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1. Introduccion

Este trabajo enfocara como tema central de andlisis a los Sistemas de
Clasificacion de Pacientes y en especial los Grupos Relacionados por el
Diagndstico (GRD) como instrumentos de medida de la actividad hospi-
talaria, partiendo de la base que estas instituciones deben asegurar un
desempenio eficiente, y que para medir la eficiencia es necesario cono-
cer la calidad y cantidad de los servicios prestados, y el costo que se in-
curre para brindarlos. Y que para conocerlos, es necesario medirlos, lo
que impone la necesidad de hacer acuerdos para determinar en qué
términos se medird esa produccion.

El trabajo apunta a sistematizar la copiosa informacion publicada sobre
el tema que se aborda, intentando relevar los aspectos que se conside-
ran importantes para que el lector obtenga una aproximacion a los con-
ceptos generales, aplicaciones, aplicabilidad, realidad local y elementos
para su implantacion.

Se intentara contestar a las siguientes preguntas: ¢Qué ventajas brin-
dan los sistemas de case mix para medir el producto hospitalario? ;Son
los GRD el mejor sistema de clasificacion entre los conocidos para ex-
presar ese case mix del producto hospitalario? ¢ Constituyen un sistema
eficaz para asegurar una asignacion eficiente de recursos? El principal
objetivo de este trabajo es exponer las ventajas que presentan de los
GRD como método para medir producto hospitalario, y representarlo co-
mo el mas utilizado de los sistemas de medicion del case mixy el mas
difundido internacionalmente.

Se analizara lo planteado mediante el andlisis bibliografico y la aproxi-
macion empirica a través del estudio, como caso tipo, de la red de Hos-
pitales publicos de la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires en relacion al
tema propuesto. Como fuentes de datos se ha consultado bibliografia
especializada en la tematica incluyendo publicaciones, legislacion y co-
municaciones del Ministerio de Salud de la Nacion y otros organismos
oficiales, como la Superintendencia de Servicios de Salud, para deter-
minar politicas vigentes y programas en desarrollo. Se relevaron ade-



mas los datos de produccion del afio 2005 de los Hospitales Generales
de Agudos que publica la Direccion Estadisticas para la Salud del Go-
bierno de la CABA e indicadores asistenciales de dichos hospitales.

2. Desarrollo de los GRD

El objetivo que orientd la construccion de los GRD consistio en definir
tipos de casos (pacientes) que durante su hospitalizacion recibieran
una cantidad similar de servicios hospitalarios, para definir operativa-
mente los productos de un hospital, y esperaban que el sistema fuera
comprendido tanto por médicos como por no médicos. Los requisitos
para la clasificacion se definieron como tales:

— Ser médicamente interpretable, con subclases de pacientes de ca-
tegorias diagndsticas homogéneas, o sea que una vez presentadas
a los médicos éstos debian ser capaces de relacionar los pacientes
de cada clase con un patron determinado de proceso hospitalario.

— La clasificacion debia resultar a partir de datos que estuvieran facil-
mente disponible en los hospitales.

— El niimero debia ser limitado —preferentemente no mas de unos cien-
tos— debian ser exhaustivos y mutuamente excluyentes. (En su pri-
mera version, el limite maximo en nimero de clases se fijo en 500)

— Cada paciente tenia que tener un consumo esperado de recursos
hospitalarios similar a los de su clase.

— La definicion de las clases tenia que ser comparable a través de di-
ferentes sistemas de codificacion.

La metodologia que Fetter y Thompson aplicaron fue el juicio médico
(opinion de expertos) y el analisis estadistico de casos. El proceso
consistio en la aplicacion de una version interactiva de analisis e in-
terpretacion estadistica a través del Automatic Interaction Detector
(AID), una técnica de andlisis multivariable consistente en la sucesiva
subdivision de una muestra en grupos dicotomicos excluyentes, con
el objeto de determinar qué variables independientes, segtn los da-
tos obtenidos en una investigacion, se relacionan con una variable
dependiente determinada, bajo qué condiciones y a través de qué
procesos. Utilizaron una base de datos de informacion construida a
partir de los restimenes de egresos hospitalarios proporcionada por
la Comission for Professional and Hospital Activities, a fin de identifi-
car las caracteristicas de los pacientes o tipos de casos que tuvieran
un patron similar de consumo de recursos durante la internacion,
subdividiendo repetidamente los casos en subgrupos basados en los
valores de variables que puedan disminuir al méximo la varianza de
los dias de estancia (elegidos como variable dependiente, puesto que
la principal medida de interés era el uso de recursos).

En cada fase del analisis, los médicos que participaron en el proyecto

revisaban los grupos recomendados por el algoritmo AID y sugerian

modificaciones para lograr la “coherencia clinica” de los grupos, consi-
derada como tal si se podia esperar que “evocaran un conjunto de res-
puestas clinicas que produzcan un patron similar de uso de recursos”.

Es de ese grupo de médicos desde donde partid la recomendacion fun-

damental de la separacion en grupos médicos y quirtirgicos. Asi logra-

ron la formacion de 467 clases distintas de pacientes, que denomina-
ron GRD, definida cada una en términos de una o mas de las variables
diagnostico principal, procedimientos quirdrgicos, patologia acompa-
fiante y complicaciones, edad, y en algunos casos el estado al momen-
to del alta. De esta manera, “estos grupos representan un sistema mul-
tivariante para clasificar altas hospitalarias en hospitales de atencion de

agudos, en grupos de pacientes o tipos de casos con patrones espera-
dos similares de uso de recursos. Por consiguiente, los GRD definen
operativamente los productos del Hospital en términos de clases de pa-
cientes con conjuntos similares de servicios”

La primera version de su trabajo fue publicada en el afio 1978 para el
Estado de New Jersey. Pero se expandieron a partir de 1982 mediante
su uso por Medicare (el programa de seguro de salud de los EE.UU. pa-
ra las personas de 65 afios 0 mayores) como Sistema de Pago Pros-
pectivo —PPS de sus siglas en inglés— basado en GRD, sustituyendo con
este sistema la contratacion de servicios por estancias. Desde enton-
ces los hospitales que prestan servicios a este seguro de salud, factu-
ran de acuerdo al proceso atendido medido en términos de GRD.

El otro hito fundamental en su propagacion se produjo a partir de 1988,
cuando el Estado de Nueva York implement6 un sistema de pago para
los hospitales generales basado en GRD, lo que indujo a la creacion de
los AP-GRD (All Patients GRD), una ampliacion de la version de Medica-
re en la que se incluyen a todo tipo de pacientes y no solo a los de mas
de 65 anos, e incorporaron categorias que no existian en aquella, co-
mo por ejemplo a los pacientes pediatricos, y a los pacientes infecta-
dos por HIV.

La utilidad del método, su utilizacion perdurable hasta hoy, su revision
permanente, han logrado que se produzca una amplia expansion hacia
otros paises, constituyéndose actualmente en el estandar recomenda-
do por la Unidn Europea para medir producto hospitalario en los paises
miembros, aunque hoy se observa su introduccion con diferentes usos
marcados por la diferencia en el financiamiento de la atencion de la sa-
lud. Se abordara el tema mas adelante en este trabajo.

3. Descripcion y construccion
de los grupos

Ya se refirid que una de las caracteristicas centrales de los GRD es la
coherencia clinica de los grupos, lo que implica que las caracteristicas
del paciente incluidas en la definicién de cada clase estén relacionadas
con un sistema organico o una etiologia comun.

La agrupacion de todos los diagndsticos principales posibles de los
egresos en categorias diagndsticas similares y mutuamente excluyen-
tes se denomind Categorias Diagndsticas Mayores (CDM). En general,
cada CDM fue concebida para que se correspondiera con un aparato
0 sistema organico principal (sistema respiratorio, digestivo, circulato-
rio), y no tanto con una etiologia (neoplasias, enfermedades infeccio-
sas) para, de ese modo, seguir la organizacion médica clasica. Una vez
definidas las CDM las mismas se desagregaron de acuerdo a las ca-
racteristicas adicionales de los pacientes que podrian tener un efecto
consistente en el consumo de recursos hospitalarios. Asi, la mayoria
de las categorias se dividieron inicialmente en grupos médicos y qui-
rdrgicos, ya que la existencia de procedimientos quirtirgicos tiene un
efecto significativo sobre el tipo de recursos hospitalarios utilizados.
Los pacientes médicos se definian con més exactitud segun el diag-
nostico principal por el que se les habia ingresado en el hospital, y los
pacientes quirtrgicos se clasificaban de acuerdo al procedimiento qui-
rdrgico practicado.

Cada grupo de pacientes asi obtenido, se evalud para determinar si la
existencia de complicaciones, comorbilidades, o la edad del paciente
podria afectar de forma consistente al consumo de recursos hospitala-
rios. Paneles de médicos clasificaron cada cddigo de diagndstico para



determinar si su presencia como diagndstico secundario seria conside-

rada como una complicacion o comorbilidad importantes, y se definian

como tales aquellos diagndsticos que al aparecer junto al diagndstico
principal especifico, podian aumentar en al menos un dia la estada en
el hospital en mas del 75% de los casos.

Los AP-GRD introdujeron algunas modificaciones en la sistematica

de asignacion a las CDM: primero se considera la edad del pacien-

te. Si éste tiene menos de 29 dias al momento del ingreso, sera asig-
nado a algunas de las CDM definidas para recién nacidos. Otras ex-
cepciones fueron introducidas al incorporar nuevas CDM para pato-

logias asociadas al HIV, pacientes politraumatizados, alcoholismo y

adicciones, pacientes tragueotomizados y trasplantes de higado y

médula 6sea, debido al dréstico efecto de estas situaciones sobre el

consumo de recursos.

La metodologia para la determinacion de los Grupos Relacionados de

Diagndstico es la siguiente:

1. Al producirse el Alta Hospitalaria, el profesional médico responsable
del paciente completa los datos clinicos de la Epicrisis en la historia
clinica. Alli consigna el diagndstico principal y los diagnésticos se-
cundarios. El primero se define como “/a condicion que, al finalizar
el proceso de hospitalizacion, se considera la causa responsable del
ingreso del paciente en el hospital”. Los secundarios son todos
aquellos presentes en el paciente a su ingreso como comorbilidades
0 durante ese proceso de hospitalizacion, como complicaciones.
Cuantos mas diagndsticos se consignan, mayor es la precision en la
clasificacion final del Paciente en un grupo.

2. Se registran los procedimientos aplicados al paciente, sean éstos
quirdirgicos o no.

3. Se registran otra serie de circunstancias relacionadas al servicio (Al-
ta domiciliaria, traslado, defuncion) y al paciente (sexo, edad).

4. Con todos estos datos, se conforma un registro que se denomina
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).

5. Los datos de este CMBD se ingresan (se “cargan”) en un software
que los procesa, los “lee”, y de acuerdo a la combinacion entre los
mismos agrupa el egreso en un GRD. El “Agrupador” fue desarrolla-
do originalmente por la empresa 3M.

Ya se ha asignado el paciente a un grupo. Se ha mencionado previa-
mente que uno de los principios basicos de la agrupacion es el isocon-
sumo. A cada GRD se le asigna un peso relativo que refleja la intensi-
dad del consumo de recursos, atribuyendo el valor 1 el costo medio de
un ingreso medio, calculado a partir de la sumatoria del costo de todos
los egresos en una region durante un periodo, la que se divide por el
numero de egresos en el mismo periodo.

Los GRD con un peso inferior a 1 corresponden a procesos de una com-

plejidad de tratamiento y costo inferior a la media, y aquellos con un

peso superior a 1 suponen una complejidad de tratamiento y costo su-
perior a la misma.

Para ilustrar la aplicacion, se mencionan ejemplos de valores de peso

extremos: GRD 795 TRASPLANTE DE PULMON 19,7595. Y en la otra

punta (el GRD de menor “peso” del listado) GRD 637 NEONATO, EXITUS

DENTRO DEL PRIMER DIA, NACIDO EN EL CENTRO 0,0299 puntos. Mas

aun, Para el afio 2003, el costo del GRD con mayor peso superaba en

20 veces el costo medio de los pacientes atendidos en los hospitales

publicos del Sistema Nacional de Salud en Espafia, estimado en algo

mas de 3.100 euros -

4. Los GRD como

instrumento de gestion

La gestion sanitaria integra un conjunto de actividades y procesos cu-

yo objetivo principal es la adecuada disposicion de recursos —fisicos,

humanos, tecnoldgicos— para lograr la mejora del estado sanitario de la

poblacion. Esto implica el diagndstico, disefio, implementacion o eva-

luacion de acciones, constituyendo para ello la toma de decisiones, un

producto clave, y la informacion, un insumo imprescindible.

El alcance de los GRD en la gestion sanitaria se extiende a los tres am-

bitos sefialados por V. Orttin Rubio en su andlisis dimensional: en el de-

sarrollo de politicas sanitarias (macrogestion) son una herramienta pa-

ra describir situaciones de partida para el diagndstico, y brindan infor-

macion estratégica para la planificacion, y el monitoreo y control duran-

te la etapa de la ejecucion.

Sirven para gestionar con eficiencia y brindan informacion para enfo-

ques de calidad en los efectores de salud en la dimension meso, donde

han impulsado un cambio de paradigma al posibilitar el pasaje de una

gestion centrada en la oferta a otra basada en productos o lineas de pro-

ductos con alta participacion de las caracteristicas de la demanda.

En la microgestion sanitaria los GRD brindan elementos para el analisis

y la utilizacion de informacion concreta para desarrollar gestion clinica,

tal como fuera sefialado en el punto anterior de este capitulo.

De esta manera —y sin pretender un tratamiento exhaustivo de sus po-

sibilidades— los sistemas de clasificacion de pacientes basados en GRD

permiten:

— El Monitoreo Epidemioldgico.

— La Gestion Clinica.

— La comparacion estandarizada de la actividad del hospital con otros
efectores 0 grupos de éstos.

— El desarrollo e implementacion de sistemas de pago prospectivo.

— La evaluacion de diferencias en las tasas de mortalidad.

— La implementacion de Guias Clinicas.

— La identificacion de Procesos de Mejora Continua de Calidad.

— Dar base a la gestion interna y la planificacion.

Tal como se puede observar en el Cuadro 1, Indicadores GDR, son nu-

merosos los indices utilizados para estandarizar, homogenizar y com-

parar el producto entre hospitales, en referencia con el conjunto, o ha-

cia dentro de una institucion en si. La posibilidad de tomar inmediato

conocimiento de los desvios y actuar en consecuencia se convierte en

un hecho a través de estas aplicaciones.

4.1 Gestion hospitalaria

Es en este punto donde los GRD mejor han demostrado sus amplias po-
sibilidades como elemento estratégico. Se efectuara el analisis adop-
tando una estructura logica similar al proceso de decision al que debe
servir el sistema de informacion: primeramente, conocer la produccion
y el funcionamiento del hospital; luego, detectar lo anémalo o inusual
para emprender acciones correctivas de mejora, y por Gltimo incorpo-
rar el conocimiento adquirido en este proceso para influir prospectiva-
mente en las formas de organizacion de la institucion. Sus contribucio-
nes a los procesos de gestion hospitalaria se focalizan en aportar infor-
macion para:

— Conocer la actividad y funcionamiento hospitalario.

— Analizar qué casuistica atiende el hospital.

— Analizar como funciona el hospital:¢a qué costo?, ;con qué calidad?



— Detectar lo inusual y monitorizar la evolucion.

— Realizar comparaciones con otros centros.

— Modificar los comportamientos.

— Actuar sobre el futuro.

Suponga el lector que desea comparar el desempefio de los servicios
de internacion entre dos hospitales publicos de la Cuidad Autonoma de
Buenos Aires, de similar perfil. ;Qué indicadores de producto utilizaria
para establecer la diferencia de desempefio?

Se seleccionaron para el ejemplo los hospitales Durand y Pirovano, con
una produccion de 10.753 egresos durante el afio 2005, para el prime-
ro, y de 10.578 en el mismo afio, para el segundo, analizando en cada
uno de ellos los indicadores asistenciales clasicos, como se muestra en
cuadro 2.

Del cuadro presentado, llama la atencion la diferencia en la estancia
media entre los 2 establecimientos, de 1.5 dias por cada egreso. La pri-
mera pregunta que surge es la representatividad de esta diferencia, pe-
ro esto es imposible de determinar sélo con estos datos.

Para demostrar la utilidad de los GRD para este cometido, se desarro-
llara un caso de analisis comparativo; se seleccionaron para el mismo
5 causas de egreso en ambos hospitales que se ubicaban entre las pri-
meras 15 en relacion al nimero total de egresos (eliminando como
causas las obstétricas y perinatoldgicas)

Un simple andlisis del cuadro 3 permitiria concluir que la casuistica en-
tre ambos hospitales —acotada s6lo a estos 6 diagnosticos, en una sim-
plificacion de la realidad y para abonar el ejemplo— es similar, ya que
tienen similar ndmero de egresos por diagndstico, pero no es posible
con estos datos confirmar esta diferencia ni tampoco evaluar el desem-
pefio global o por diagnostico de cada establecimiento.

Propdngase analizar en un escenario con GRD, bajo el supuesto de que
existe un estandar (en este caso seria el de todos los hospitales de agu-
dos del Gobierno de la CABA) y que se han podido clasificar los pacien-
tes con este sistema.

En el cuadro 4 se ha construido en un escenario imaginario para ejem-
plificar el tema; muestra al Hospital Pirovano con una Estancia Media

Cuadro 1

Indicadores GRD

Indicador

Case Mix o Peso Medio
del hospital

Case Mix o Peso Medio
del &rea o region

Peso Relativo del
hospital

Estancia Media Bruta

Estancia Media por DRG

Estancia Media Estandar
(EME) o de referencia

indice de Estancia Media
del hospital

Estancia Media Ajustada
por Casuistica o EM para
la Casuistica Estandar
(EMCM)

EM ajustada por
funcionamiento (EMAF)

indice Case Mix

indice funcional (IF)

Construccion

Cociente entre la sumatoria del PR de todos los egresos
y la cantidad de egresos

Cociente entre la sumatoria del PR de todos los hospitales
del area y la cantidad de hospitales de la misma.

Razon entre el Peso Medio del hospital y el Peso Medio
del &rea o region a la que pertenece

Cociente entre el total de pacientes dia del hospital y el
total de egresos del mismo

Pacientes dia totales de un DRG dividido numero de
egresos del DRG, de un hospital

Cociente entre la sumatoria de la EM del conjunto de
hospitales y nimero de hospitales del drea o region

Cociente entre la EM del hospital y la regional (0 EME)

Z (Njs * EM;,)
2 Nj
Suma el producto entre el nimero de casos de cada DRG

del estandary la estancia media del hospital, y lo divide
por el numero de casos de cada DRG del estdndar

EMCM, =

2 (N;, * EMy)

Suma el producto entre el niimero de casos de cada DRG
del hospital y la estancia media de ese DRG en el estandar;
y lo divide por el nimero de casos de cada DRG de/ hospital

EMF,,=

Razon entre la EMAF del hospital y la EM del estandar

Razon entre la EM del hospital ajustada por Casuistica y
la EM del estandar

Referencia

Da una idea de la complejidad de los pacientes y el
hospital. A mayor Case Mix mayor complejidad.

Da una idea de la complejidad de los pacientes del area
0 region

Si es >1 la complejidad del hospital es mayor a la media
(indica un mayor uso de recursos, mayor necesidad de
financiacion)

Indica el promedio de estada que el hospital tiene en
general. Es un indicador resumen del consumo de
recursos.

Indica el promedio de estada que el hospital tiene para
cada DRG

Indica el promedio de estada que el area o region tiene
(tiene mayor sentido si es para cada DRG). Puede
considerarse sindnimo de “eficiencia estandar”

Da una idea de la eficiencia de ese hospital respecto de
la Red de hospitales del area.

EM que habria tenido el hospital tratando los pacientes
del estandar con la EM por GRD propia del hospital,
eliminado las diferencias de casuistica como factor de
confusion. El hospital con una EM ajustada por
casuistica superior a la EM del estandar consume mayor
numero de dias de hospitalizacion que el estandar para
tratar a los mismos tipos de pacientes

EM esperada del hospital tratando los pacientes que
efectivamente ha tratado, pero con la EM por GRD propia
del estandar. Si es >1 el hosp. tiene una mayor
proporcion de pacientes en GRD de larga EM que el
estandar, es decir una casuistica mas compleja,
valorando ésta segun los dias de hospitalizacion

Informa sobre la complejidad relativa de la casuistica del
hosp. respecto del estandar. Si es >1 esta tratando mayor
proporcion de pacientes de alta EM que el estandar.

Informa el patrén funcional del hospital respecto al
estandar, dando una idea de su eficiencia relativa. Un IF
>1 indica una menor eficiencia en la gestion de camas
del hospital respecto al estandar. Un IF de 1,15 indica
que el hospital precisa un 15 % mas de dias de cama
para tratar igual casuistica que el estandar.

Fuente: elaboracién propia.



Cuadro 2

Indicadores de Internacion Hospitales Durand y Pirovano

CABA, Ano 2005.

I
Hospital Egresos C.Disp. Pac.Dia % Ocupac. ALOS Mort.(%) Giro Cama
Durand 10.753 310 244 78,8% 8,3 44 34,7
Pirovano 10.568 381 282 74,2% 9,8 44 27,8
Fuente: Direccién de Estadisticas para la Salud, Gobierno de la CABA.
Cuadro 3

Indicadores de Internacion en 5 causas de egreso seleccionadas

Hospitales Durand y Pirovano. CABA, Aho 2005.

Durand Pirovano
Categorias diagnosticas de tres digitos. Egresos N° Estancia Media Egresos N° Estancia Media
150 Insuficiencia cardiaca 157 15,1 139 11,6
J18 Neumonia, organismo no especificado 200 11,1 285 9,0
K35 Apendicitis aguda 169 4,2 94 4,6
K40 Hernia inguinal 147 3,8 179 3,2
K80 Colelitiasis 196 75 193 9,5
S72 Fractura del fémur 101 19,1 116 40,2

Bruta (EMB) inferior en un 20% respecto del Durand, lo que podria indi-
car mayor eficiencia en su desenvolvimiento; pero al observar su indice
Case Mix éste también es inferior (0.9 contra 1.4) lo que indicaria que en
realidad este Ultimo atiende mayor complejidad de pacientes, de alli su
mayor estancia. La EM ajustada al homogeneizar los casos sefiala que la
diferencia no es tan grande, solo se aproxima al 2% (11,8 contra 12). Por
otra parte, el Hospital Durand parece ser en el ejemplo menos eficiente
que el estandar del conjunto (1.12) pero mas que el Pirovano, cuyo de-
sempefio difiere en un 19% con el patron (1.19). Y si se observa la com-
petencia de cada establecimiento por cada GRD, también hay diferencias
en el manejo de sus procesos, ya que el Hospital Durand muestra una
mayor EM que el Pirovano para algunos grupos, y viceversa.

5. Aplicacion de GRD: la
situacion en Argentina

La situacion “macro” en el pais no parece ser muy distinta a la del res-
to de América Latina; no se han relevado desarrollos integrados desde
dependencias institucionales que, desde el Estado, utilicen sistematica-
mente sistemas de case mix para gestionar, asignar recursos o para
cualquiera de las aplicaciones que han sido discutidas.

Si se han encontrado varias experiencias “micro” y alguna aplicacion
institucional aislada (caso Hospital Garraham) que expresan un interés
subyacente por el tema desde varios grupos de trabajo. Sin embargo
éstas fueron desarrolladas con distintos enfoques, estrategia y metodo-
logia. No se ha podido establecer una relacion entre ellos y no parece
existir algtin tipo de coordinacion o “punto en comdn” que potencie los
esfuerzos y recursos invertidos tras este proposito. Si bien no ha sido
posible relevar fodas estas experiencias (no hay mucha informacion
publicada de las mismas) se sefalaran aquellas de las que se poseen
datos concretos.

En general, y tal como se ha efectuado en otros paises las experiencias
radican en la revision retrospectiva de historias clinicas correspondien-
tes a los pacientes egresados en un periodo, la obtencion de un CMBD
a partir de los datos que se encuentren en ellas, y la agrupacion en GRD
de esos pacientes. En un segundo paso, se elaboran indicadores basa-

Fuente: Direccién de Estadisticas para la Salud, Gobierno de la CABA.

dos en este sistema —pesos, estancias medias, etc.— para efectuar
comparaciones, por ltimo, con un estandar que en general es de Es-
paiia o alguna de sus Comunidades Auténomas, o de EEUU.

5.1 Experiencia de aplicacion de
GRD en 5 hospitales argentinos

En el marco del PRESSAL (Proyecto de Reforma del Sector Salud, pro-
grama financiado en forma conjunta entre el gobierno nacional y el
Banco Mundial) se constatd la aplicacion de GRD en siete hospitales
publicos argentinos a modo de ensayo. En tres de ellos desarrollados
por dos consultoras privadas en proyectos de fortalecimiento institucio-
nal a hospitales de la Ciudad y Provincia de Buenos Aires, y en cuatro
hospitales de la Provincia de Santa Fe, en el marco del Programa de
Transferencia Tecnoldgica también dependiente del PRESSAL.
Sanchez de Leon analiza el resultado de estas experiencias en la
aplicacion de los GRD en cinco hospitales: dos hospitales generales
de agudos de mediana complejidad, el Evita Pueblo de Berazategui,
Provincia de Buenos Aires, y el de Villa Constitucion de Santa Fe; dos
de la mas alta complejidad en esta provincia, el Provincial de Rosa-
rio y el Cullen de la Ciudad de Santa Fe y el restante un monovalen-
te de alta complejidad, el Hospital de Nifios Alassia también de la
Ciudad de Santa Fe.

En los cinco casos se trabajo con informacion de los egresos de los
hospitales, disponible en bases de datos, de un periodo determinado (la
mayoria de todo un afo). Este trabajo retrospectivo consistio basica-
mente en el agrupamiento en GRD de todos los diagndsticos de egre-
S0S con sus procedimientos y las diferentes variables requeridas. En to-
tal se analizaron y se agruparon en GRD 35.937 egresos correspon-
dientes al periodo enero a diciembre de 2000 para el caso de los hos-
pitales de Santa Fe y de enero a julio del afio 1998 para el caso del de
la Provincia de Buenos Aires.

Entre las conclusiones del autor destacamos el hallazgo de un case mix
(una complejidad media) del conjunto de estos hospitales argentinos
muy inferior al estandar seleccionado para su comparacion (Espaiia y
Pais Vasco): 0,79 contra 1,39 de la Comunidad Auténoma Vasca y 1,42
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Cuadro 4

Escenario GRD en 5 causas de egreso seleccionadas
Comparacion Estancias Medias. Hospitales Durand y Pirovano. CABA, Ano 2005.

Durand Pirovano
Estancia Media Bruta 11,20 8,90
Estancia Media Ajustada 12,00 11,80
indice case Mix 1,40 0,90
indice Funcional 1,12 1,19

GRD

N  DESCRIPCION

Estancia Media Durand Estancia Media Pirovano

127 Insuficiencia cardiaca y shock 15,10 11,60

89 Neumonia simple y pleuritis, edad mayor de 17 afios con complicaciones 11,10 9,00
167 Apendicectomia sin diagnostico principal complicado sin complicaciones 4,20 4,60
162 Intervenciones de hernia inguinal y femoral sin complicaciones 3,80 3,20
787 Colecistectomia laparoscopica con exploracion de via biliar 7,50 9,50
235 Fractura de fémur 19,10 40,20

Fuente: Elaboracion propia en base a Mercé Casas, Lor Grupos Relacionados con el
Diagnostico: Experiencia y perspectivas de utilizacién. Ed Masson, Barcelona. 1991

de todos los hospitales espafoles, casi el doble de la muestra nacional
obtenida. De acuerdo a sus propios términos, “esta baja complejidad es
debida a dos tipos de causas: las primeras atribuibles al propio case
mix (casuistica atendida) de cada hospital y las segundas a problemas
relacionados con el registro hospitalario”

5.2 Experiencia en hospitales
publicos de la Ciudad Auténoma

de Buenos Aires

Entre los afios 1999 y 2002 se efectuaron experiencias operativas en 4
hospitales publicos dependientes del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires: Argerich, Fernandez, Durand y Santojanni.

En aquella oportunidad se relevaron retrospectivamente 5.114 egresos
a partir de los que se reconstruyd su CMBD, y luego se efectud su co-
rrespondiente asignacion a cada Grupo Relacionado por el Diagndstico,
con el objetivo de observar el comportamiento de estas instituciones en
comparacion a estandares internacionales (también aqui se utilizo una
muestra de egresos del Pais Vasco y del Sistema Nacional de Salud de
Espafia). Se elaboraron los informes pertinentes, y en algunos casos,
como el del Hospital Durand —a partir de que en ese establecimiento
existe una adecuada contabilidad de costos— se pudo establecer hasta
una relacion entre los costos de sus GRD y el estandar utilizado; pero
la actividad no tuvo continuidad, y hasta la fecha no se han relevado
publicaciones de avance alguno.

El analisis de los resultados no se incorpora por exceder los limites pro-
puestos para este trabajo, pero se destaca una coincidencia con lo ob-
servado por Sanchez de Leon en relacion a la casuistica o complejidad
obtenida (case mix): en la mayoria de los casos es sensiblemente infe-
rior a la del estandar seleccionado.

Leading case: Hospital Garrahan

El Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” gestiona
sus servicios en base a los GRD.

Desde el afio 1995 se efectuaron trabajos de codificacion retrospecti-
va a partir de las historias clinica para extraer el registro CMBD de los
egresos, experiencia que, al igual que en otros casos relevados, se
efectud con apoyo técnico de expertos espaoles, enviando a este pa-
is los datos para agrupar los GRD.

Ya en el afio 1999 se habia optimizado el proceso y se disponia de una
Epicrisis adecuada y codificada en base a CIE 9 CM a partir de la cual
se comenzo el agrupamiento local adquiriéndose la licencia del Agru-
pador AP-DRG en su Version 10.0. Es interesante observar como se hi-
20 la transicion del registro de procedimientos, ya que en principio se
codificaban con CIE 9 CM s6lo aquellos que iban destinados al CMBD
de los egresos y eran Utiles para agrupar un GRD, y actualmente se
consignan todos con esta codificacion.

Actualmente hay una estacion de PC para el ingreso de datos en ca-
da sala, una historia clinica tnica, y un registro permanente in situ de
diagnosticos de los internados que efecttian los propios médicos, lo
que enriquece la base (el CMBD del hospital prevé hasta 15 diagnos-
ticos y 15 procedimientos). La codificacion de éstos se realiza luego
por técnicos expertos en la materia —codificadores— y el area de Sis-
temas completa el procedimiento de agrupamiento, ya con herramien-
tas de Ultima generacion, pues acaba de adquirir Ia licencia de la Ver-
sion AP-DRG 18.0. Luego se procesa la informacion desde la unidad
de Organizacion y Métodos del hospital, donde se efectlian reportes,
recomendaciones, discusion de resultados con los servicios, sugeren-
cias de modificaciones, etc.

Como dato relevante de la experiencia se destaca que luego de 5 afios
de ejercicio con el sistema, el hospital ha desarrollado estandares pro-
pios en algunos grupos, en especial en su estancia media, hecho que
va definiendo el perfil de una version mas realista y adaptada a sus ca-
racteristicas propias, y seguramente mas acorde a la morbilidad de la
poblacion que asiste.

6. Metodologia para

la implementacion de un
sistema GRD.

Se aborda en este item la propuesta de una serie de pasos a modo de
guia basica para implementar un sistema GRD, y aunque no existen
“manuales” ni procedimientos taxativos o excluyentes, la secuencia
presentada seguramente servira como eje orientador al momento de
pensar por donde se empieza. La misma esta basada en el documen-
to “GRD Para Ajustar los Mecanismos de Pago a los Proveedores de los
Sistemas de Salud” de la Conferencia Interamericana de Seguridad So-
cial, y consta de 7 pasos:



Paso 1: Definiciéon de los

objetivos del Sistema de GRD

El alcance del sistema GRD dentro del sistema de salud dependera
principalmente de los objetivos del mismo. Aunque el uso principal de
este sistema de clasificacion es como método de pago prospectivo —tal
como se Vvio en este trabajo— este uso es determinado por el sistema
de salud: proporcionar insumos para elaborar presupuestos hospitala-
rios (modelo espafiol), proveer informacion asistencial para los médicos
en la gestion clinica, o el desempefio hospitalario, por ejemplo, auque
la lista es mas extensa.

Cada uso tendra particularidades y niveles en la metodologia de im-
plantacion, por lo que esta definicion de objetivos sera necesariamen-
te el primer paso de la implementacion.

Paso 2: Andlisis de factibilidad
Debe efectuarse en conjunto a la determinacion de la capacidad del
sistema de informacion para describir y analizar la actividad hospitala-
ria. El requisito principal que debe cumplir el sistema de informacion
para ser utilizado con GRD es definir y homologar el CMBD. En esta eta-
pa debera definirse ademas como unificar toda la informacion, que
aunque la mayoria de las veces existe, esta desperdigada dentro del
hospital, localizada en areas o servicios diferentes, y con diferente or-
ganizacion en el flujo de datos.
Esta etapa requiere de un claro diagnéstico de situacion local (dentro
del mismo hospital) que deberia considerar al menos:
— ldentificacion de lo datos que se recogen de los egresos.
— Forma de recoleccion del CMDB: formularios en uso, flujo de datos.
— Personal que participa, grado de capacitacion, compromiso con la
tarea.
— Grado de automatizacion (sistemas informaticos).
— Tratamiento de los datos.
Codificacion: ;quién codifica, como (manual o asistido por computa-
dora), con qué sistema (tanto para diagndsticos como para procedi-
mientos), qué grado de entrenamiento tiene?
Validacion: ¢son coherentes?
Completitud: ¢estan todos los requeridos por el informe de hospita-
lizacion?
— Informacion médica.
¢Hay normas de recoleccion y registro?
¢Los médicos estan comprometidos con la informacion?
¢Hay supervision desde los responsables médicos?
¢Estan capacitados los médicos en éreas del conocimiento relacio-
nadas a la informacion médica?

Paso 3: Eleccion del Sistema de
Clasificacion de Pacientes

Una vez que se tenga el CMBD se procede a establecer la forma en que
la informacion sera agrupada sistematicamente, es decir cuales seran
los lineamientos para codificar los diagnosticos y los procedimientos,
los pilares fundamentales para constituir luego los GRD. Para el diag-
nostico siempre se utiliza la CIE, y para los procedimientos hay un sin-
numero de métodos, para lo que hay que tener en cuenta que no todos
son comparables internacionalmente. Recuérdese que hay agrupado-
res que han sido desarrollados para adaptarse a cualquier sistema de
codificacion que se utilice (IR-GRD o GRD Internacional Refinados de

3M) aunque por su alcance y completitud es recomendable, para los
procedimientos, utilizar CIE 9 CM, y para los diagndsticos, homologar la
version de la CIE que utilice el pais (CIE 9 o CIE 10).

Paso 4: Nivel de implementacion

Esta etapa se refiere al alcance que tendra el sistema de clasificacion
basado en los GRD dentro del sistema de salud (local, regional, nacio-
nal, ambito publico, campo de la seguridad social, etc.). Implica el ana-
lisis del funcionamiento del sistema de salud y la organizacion de los
prestadores u hospitales en los que se implementara el sistema GRD.

Paso 5: Integracion

de los componentes

El sistema de informacion implementado debe permitir la medicion de

producto final hospitalario (egresos) incluyendo todos los instrumentos

que facilitan la medicion de la complejidad y variedad de patologias de
los pacientes. Para que esto sea posible, debe existir una adecuada in-
tegracion de las partes involucradas:

— El personal médico que atiende a los pacientes y que origina la in-
formacion a través que hace posible el desarrollo del sistema de me-
dicion del producto hospitalario consignando los diagndsticos y los
procedimientos.

— Los codificadores que son los encargados de traducir la informa-
cion clinica generada por los médicos a cddigos lo cual permitira
procesar los datos de egresos y disponer de informacion homogeé-
nea.

— Los operarios del sistema de informacion que son los que mane-
jan el sistema de GRD para la obtencion de estadisticas e indicado-
res sobre la actividad realizada en los hospitales.

— El personal directivo de los servicios que utilizaran la informacion
para su gestion y los maximos responsables institucionales para el
planeamiento y la financiacion.

Paso 6: Operacion del sistema

En esta fase se consideran aspectos como el monitoreo y seguimiento
de los hospitales que ya tienen implementado el sistema de informa-
cion por GRD para conocer la situacion de la operacion del software, la
identificacion de los problemas que pudieran ir surgiendo y la atencion
a las dudas que existan respecto a la interpretacion de la informacion,
cualquiera sea el nivel (personal médico, codificadores, gestores clini-
cos, personal directivo, etc.).

De acuerdo con la experiencia y los resultados obtenidos durante la im-
plementacion se identificaran los aciertos y obstaculos generados para
corregir y mejorar el funcionamiento del sistema.

Paso 7: Consolidacion

de largo plazo

Se suele sugerir, para consolidar el proyecto en el largo plazo y ga-
rantizar el uso efectivo de los GRD en la toma de decisiones, la rea-
lizacion de auditorias del proceso y verificacion de la calidad de la
informacion, muchas veces a través de organismos independientes.
La capacitacion continua de la generacion y en el uso de la informa-
cion de GRD en los hospitales asegura el funcionamiento correcto
del sistema. Otro punto importante consiste en realizar la actualiza-
cion de las codificaciones de diagndsticos y procedimientos, para to-



mar en cuenta el surgimiento de nuevas enfermedades, asi como
avances en los sistemas de codificacion.

7. conclusiones

Mas alla de la metodologia presentada, Util para un abordaje general
del tema, es indispensable referirse a cuestiones medulares a tener en
cuenta si se piensa en la implementacion de los GRD en nuestro pais.
Algunas de ellas posiblemente de resolucion practica y operativa, que
no requieren mas que un conjunto de decisiones para modificarlas,
mientras otras plantean un verdadero desafio.

La primera cuestion a la que se hara referencia es el sistema de codifi-
cacion para la notificacion de enfermedades en Argentina, que ha adop-
tado plenamente la CIE 10° Revision, utilizada también para la codifica-
cion de los egresos. No deberia ser un obstaculo, a partir del desarrollo
de las dltimas versiones de los GRD cuyo CMBD acepta dicha clasifica-
cion. Algo mas complicado seria el tratamiento del sistema de codifica-
cion de los procedimientos, ya que no todas las jurisdicciones utilizan el
mismo sistema en el pais, lo que requeriria adaptar, homologar y capa-
citar con eje en una clasificacion comtn como esfuerzo operativo.

Otro obstaculo —menor— es la cantidad de casilleros contemplados pa-
ra los diagndsticos y los procedimientos en los formularios “Informe de
Hospitalizacion” utilizados en todo el pais, que resultan insuficientes
para un CMBD destinado a agrupar pacientes en GRD.

La organizacion de algunos hospitales “por cuidados progresivos” ha
provocado la desaparicion o desdibujamiento de los servicios médicos,
dificultando la asignacion de responsabilidades por centros de costos o
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bles de gestionar (establecimientos o servicios) demuestran por la in-
formacion de produccion hospitalaria, no ya de medidas complejas co-
mo los Sistemas de Clasificacion de Pacientes sino desde indicadores
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de diagnésticos.

Por dltimo, no parecen estar suficientemente organizados los circuitos
de datos-registro-informacion en el sector prestador como para asegu-
rar confiabilidad en el proceso.

La sistematizacion de las observaciones mencionadas surge como una
interesante linea de investigacion (no se han encontrado muchas co-
municaciones al respecto) y podria constituirse en la construccion de
una solida base para aprender y emprender el camino de la instrumen-
tacion de herramientas de gestion en base a Sistemas de Clasificacion
de Pacientes como los GRD, en los hospitales.
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