CCS se agruparon en funcidon de los sistemas
corporales, con tres excepciones:
o Los problemas de salud mental, que se clasificaron en dos (Esquizofrenia y Psicosis;
Otros Problemas de Salud Mental).
o Las lesiones traumadticas de la médula espinal se incluyeron en el GREC de Sistema
Nervioso. El resto de problemas traumaticos fueron excluidos.
o Se cred un ultimo GREC para recoger las 8 categorias CCS, que habian quedado sin

agrupacion (Miscelanea).

De esta manera se generaron un total de 27 GRECs (Tabla 7). La distribucion de la poblacién en estos

grupos se presenta en la tabla 8.
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Tabla 7.- Generacién de los Grupos de Enfermedades Cronicas (GRECs) a partir de los grupos CCS (Clinical
Classifications Software)

Grupos de Enfermedades Grupos CCS (Clinical Classifications Software)
Cronicas incluidos Comentarios
Numero Descripcidn

Enfermedades Infecciosas y 1 | Tuberculosis
Parasitarias Cronicas 5 | Infeccién por VIH

6 | Hepatitis

7 | Infecciones Viricas (otras)

8 | Otras infecciones

9 Infecciones de transmision Sexual

(otras)

Neoplasias Malignas 11 | Cancer de Cabeza y Cuello

12 | Cancer de Es6fago

13 | Cancer de Estomago

14 | Cancer de Colon

15 | Cancer de Resto y Ano

16 | Cancer de Higado

17 | Cancer de Pancreas
Cancer Gastrointestinal
(otros)/peritoneal

19| Cancer Bronquial/pulmonar
20 | Cancer Aparato Respiratorio (otros)

18

21 | Cancer Hueso/Tej. conectivo

22 | Melanoma

23 | Cancer no epitelial de piel (otros)

24 | Cancer de Mama
25 | Cancer de Utero
26 | Cancer de Cérvix

27 | Cancer de Ovario

28 | Cancer Genital Femenino (otros)

29 | Cancer de Prdstata

30 | Cancer de Testiculos

31 | Cancer Genital Masculino (otros)

32 | Cancer de Vejiga

33| Cancer de Rifidon

34 | Cancer de Organos Urinarios (otros)
Cancer de Cerebro y Sistema
Nervioso

35

36 | Cancer de Tiroides
37 | Enfermedad de Hodgkin
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38

Linfoma No-Hodgkin

39

Leucemia

40

Mieloma multiples

41

Otros Canceres primarios

43

Neoplasia Maligna (sin
especificacidn localizacién)

44

Neoplasia indeterminada o de
comportamiento incierto

45

Quimioterapia y radioterapia
antitumoral

Metastasis

42

Neoplasia Maligna Secundaria

La presencia de un dx de
este grupo hace que no se
contabilice el GREC
"Neoplasias Malignas".

Diabetes Mellitus

49

Diabetes Mellitus sin
complicaciones

Diabetes Mellitus con

50 -
complicaciones
Hiperlipidemias 53 | Hiperlipidemia
Obesidad Cddigos CIE-9-MC: 2780
27800 27801 27802 27803
79391 V8521 V8522 V8523
Obesidad V8524 V8525 V8530 V8531
V8532 V8533 V8534 V8535
V8536 V8537 V8538 V8539
V854 V8541 V8542 V8543
V8544 V8545 V8554
Otras Enf. Cronicas 48 | Trastornos del Tiroides

Endocrinoldgicas, Nutricionales,
Metabdlicas o Inmunoldgicas

51

Trastornos Endocrinologicos (otros)

52

Deficiencia Nutricional

54

Gota y otras Artropatias por
Cristales

56

Fibrosis Quistica

57

Trastornos Inmunoldgico

58

Trastornos Endocrinoldgicos,
Nutricionales y Metabdlicos (otros)

Los Codigos CIE-9-MC
correspondientes a
Obesidad se excluyen de
este grupo

Enf. Crdnicas de la sangre y
Organos Hematopoyéticos

59

Anemia Carencial y otras anemias

61

Anemia Falciforme

62

Trastornos Hemorrdgicos y de la
Coagulacion

63

Trastornos Leucocitarios

64

Enfermedades Hematoldgicas
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(otras)

Enf. Crdnicas Sistema Nervioso

77

Encefalitis

78

Infecciéon del Sistema Nervios
Central (otras)

79

Enfermedad de Parkinson

80

Esclerosis Multiple

81

Enfermedades Hereditarias y
Degenerativas del SNC

82

Paralisis

83

Epilepsia y Trastornos Convulsivos

84

Cefalea y Migrafia

85

Coma, Estupor y dafio Cerebral

95

Enfermedades Sistema Nervioso
(otras)

227

Lesién Traumdtica Médula Espinal

Enf. Crénicas Organos de los
Sentidos

86

Cataratas

87

Trastorno de Retina

88

Glaucoma

89

Ceguera

90

Infeccion Oftdlmica

91

Trastornos del Ojo (otros)

92

Otitis media

93

Vértigo

94

Trastornos del Oido (otros)

Hipertension Arterial

98

Hipertension Esencial

99

Hipertensidon con Complicaciones e
Hipertensidn Secundaria

Excluye los codigos
CIE-9-MC: 40201 40211
40291 40401 40403 40411
40413 40491 40493, que
pasan al GRE de
Insuficiencia Cardiaca

Insuficiencia Cardiaca Congestiva 108 | 1CC no hipertensiva
(I€C) CIE-9-MC: 40201 40211
40291 40401 40403 40411
ICC hipertensiva 40413 40491 40493, que
pasan al GRE de
Insuficiencia Cardiaca
Otras enfermedades Cardiacas 96 | Lesidn Valvula Cardiaca
97 | Carditis
100 | Infarto Agudo de Miocardio
101 | Ateroesclerosis Coronaria

103

Enfermedad Cardiaca Pulmonar
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104

Enfermedad Cardiaca (otras)

105

Trastornos de Conduccién

106

Arritmia

107

Parada Cardiaca

Enfermedad Cerebrovascular

109

Enfermedad Cerebrovascular Aguda

110

Oclusién y estenosis de las arterias
precerebrales

111

Enfermedad Cerebrovascular (otras)

112

Isquemia Cerebral Transitoria

113

Efectos Tardias de Enfermedades
Cardiovasculares

Otras Enfermedades Vasculares
Crénicas

114

Aterosclerosis Visceral / Periférica

115

Aneurisma aorta/arterias periféricas

116

Embolismo Arterial/Trombosis

117

Enfermedad Circulatoria (otras)

118

Flebitis

121

Enfermedad Venas/Linfaticos
(otras)

Asma

128

Asma

Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crdnica

127

Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica

Otras Enfermedades
Respiratorias Crénicas

122

Neumonia

124

Enfermedad Amigdalas

126

Enfermedad Infecciones Sistema
Respiratorio Superior (otras)

131

Insuficiencia/Parada Respiratoria

132

Enfermedad Pulmonar debida a
Agentes Externos

133

Enfermedad Aparato Respiratorio
Inferior (otras)

134

Enfermedad Aparato Respiratorio
Superior (otras)

Enf. Crdnicas del aparato
Digestivo

136

Enfermedad de Dientes y
Mandibula

138

Enfermedad del Eséfago

139

Ulcera Gastroduodenal

140

Gastritis

141

Enfermedad del Estdmago (otras)

144

Enteritis regional/Colitis Ulcerosa

146

Diverticulosis / Diverticulitis

149

Enfermedad Via Biliar

151

Enfermedad Hepatica (otras)
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152

Enfermedad Pancreas (no diabetes)

153

Hemorragia Gastrointestinal

155

Enfermedad Gastrointestinal (otras)

Enfermedades Crdnicas del
Sistema Genitourinario

156

Nefritis

157

Insuficiencia Renal Aguda

158

Insuficiencia Renal Crdnica

159

Infeccidon de Tracto Urinario

161

Enfermedad Renal (otras)

162

Enfermedad de Vejiga (otras)

163

Enfermedad Nefrouroldgica (otras)

164

Hiperplasia de Préstata

165

Trastornos Inflamatorios de érganos
Genitales Masculinos

166

Trastornos de érganos Genitales
Masculinos (otros)

167

Enfermedades de Mama no
malignas

168

Enfermedad Inflamatoria de
Organos Pélvicos Femeninos

169

Endometriosis

170

Prolapso Organos Genitales
Femeninos

171

Trastornos Menstruales

173

Trastornos de Menopausia

174

Infertilidad Femenina

175

Enfermedad de Organos Genitales
Femeninos (otra)

Enfermedades Cutaneas Crdnicas

198

Enfermedad Inflamatoria de la Piel
(otras)

199

Ulcera Cutdnea Crdnica

200

Enfermedad de la Piel (otras)

Enfermedades Cronicas
Musculoesqueléticas y del Tejido
Conectivo

201

Artritis Infecciosa y Osteomielitis

202

Artritis reumatoide

203

Artrosis

204

Trastornos Articulares No
Traumaticos (otros)

205

Espondilosis, Trastorno de Disco
Intervertebral y otros Problemas de
Espalda

206

Osteoporosis

207

Fractura Patoldgica

208

Deformidades Adquiridas de los Pies

209

Deformidades Adquiridas (otras)

210

Lupus Eritematoso Sistémico
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211

Enfermedad Tejido Conectivo (otra)

212

Enfermedad Osea (otras)

236

Herida Abierta de Extremidades
(amputaciones)

Anomalias Congénitas

213

Anomalia Congénita Cardiaca

214

Anomalia Congénita
Gastrointestinal

215

Anomalia Congénita Genitourinaria

216

Anomalia Congénita Sistema
Nervioso

217

Anomalia Congénita (otras)

Abuso de Alcohol y otras
sustancias

660

Abuso de Alcohol

661

Abuso de Sustancias

Esquizofrenia y otras psicosis

659

Esquizofrenia y otras psicosis

657

Trastorno episédicos del humor

Se han excluido los cédigos
ICD-9-CM: 311y 3004

Otras Enfermedades mentales

Depresidn (otras)

3004 311

650

Reaccién de Adaptacion

651

Trastorno de Ansiedad

652

Trastorno de Déficit de
Atencién/Perturbacidon del
Comportamiento

653

Delirio/ Demencia/Amnesia/ otros
Trastornos Cognitivos

654

Trastorno del Desarrollo

655

Trastornos generalmente
diagnosticados en la
infancia/adolescencia

656

Trastorno de Control de Impulsos

658

Trastorno de Personalidad

663

Screening e Historia de Enfermedad
Mental/Abuso de Sustancias

670

Misceldnea de Trastornos de Salud
Mental

Miscelanea (Enfermedades
Cronicas no clasificadas en otra
categoria)

47

Neoplasia Benigna (otras)

247

Adenopatia

248

Gangrena

253

Alergia

259

Trastorno No Clasificado

243

Intoxicacion No Medicamentosa
(por plomo y otros metales)

237

Complicacién Aparato/ Implante/
Injerto

238

Complicacién de Procedimientos
Quirdrgicos o Cuidados Médicos

109




CCS excluidos

Septicemia

Infeccidn Bacteriana (otras)

Micosis

10

Inmunizacién / Screening
Enfermedades Infecciosas

46

Neoplasia Benigna de Utero

55

Trastorno Fluidos y Electrolitos

60

Anemia Posthemorragica Aguda

76

Meningitis

102

Dolor Torécico

119

Varices Extremidades Inferiores

120

Hemorroides

123

Gripe

125

Bronquitis

129

Neumonia por Aspiracion

130

Pleuresia

135

Infeccidn Intestinal

137

Enfermedades de la Boca (otras)

142

Apendicitis

143

Hernia Abdominal

145

Obstruccidén Intestinal

147

Trastorno Anal/rectal

148

Peritonitis

154

Gastroenteritis No Infecciosa

160

Célculo Tracto Urinario

172

Quiste Ovario

176

Contracepcion

177

Aborto Espontdneo

178

Aborto Inducido

179

Complicaciones Postaborto

180

Embarazo Ectdpico

181

Complicaciones embarazo (otras)

182

Hemorragia en el Embarazo

183

Hipertension que complica el
Embarazo

184

Parto Prematuro

185

Embarazo Prolongado

186

Diabetes Mellitus en el Embarazo

187

Malposicion fetal

188

Desproporcién Fetopélvica

189

Trastorno tejidos blandos de la
Pelvis
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190

Sufrimiento Fetal

191

Polihidramnios/Problemas Cavidad
Amnidtica

192

Complicacién cordén Umbilical

193

Trauma del perineo y vulva durante
el periodo expulsivo

194

Parto por Férceps

195

Complicacién Embarazo, Parto o
Puerperio que afecta a la Madre
(otras)

196

Embarazo y Parto (normal y otros)

197

Infeccidn Piel y Tejido subcutdneo

218

Recién Nacido

219

Recién Nacido de Bajo Peso

220

Hipoxia Intrauterina y Asfixia
Intraparto

221

Sindrome de Distress Respiratorio

222

Ictericia Perinatal

223

Traumatismo de Nacimiento

224

Problema Perinatal (otros)

225

Luxacién y Lesion Traumatica
Articular

226

Fractura de Cadera

228

Fractura de Cara y Craneo

229

Fractura de Extremidad Superior

230

Fractura de Extremidad Inferior

231

Fractura (otra)

232

Esguince

233

Lesion Intracraneal

234

Lesién por aplastamiento

235

Herida Abierta Cabeza y Cuello

239

Lesién Superficial

240

Quemadura

241

Intoxicacion Agentes Psicotropos

242

Intoxicacion Sustancias No
Medicinales

244

Lesién Traumatica (otra)

245

Sincope

246

Fiebre

249

Shock

250

Nausea/Vémitos

251

Dolor Abdominal

252

Fatiga

254

Rehabilitacion
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255

Problema Social /Administrativo

256

Examen Médico

257

Cuidados Posteriores

258

Screening (otro)

662

Suicidio y Lesiones Autoinfligidas
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Tabla 8. Distribucidon de la poblacién del Pais Vasco en GRECS*.

GRECs

Enf. Infecciosas y parasitarias
Neoplasias Malignas

Otras Enf. Sistema Endocrino
Diabetes Mellitus
Hiperlipidemia

Enf. Sangre y Org. hematopoyéticos
Enf. Sistema Nervioso

Enf. Org. Sentidos

Otras Enf. Cardiacas

HTA

Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Accidente Cerebrovascular
Otras Enf. Vasculares

Otras Enf. Respiratorio

EPOC

Asma

Enf. Aparato Digestivo

Enf. Sistema Genitourinario
Enf. Piel y tejido subcutaneo
Enf. Musculoesqueléticas
Anomalias congénitas

Otras Enf. Mentales

Abuso de Alcohol y sustancias
Esquizofrenia y psicosis
Metastasis

Obesidad

Miscelanea

N Pacientes %

5.133 0,26%
33.569 1,72%
57.862 2,97%
84.697 4,35%
143.184 7,35%
9.189 0,47%
41.153 2,11%
66.277 3,40%
21.755 1,12%
197.693 10,15%
11.376 0,58%
20.216 1,04%
14.642 0,75%
3.239 0,17%
29.154 1,50%
44.080 2,26%
39.764 2,04%
87.665 4,50%
20.131 1,03%
110.494 5,68%
13.794 0,71%
124.407 6,39%
11.138 0,57%
9.631 0,49%
2.668 0,14%
19.503 1,00%
12.019 0,62%

*Una misma persona puede estar incluida en varios grupos (excepto neoplasias y metdstasis)
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3.4.2.4.3.- Adjudicacidn de puntuaciones a los GRECs:

Para evitar problemas de sobreajuste la base de datos fue dividida en dos partes iguales: la primera
fue empleada para el disefio y calibracidn del sistema FINGER y la segunda exclusivamente para su

validacion.

En la muestra de calibracidon se realizaron analisis de regresion lineal, utilizando como variables
explicativas la presencia o no de cada GREC en los diagndsticos del primer afio en cada paciente (esto
es, 27 variables dummy) y como variable respuesta el consumo de recursos de ese individuo en el

segundo afio.

A partir de los estimadores obtenidos se procedié a determinar puntuaciones a cada GREC. Se
decidié asignar 10 puntos al GREC con un estimador mas alto (Metdstasis) y, proporcionalmente, la
puntuacion del resto de GRECs. Con el fin de que nuestro sistema resultara de aplicacién sencilla, las
puntuaciones se redondearon a nimeros enteros. Asi, la puntuacion obtenida por 4 GRECs fue cero,

al presentar sus estimadores valores inferiores a 0,5.

Los analisis de regresion se fueron repitiendo, eliminando cada vez el GREC de puntuacién mas baja,

hasta que quedaron solamente categorias que tuvieran una puntuacién igual o superior a 1. (Tabla 9)
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Tabla 9.- Puntos Asignados a cada GREC para el calculo de puntuacion por morbilidad crénica

GRECs Puntuacion
Metastasis 10

Neoplasias Malignas 4
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 4
EPOC 4

Otras Enf. Vasculares 3
Otras Enf. Cardiacas

w

Enf. Sangre y org. hematopoyéticos
Diabetes Mellitus

Abuso de Alcohol y sustancias
Accidente Cerebrovascular

N N NDNDN

Esquizofrenia y psicosis

Enf. Aparato Digestivo

=

HTA
Asma

Enf. Sistema Nervioso

Enf. Org. Sentidos

Enf. Musculoesqueléticas
Enf. Piel y tejido subcutdneo
Anomalias congénitas

Otras Enf. Mentales

Enf. Sistema Genitourinario

Otras Enf. Sistema Endocrino

R R R R R R R R R R R

Misceldnea

Obesidad

Hiperlipidemia

Otras Enf. Respiratorio

Enf. Infecciosas y parasitarias

o O O O
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De este modo, cada paciente obtuvo una “puntuacién por morbilidad crénica” que corresponde a la
suma de los valores de sus GRECs. En cada paciente un GREC no puede sumarse mas que una vez; la
inclusion de multiples diagndsticos que corresponden todos al mismo GREC en una persona no altera

su puntuacion.

3.4.2.4.4.- Inclusion de las variables demograficas y de utilizacidon previa de recursos.

Como Ultimo paso, se realizaron nuevos analisis de regresion en la muestra de calibracién, que

emplearon como variables explicativas:

- La puntuacién por morbilidad crénica.

— Grupos de edad y sexo (de 14 a 17; de 18 a 34; de 35 a 44; de 45 a 54; de 55 a 64; de 65 a 69;
de 70 a 74; de 75 a 79; de 80 a 84; >=85. Cada uno de estos grupos se subdividié en varones y
mujeres)

- Numero anual de visitas a urgencias de hospital (0; 1+)

— Numero de ingresos en hospital, excluyendo los que tuvieron como diagndstico principal al
alta las causas obstétricas o traumaticas. Para simplificar los andlisis se clasificaron en cuatro
categorias (0; 1; 2; 3; 4+)

— Inclusidn en programa de dialisis crdnica.

En base a dichos analisis, criterios clinicos y el objetivo de mantener un sistema sencillo y de

utilizacidn fécil, se aplicaron las puntuaciones que se presentan en la tabla 10.
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Tabla 10.- Puntos asignados por variables demograficas y utilizacidn aino previo

EDAD Puntuacién
<45 0
45-64 1
65-74 2
75+ 3
SEXO
Varény edad 70+ 1
UTILIZACION ANO PREVIO
Ingresos Hospital
(*)
0 0
1 2
2 4
3 8
4+ 16
Visitas Urgencias
Hospital
1+ 1
Didlisis Crdnica
Si 10

(*) Excluye causas traumaticas y obstétricas
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3.4.2.5 Variables de estudio y modelos estadisticos para validacidn del sistema FINGER.

En la muestra de validacion se construyeron diferentes modelos de regresion empleando 6 variables

respuesta:

— Coste de la atencion sanitaria en los 12 meses siguientes a la clasificaciéon de cada persona.

- Requerir un consumo alto de recursos sanitarios (estar incluido en el 5% de pacientes con
coste mas alto de la atencién en el 22 afio).

- Consumo muy alto de recursos sanitarios (personas incluidas en el 1% de poblacidn con coste
mas alto de la atencion en el 22 afio).

- Ingreso urgente en el 22 afio. En este caso se excluyeron las hospitalizaciones generadas por
causa obstétrica o lesiones traumaticas, pues nuestro objetivo fundamental es el disefio de
un modelo para la identificacion de pacientes (principalmente enfermos crénicos y
pluripatolégicos) que puedan beneficiarse de programas de gestidn de casos.

- Estancia prolongada en hospital en el 22 afio (suma de dias de ingreso urgente en el 22 afio
por causas distintas de las obstétricas y traumatoldgicas, superior a 11 dias).

- Estancia muy prolongada en hospital en el 22 afio (suma de dias de ingreso urgente en el 22
afio por causas distintas de las obstétricas y traumatoldgicas, superior a 15 dias).

— Fallecimiento.

Los analisis se repitieron cuatro veces. En cada ocasion la variable independiente fue sélo una

cuantitativa discreta, la que corresponde a una puntuacién FINGER en funcién de:

- Edady Sexo.
- Diagndsticos (Categorias GRECs)
- Suma de puntos por edad y sexo mas los de diagnésticos.

- Suma de puntos por edad y sexo, diagndsticos y utilizacion.
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Se empled regresion lineal cuando la variable dependiente fue el coste del segundo afio y regresion

logistica en los modelos para identificar a los pacientes que requerirdn un consumo elevado de

recursos, precisaran ingresos, hospitalizaciones prolongadas o falleceran. Para evaluar y comparar los

modelos se recurrié al coeficiente de determinacion (R?) para regresion lineal y drea bajo la curva

ROC (AUC) para la logistica.

3.4.2.6 Comparacion de la capacidad predictiva de FINGER con otros métodos.

La misma base de datos utilizada para disefar y validar FINGER, asi como una metodologia de analisis

similar, se utilizd para evaluar otros sistemas:

La escala de Charlson (128,135) es un método ampliamente utilizado como medida de
comorbilidad que ya ha sido descrito en anteriores secciones de este documento. En este
estudio, se empled el algoritmo propuesto por Quan y otros para identificar las patologias
(196)). De este modo, se clasificaron los cédigos CIE-9-MC de nuestra base de datos en los 17
problemas de salud incluidos en la escala: Infarto de Miocardio; Insuficiencia Cardiaca
Congestiva; Enfermedad Vascular Periférica; Enfermedad Cerebrovascular; Demencia;
Enfermedad Pulmonar Crénica; Enfermedad Reumatica; Ulcera Péptica; Enfermedad
Hepdatica Moderada; Diabetes sin Complicaciones Crdnicas; Hemiplejia o Paraplejia;
Enfermedad Renal; Neoplasia Maligna (excepto de piel); Enfermedad Hepatica Severa;
Tumor Sélido Metastasico; Infeccion por VIH. Para calcular la puntuacién de cada persona, se

aplico a tales patologias las puntuaciones originales propuesta por Charlson (128,197).

Dado que la escala de Charlson no incluye variables demograficas ni utilizacidon previa de

servicios de salud, se decidid confrontar su capacidad para predecir el coste de la atencién
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sanitaria con la del sistema FINGER empleando sdlo diagndsticos. Para ello se presentan los
coeficientes de determinacion de dos modelos de regresidn lineal simple que contenian
como variable respuesta el coste en el segundo afio y como variable explicativa la puntuacion
Charlson (en el primer modelo) y la puntuacién FINGER sin variables demograficas ni de

utilizacién previa (en el segundo modelo).

La capacidad predictiva de los sistemas de case-mix ACGs, CRGs y DCGs ha sido vya
presentada anteriormente en los resultados correspondientes al objetivo nimero 2 (174).
Como ya se ha explicado, se calcularon los coeficientes de determinacién para predecir el
coste de la atencion y el AUC para identificar correctamente a los sujetos que resultaron ser
grandes consumidores de recursos en el futuro, empleando modelos estadisticos basados en
estos tres case-mix. Asi mismo, se han recogido los valores de AUC para predecir
hospitalizaciones del sistema ACGs que se obtuvieron en otro estudio que también empleé la

misma base de datos que la del presente estudio (141).

Los tres sistemas de case-mix (ACGs, CRGs y DCGs) utilizan, como variable explicativas,
informacién no requerida por FINGER, esto es, prescripciones y coste previo de la atencion
sanitaria por paciente. Se debe insistir que el objetivo de FINGER es proporcionar un
instrumento sencillo y muy facil de entender por los clinicos que, incluso, no contenga mas
variables que los que ellos mismos puedan extraer directamente de las historias clinicas.
Aunque es indudable que la adicidn del coste previo u otras variables explicativas hubiera
aumentado la capacidad predictiva de FINGER, su exclusién se ha realizado de manera

deliberada en aras a su simplicidad.
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Por ello, la comparaciéon de los modelos estadisticos basados en ACGs, DCGs y CRGs con
FINGER no puede resultar ecuanime. En cualquier caso, con el objetivo de poner en contexto
los resultados de FINGER, se muestran los valores de R’y AUC de los modelos completos de
esos case mix, asi como los obtenidos que Unicamente se basen en variables demograficas y

diagndsticos.

3.4.1.7 Validacién del sistema FINGER en subpoblaciones de especial interés.

Con frecuencia, las organizaciones sanitarias disefian intervenciones que no van dirigidas a la
poblacién general sino solamente a determinados grupos poblacionales que por sus caracteristicas
resultan de especial interés. Con el fin de determinar la validez del sistema FINGER para predecir el
consumo de recursos en tales subgrupos, los analisis arriba citados se repitieron en algunas

subpoblaciones.

Tales subgrupos corresponden a:

— Pacientes ancianos. Es conocido que las personas de edad avanzada presenta mayor
prevalencia de enfermedades crdnicas, coexistencia de multiples patologias en una misma
persona, situaciones de incapacidad, dependencia y mayor consumo de recursos sanitarios y
sociales. De hecho, el ajuste en funcién de variables demograficas es una practica que se
emplea con frecuencia en la planificacion sanitaria. Por otra parte, el progresivo
envejecimiento de la poblacidn es un fendmeno casi universal. En concreto, Espafia se
encuentra entre los paises con mayor porcentaje de poblacién mayor de 65 afos a nivel
internacional. Un segundo fendmeno es el llamado envejecimiento del envejecimiento: las

personas de 80 6 mas afios constituyen en grupo cada vez mas numeroso de poblacién. Por
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estos motivos, los planes de atencidn a las poblaciones envejecidas se encuentran entre los
programas estratégicos de las organizaciones sanitarias y hemos considerado que resulta de
especial interés analizar la capacidad predictiva del Sistema FINGER en 2 subgrupos:

poblaciéon mayor de 65 afios y poblacién mayor de 80 afios.

Enfermos que presentan algunas enfermedades crénicas prevalentes, que suponen una
carga importante de morbilidad y mortalidad, aunque existe evidencia cientifica de que sus
complicaciones podrian ser evitadas o mitigadas a través de actividades de promocion,
diagndstico precoz, prevenciéon secundaria y tratamiento. Tales patologias son objeto de
guias de practica clinica y su atencién implica un enorme coste econémico y social. En
nuestro caso, se han seleccionado para su andlisis individualizado a las poblaciones de
personas que presentan los siguientes GRECs: diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca
congestiva y enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Las tres se encuentran entre las
patologias crdnicas consideradas prioritarias en nuestro pais (198) y sus exacerbaciones son
causa frecuente de hospitalizacién (199). En el Pais Vasco también reciben un interés
especial, ya que se citan como areas de actuacion preferente en las Politicas de Salud (200) y
se han desarrollado planes especificos de intervencion poblacional para los pacientes con

estas patologias (201,202).

Problemas de salud que suponen un factor de riesgo importante de enfermedades
cardiovasculares u otras, cuya situacién resultaria modificable mediante intervenciones
preventivas o de otro tipo. Por este motivo, hemos identificado a los grupos de pacientes con

los siguientes GRECs: hipertension arterial, obesidad e hiperlipidemia.
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— Pacientes con problemas de salud mental o abuso de sustancias. Dadas sus caracteristicas
especiales, los modelos de estratificacién de riesgo no se adaptan suficientemente a las
peculiaridades de las personas con este tipo de patologias(203). Para comprobar la validez
del sistema FINGER en esos grupos poblacionales, se seleccionaron los pacientes que
presentaban estos 3 GRECs: esquizofrenia y psicosis; abuso de alcohol y sustancias; otros

problemas de salud mental.

3.4.3 Resultados

3.4.3.1 Distribucidn de pacientes

Las puntuaciones FINGER obtenidas por los pacientes oscilan entre 0 y 57, con un promedio de 2,06.
Como cabia esperar la distribucion estd muy desplazada a la izquierda: el 33% de los pacientes no
obtuvieron ningun punto, el 91% no superd los 5 puntos, mientras que soélo el 5% tuvo puntuaciones

de 8 o superiores y el 1% alcanzé o superd los 15 puntos (Tabla 11 y Figura 4).
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Tabla 11.- Distribucion de pacientes seglin puntuacion FINGER

A IEEE

0 639.002 32,83

1 538.370 27,65

2 232.663 11,95

3 165.533 8,50

4 119.899 6,16

5 74.163 3,81

6 48.471 2,49

7 33.434 1,72

8 23.748 1,22

9 17.159 0,88
10 12.358 0,63
11 8.708 0,45
12 6.447 0,33
13 4.977 0,26
14 3.936 0,20
15 3.112 0,16
16 2.517 0,13
17 1.972 0,10
18 1.583 0,08
19 1.347 0,07
20 1.120 0,06
21 900 0,05
22 733 0,04
23 636 0,03
24 553 0,03
25 473 0,02
26 381 0,02
27 360 0,02
28 328 0,02
29 274 0,01
30 252 0,01
31 239 0,01
32 193 0,01
33 184 0,01
34 149 0,01
35 131 0,01
36 111 0,01
37 08 0,01
38 67 0,00
39 63 0,00
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40 42 0,00
41 40 0,00
42 17 0,00
43 15 0,00
44 8 0,00
45 8 0,00
46 5 0,00
47 5 0,00
48 3 0,00
49 1 0,00
50 1 0,00
51 1 0,00
53 1 0,00
54 1 0,00
55 1 0,00
57 1 0,00
Total 1.946.884 100,00
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Figura 4. Distribucion de los pacientes seguin puntuacion FINGER
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El coste promedio de la atencidn sanitaria a los pacientes en el segundo afio fue 1.123€, con un rango
de 0 a 144.583€. El nimero de pacientes con coste 0€, esto es, no utilizadores, fue de 412.900

(21,21%).

Respecto a las hospitalizaciones, se observaron los ingresos originados por causas distintas de las
traumaticas y obstétricas en los 12 meses de estudio; el 3,48% de la poblacién necesité al menos un
ingreso; 1,04% estuvo ingresado un minimo de 12 dias y 0,72% mas de 15 dias. Por otro lado, el

porcentaje de pacientes que fallecieron fue del 0,95%.

3.4.3.2 Validacion del sistema FINGER en la poblacién general, frente a los resultados obtenidos

por otros sistemas.

Mediante andlisis de regresidn lineal se comprobé la validez de diversos modelos para predecir el

consumo de recursos en el afo siguiente a la clasificacion de los pacientes (Tabla 12).
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Tabla 12 : Capacidad de diferentes modelos de regresién lineal para predecir el coste de la atencion
sanitaria en el afio siguiente a la clasificacién de pacientes (R?)

Variables independientes FINGER Charlson ACG-PM CRG DCG-HCC
Edad y sexo 0,070
Sélo diagndsticos 0,143 0,107
Edad y sexo + diagndsticos 0,155 0,182 0,181 0,213
EEJad % sgxo + diagndsticos + utilizacidn 0,188
afio previo

Edad y sexo + diagndsticos +
prescripciones + percentil de coste 0,231 0,218* 0,246
atencién afo previo

*No incluye prescripciones
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Un modelo que emplea solamente las variables demograficas consigue explicar un 7% de la
variabilidad en el coste. La inclusidn de la puntuacién por morbilidad crénica mediante GRECs como
Unica variable explicativa presentd un coeficiente de determinacién de 0,143 (frente al 0,107 que

obtuvo la escala Charlson).

La aplicacion de un modelo con la puntuacién de variables demograficas y morbilidad presenté una
R? de 0,155 y el modelo completo (suma de puntuaciones de las variables demograficas, morbilidad y

utilizacion previa) alcanzé 0,188.

Sobre la capacidad de estos modelos para identificar a las personas que precisaran ingresos o un
elevado consumo de recursos, la edad y sexo obtuvieron una AUC en 0,74 y 0,79 (Tabla 13). Para el
modelo completo, en todos los casos la AUC fue superior a 0,80, con resultados especialmente
buenos para identificar a los pacientes extremos (0,88 para identificar a pacientes con coste muy alto
[P>99% de coste] y 0,86 de personas que pasaron mas de 15 dias ingresados). Sobre la prediccién de
defuncién, la utilizacion exclusiva de variables demogréficas se comporté especialmente bien
(AUC=0,87) superando a la morbilidad (AUC=0,78); sin embargo, el empleo de ambas variables o la
inclusién de variables demograficas, morbilidad y la utilizacidn consiguié una AUC muy préxima a

0,90.

Los sistema de case mix de case mix disefiados en América (cuando se calibraron localmente con
nuestros datos) alcanzaron unos coeficientes de determinacién para predecir el coste mas altos. Los
valores de R? para modelos basados en variables demograficas y diagndsticos oscilaron entre 0,181y
0,213, mientras que los que incluyeron ademas prescripciones y coste alcanzaron cifras ente 0,218 y
0,246. En relacidn a los AUC para identificar a los futuros pacientes con coste alto mediante los
mejores modelos, los valores se sitian entre 0,848 - 0,868 y, en el caso de coste muy alto, entre

0,869 y 0,899. Una descripcidon mas detallada a estos resultados se presenta en una seccion anterior
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de este manuscrito (“Validacidn en nuestro medio de sistemas de ajuste poblacional disefiados en
otros paises.”). La capacidad de ACGs para predecir hospitalizaciones fue objeto de otro estudio
(141); los AUC fueron 0,809 (en la prediccion de ingreso en los préximos 12 meses) y 0,870 (estancia

en hospital de mas de 12 dias).
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3.4.3.3 Comprobacion de la validacion del sistema en los grupos analizados de manera

individualizada, por su especial interés.

Las subpoblaciones analizadas comprenden a todos los pacientes incluidos en la muestra de
validacién que se corresponden a las tipologias descritas anteriormente. Estos grupos no son
autoexcluyentes: una persona que presenten multiples patologias podra estar clasificada en mas de

un grupo y todos los mayores de 80 afios también estan en el de mayores de 65.

- Personas de 65 o0 mas afos (n=210.530)

- Personas de 80 o0 mas afos (n=62.102)

- Diabetes Mellitus (n=42.196)

- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) (n=14.689)
- Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) (n=5.756)

- Hiperlipidemia (n=72.046)

- Obesidad (n=9.778)

- Hipertension Arterial (HTA) (n=99.285)

- Abuso de Alcohol y Sustancias (n=5.586)

- Esquizofreniay Psicosis (n=4.792)

- Salud Mental: Otros problemas (n=62.301)

En la tabla 14 se muestran los resultados de los analisis de regresion lineal. La capacidad predictiva
es, en general, menor en los subgrupos que en la poblacién total, pero tal disminucién no es
constante. Para las variables demograficas, el rango de R? observadas oscila entre 0,000 y 0,075;
entre 0,100 y 0,221 en los modelos que afiaden diagndsticos; y entre 0,121 y 0,276 si incluyen,
ademas, la utilizacién previa. En general, los grupos que contienen las personas mas envejecidas o

con patologias mas graves (mayores de 80 afios, ICC, abuso de sustancias, esquizofrenia y psicosis)
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son los que presentan los coeficientes de determinacion mas bajos, pero de manera invariable los
coeficientes del modelo completo al menos triplican los obtenidos por variables demogréficas en

todas las subpoblaciones.
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En las subpoblaciones envejecidas, el riesgo de ingreso en hospital, ingreso prolongado, coste
elevado o muy elevado practicamente se triplica en los mayores de 65 afos y se cuadruplica en los
mayores de 80 (tabla 15). Por otra parte, los riegos de fallecimiento se multiplican por 4 y por 8,
respectivamente. Como cabia esperar, el comportamiento de los modelos que sélo incluyen variables
demograficas es muy pobre en estas subpoblaciones. Por su parte el modelo FINGER completo
consigue valores de AUC entre 0,719 y 0,759 segun las variables respuesta en los mayores de 65; en
los mayores de 80, se alcanzan AUC superiores a 0,70 en su capacidad de identificar a personas que
requerirdn consumos altos o muy altos de recursos sanitarios y hospitalizaciones prolongadas o muy

prolongadas y AUC entre 0,60 y 0,70 en riesgo de hospitalizacion o fallecimiento.

También los enfermos crénicos tienen mayor probabilidad de ingreso, fallecimiento o gran utilizacién
(tabla 16). En los enfermos con DM son aproximadamente 4 veces mas altas que en la poblacién
general; en los pacientes con EPOC el riesgo se multiplica aproximadamente por 6 para coste elevado
e ingreso, por 8 para fallecimiento y por 10 en coste muy elevado y estancias prolongadas o muy
prolongadas en hospital; para los que presentan ICC, las probabilidades de coste elevado se
multiplican por 9, las de ser ingresado por 10 y entre 15 y 17 para el resto de las variables respuesta.
Los valores de AUC son similares en enfermos con DM y EPOC (el modelo completo consigue entre
0,70 y 0,80 en todos los casos, excepto la prediccion de fallecimiento que se eleva hasta 0,801 en
DM) e inferiores para ICC (valores entre 0,711 y 0,713 en coste muy elevado y estancia muy

prolongada; entre 0,65 y 0,70 en las otras variables respuesta).

En la subpoblacién de personas con factores de riesgo (tabla 17), la probabilidad de ingreso o coste
elevado se duplica en personas con hiperlipidemia y aproximadamente se triplica en obesidad e HTA.
El riesgo de fallecimiento es aproximadamente un 50% mas alto en personas con hiperlipidemia u

obesidad que en la poblacién general y se triplica en personas con HTA. En estas subpoblaciones el
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modelo FINGER alcanza AUC superiores a 0,80 casi en la totalidad de las variables dependientes e,
incluso, a 0,90 para predecir defunciones en obesidad; valores ligeramente mas bajos (entre 0,755 y
0,795) se observan en consumo elevado e ingreso en personas con hiperlipidemia o HTA; y estancia

prolongada en HTA.

Por su parte, los subgrupos de personas con problemas de salud mental mas graves (los
diagnosticados de abuso de alcohol o substancias y trastorno mental grave) presentaron una menor
probabilidad de ingreso en hospitales generales, coste elevado e, incluso, fallecimiento. Los valores

de AUC son superiores o muy préximos a 0,80 para todas las variables (Tabla 18).
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Tabla 15. Comparacion de resultados de modelos predictivos (area bajo la curva [AUC]) en poblaciones envejecidas

(edad superior a 65 aiios y a 80 afios).

Edad 65+ (n=210530)

VARIABLES RESPUESTA

Coste alto Coste ' Estancia  Estancia muy N
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada prolongada Defuncion
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)
n 30.030 6.581 19.874 6.764 4.639 7.887
% 14,26% 3,13% 9,44% 3,21% 2,20% 3,75%
Puntuacion Edad+sexo 0,586 0,595 0,615 0,616 0,612 0,668
Puntuaciéon Edad+sexo+dx 0,711 0,738 0,707 0,732 0,741 0,713
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizaciéon 0,728 0,759 0,721 0,746 0,756 0,719
Edad 80+ (n=62102)
VARIABLES RESPUESTA
Coste alto Coste _ Estancia  Estancia muy -
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada prolongada Defuncion
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)
n 11.260 2.424 8.609 2.912 1.928 5.088
% 18,13% 3,90% 13,86% 4,69% 3,10% 8,19%
Puntuacion Edad+sexo 0,542 0,562 0,549 0,559 0,563 0,532
Puntuacion Edad+sexo+dx 0,685 0,711 0,669 0,696 0,707 0,621
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizacion 0,702 0,730 0,686 0,711 0,723 0,632
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Tabla 16. Comparacién de resultados de modelos predictivos (area bajo la curva [AUC]) en poblaciones de enfermos

crénicos (pacientes con Diabetes Mellitus, Insuficiencia Cardiaca y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica)

DM (n=42.196)

VARIABLES RESPUESTA

Coste alto Coste ' Estancia  Estancia muy N
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada prolongada Defuncion
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)
n 8.608 2121 5.531 2.017 1.442 1.686
% 20,40% 5,03% 13,11% 4,78% 3,42% 4,00%
Puntuacion Edad+sexo 0,631 0,619 0,629 0,633 0,629 0,716
Puntuacion Edad+sexo+dx 0,766 0,756 0,720 0,754 0,764 0,801
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizaciéon 0,785 0,774 0,735 0,769 0,781 0,801
ICC (n=5.756)
VARIABLES RESPUESTA
Coste alto Coste ' Estancia  Estancia muy N
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada prolongada Defuncion
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)
n 2.515 912 1.985 941 701 961
%  43,69% 15,84% 34,49% 16,35% 12,18% 16,70%
Puntuacion Edad+sexo 0,539 0,506 0,549 0,537 0,533 0,611
Puntuacion Edad+sexo+dx 0,666 0,667 0,659 0,663 0,678 0,650
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizaciéon 0,690 0,711 0,685 0,696 0,713 0,652
EPOC (n=14.689)
VARIABLES RESPUESTA
Coste alto Coste _ Estancia  Estancia muy 3
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada prolonqada Defuncion
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)
n 4.652 1.471 3.414 1.420 1.036 1.160
% 31,67% 10,01% 23,24% 10,01% 7,05% 7,90%
Puntuacion Edad+sexo 0,624 0,599 0,624 0,611 0,599 0,673
Puntuacion Edad+sexo+dx 0,717 0,729 0,703 0,729 0,728 0,764
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizaciéon 0,743 0,767 0,734 0,765 0,770 0,767
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Tabla 17. Comparacién de resultados de modelos predictivos (area bajo la curva [AUC]) en poblaciones de pacientes
con factores de riesgo (Hipertension Arterial, Hiperlipidemia y Obesidad).

HTA (n=99.285)

VARIABLES RESPUESTA

Coste alto Coste Estancia Estancia muy
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada  prolongada  Defuncién
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)
n 15.389 3.5652 9.878 3.488 2.430 3.010
% 15,50% 3,58% 9,95% 3,51% 2,45% 3,03%
Puntuacion Edad+sexo 0,635 0,630 0,653 0,660 0,653 0,724
Puntuacion Edad+sexo+dx 0,741 0,778 0,740 0,779 0,788 0,811
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizacion 0,761 0,806 0,755 0,795 0,806 0,814
Hiperlipidemia (n=72.046)
VARIABLES RESPUESTA
Coste alto Coste Estancia Estancia muy
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada  prolongada  Defuncion
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)
n 7.215 1.603 4.455 1.430 1.001 972
% 10,01% 2,22% 6,18% 1,98% 1,39% 1,35%
Puntuacion Edad+sexo 0,673 0,680 0,669 0,690 0,687 0,779
Puntuacion Edad+sexo+dx 0,776 0,818 0,764 0,814 0,825 0,874
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizacion 0,792 0,836 0,780 0,827 0,840 0,876
Obesidad (n=9.778)
VARIABLES RESPUESTA
Coste alto Coste Estancia Estancia muy
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada  prolongada  Defuncién
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)
n 1.224 324 776 296 234 144
% 12,52% 3,31% 7,94% 3,03% 2,39% 1,47%
Puntuacion Edad+sexo 0,721 0,738 0,707 0,748 0,748 0,835
Puntuacion Edad+sexo+dx 0,815 0,868 0,804 0,856 0,863 0,903
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizacion 0,829 0,886 0,820 0,877 0,884 0,904
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Tabla 18. Comparacién de resultados de modelos predictivos (area bajo la curva [AUC]) en poblaciones de pacientes

con problemas de salud mental (Abuso de alcohol y sustancias; Esquizofrenia y Psicosis; Otros problemas de Salud
Mental)

Abuso de Alcohol y Sustancias (n=5.586)
VARIABLES RESPUESTA
Coste alto Coste _ Estancia  Estancia muy 3
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada prolongada Defuncion
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)

n 242 50 164 42 29 37

% 4,33% 0,90% 2,94% 0,75% 0,52% 0,66%
Puntuacion Edad+sexo 0,704 0,737 0,683 0,701 0,697 0,818
Puntuacion Edad+sexo+dx 0,788 0,811 0,739 0,793 0,776 0,873
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizacion 0,803 0,809 0,746 0,804 0,796 0,874

Salud Mental: Otros problemas (n=62.301)
VARIABLES RESPUESTA

Coste alto Coste Estancia  Estancia muy
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada prolongada Defuncién
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)

n 3.796 806 2.500 807 567 723

% 6,09% 1,29% 4,01% 1,30% 0,91% 1,16%
Puntuacion Edad+sexo 0,752 0,765 0,734 0,759 0,753 0,845
Puntuacion Edad+sexo+dx 0,816 0,843 0,783 0,822 0,829 0,881
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizacion 0,829 0,852 0,795 0,832 0,840 0,878

Esquizofrenia y Psicosis (n=4.792)
VARIABLES RESPUESTA

Coste alto Coste Estancia  Estancia muy
VARIABLE EXPLICATIVA (>P-95) muy alto 1+ ingresos prolongada prolongada Defuncion
(>p-99) (12+ dias) (>15 dias)

n 218 42 145 44 26 32

% 4,55% 0,88% 3,03% 0,92% 0,54% 0,67%
Puntuacion Edad+sexo 0,741 0,737 0,711 0,772 0,729 0,848
Puntuacion Edad+sexo+dx 0,794 0,817 0,759 0,812 0,811 0,880
Puntuacion Edad+sexo+dx+utilizacion 0,811 0,843 0,787 0,819 0,826 0,872
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3.4.4 Discusién del Objetivo 4

El nuevo sistema de estratificacion poblacional FINGER estd disefiado para clasificar a toda la
poblaciéon de un area geografica. Utiliza datos de los 12 meses previos (variables demogréficas,
diagndsticos y utilizacidon de recursos) para predecir las necesidades de atencién de las personas en
los siguientes 12 meses. Se caracteriza por su claridad y ausencia de sofisticacion. Sélo requiere datos
que resultan faciles de obtener de las historias clinicas (tanto manualmente por los clinicos, como de
manera automatizada en bases de datos administrativas). Utiliza un nimero reducido de variables:
los diagndsticos se colapsan en sélo 23 grupos de enfermedades; a ellas se afade la edad y sexo, el
numero de ingresos en los 12 meses anteriores, la inclusidén en programa de didlisis crdnica y
contacto con los servicios de urgencia. Cada variable lleva asociado un peso (que oscila entre 0 y 10)
y en cada paciente se obtiene un indice predictivo a partir de la suma de todos sus pesos. A pesar de
su simplicidad, ofrece una capacidad suficiente para predecir el coste de la atencion e identificar
adecuadamente a las personas que requerirdn en el futuro gran cantidad de cuidados sanitarios o

sufriran eventos no deseados, como son hospitalizacion no programada o defuncién.

3.4.4.1 Resultados principales y comparacion con otros sistemas de estratificacion

El uso de variables demograficas (edad y sexo) sélo consigue predecir un 7% de la variabilidad del
consumo futuro de recursos sanitarios. Por su parte, un modelo basado en la puntuacién por

morbilidad que ofrece FINGER alcanza el 14% y casi el 19% en el modelo completo.

Frente a ello, la agrupacidon de diagndsticos a través de la escala Charlson explicd el 11% de la
variabilidad en esta misma poblacidon. En secciones anteriores de este mismo trabajo ya se ha

descrito en detalle un estudio de investigacion previo, que utilizé la misma base de datos que la
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empleada para construir y validar FINGER. Dicho estudio permitié establecer que sistemas de case-
mix muy sofisticados (como son ACGs, CRGs y DCGs) alcanzaban con sus mejores modelos
estadisticos (que incluyen como variables explicativas ademas de la edad, el sexo y los diagndsticos
otros factores como son las prescripciones y el percentil previo de coste de la atencidén) unos

coeficientes de determinacién de 0,23; 0,22 y 0,25 respectivamente (174).

Aunque los valores de los coeficientes de determinacién obtenidos en el Pais Vasco (tanto por
FINGER como por los case-mix) puedan parecer bajos, son equiparables a los obtenidos por otros
autores, en otros sistemas de salud (82). Aunque no se ha establecido con exactitud cual es
porcentaje de variabilidad en el coste que podria llegar a predecirse mediante el empleo de sistemas
de ajuste de riesgo, habitualmente se estima que su valor maximo se encontraria entre el 20 y 25%
(77,204). Newhouse (77,205) considera que la variabilidad de una persona puede dividirse en tres
componentes. El primero es un efecto fijo y permanente, consecuencia de las caracteristicas de ese
paciente que de manera invariable le situara por encima (o debajo) de la media de toda la poblacion;
por ejemplo, si un paciente presenta enfermedades crdnicas, se puede esperar que el gasto de su
atencion sea mas elevado por un tiempo indefinido. El segundo componente también tiene un
impacto predecible en el coste, pero su efecto puede variar y no prolongarse en el tiempo;
supongamos, la exposicion a un factor de riesgo que puede modificarse en el futuro. El tercer
componente es aleatorio. Segln este esquema, sdlo resultaria factible predecir la variabilidad
atribuible al primer componente y parcialmente al segundo, lo cual supondria, en el mejor de los
casos, el 20-25% de la variabilidad total. En la medida que puedan incluirse mds factores
correspondientes al segundo componente, este limite podria llegar a superarse, aunque no se ha

determinado hasta qué punto.

Ya se ha expuesto que resulta muy dificil establecer comparaciones validas entre los resultados de

FINGER con los de los otros sistemas; unos y otros utilizan diferentes tipos de variables explicativas.
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Sin embargo, consideramos que resulta conveniente presentar estos resultados, pues eso ayuda a

situar en contexto los observados con FINGER.

Para evaluar la capacidad para identificar a las personas en mayor riesgo, con frecuencia se observa
el AUC de los modelos. El valor de AUC corresponde a la proporcién de veces en que un modelo
diferencia correctamente entre dos situaciones posibles (por ejemplo, que un individuo sea de alto o
de bajo riesgo); asi, una cifra de 0,5 indicaria que la capacidad del modelo no es mejor que la que se
obtendria por simple azar, echando una moneda al aire, mientras que un valor de 1 supondria que la
sensibilidad y especificidad son éptimas. Habitualmente se considera que un modelo alcanza una
capacidad discriminativa aceptable si sus cifras de AUC estan entre 0,7 - 0,8 y es buena si supera el
valor de 0,8 (206). Segun este criterio, son buenos los valores que presenta FINGER para identificar
de manera prospectiva a las personas que en el aio préximo requerirdn un consumo alto o muy alto
de cuidados sanitarios (0,838 y 0,875), precisaran de ingresos urgentes en hospitales (0,802), de

ingresos prolongados (0,861) o falleceran (0,896).

Los resultados de FINGER son asimilables o parecidos a los de los case-mix. Los AUCs de tales
sistemas oscilan entre 0,848 y 0,868 para coste alto; 0,869 y 0,899 en coste muy alto; 0,809 en

hospitalizacion y 0,870 en ingresos prolongados (141,174).

Cuando se emplea FINGER para la identificacion de pacientes con mayor riesgo de necesitar en el
futuro recursos sanitarios costosos, ingresos en hospital, ingresos prolongados o fallecer en las
subpoblaciones de pacientes envejecidos; con enfermedades crdnicas; con factores de riesgo
cardiovascular; o problemas de salud mental sus resultados contindan siendo buenos o aceptables.
Debe tenerse en cuenta que los individuos con una enfermedad determinada tienen entre ellos una
menor variabilidad que la que se observa en la poblacién general. Por ejemplo, todos los pacientes

con diabetes mellitus tienen, al menos, una puntuacién FINGER de 2 (esto es, estan todos situados
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por encima del percentil 60) y, asi mismo, una proporcién mayor de ellos se concentra en los grupos
de riesgo elevado; en consecuencia, resulta mas dificil hacer una correcta discriminacion entre ellos.
En este sentido, resulta razonable comprobar que los valores AUC son menores en aquellos
individuos que parten de una situacién de mayor riesgo, esto es, los que presentan patologias mas

graves o edad muy avanzada.

Los datos de los pacientes con problemas de salud mental presentan algunas singularidades; por
ejemplo, las personas con las patologias mas importantes (esquizofrenia, psicosis o abuso de
sustancias) tienen, aparentemente, un menor riesgo de precisar ingresos u otros recursos sanitarios
qgue la poblacidn general. Debe tenerse en cuenta que para la clasificacion de los pacientes se han
empleado los diagndsticos de atencidn primaria, urgencias e ingresos en hospitales generales, pero
no de los servicios de salud mental; por ello, la identificacion de estos pacientes ha podido ser menos
adecuada que en los que presentan otras enfermedades crénicas. Por otro lado, en los pacientes con
patologias psiquidtricas el coste de su atencion e ingresos solo corresponden a una parte de su
asistencia: la proporcionada en centros diferentes de los de salud mental. Ademas, resulta razonable
suponer que los centros de salud mental proporcionen a estas personas cuidados sanitarios por
problemas que exceden esta especialidad, lo cual supone que disminuyan sus visitas o ingresos en los

otros centros.

Un aspecto a destacar es que ACGs, CRGs y DCGs pueden ofrecer mucha informacion y describir de
manera muy desagregada la morbilidad de una poblacién. Ademads, al detectar los problemas de
salud de las personas a partir de sus diagndsticos y de la prescripciones que se les han realizado,
pueden superar algunas limitaciones que se observan por el empleo de bases de datos
administrativas (98). Por ello, sus algoritmos de clasificacion son complicados y exigen el empleo de
programas de software cuyo uso esta sujeto a licencia. Al haber sido disefiados en otros lugares, con

frecuencia requieren una adaptacion a las peculiaridades de los sistemas de salud que los emplean y
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exigen la contratacidn de personal experto que se encarga del manejo del software y las bases de
datos. A pesar de ello, los profesionales del Pais Vasco observaron con desconfianza estos modelos
qgue ellos no son capaces de interpretar en su totalidad, lo cual, como ya se ha descrito con
anterioridad, supuso una barrera importante para su implementacion de la estratificacién
poblacional. Otro problema adicional fue el retraso en la actualizacién de la informacién. El volumen
de informacion necesario para clasificar una poblacidén es enorme y su manejo requiere diversas
tareas, como son, la depuracion de bases de datos y la propia aplicacién de las técnicas estadisticas.
A pesar del desarrollo de la informatica, estas labores suponen un espacio de tiempo de varias
semanas, periodo que transcurre desde el momento en que se extraen los datos hasta que se
consigue presentar a los clinicos y gestores los resultados de la clasificacion de los pacientes. Ademas
dicha clasificacién de pacientes sélo pudo realizarse en determinados momentos y no de manera
continuada. Por todo ello, existia un desfase entre la situacion actual de un paciente y la que reflejan

sus resultados en la estratificacion, lo cual aumentaba el recelo de los clinicos (122).

Por el contrario, el sistema FINGER es muy sencillo: tiene una arquitectura totalmente abierta, utiliza
menos variables y estas se colapsan en unos pocos grupos. La estimacién del riesgo de una persona
se realiza mediante una simple suma, por lo que su calculo puede ser realizado directamente por el

clinico cuando atiende a un paciente.

Un asunto adicional que debe ser tomado en consideracidn por las organizaciones sanitarias es el
coste administrativo de implantacidon de sistema de ajuste de riesgo (78). Entre otros gastos, se
deben estimar los derivados del empleo de los modelos predictivos. Si se opta por un sistema de
case-mix disefiado en América, debe tenerse en cuenta la necesidad de adaptaciéon a las
peculiaridades locales, en funcion de las caracteristicas demograficas, sociales, epidemiolégicas y de
utilizacidon de servicios de la poblaciéon. Este proceso puede no resultar sencillo y algunos autores

defienden el disefio de sistemas propios (207). Ademas, el empleo de sistemas registrados mediante
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copyright exige la adquisicién de una licencia de uso que, habitualmente, supone una tarifa plana por
paciente y periodo de tiempo. Algunos autores consideran que las organizaciones pueden obtener
ahorros notables si desarrollan sus propios modelos predictivos (120); aungue inicialmente los costes
pueden ser mas altos y requieren que la organizacion sea capaz de encontrar y mantener un staff de
epidemidlogos, economistas de la salud, expertos en estadistica e informaticos, los beneficios a largo

plazo pueden superar los gastos (208).

3.4.4.2 Posibles aplicaciones de FINGER en los sistemas de salud

Al igual que otros sistemas de ajuste de riesgo, la aplicacidn principal de FINGER es la seleccién de
personas que puedan ser candidatos a recibir determinadas intervenciones especificas por parte de
los servicios de salud. Con este instrumento puede identificarse a las personas con mayor riesgo
futuro de ingreso en hospital, necesidad de hospitalizaciones prolongadas, gran consumo de recursos
sanitarios o determinados tipos de patologias y disefiar programas especificos en funciéon de sus

peculiaridades.

Sin embargo, también puede ser empleado con otros objetivos, como pueden ser:

— Descripcion de la carga de morbilidad y de las patologias observadas en poblaciones de
distintas dreas geograficas.
— Sistema de apoyo al establecimiento de tasas capitativas mas equitativas para la financiacién

de organizaciones sanitarias.
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3.4.4.3 Limitaciones

FINGER presenta algunas limitaciones, muchas de ellas comunes a los sistemas de ajuste de riesgo y
gue ya han sido explicadas en otras partes de este documento. En primer lugar porque algunos
factores que se sabe influyen en la necesidad de atencidn sanitaria o los resultados de la misma no
han sido incluidos en el modelo (96). Ademas, es conocido que las bases administrativas de datos
sanitarios pueden contener informacion inexacta o insuficiente en determinadas situaciones. Asi, por
ejemplo, puede resultar sorprendente que FINGER no asigne puntuacidon a las enfermedades
infecciosas, incluyendo algunas tan relevantes como las causadas por VIH; una explicacién puede
encontrarse en el hecho de que muchos pacientes prefieren conservar este diagndstico como
confidencial (en cuyo caso, los sanitarios que les atienden mantienen esta patologia sin codificar vy,
por tanto, no accesible a las bases de datos) y, ademds, en ningln caso resulta accesible la
informacién acerca de los farmacos antirretrovirales dispensados a cada persona (por lo que la
estimacion del coste de la atencidn sanitaria a los pacientes con infeccidn por VIH resulta en muchos
casos inexacta). Por otra parte, FINGER sélo emplea los diagndsticos codificados para deducir el
estado de salud de las personas y en otros estudios se ha comprobado que la inclusién adicional de
otros métodos para detectar las patologias de las personas (como son las prescripciones) consiguen
una mejor descripcién de la morbilidad de la poblacién (98). Ademas, FINGER clasifica los problemas
de salud de los pacientes en unos pocos grupos de patologias (en total 23), a partir de los cuales
podria resultar dificil identificar a enfermos con algunas patologias especificas. Por ultimo, el coste
previo de la atencion sanitaria, variable que muestra un gran poder predictivo (83,47), tampoco esta

incluido en nuestro modelo.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que nuestro modelo pretende ser un instrumento aplicable en
el mundo real y, por ello, de manera intencionada sélo se han tomado en consideracién variables

que se encuentran habitualmente registradas en las historias clinicas de todos los pacientes y
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resultan de facil extraccidn, incluso de manera manual; por este motivo se han descartado, por
ejemplo, las socioecondmicas, las psicosociales o las relativas a conductas de riesgo. Por otro lado, se
ha tratado de simplificar al maximo sus algoritmos, con el fin de que los clinicos pudiesen emplearlo
a modo de escala y, en detrimento de una mayor granularidad, se ha tratado de generar un numero
razonablemente pequefio de patologias; por este motivo, ademds, se ha descartado obtener
informacién procedente de prescripciones. Por ultimo, la inclusién del coste previo de la atencion
puede resultar cuestionable: si bien esta variable muestra una gran capacidad predictiva se
encuentra influenciado por factores distintos de la necesidad de los pacientes, como es la propia

eficiencia de los servicios de salud.
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4. DISCUSION.

Este trabajo incluye cuatro proyectos de investigacion a lo largo de los cuales se describe la actual
situacidn epidemioldgica, en la que las enfermedades crdnicas y coexistencia de multiples patologias
en un mismo paciente es una situacion cada vez mds comun. La atencidn a tales pacientes supone un
reto para las organizaciones sanitarias, que se ven obligadas a modificar su modelo de asistencia por
otro mas eficiente y adecuado a las nuevas demandas de la poblaciéon. Entre otras transformaciones,
es preciso adoptar un enfoque poblacional que plantee la subdivisién de la poblacién en niveles de
carga de enfermedad y, de este modo, realizar una planificacién de los recursos que cubra sus
necesidades de manera adaptada y proactiva. Los sistemas de ajuste de riesgo son un instrumento
necesario para llevar a cabo dicha distribucion en niveles y, por ello, en este documento se analiza la
validez y aplicabilidad de los sistemas mas difundidos, se exponen las opiniones y se refieren las
barreras que perciben los clinicos para su utilizacion y, por ultimo, se describe el disefio y validacién

de nuevo modelo de ajuste basado en diagndsticos.

4.1 IMPORTANCIA DE LA MULTIMORBILIDAD EN EL PAIS VASCO

Los resultados que nos aporta el primer manuscrito demuestran la relevancia y actualidad del
estudio de la multimorbilidad. Este es un fendmeno muy frecuente, cuya presencia se incrementa
con la edad y con la privacién socioecondmica. Asi, la presencia de 2 o mas enfermedades crénicas se
ha comprobado en casi una cuarta parte de la poblacion general (23,6%), mas de la mitad de los
individuos de 65 afos (54,3%) y las tres cuartas partes (76,4%) de los de 80 afios. Las personas que
viven en las areas mas desfavorecidas desde el punto de vista socioeconémico tienden a presentar

mas enfermedades crdnicas y se observa un claro gradiente: encontramos multimorbilidad en una de
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cada cinco personas que viven en las dreas de condiciones mas favorables (20,5%) y una de cada
cuatro entre los habitantes de las menos favorecidas (26,1%); ademas estas desigualdades son

mayores, en términos relativos, en el sexo femenino y en grupos de edades jévenes.

Por otra parte, existe una gran concentracién de gasto sanitario en la atencién a personas con
patologias crénicas y, especialmente, multimorbilidad. Los enfermos crénicos, que son un 42,9% de
la poblaciéon, precisan del 80,57% del total de gastos sanitario (86,7 % de ingresos, 95,2 % de
prescripciones); los personas con mas de dos enfermedades crénicas (esto es 23,61% de la
poblacién) son responsables del 63,55% del gasto; e incluso, los pacientes con cinco o mas
patologias, que representa menos de un 5% de la poblacion (4,3%), consume casi un cuarto del total

de recursos (24,65%).

Sin embargo, la relacién entre multimorbilidad y coste es compleja. Segun los datos de nuestro
estudio, el coste anual de la asistencia aumenta en funcion del nimero de enfermedades crodnicas,
pero este incremento no se presenta de manera lineal, sino que es mas similar a una curva
exponencial. Por otra parte, aunque éste es el patréon de comportamiento que hemos hallado en la
mayor parte de las enfermedades, existen diversas excepciones, como es el caso de depresion y
ansiedad; los pacientes con dos o mas enfermedades crdénicas y ademas el diagndstico de ansiedad
utilizan menos recursos que si sélo tuvieran ese numero de enfermedades crénicas sin la presencia
de la citada patologia indice; algo similar sucede con depresidon en los pacientes con una carga
importante de multimorbilidad (cinco o mas patologias crénicas). Ademads, en otros casos, como
neoplasias malignas o enfermedades cerebrovasculares, se observa un incremento progresivo en el
coste hasta alcanzar seis o mdas comorbilidades, pero decae cuando ese nimero sigue creciendo.
Aunque estos hechos puedan parecer paraddjicos, podemos encontrar hipdtesis plausibles que los
expliquen. Los pacientes con algunas patologias (como las mentales) pueden ser reacios a buscar

ayuda o encontrar mas barreras para acceder a los servicios sanitarios que las personas sin esos
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problemas. Por otra parte, parece razonable que en algunas enfermedades especialmente graves,
como las neoplasias, los tratamientos sean habitualmente mds agresivos en los enfermos con menos
comorbilidad que en los pacientes muy complejos que presenta una gran combinacion de

enfermedades crdnicas.

Estos resultados tienen importancia para la financiacién, planificacidn y gestidn de los servicios de
salud. En primer lugar el aumento en la prevalencia de multimorbilidad generarad nuevas demandas;
el envejecimiento poblacional es un hecho comprobado en muchos paises desarrollados y, de hecho,
el porcentaje de mayores de 65 afios en el Pais Vasco supera el observado en el resto de Espafia. En
segundo lugar, la cronicidad y pluripatologias son mas frecuentes en las zonas de mayor privacion
socioecondmica, por lo cual la provision de recursos en tales dreas geograficas debe ser acorde a las
necesidades de la poblacion con el fin de evitar inequidades. La comprobacion de que las
poblaciones con multimorbilidad consumiran una parte sustancial del gasto sanitario obliga a la
puesta en marcha de intervenciones proactivas, especialmente dirigidas a esos pacientes. Este hecho
subraya la necesidad de reorganizar los modelos actuales por otros enfoques de una asistencia mas

integrada.

La multimorbilidad se presenta como un fenédmeno complejo y los pacientes con multiples problemas
no comparten caracteristicas comunes; para poder implantar programas especificos centrados en las
personas, resulta necesaria la caracterizacién de pacientes con diferentes patrones de comorbilidad.
Este hecho destaca la necesidad desarrollar instrumentos que permitan la identificacion anticipada

de dichas personas, como la estratificacion poblacional.
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4.2 VALIDACION EN NUESTRO MEDIO DE SISTEMAS DE AJUSTE POBLACIONAL DISENADOS EN

OTROS PAISES.

Dado que no todas las personas tienen la misma necesidad de atencidn sanitaria, un Unico modelo
de asistencia no puede adecuarse a caracteristicas de cada individuo. La estratificacidn poblacional
plantea la fragmentacién de la poblacién en subgrupos homogéneos de personas con respecto a
determinadas caracteristicas de interés, lo que permite seleccionar a las personas que mas pueden
beneficiarse de determinados programas o intervenciones. Los sistemas de ajuste de riesgo utilizan
informacién de las pacientes para predecir su variabilidad en consumo de recursos, el coste y los
resultados de la atencién u otras variables y son la base de los modelos de estratificacion

poblacional.

Tales sistemas de ajuste proceden de los Estados Unidos de América. Nuestro estudio revela que los
tres sistemas de case-mix mas conocidos (ACG-PM, CRG y DCG-HCC) muestran una capacidad
suficiente para predecir el gasto sanitario e identificar a las personas con grandes necesidades en los
proximos 12 meses, en un ambiente muy distinto al que fueron disefiados y empleado otras fuentes
de informacidn, es decir, un sistema sanitario universal de financiacién publica y ausencia de

informacién procedente de claim-data.

Mientras que la edad y sexo solo pueden predecir el 7% de la variabilidad en el coste, los modelos
gue utilizan variables clinica alcanzan una capacidad predictiva 3 veces superior, e incluso, cuando se
afade el coste previo de la atencidn, llegan a superar el 25%. Por otra parte, los modelos out-of-the-
box (esto es, el uso de los estimadores que proporcionan por defecto los case-mix, basandose en la
calibracion realizada por sus creadores en Ameérica) parece una alternativa razonable para
organizaciones que atienden poblaciones pequefias o que carecen de datos suficientes para realizar

una calibracion local.
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Con respecto a la capacidad de los modelos para detectar de manera correcta a las personas que
requeriran gran cantidad de recursos sanitarios, los resultados fueron también buenos. Los valores
del area bajo la curva ROC superaron el valor 0,85 en la identificacién de pacientes con consumo alto

y casi alcanzaron 0,9 en los de muy alto.

En general, la capacidad explicativa de DCGs fue ligeramente superior (especialmente en los modelos
out-of-the-box) y la de CRGs inferior, motivado en parte a que el software empleado en este ultimo

case-mix no permitid incluir prescripciones.

En nuestro estudio, el incremento en el coeficiente de determinacion al afadir variables
socioecondmicas fue muy escaso. Por otro lado, el empleo de modelos estadisticos jerarquizados o

complejos (diferentes de OLS) no aportd ninguna ventaja.

Estos resultados concuerdan con los encontrados por otros autores y apoyan la robustez de estos
sistemas de case-mix (92,93,209). Muestran unos resultados comparables a pesar de haber sido
realizados en paises con sistemas de salud de distintas peculiaridades, grupos de personas con
caracteristicas diferentes a las de la poblacidon general o empleando métodos de analisis diferentes.
Otro hecho a resaltar es su capacidad para funcionar con los datos imperfectos que contienen las
bases de datos sanitarios existentes en el mundo real (81,209); el empleo de estos sistemas requiere
la utilizacidn de fuentes de informacién que contienen datos recogidos originariamente para otros
propdsitos (por ejemplo, las historia clinicas informatizadas); las limitaciones de estas bases son
conocidas (210,211) y se asume que, incluso en enfermedades crdnicas relevantes, un porcentaje de
los pacientes que reciben diagndsticos en un aifo, esta informacién no se repite en los cddigos

extraidos durante el afio siguiente (81,212).

Los sistemas de estratificacion se aplican en Estados Unidos (86) y en otros paises europeos (87)

como instrumento para lograr una financiacidon equitativa y para impedir practicas perversas de
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seleccidn de pacientes. Sin embargo, en un sistema nacional de salud como el del Pais Vasco, donde
las organizaciones sanitarias que lo componen prestan atencion sanitaria a los residentes en un area
geografica y es muy limitada la competencia entre ellas, tienen otras aplicaciones, como la
identificacion de pacientes candidatos a las nuevas intervenciones disefiadas para mejorar la calidad
y eficiencia de los cuidados. En cualquier caso, la identificacidon de este Ultimo grupo sera de escaso
interés, a menos que dentro de él se puedan diferenciar los pacientes cuyo deterioro puede ser
evitado o mitigado mediante actuaciones proactivas de los que se encuentran en situaciones

inmanejables.

A pesar del innegable atractivo de estos sistemas, una dificultad para su empleo generalizado es su
propia sofisticacién. Se basan en la clasificacion de los diagndsticos mediante unos algoritmos
complejos. Ofrecen mucha informacién sobre los problemas de salud de los pacientes y las
poblaciones; categorizan los diagndsticos en grupos clinicamente relevantes (260 ACG-PM, 547 CRG y
1.013 DCG) que pueden colapsarse facilmente en un nimero mas pequefo hasta alcanzar el nivel de
granularidad deseado. Sin embargo, como se plantea en la siguiente seccidn, los profesionales
sanitarios observan frecuentemente con desconfianza estos modelos estadisticos, que ellos no son

capaces de interpretar en su totalidad.

Como se ha descrito, una explotacidn exhaustiva de la informacidn sanitaria disponible, combinada
con el empleo de sistemas de case-mix puede ofrecer orientaciones sobre el modo de dirigir nuestros
esfuerzos para mejorar la atencion a los pacientes crénico. Sin embargo, para conseguir resultados
positivos es necesaria la participacion activa de los clinicos, que sélo se lograra si ellos entienden y

apoyan este proceso.
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4.3 PERCEPCIONES DE LOS CLINICOS ACERCA DE LA ESTRATIFICACION POBLACIONAL

La aplicacion de la estratificacion poblacional al trabajo diario de los profesionales de atencidn
primaria es un proceso complejo desde el punto de vista cultural y organizativo, del que participan
de diversos elementos interconectados. Estos elementos guardan relacidén con las caracteristicas de
sus usuarios finales potenciales (esto es, los propios clinicos), su percepcién de su trabajo diario, sus
opiniones sobre las caracteristicas del nuevo programa y sus experiencias con el modo en que se

llevd a cabo la implantacion.

Los valores y actitudes de los clinicos sobre un enfoque de salud poblacional aparecen como un
factor importante. Los profesionales con una mayor perspectiva poblacional reconocen con mas
facilidad los beneficios potenciales de la estratificacion y se muestran mas favorables a su
implantacién. Aunque muchos clinicos consideran necesaria una modificacidn de su practica habitual
concediendo mayor importancia al trabajo comunitario, reconocen que su trabajo diario gira en
torno a los pacientes que demandan atencidn y sus visitas. La superacién de esta brecha entre los
valores y la préctica diaria de los clinicos puede suponer un importante factor de éxito y resultaria

factible mediante cambios organizativos que supongan una nueva distribucidn de las tareas diarias.

Las percepciones de los clinicos de atenciéon primaria del Pais Vasco sobre el propio modelo
predictivo también fueron analizadas. Algunos plantearon dudas sobre la validez de los modelos
estadisticos, las variables incluidas o la poca consideracidon de factores socioecondmicos. Si bien,
como se ha sefalado en el apartado anterior de esta discusidon, tales cuestiones habian sido
respondidas por trabajos de investigacidn realizados en el Pais Vasco antes de la puesta en marcha
del programa de estratificacion (99,103,174), tal informacién no habia calado suficientemente entre
los profesionales. Otras quejas estaban en relacion con la actualidad de la informacidn

proporcionada por la estratificacion; aunque los pacientes son clasificados por los modelos
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predictivos periédicamente tal clasificacidon no se realiza de manera continua, lo cual pueden suponer
en algunos casos una discrepancia entre la situacidn actual de un paciente y la presentada por el
programa de estratificacion. También algunos clinicos percibian como una barrera el uso del sistema
CIE-9-MC para clasificar diagndsticos, lo cual habia sido objeto de un trabajo previo (115) o el modo

en el que les presentaba la informacién de los pacientes en la historia clinica informatizada.

A partir de las barreras y elementos facilitadores descritos por los clinicos, resulta posible proponer
algunas recomendaciones para futuras estrategias de implantacidon de un programa de estratificacién
poblacional. En primer lugar, cuanto mas cercano resulte el programa a las necesidades y valores de
sus usuarios finales, mas facil resultard el éxito (186). La participacion de los clinicos desde las
primeras fases del disefio e implantacion del programa resulta un elemento importante. Su
experiencia directa con los modelos predictivos, sus aplicaciones y las fases de implantacion,
aumentara su conocimiento del mismo y mejorard su valoracion global. Un segundo elemento clave
se refiere al fortalecimiento de la comunicacién sobre la estratificacion poblacional y sus objetivos,
especialmente cuando se plantea a los profesionales que modifiquen sus actividades diarias, lo cual
resultara imprescindible para realizar el paso de un enfoque centrado en el manejo individual de las
demandas de sus pacientes a otro mads proactivo y centradas en la gestidon poblacional. Por otra
parte, la estrategia de implantacién debe promover la autonomia de los clinicos. Aunque en sus
primeras fases, los gestores del Servicio Vasco de Salud establecieron actividades e indicadores
comunes para toda la organizacion, otras estrategias que permitan una mayor autogestién y se
adapten al contexto local e intereses propios de cada Equipo de Atencion Primaria podrian obtener
mejores resultados. Finalmente, la implantacién del programa de estratificacion debe encuadrarse
en una estrategia amplia de reformas en el modelo de prestacidn de cuidados sanitarios. Por ello,
resulta necesario una planificacién cuidadosa y una comunicacion fluida, con el fin de evitar un

sentimiento de saturacién ante los cambios en los profesionales sanitarios.
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4.4 FINGER. UN NUEVO SISTEMA DE ESTRATIFICACION POBLACIONAL

Por ultimo, este trabajo describe el desarrollo y validacién de un nuevo sistema de estratificacion
poblacional. Dicho sistema ofrece una capacidad suficiente para predecir el coste de la atencién e
identificar adecuadamente a las personas que requeriran en el futuro gran cantidad de cuidados
sanitarios o sufrirdn eventos no deseados, como son hospitalizacion urgente o defuncion. El modelo
disefiado resulta de aplicacion sencilla, facil comprensidén, no requiere cdlculos estadisticos
complejos y sélo emplea variables accesibles en las historias clinicas. En nuestra opinién, esto ultimo
supone una fortaleza importante de FINGER, que puede compensar una menor capacidad predictiva
frente a otros sistemas. Como se ha descrito en la seccion anterior, con frecuencia los profesionales
sanitarios se quejan de la impenetrabilidad de los métodos de clasificacién de pacientes, que ellos no

son capaces de comprender de manera intuitiva y cuya informacién les resulta dificil de interpretar.

FINGER consigue predecir un 19% de la variabilidad del consumo futuro de recursos sanitarios. Este
valor puede resultar aceptable si se contrasta con los de sistemas de case-mix muy elaborados (como
son ACGs, CRGs y DCGs) que llegan a alcanzar coeficientes de determinacién de 0,23; 0,22 y 0,25
respectivamente con sus modelos estadisticos mas complejos (esto es, sus variables explicativas son
las prescripciones y el percentil previo de coste de la atencién, ademds de la edad, el sexo y los

diagndsticos).

Con frecuencia se acepta que un sistema de prediccion de riesgo tiene una capacidad predictiva
buena si su AUC supera 0,80 (206). En funcidon de esto, debemos aceptar que FINGER obtiene buenos
resultados para identificar de manera prospectiva a las personas que en el afo préximo requeriran
un consumo alto o muy alto de cuidados sanitarios (AUC=0,838 y 0,875 respectivamente), precisaran

de ingresos urgentes en hospitales (0,802), de ingresos prolongados (0,861) o falleceran (0,896).
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Estos resultados no estdn muy alejados de los case-mix arriba citados e incluso las diferencias son
proporcionalmente menores que las encontradas en los coeficientes de determinacién para predecir
el coste. Los AUCs de esos sistemas oscilan entre 0,848 y 0,868 para coste alto; 0,869 y 0,899 en

coste muy alto; 0,809 en hospitalizacién y 0,870 en ingresos prolongados.

También es buena (AUC>0,80) o aceptable (AUC 0,70-0,80) la capacidad discriminatoria de FINGER
en subpoblaciones de pacientes envejecidos, con enfermedades crénicas, con factores de riesgo
cardiovascular o problemas de salud mental. Asimismo, en estos grupos se analizd la correcta
identificaciéon de pacientes que en los 12 meses siguientes a su clasificacién precisaron recursos
sanitarios costosos, ingresos en hospital, ingresos prolongados o fallecieron. FINGER se comporté de
manera especialmente adecuada en los pacientes con enfermedades mentales, hiperlipidemia y

obesidad, mientras que los resultados fueron inferiores en insuficiencia cardiaca.

Caracteristica del sistema FINGER

Las principales caracteristicas del sistema FINGER son:

1.- Su objetivo es la clasificacién de toda la poblacidon. Esto es, puede incluir a todos los ciudadanos
de un darea geografica (por ejemplo, el Pais Vasco), independientemente de que hayan tenido o no

ingresos u otros contactos con los servicios de salud.

2.- Ha sido disefiado para utilizar solo las variables incluidas en las historias clinicas. Tales variables
también estan contenidas en las bases administrativas de datos sanitarios. Es decir, no requiere
ningun esfuerzo adicional de los clinicos para rellenar formularios o aportar mas informacién que la

gue anotan de manera rutinaria en sus historias clinicas.
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3.- Se basa fundamentalmente en los diagndsticos de todos los problemas de salud por los que el

paciente ha tenido contacto con los servicios de salud.

4.- Su disefio es sencillo. EI nUmero de variables es limitado: los diagndsticos se colapsan en 23
grupos de enfermedades; a ellas se afiade la edad y sexo, el nUmero de ingresos en los 12 meses
anteriores, la inclusién en programa de dialisis cronica y contacto con los servicios de urgencia. Cada
variable lleva asociado un peso (que oscila entre 0 y 10) y en cada paciente se obtiene un indice

predictivo a partir de la suma de todos sus pesos.

5.- Las variables seleccionadas son de relevancia clinica y de facil comprensién para los profesionales

sanitarios.

6.- Aunque el principal objetivo de FINGER es la estratificacidon poblacional, permite la identificacién

de poblaciones de pacientes con determinadas patologias crénicas, especialmente relevantes.

7.- La obtencidn del indice FINGER se puede realizar de forma automadtica, a partir de extracciones
periddicas y asi clasificar a todos los ciudadanos de la Comunidad Auténoma. Sin embargo, también
es factible llevarla a cabo de manera manual a modo de escala: como se ha citado anteriormente, si
un clinico desea calcular el indice de un paciente simplemente debera observar sus patologias y las

otras variables referidas y efectuar por si mismo la suma de sus pesos.
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S. SINTESIS.

1.- La cronicidad y multimorbilidad son fenémenos muy frecuentes en el Pais Vasco. Actualmente,
sélo el 57% de la poblacién esta libre de enfermedades crénicas y el promedio de estas patologias
por habitante es 0,97. Ademas, las enfermedades crdnicas tienden a concentrarse en algunas
personas. La multimorbilidad esta presente en el 23,6 % de la poblacidn general, 54 % de los mayores
de 65 afios y 76% de los que sobrepasan la edad de 85 afios. Aunque resulta mas infrecuente, se

observa también en casi el 2% de las personas de edades comprendidas entre 0-18 afios.

Existe un gradiente muy claro entre privaciéon socioecondémica y patologias crénicas. El promedio de
enfermedades por paciente entre la poblacidon que reside en las dareas mas desfavorecidas supera en
casi un 30% al de las que los que viven en las zonas mas favorecidas. Asi mismo, la prevalencia de
multimorbilidad es un 30 % mas elevada entre los habitantes de las zonas mds pobres. Estas

diferencias son mayores entre las mujeres y entre los jovenes.

El coste anual de la atencién sanitaria por paciente se incrementa en funcién del nimero de
enfermedades crénicas que presentan. Sin embargo, se observan algunas peculiaridades. En primer
lugar, tal crecimiento no sigue una progresion lineal, sino que se aproxima a una curva exponencial.
Sin embargo, este patrdn no es constante para todas las enfermedades y se ve modificado en funcién
de las caracteristicas especificas de cada enfermedad. Por tanto, la multimorbilidad se presenta
como un fenédmeno complejo y los pacientes con multiples problemas no comparten caracteristicas
comunes. La transformacién de los sistemas de salud para proporcionar una mejor atencion a los
pacientes crénicos y pluripatoldgicos supone la provisién de diferentes modelos de cuidados en
funcién de las necesidades de las personas. La identificacion de los individuos que pueden
beneficiarse de cada uno de tales modelos no puede basarse en el simple recuento de enfermedades

cronicas, sino que debe tener en cuenta las combinaciones de sus patologias.

160



2.- Los tres sistemas de case-mix analizados en este estudio (Adjusted Clinical Groups [ACG-PM],
Diagnostic Cost Groups/Hierarchical Condition Categories [DCG-HCC] y Clinical Risk Group [CRG])
fueron disefiados para su empleo en organizaciones sanitarias de los Estados Unidos. Tales
organizaciones tienen unas caracteristicas muy distintas a las de servicios de salud como Osakidetza,
gue proporcionan asistencia universal y financiada mediante impuestos a toda la poblacién. Ademas,
las fuentes de informacidn utilizadas en América para generar bases de datos administrativas son
muy diferentes a las nuestras. Sin embargo, los sistemas case-mix americanos se comportaron como

instrumentos robustos, cuyo empleo resulta factible en nuestro ambito.

Su validez para predecir el consumo de recursos sanitarios en el aflo proximo es similar a la
comprobada en su pais de origen y se llegaron a obtener unos coeficientes de determinacion que
incluso superaron el valor 0,25. También se comprobd que su capacidad para identificar a las
personas que requeriran gran cantidad de recursos sanitarios en los proximos 12 meses es buena o
muy buena. Si bien los resultados son mejores en los modelos estadisticos calibrados localmente con
nuestros propios datos, también resultaron aceptables los modelos basados en los estimadores que
aportan por defecto los case-mix (esto es, los que obtuvieron en organizaciones de Estados Unidos
los investigadores que los disefiaron). Esta ultima opcidén puede resultar una alternativa razonable en
organizaciones que no pueden realizar una calibracidn local por contar con poblaciones pequefias o

no disponer de recursos para ello.

3.- La aplicacion de un enfoque poblacional en el trabajo diario de los clinicos de atencidn primaria,
resulta un proceso complejo. Supone el paso de un modelo centrado en el manejo individual de los
pacientes a otro mas proactivo y orientado a la gestion poblacional. Muchos clinicos conceden gran
importancia al trabajo comunitario, aunque reconocen que sus actividades diarias se dedican, de

manera casi exclusiva, a atender las visitas de los pacientes que demandan atencién. La
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estratificacidon poblacional puede ser un elemento que ayude a superar esta contradiccidn, lo cual

representa una oportunidad para su difusién en atencién primaria.

Sin embargo, se comprobd que existian reticencias en los clinicos para aceptar sistemas de
clasificacion y modelos estadisticos que ellos no comprendian en su totalidad. En consecuencia,
plantearon dudas respecto a la validez de sistemas de case-mix disefados en otros paises, la
valoracion insuficiente de algunas variables (como las socioecondmicas), describieron dificultades
para registrar en sus consultas los datos necesarios para clasificar a los pacientes con los case mix o
se quejaron sobre los retrasos de tiempo que se producen en durante el proceso de analisis y
clasificacion de los pacientes, lo cual genera discrepancia entre la situacién actual de los pacientes y
la descrita por el programa de estratificacidon. Por otra parte, expresaban quejas de que sus opiniones

no habian sido tenidas en cuenta para desarrollar el programa.

4.- El nuevo sistema de clasificacion de pacientes, denominado FINGER, ha demostrado una
capacidad suficiente para predecir el coste de la atencidn sanitaria e identificar a los pacientes que
durante los préximos 12 meses requeriran gran cantidad de recursos sanitarios, necesitaran ingresos
no programados en hospital, permaneceran hospitalizados durante periodos prolongados o
presentan mayor riesgo de fallecimiento. Tales resultados se han comprobado en poblacidn general
o en determinados subgrupos, como son poblaciones envejecidas, enfermos crénicos, pacientes con

factores de riesgo o problemas de salud mental.

FINGER es un desarrollo propio, que emplea como punto de partida instrumentos de difusion libre,
creados por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) americana, que posteriormente
se han reajustado para adaptarlos a las caracteristicas de la poblacidn asistida por nuestro sistema de
salud. Se basa fundamentalmente en los diagndsticos de todos los problemas de salud por los que el

paciente ha tenido contacto con los servicios de salud y tienen un disefio sencillo. El nimero de
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variables explicativas es limitado y puede ser empleado, tanto a partir de bases de datos
administrativas para clasificar a toda la poblacién de un drea geografica, como a modo de escala por

los clinicos que quieran conocer el riesgo de los pacientes en su consulta.

A la hora de elegir un modelo de estratificacién de riesgo es importante tener en cuenta su
capacidad predictiva y la granularidad con que se describen los problemas de salud de la poblacién.
Sin embargo, también deben valorarse otras caracteristicas. En este sentido, sistemas de case-mix
empleados en otros paises y cuya validez estadistica también ha sido comprobada en nuestro medio
pueden resultar dificiles de implantar en nuestras organizaciones, dadas las reticencias de los
profesionales sanitarios. Un modelo mas sencillo, con una arquitectura totalmente transparente y
muy facil de interpretar por los clinicos puede superar los obstaculos que ellos perciben y suponer

una alternativa atractiva para aplicar programas de estratificacién poblacional.
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6. CONCLUSIONES.

1.- En el Pais Vasco, la multimorbilidad estd presente en el 23,6 % de la poblacién general, 54 % de
los mayores de 65 afios y 76% de los que sobrepasan la edad de 85 afios. La prevalencia de
multimorbilidad es un 30 % mas elevada entre los habitantes de las zonas mas desfavorecidas desde
el punto de vista socioecondmico, siendo mayores estas diferencias entre las mujeres y entre los

jovenes.

El coste anual de la atencién sanitaria por paciente se incrementa en funcién del nimero de
enfermedades crénicas que presente. Sin embargo, tal crecimiento no sigue una progresién lineal y

se ve modificado por las peculiaridades de cada enfermedad.

2.- Los tres sistemas de case-mix analizados en este estudio (Adjusted Clinical Groups [ACG-PM],
Diagnostic Cost Groups/Hierarchical Condition Categories [DCG-HCC] y Clinical Risk Group [CRG])
muestran en nuestro sistema de salud una capacidad para predecir el coste de la atencion similar a la
comprobada en su pais de origen. Los coeficientes de determinacidn oscilaron entre 0,18 y 0,21 para
los modelos basados en diagndsticos; 0,17-0,18 en los basados en prescripciones; 0,21-0,24 para la
combinacion de ambos; y 0,25-0,27 si, ademas, se afiadid el coste previo de la atencidn. El area bajo
la curva ROC fue 0,78-0,86 para identificar a los pacientes con coste alto (superior al percentil 95) y
0,83-0,90 para coste muy alto (superior a percentil 99) en los modelos que incluyeron diagndsticos,
prescripciones y coste previo. Los valores obtenidos por DCG-HCC fueron ligeramente mas altos y los
de CRGs los mas bajos, aunque la informacidn de prescripciones no pudo ser incluida en este ultimo

sistema.

3.- Aunque muchos clinicos reconocen la importancia al trabajo comunitario y la gestidn poblacional,

se detectaron diversos obstaculos para la aceptacion de la estratificacion poblacional. En general, los
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profesionales describieron problemas para registrar la informacidon necesaria en sus consultas,

plantearon quejas sobre las variables predictivas utilizadas y se mostraron reticentes a aceptar

modelos estadisticos que ellos no comprendian en su totalidad.

4.- A pesar de su disefio deliberadamente sencillo, el nuevo sistema de clasificacion de pacientes

denominado FINGER, ha demostrado una capacidad predictiva suficiente:

4-A. El coeficiente de determinaciéon de FINGER pare predecir el coste de la asistencia fue
0,19.

4-B. Mostré una buena capacidad para para identificar a los pacientes con mayores
necesidades, ya que el area bajo la curva ROC fue superior a 0,80 en todos los casos: 0,84
para identificar a los pacientes con coste alto (superior al percentil 95); 0,88 para coste muy
alto (superior a percentil 99); 0,80 ingreso no programado; 0,85 hospitalizacién prolongada
(12 6 mas dias en el afio); 0,90 fallecimiento.

4-C. A pesar de incluir menos variables explicativas (entre otras el coste previo) la capacidad
de FINGER para identificar poblaciones de pacientes con mayor riesgo estuvo en linea con las
de otros case-mix, si bien la capacidad predictiva del coste no fue tan alta.

4-D. Cuando se analizé la capacidad predictiva de FINGER en determinadas subpoblaciones
(pacientes envejecidos; con enfermedades crénicas; con factores de riesgo cardiovascular; o
problemas de salud mental) sus resultados contindan siendo, en general, buenos o
aceptables. Debe tenerse en cuenta que los individuos con una enfermedad determinada
tienen entre ellos una menor variabilidad que la que se observa en la poblacion general vy,
por tanto, resulta mas dificil hacer una correcta discriminacion. Asi, segun la los coeficientes
de determinacidon para predecir el coste fluctuaron entre 0,12 y 0,20, mientras que los

resultados el drea bajo la curva ROC para identificar poblaciones de riesgo fueron buenos
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(AUC superior o igual a 0,80) en 28 modelos, aceptables (AUC 0,70 — 0,80) en 29 modelos e

inferior a 0,7 en solamente 5.
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