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1. INTRODUCCION.

n < B Planteo del Problema.

Este trabajo se desarrolla en el contexto de la Maestria en Economia y Gestion
de la Salud como uno de sus productos finales, y el propdsito pedagdgico
definido para el mismo es el de integrar los conocimientos adquiridos durante el

Curso

Se enfocara como tema central los Sistemas de Clasificacion de Pacientes y en
especial los Grupos Relacionados con el Diagndstico —expresados en muchas
fuentes como ““Grupos Relacionados por el Diagndstico”, “Grupos Relacionados
de Diagndstico” o “Grupos Diagndsticos Relacionados” y que en adelante en
este trabajo se denominaran como “GRD"- como instrumentos de medida de la
actividad hospitalaria, partiendo de la base que estas instituciones deben
asegurar un desempefio eficiente, y que para medir la eficiencia es necesario
conocer la calidad y cantidad de los servicios prestados, y el costo que se
incurre para brindarlos. Y que para conocerios, 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 consideran
importantes para que el lector obtenga una aproximacion a los conceptos
generales, aplicaciones, aplicabilidad, realidad local y elementos para su
implantacion.

Se intentara contestar a las siguientes preguntas: qué ventajas brindan los
sistemas de case mix para medir el producto hospitalario? Son los GRD el mejor
sistema de clasificacion entre los conocidos para expresar ese case mix del
producto hospitalario? Constituyen un sistema eficaz para asegurar una
asignacion eficiente de recursos? Se confrontaran los GRD con otros métodos
en uso para medir produccion hospitalaria, procurando demostrar que este
sistema representa la mejor alternativa entre las conocidas para expresar el

Case Mix.



Durante su desarrollo se intentara analizar el origen, uso e implicancias de los
GRD, su significacion como método para medir produccion, y su estrecha
relacion con la codificacion de la informacion médica o vocabularios médicos,

tema en el que se hara una desagregacion algo mas profunda.

Se efectuard una aproximacion al modelo de produccion hospitalaria y a su
producto como expresion del proceso asistencial.

El tema de la Gestion Sanitaria y la importancia de la informacién que los GRD
aportan para su éxito sera abordado desde sus niveles macro, meso y micro,
procurando establecer particularmente la relacion con este ultimo y su impacto
en el sistema sanitario. También su valor y potencialidad como instrumento de

gestion sera abordado dentro de este entorno.

Se establecera el estado de los GRD en los paises del mundo, y el analisis
incluird una proyeccién hacia escenarios mas proximos, tanto regionales como
locales, incluyéndose un relevamiento de las experiencias desarroliadas en el
pais con GRD, tanto desde el Estado como a partir de algunas iniciativas

privadas.

Seran relevadas las politicas definidas por el Estado en esta materia
(herramientas de informacion para la gestion en atencion de la salud) y los
pasos concretos que se han dado en esa direccién desde algunos organismos
pubiicos.

Se expondran los resultados de un relevamiento efectuado, en relacién a los
aspectos concernientes a la medida de su produccion, en hospitales ptblicos de

la Ciudad de Buenos Aires.

Seguidamente, se propone una serie de pasos metodologicos para la
impiementacion de un sistema de informacion basado en GRD, donde se
analizan las dificultades a las que se debera enfrentar el sistema sanitario como
un desafio para avanzar hacia la adopcion de estos métodos de medicion, y
finalmente, se intentard dejar instalada la cuestion que se entiende como
central en este proceso: la necesidad de que se constituya una “masa critica”
en relacion al tema, de desmitificarlo y entender que los Sistemas de
Clasificacion de Pacientes no son la panacea pero constituyen una herramienta

atil y eficaz ~hoy, la mas conocida, probada y difundida- para medir la



produccion asistencial y asignar eficientemente recursos en atencion de la
salud; y, por sobre todas las cosas, que “es posible” trabajar para su
implementacion y lograrlo a nivellocal.

1.2, Objetivos.

El principal objetivo de este trabajo es exponer las ventajas de los GRD como
método para medir producto hospitalario, y representario como el mas utilizado
de los sistemas de medicion del case mix y e mas difundido
internacionalmente.

Como objetivos secundarios, se propone

— exponer qué son los GRD y la potencia de la informacion que brindan
como instrumento de gestion sanitaria en sus tres niveles (Macro, Meso y
Micro)

- analizar el estado del uso y aplicacion de los GRD en diversos paises y
experiencias en Argentina

- describir cudles son las politicas publicas definidas por el Estado en
materia de medicién del producto hospitalario

- describir cuales son las acciones concretas emprendidas por el Estado
en materia de medicion del producto hospitalario

- identificar qué alternativas de medicidn del producto hospitalario estan
en uso actualmente en un caso seleccionado (Hospitales Publicos de la
Ciudad de Buenos Aires)

- sistematizar los elementos clave a desarrollar para la implementacion de
un sistema de medicion por GRD

1.3. Metodologia.

Se trata de un trabajo descriptivo, transversal, cualitativo, con analisis
bibliografico y aproximacion empirica a través del estudio, como caso tipo, de la
red de Hospitales pubiicos de la Ciudad de Buenos Aires (en relacién al tema
central propuesto)

Como fuentes de datos se ha consultado bibliografia especializada en la
tematica incluyendo publicaciones, legislacién y comunicaciones del Ministerio

de Salud de la Nacién y otros organismos oficiales, como la Superintendencia



de Servicios de Salud, para determinar politicas vigentes y programas en

desarrollo.

Como fuentes de datos secundarias, se relevaron los datos de produccion del
ano 2005 de los Hospitales Generales de Agudos que publica la Direccién
Estadisticas para la Salud del Gobierno de la CABA e indicadores asistenciales
de dichos hospitales.

La investigacion del estado del tema en otros paises y en la Region se hizo a
través de comunicaciones cientificas y pubiicaciones electrénicas especializadas,

priorizando en este caso la recoleccion de informacién en sitios Web oficiales.
Los descriptores y palabras clave utilizadas fueron:
Clasificacién Pacientes
Grupos Diagnosticos Relacionados
Case Mix
Hospitales
Administr-acién Hospitales
Administracion Hospitalaria

Economia Hospitalaria



2- CONCEPTOS FUNDAMENTALES PARA LA CLASIFICACION DE
PACIENTES.
Como se verda mas adelante, los Sistemas de Clasificacién de Pacientes

implican el concepto general de que cada paciente ingresado en una institucion
de salud es Unico, pero tiene caracteristicas comunes con otros sujetos
ingresados y ello es lo que determina el nivel, tipo e intensidad de servicios de

atencioén que debe recibir.

Se supone que para una combinacion de diagnosticos clinicos, con la
presencia o no de procedimientos, junto con las caracteristicas propias del
paciente, seria posible especificar anticipadamente un patron de servicios
optimos para él. Asi, a estos servicios especificos se les asignarian los recursos
terapéuticos necesarios junto con un financiamiento apropiado para costear el
proceso de atencidn.

El registro de diagndsticos clinicos —al igual que el de procedimientos— que
constituyen el insumo mas importante de los Sistemas de Clasificacion de
Pacientes debe ser cuidadosamente planeado, para asegurar su completitud,
objetividad, homogeneidad y repetibilidad. Existen una amplia variedad de
metodos y herramientas para lograrlo: clasificaciones, tesauros, agrupamientos
son algunos de ellos; su eleccidn siempre dependera del objetivo que se
persiga. Se efectuard una referencia sobre estos meétodos para afirmar sus

conceptos.
2.1. Lenguajes de especialidad. '

La denominacion de "lenguajes de especialidad" utiliza distintos términos para
designar un concepto cuyos significados a veces se superponen, tales como
lenguajes de especialidad, lenguajes especializados y lenguajes con propdsitos
especificos, para diferenciarios de la lengua general,

Si se analiza el marco de una conversacion cotidiana, por una parte, y el de
una sesion clinica por otra -por citar dos ejemplos prototipicos de un discurso
general y otro especializado, respectivamente- observaremos que se selecciona
en forma totalmente diferente cada uno de los elementos que integran el
proceso de comunicacion: desde la terminologia y el registro hasta la forma de

gesticular o la entonacién. Si bien es dificil la tipificacion, la definicion de un tipo



de lenguaje u otro, lo que es cierto es que los participantes saben de que

elementos hacer uso para comunicarse en forma exitosa.

La construcciébn de estas estructuras terminoldgicas especializadas ha
requerido un desarrollo especifico de discipiinas tales como la lexicografia y
terminografia como ramas aplicadas, donde la teorfa se adecua a los distintos
marcos contextuales y situaciones comunicativas, y donde se subraya la
diferencia entre el tratamiento de una unidad lgxica u otra, asi como la
presentacion en bancos de datos, giosarios, etc.

La gestion terminografica es entendida como cualquier tipo de manipulacion
intencionada de informacion especializada que necesita de una organizacion
conceptual, de un enfoque basado en el conocimiento. La necesidad de
estructurar sistemas conceptuales especiaiizados y compilar términos no es
nueva, pero ha florecido en estos Ultimos anos fruto de los avances y las
necesidades de comunicacion y del desarrollo de la informatica o tratamiento
especializado de la informacion.

De la misma forma que se parte de la dicotomia lenguaje de
especialidad/lengua general se llega a la diferenciacion término y palabra. La
terminologia supone una representacion de un sistema conceptual Unico y
preexistente; es decir, las materias o la realidad se conceptualizan de forma
uniforme y universal. Por tanto, los términos son meras etiquetas de los
distintos elementos de la realidad, y como tales sdlo importa su funcion
denominativa, que en ningln caso se vera alterada por el contexto.

La terminologia tiene sentido en el ambito de la especialidad, dentro de gste
es necesario hacer frente a la complejidad que rodea a las unidades
terminoldgicas; es un instrumento de trabajo, ideado para desambiguar la
comunicacion cientifica y tgcnica. A diferencia de las palabras, que suponen una
unidad de comunicacion contextualizada: cultural, histdrica, temporal y
socialmente, con significado ambiguo en funcion de estos atributos, modificado
ademas por la sintaxis y la gramatica, que se convierten en relevantes al
momento de interpretar su significado.

Pero los términos no “son” la realidad, sino que “la representan”. La

importancia de entender esta diferencia radica en la comprension de las



limitaciones de estos lenguajes especializados al momento de manifestar el
concepto al que se refieren.
2.2, Lenguajes médicos, codificacion, clasificaciones.

Los lenguajes especializados o sistemas de codificacion de la informacion
médica reconocen una historia de mas de 300 afios, desde que John Graunt, en
el afie 1700 y por encargo del Rey de Inglaterra, estudiara en Londres las
causas de muerte en la poblacion infantii menor de seis afios; alli, Graunt
establece una clasificacion de causas de muerte de acuerdo con los
conocimientos de la época, que publica bajo el nombre de “London Bills of
Mortality” y que incluye trece causas posibies de muerte (entre ellas es curioso
la denominada «overlaid» que puede identificarse como el actual Sindrome de
Muerte Subita del Lactante). Lo siguieron en aquella época Frangois Bossier de
Lacroix (1706-1777) con su “Nosologia Metddica” en la que realiza la primera
clasificacion sistematica de enfermedades en general, bajo la influencia de
Linneaus (1707-1778), quien aplicd el método sistematico para identificar las
especies boténicas.

De acuerdo a atributos como estructura, cantidad de términos, utiiizacion en

el campo de la salud, distinguimos tres tipos de sistemas de codificacion:
2.2.1. Nomenclaturas o Tesauros.

Se denomina como tal a una lista de términos no jerarquicos usados en un
area del conocimiento o aplicacion. Pretende ser completo para su dominio y no
tiene categorias residuales (“Otros” - “NCOP- No Clasificado en Otra Parte” -
“Inespecifico” - “El Resto”). Se asignan cddigos a conceptos, y éstos pueden
ser combinados de acuerdo a reglas especificas para formar conceptos mas
complejos.

Tiene cobertura amplia de enfermedades, sus causas, tratamientos y
resultados, contienen cientos de miles de términos y en algunos casos mas de
un millén de reiaciones, como el SNOMED (Tabla N° 1). Son esencialmente del
dominio del campo del software, poderosas herramientas para el desarrolio de
programas informaticos. Permiten indexacion, aimacenamiento, recuperacion y
agregacion de los datos clinicos.

Ejemplos de estos sistemas en el campo del conocimiento médico son:

10



¢ SNOMED 3 Systematized Nomenclature of Human and Veterinary
Medicine. Es el mas difundido, fue desarroliado por el College of American
Pathologists. Tiene una reciente version en espafiol, desarrollada por un grupo
de profesionales argentinos, con 688.721 términos y mas de 1.400.000

relaciones entre conceptos.

s

« LOINC: Logical Observation Identifier Names and Codes. son
identificadores universales para el procesamiento e intercambio de datos en
Laboratorios y otras observaciones clinicas. Ampliamente utilizada en EEUU, su
estructura contempla la nomenclatura en 6 categorias: componente o sustancia
a analizar, propiedad a ser medida, el tiempo de observacion o medicion, el tipo
de muestra, €l tipo de escala y el método utilizado para procesar la muestra.

% Read Codes es un tesauro elaborado por el Reino Unido (su versién 3
también es conocida como Clinical Terms), paulatinamente se esta
reemplazando en ese pais por el SNOMED CT, la Ultima version de aquel
tesauro.

# GALEN, General Architecture for Languages Encyclopaedias and
Nomenclatures in Medicine es una nomenclatura en investigacion y desarrollo
en la Union Europea, destinada a convertirse en el estandar en dicho

continente.
2.2.2. Clasificaciones.

Son sistemas ordenados de conceptos pertenecientes a un dominio, con
principios de orden implicito o explicito, y la forma en que se definen las clases
depende del uso pretendido. El listado de términos corresponde a una
estructura jerarquica axial que se descompone en conceptos cada vez mas
especificos. En general contienen pocos miles de terminos (CIE 10, por
ejemplo, no supera los 15.000). Son clasificaciones de enfermedades y
conceptos relacionados.

Su principal aplicacion es en el campo de la Epidemiologia, y son muy Utiles
para la planificacion y programacion sanitarias.

Sélo a modo de ejemplo se mencionan, entre las clasificaciones en salud:

*

%  CIE (Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud), también designada por sus siglas en inglés ICD

11



(International Classification of Diseases) La CIE es la clasificacion utilizada por
la OMS como terminologia internacional de nominacion de enfermedades. Es el
estandar obligatorio para el intercambio y notificacion entre los paises.

+  Clasificacion Internacional de Problemas de Salud en Atencion Primaria
(CIAP y sus modificatorias, CIPSAP, CIPSAP -2); Clasificacion Internacional de
Procesos en Salud para la Atencion Primaria (CIPAP); Clasificacion de Razones
de Consulta (CRDC), también para la Atencion Primaria.

%  Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM)

%+ Nomenclador Nacional de Argentina — Anexo II del Programa Médico
Obligatorio (Catédlogo de Prestaciones)

R
‘0

'

CPT: Current Procedures Terminology (Nomenclador EEUU)

< Clasificacion de Procedimientos en Medicina OMS - OPS

- Concepto, historia, evolucion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE).

Se hace una referencia mas particularizada en este tema con el fin de
comprender la relacién existente entre los GRD como medida del producto
hospitalario y la clasificacion referida. Se utilizard aqui indistintamente el
término CIE como ICD.

Una de las disyuntivas a las que suele estar expuesto el gestor en salud,
planteada en general por el area de informatica al momento de desarrollar o
configurar el sistema de informacion es: qué usar para codificar diagndsticos?.
Pensar en la CIE es casi un acto reflejo, pero... qué version?

Véase un poco la historia, para comprender mejor el problema.

« 1893, Jacques Bertillon (1851-1922), responsable de las estadisticas de
Paris, preparo una clasificacion conocida como «Clasificacion de Causas
de Muerte de Bertillon».

« 1898, la Asociacion Americana de Salud Publica recomend6 la adopcion
de la Clasificacién de Bertillon para los registros de mortalidad, y sugirié
que fuera realizada una revision de la misma cada diez anos.

o 1900, 1910, 1920, 1928, 1938: primera a quinta revisiones de la
Asociacion Americana de Salud Pdblica

12



1946, la OMS acepto la responsabilidad de sucesivos revisiones, y junto a
las causas de muerte establecid una lista de causas de morbilidad. La
mayoria de los naciones pertenecientes a la OMS condicionan hoy sus
planes de estadisticas sanitarias a estas normas publicadas por el
organismo.

1965, Octava Revision: iniciaba una ayuda para desarrollar los
procedimientos diagnosticos hospitalarios.

1979, Novena Revisién (ICD-9): amplia los codigos utiiizados
anteriormente y representa un avance en precision importante, aunque
queda lejos de ser absolutamente satisfactoria para las complejas
necesidades sanitarias, clinicas o de gestion, por la imprecision de

algunos términos para estas aplicaciones especificas.

Fue por esto que el «Center of Health Statistics» de EE.UU. decidid
ampliar la ICD-9 con un digito extra (el quinto) que le otorgd mayor
especificidad y cred asi la “International Classification of Diseases,
Novena Revision, Clinical Modifications” (ICD-9-CM) La relacion entre la
ICD-9 y la ICD-9CM es total, de forma que se puede considerar a una
como extension de la otra. Entonces, si bien ICD9 - CM no es la
clasificacion oficial de la OMS, se adaptaba perfectamente a los
requerimientos de informacién que este organismo exigia.

Por otra parte, esta version introdujo oira modificacion sustancial que
paliaba una gran falencia de las versiones OMS: la Clasificacion de
Procedimientos —médicos, no incluye Odontologia ni Laboratorio- que
retine mas de 4.500 codigos (el Listado de Prestaciones del PMO agrupa
unos 1.300)

Es ésta la Clasificacion a partir de la cual, tras varios intentos (al principio
se utilizo ICD8, iuego ICD9) por su mayor precision clinica y la
disponibilidad de procedimientos, se desarrollo €l agrupador de GRD. Y
cuya version original y actualizaciones la mayoria de los paises siguen
utilizando para este fin.

1995, Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades vy

Problemas Relacionados con la Salud, 10a Revision. Se ha conservado

13
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relativamente la estructura tradicional de la CIE, pero la clave numérica
anterior ha sido reemplazada con otra de tipo alfanumérico consistente
en una letra seguida de tres nimeros en el nivel de cuatro caracteres.
De esta manera, se obtiene un marco de codificacion mas vasto y se
brinda margen para que las futuras revisiones no trastornen el sistema
de numeracion, como habia venido ocurriendo en las anteriores.
Ademas, se desagregaron algunos capitulos y se incorporaron al cuerpo
principal de la clasificacion otros, que en la 9° Revision eran
suplementarios, de manera tal que en esta uUltima se contaban 17
Capitulos y en la actual 10° Revisién se contabilizan 21.

Hay una versién de ICD 10 CM, en preparacion; el borrador completo de la
misma fue pubiicado en el sitio del National Center for Health Statistics (NCHS)
de los EEUU entre 1997 y 1998 para su acceso pubiico, comentario y criticas, y
esta en periodo de revision y mapeo con ICD 9 CM. Y también, en desarrollo, la
ICD 10 PCS (Procedure Coding System) para reemplazar la codificacion de
Procedimientos de ICD-9 CM. Dista mucho de estar en uso, auque su estructura

es ldgica, intuitiva, y de gran alcance.

2.2.3. Agrupamientos.

Son clasificaciones mas amplias, que agrupan varias categorias, tienen
normalmente pocos componentes (menos de mil) y en general son
clasificaciones de tipo de pacientes y no de enfermedades, por lo que son
también conocidos como Sistemas de Clasificacion de Pacientes (SCP). Son una
poderosa herramienta para el manejo de recursos, costos, planificacion y
programacion en la micro y meso gestion sanitaria (Tabla N° 1)

Son ejemplos de los mismos:

%  Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD, AP GRD, APR GRD, AN
GRD, Severity GRD, otras modificaciones)

*,
oo

Disease Staging (DS)
%  Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II)
Severity Index (SI)

e

*,
23

>

*,
o’

Patient Management Categories (PMC)
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»  Adjusted Clinical Groups (ACGs)
+  Episodios de Cuidados (Episodes of Care)
<  Ambulatory Care Groups (ACGs)

La relacidn entre Nomenclaturas, Clasificaciones y Agrupamientos se puede
observar en el Cuadro 1. El nimero de términos aumenta en cantidad hacia las
aplicaciones mas basicas, disminuyendo a medida que se avanza en el ambito
de la gestion, lo que permite ademas el “efecto sintesis” que requiere la

informacion que apoya las decisiones de gestion.

Lo mismo se puede observar en el Grafico 1, en el que se aprecia la relacién
de “tamaho” entre tipo de sistema, en la mitad izquierda de la piramide, que
decrece hacia el vértice en el que se representan los niveles de decision en la
gestion.

Cuadro N° 1.
Caracteristicas de los Sistemas de Codificacion de la Informacion Médica

SNOMED
Cientos de miles de | Software, Intercambio de LOINC
términos clinicos datos, Registros Clinicos Read Codes
GALEN

CIE

CIAP - CIPSAP

DSM

CPT

NOMENCLADOR PMOE

Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRD AP
GRD, APR GRD, AN GRD, Severity GRD, otras
modificaciones)

Disease Staging (DS)

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE 1If)

Severity Index (SI)

Severity Index (SI)

Adjusted Clinical Groups (ACGs)

Adaptado de Dr Colin Price, National Health Service (NHS) Centre for Coding and Classification, Loughborough, England

Epidemiologia, Planificacion

dibao Ll y Programacion Sanitarias.

Manejo de recursos, Costos,

Cientos de Grupos Gestion Sanitaria
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Grafico N° 1.
Comparacién entre Sistemas de Codificacion de la informacion médica.

Agrupamientos Gestion

Clasificaciones

J Epidemiologia

A
Nomenclaturas ¢

Software

Adaptado de Dr Colin Price, National Health Service (NHS) Centre for Coding and Classification, Loughborough,
England

- El Producto Hospit alario.

Definitivamente el producto principal, el rol fundamental del Hospital, esta
centrado en su funcion como empresa productora de salud. Y sus resuitados
aportan a la calidad de vida de la poblacion, cuando son alcanzados. Este
principio no tiene discusion, y se considera en este trabajo como absoluto. El
concepto que se propone analizar aqui radica en la desagregacion de este
producto, su operacionalizacion para la gestion y su medida como resultado de
la actividad hospitalaria como empresa de servicios, que debe asegurar
eficiencia y calidad en su prestacion.

En general, la definicion del producto de una empresa industrial no requiere
grandes esfuerzos. La diferenciacion entre los productos intermedios que utiliza
como insumos y su producto final aparece particularmente nitida, y para mayor
precision, se trata de elementos tangibles, que se pueden ver, tocar, contar. En
un proceso industrial, queda claro que la cantidad de unidades producidas
refleja el esfuerzo para lograrlo, y cada linea de producto tiene una composicion
homogénea al resto de sus componentes, son comparables; un aumento —o
disminucion- de la cantidad producida tiene su correlato con el costo de

produccion. También la determinacion de la calidad del producto puede
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establecerse, en términos estadisticos, en referencia a un estandar cuyas

propiedades deberia reproducir.

El producto de una empresa de servicios tiene una comple jidad mayor para su
identificacion: es variado, poco homogéneo, intangible, se consume mientras se
produce, no se visualiza una transferencia de propiedad. En el caso del
Hospital, se agrega a esta realidad un factor con fuerte incidencia en la
heterogeneidad, que son los atributos propios del paciente —existencia o no de
enfermedades previas, complicaciones, edad, sexo - quien es en realidad el

input del proceso asistencial.

Proceso que ademas tiene un sinnimero de variables: estructura de ios
servicios —humana, material, tecnoldgica- atencion clinica, procedimientos,
hoteleria, por nombrar sélo algunos. Y el preponderante papel del médico como
gestor clinico, que determina a través de sus decisiones sobre el tratamiento

particular de cada paciente, la principal fisonomia de este proceso asistencial.

- La medicion del Producto Hospitalario. El Case Mix.

A partir de la combinacion entre los atributos del paciente y los componentes
del proceso de atencion se conforma una unidad compleja que deberia poder
consolidarse en una medida de resumen. Tradicionalmente se han utiiizado
como tal el dia cama y la estancia hospitalaria. Pero éstas no brindan detalles
de informacion, no son ltiles para determinar calidad, tienen una amplia
variabilidad en el costo; son unidades denominadas “medida opaca” ya que no
reflejan atributos, no permiten ver qué hay detras de ella, no informan acerca
de las caracteristicas de la produccion ni del esfuerzo para ser producida.

Los estudios e investigaciones sobre este tema han puesto el enfoque en el
alta o egreso hospitalario como expresion de la actividad del hospital, ya que la
misma reune la agregacién y combinacion de productos intermedios vy
actividades del proceso asistencial aplicado al paciente en su interaccion con la
estructura de la empresa Hospital durante su estancia. De esa interrelacion
surgen las mliltiples combinaciones posibles de resuitados y por lo tanto
posibies productos, la denominada casuistica hospitalaria, también expresada
habituaimente como el case mix. Una mayor complejidad del case mix significa

una mayor gravedad de la enfermedad, mayor dificultad de tratamiento, peor
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pronostico o mayor necesidad de actuacion asistencial; cuando los médicos

utilizan el concepto de complejidad del case mix, se estan refiriendo a uno o

varios aspectos de la complejidad clinica.

Los administradores, en cambio, suelen utilizarlo para indicar que los

pacientes tratados necesitan mas recursos, es decir se refieren al costo del

tratamiento.

Tras la busqueda de sistemas que pudieran expresar la especializacion y

tecnologizacion de la oferta de servicios por una parte, vy la diversidad de las

exigencias de los pacientes por la otra, se definieron entonces tres aspectos: *

La eleccion del criterio o criterios respecto a los cuales clasificar a los
pacientes (consumo de recursos, probabilidad de muerte, etc.)

Los objetivos a los cuales tenia que servir la clasificacion, de los que
dependerian también los criterios a utilizar

La metodologia a recurrir, la que podia basarse en métodos
predominantemente estadisticos cuantitativos o predominantemente

subjetivos —de expertos- cualitativos.

- Sistemas de Clasificacion de Pacientes.

Los SCP (Sistemas de Clasificacion de Pacientes) se construyeron A partir de

los tres aspectos que se mencionaron en el punto anterior, y sus caracteristicas

principales son: “

Incorporar las caracteristicas clinicas de los pacientes en la medida de la
actividad hospitalaria, reconociendo la complejidad de los casos clinicos

a través de la asignacion de un peso relativo de mayor cuantia.

Agrupar pacientes de similares caracteristicas clinicas permitiendo
identificar los procesos mas frecuentemente atendidos y sistematizar los

componentes de cuidado de cada uno de ellos (gestion por procesos).

Permitir evaluar la calidad asistencial con una mayor precision dado que
en cada grupo de pacientes se puede evaluar los resultados asistenciales
bajo la dptica de diversos indicadores como estancia media, tasas de
complicaciones, mortalidad, procesos potencialmente ambulatorios,

reingresos etc...
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Asi, podria definirse a los Sistemas de Clasificacion de Pacientes como “la
combinacion de tipos de pacientes tratados por un hospital, un servicio, un
médico o cualquier unidad funcional segliin categorias o clases predefinidas.
Describen la produccion de dicha unidad en términos de clases de pacientes
similares desde un punto de vista clinico y consecuentemente, del proceso de
cuidados recibidos.””

Ya se citaron algunos Sistemas de Clasificacion de Pacientes en el punto
2.2.3. Se efectuara la revision de los mas difundidos.

Disease Staging, desarroilado a partir de la progresién de cada patologia a
través de diferentes estadios:

» Estadio 1: sin complicaciones, severidad minima.

» Estadio 2: manifestaciones un solo 6rgano o sistema, severidad
mayor que el (1)

» Estadio 3: afeccion de varios organos — sistemas

» Estadio 4: defuncion.

Estas categorias fueron aplicadas para cada enfermedad, y en el caso de
multipatologias se utilizd un indice que componia el estadio de cada una para
iograr un indicador final como indice medio de gravedad. La caracteristica de
mdltiple asignacion de los DS (tiene mas de 10.000 combinaciones posibles)
dificultaba una representacion simple de la actividad global de los servicios
hospitalarios, por lo que quedd limitada a sélo unos pocos paises.’

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II): toma
en cuenta también criterios meédicos, estableciendo un orden segin 33 criterios
clinicos y bioldgicos sumados a la evaluacion de enfermedades croénicas
preexistentes durante los Ultimos 6 meses previos a la hospitalizacion, lo que
arroja un score de riesgo de puntaje maximo en 71. Muy utilizado en los
servicios de internacién de Alta Complejidad, pero no ha sido extensamente
evaluado fuera de estas unidades.

Severity Index (SI) es también una clasificacién de /so-severidad, pero que
toma ademas en cuenta el consumo de recursos. Se construye a partir de las
variables: diagndstico principal, comorbilidad, respuesta al ratamiento,

complicaciones, discapacidad residual, dependencia de enfermena y
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procedimientos no quirdrgicos. Cada uno tiene 4 grados de gravedad o
severidad creciente, aplicables por cada diagnostico, lo que arroja una
puntuacién por enfermo de 1 a4. Requiere de un gran nimero y variabilidad de
datos clinicos, y la recoleccion de informacidn para su armado debe ser
efectuada por personal formado, lo que los hace casi inmanejables como
herramienta para la gestion.

Patient Management Categories (PMC). A diferencia de los anteriores,
para su construccion primaba el int€és por la evaluacion de los recursos
utilizados para lograr el alta del paciente. Fueron desarroilados en el
departamento de investigacion de la Blue Cross en Pennsylvania, a partir de la
opinién y consenso de expertos; constan de grupos homogéneos de pacientes
respecto del cuidado hospitalario deseable o ideal, independientemente de la
variabilidad existente en la realidad. Lleva asociado un protocolo ideal de
tratamiento clinico. Como se observara, requiere de una cuidadosa revision y
un amplio consenso para su aplicabilidad fuera del contexto en el que fueran
creados.

Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD): desarrollados por
Robert Barclay Fetter y John Devereaux Thompson en el afio 1967, en la
Universidad de Yale, también fueron concebidos como un Sistema de
Clasificacion de Pacientes con isoconsumo de recursos. Por tratarse del tema
central en este trabajo, se efectla un desarrollo mas detallado en el punto

siguiente.
2.2.4. Los Grupos Relacionados con el Diagndéstico.

Desarrollo de los GRD.’

El objetivo de los autores en la construccion de los GRD era definir tipos de
casos (paciertes) que durarte su hospitalizacion recibieran una cantidad similar
de servicios hospitalarios, para definir operativamente los productos de un
hospital, y esperaban que el sistema fuera comprendido tanto por médicos
como no médicos.

Definieron como requisitos para la clasificacion:
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*» Ser médicamente interpretable, con subclases de pacientes de
categorias diagndsticas homogéneas, 0 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.

* Lla clasificacion debia resultar a partir de datos que estuvieran
facilmente disponible en los hospitales.

* El nimero debia ser limitado -preferentemente no mas de unes
cientos- debian ser exhaustivos y mutuamente excluyentes. (En su
primera version, el limite maximo en nimero de clases se fijé 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
diferentes 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 consistid en la aplicacion de una version interactiva de analisis e
interpretacion estadistica a través del Automatic Interaction Detector (AID), una
técnica de analisis multivariable consistente en la sucesiva subdivision de una
muestra en grupos dicotomicos excluyentes, con el objeto de determinar qué
variables independientes, segin los datos obtenidos en una investigacion, se
relacionan con una variable dependiente determinada, bajo qué condiciones y a
través de qué procesos.

Utiiizaron una base de datos de informacidon construida a partir de los
resumenes de egresos hospitalarios proporcionada por la Comission for
Professional and Hospital Activities, a fin de identificar 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 maximo
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 andlisis, los médicos que participaron en el proyecto

revisaban los grupos recomendados por el algoritmo AID y sugerian
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modificaciones para lograr la “coherencia clinica” de los grupos, considerada
como tal si se podia esperar que “evocaran un conjunto de respuestas clinicas
que produzcan un patrén similar de uso de recursos”, Es de ese grupo de
médicos desde donde partid la recomendacion fundamental de la separacion en
grupos médicos y quirlrgicos.

Asi lograron la formacion de 467 clases distintas de pacientes, que
denominaron GRD, definida cada una en términos de una o mas de las
variables diagnéstico principal, procedimientos quirGrgicos, patologia
acompahante y compiicaciones, edad, y en aigunos casos el estado al momento
del alta. De esta manera, “estos grupos representan un sistema multivariante
para clasificar altas hospitalarias en hospitaies de atencion de agudos, en
grupos de pacientes o tipos de casos con patrones esperados similares de uso
de recursos. Por consiguiente, los GRD definen operativamente los productos
del Hospital en términos de clases de pacientes 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 a partir de su uso por
Medicare (Medicare es el programa de seguro de salud de los Estados Unidos
para las personas de 65 afios o mayores) como Sistema de Pago Prospectivo -
PPS de sus siglas en inglés- basado en GRD, sustituyendo con este sistema la
contratacion de servicios por estancias. Desde entonces los hospitales que
prestan servicios a este seguro de salud, facturan 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 implementé un sistema de pago para los
hospitales generales basado en GRD, lo que indujo a la creacion de los AP-GRD
(Al Patients GRD), una ampliacion de la version de Medicare en la que se
incluyen a todo tipo de pacientes y no sdlo a los de mas de 65 afios, e
incorporaron categorias que no existian en aquella, como por ejemplo a los

pacientes pediatricos, y contemplaban pacientes infectados por HIV.

La utilidad del método, su utilizacién perdurable hasta hoy, su revision

permanente, han logrado que se produzca una amplia expansion hacia otros
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paises, constituyéndose actualmente en el estandar recomendado 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 salud. Se abordara el tema mas adelante en

este trabajo.

- Descripcién 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 definicion de cada clase estén relacionadas con un

sistema organico o una etiologia comun.

La agrupacion de todos los diagnosticos principales posibies de los egresos en
categorias diagndsticas similares y mutuamente excluyentes se denomind
Categorias Diagndsticas Mayores (CDM). En general, cada CDM fue concebida
para que se correspondiera con un aparato o sistema organico principal
(sistema respiratorio, digestivo, circulatorio), y no tanto con una etiologia
(neoplasias, enfermedades infecciosas) para, de ese modo, seguir Ila
organizacion médica clasica.

En el Cuadro N° 2 se listan las Categorias Diagndsticas Mayores de la version
AP DRG. La primera version de los grupos (HCFA DRG) contaba solamente con
21. Tal como se sefialara mas arriba, se puede observar que cada grupo abarca

un aparato o sistema organico principal.



Cuadro N° 2 ]
GRUPOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO.
Categorias Diagnosticas Mayores.

1. Enfermedades y trastornos del sistema nervioso.

2. Enfermedades y trastornos del ojo.

3. Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta.

4, Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio.

5. Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio.

6. Enfermedades y trastornos del sistema digestivo.

7. Enfermedades y trastornos de! sistema hepatobiliar y pancreas.

8. Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejdo conectivo.

9. Enfermedades y trastornos de la piel, del tejido subcutaneo y de la mama.

10. Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y metabdlicos.

11. Enfermedades y trastornos del rifion y vias urinarias.

12. Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino.

13. Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino.

14. Embarazo, parto y puerperio.

15. Recién nacidos y cuadros del periodo perinatal.

16. Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema hematopoyético y del sistema
inmunitario.

17. Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas.

18. Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistémicas o afectacion no especificada)

19. Enfermedades o trastornos mentales.

20. Consumo de alcohol/drogas y trastornos organicos mentales inducidos por alcohol/drogas.

21. Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de las drogas.

22. Quemaduras.

23. Factores que influyen en el estado de saiud y otros contactos con Servicios Sanitarios.

24. Infecciones por HIV.

25. Politraumatismos importantes.

Fuente: Arnaldo Medina. Procedimientos y circuitos de registro de los productos hospitalarios. Gestion en Salud;1(1):8-20, jul. 2001.

Tal como se muestra en el Grafico NO 2, una vez definidas las CDMs las
mismas se desagregaron de acuerdo a las caracteristicas 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 quirdrgicos, ya que la existencia de procedimientos
quirirgicos tiene un efecto significativo sobre el tipo de recursos hospitalarios
utilizados. Los pacientes médicos se definian con mas exactitud segin el
diagndstico principal por el que se les habia ingresado en el hospital, y los
pacientes quirtrgicos se clasificaban de acuerdo al procedimiento quirlrgico
practicado.

Cada grupo de pacientes asi obtenido, se evalué para determinar si la
existencia de complicaciones, comorbilidades, o la edad del paciente podria

afectar de forma consistente al consumo de recursos hospitalarios. Paneles de
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medicos clasificaron cada codigo de diagndstico para determinar Si su presencia
como diagnostico secundario seria considerada como una complicacion o
comorbilidad importantes, y se definian como tales aquelios diagndsticos que al
aparecer junto al diagnostico 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 paciente. Si éste tiene
menos de 29 dias al momento del ingreso, sera asignado a algunas de las CDM
definidas para recién nacidos. Otras excepciones fueron introducidas al
incorporar nuevas CDM para patologias asociadas al HIV, pacientes
politraumatizados, alcoholismo y adicciones, pacientes traqueotomizados y
trasplantes de higado y médula dsea, debido al drastico efecto de estas

situaciones sobre el consumo de recusos.

La metodologia para la determinacion de los Grupos Relacionados con el

Diagndstico es la siguiente (véanse graficos 2 y 3):

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 diagndsticos secundarios. El primero
se define como “Ya condicion que, al finalizar el proceso de hospitalizacion,
se considera la causa responsable del ingreso del paciente en el hospital”.
Los secundarios son todos aqueiios presentes en el paciente a su ingreso
como comorbilidades o durante ese proceso de hospitalizacion, como
complicaciones (ambos sucesos son determinados por el algoritmo del
software del agrupador, no requiere de una clasificacion manual del
operador como “complicacion” o “comorbilidad’). La codificacion de estos
diagndsticos se efectlia con la CIE 9 CM (Modificacion Clinica, ver pag. 13)
aunque a partir de las Ultimas versiones desarroiladas de los agrupadores,
también es posible hacerlo también con CIE 10. Cuantos mas diagnosticos
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 quir(irgicos

0 no.
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3. Se registran otra serie de circunstancias relacionadas al servicio (Alta

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), cuyos componentes se listan en el Cuadro
Ne 3

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 desarroilado originalmente por la
empresa 3M™,

Cuadro N° 3.
CMBD, Conjunto Minimo Basico de Datos.

ldentificacion de la Institucion

|dentificacion del Paciente

Fecha de Nacimiento

Sexo

Residencia

Regimen de Financiacion

Fecha de Ingreso

Circunstancias de Ingreso (Motivo de Consulta)
Diagnostico Principal

10. Diagnostico Secundario 1

11. Diagnéstico Secundario 2

12. Diagnéstico Secundario 3

13. Diagnostico Secundario 4

14. Diagnostico Secundario n..............

15. Procedimientos en Quiréfano o Sala de Partos 1
16. Procedimientos en Quiréfano o Sala de Partos 2
17. Procedimientos en Quir6fano o Sala de Partos 3
18. Procedimientos en Quiréfano o Sala de Partos 4
19. Procedimientos en Quiréfano o Sala de Partos n............
20. Peso Recién Nacido

21. Sexo recién Nacido

22. Peso Recién Nacido

23. Sexo recién Nacido

24. Otros Procedimientos

25. Fecha de Alta

26. Dia de Salida (hora/dia/mes/afio)

27. Circunstancias al Alta

28. ldentificacion del Médico responsable del alta
29. Servicio de alta

Ya se ha asignado el paciente a un grupo. Se ha mencionado previamente
que uno de los principios basicos de la agrupacion es el isoconsumo. A cada
GRD se le asigna un peso relativo que refleja la intensidad del consumo de

recursos, atribuyendo el valor 1 el costo medio de un ingreso medio, calculado
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a partir de la sumatoria del costo de todos los egresos en una region durante

un periodo, la que se divide por el mimero de egresos en el mismo periodo.

Los GRD con un peso inferior a 1 corresponden a procesos de una
complejidad de tratamiento y costo inferior a la media, y aquellos con un peso
superior a 1 suponen una complejidad de tratamiento y costo superior 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 ain, 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 plibiicos del Sistema Nacional de

Salud en Espafia, estimado en algo mas de 3.100 Euros °

Grafico N° 2.
Esquema de asignacion de un CMBD a un GRD.
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a partir de la sumatoria del costo de todos los egresos en una region durante
un periodo, la que se divide por el nimero de egresos en el mismo periodo.

Los GRD con un peso inferior a 1 corresponden a procesos de una
complejidad de tratamiento y costo inferior a la media, y aqueiios con un peso
superior a 1 suponen una complejidad de tratamiento y costo superior a la
misma.

Para ilustrar la aplicacidn, 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 aln, Para el ano
2003, el costo del GRD con mayor peso superaba en 20 veces el costo medio
de los pacientes atendidos en los hospitales plbiicos del Sistema Nacional de

Salud en Espafia, estimado en algo méas de 3.100 Euros °

Grafico N° 2.
Esquema de asignacion de un CMBD a un GRD.
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~  Tipos de GRD desarrollados. *

Aln cuando existen diferentes tipos de GRD, provienen de los mismos
agrupadores base, cuando se trata de los agrupadores desarrollados por 3M™,
quien tiene la licencia para su comercializacion. Se efectlia esta aclaracion pues
existen incipientes desarrollos de otros clasificadores de pacientes basados en
diagnosticos y procedimientos, como en el caso de Japén, que trataremos mas

adelante en este trabajo.

Cuadro N° 4
Tipos de GRD desarroliados

HCFA-GRDs (Health Care Finance Administration DRGs) 1983
R-GRDs (Refined DRGs) 1985
AP-GRDs (Al Patient DRGs) o 1988
S-DRG (Severity DRGs) 1994
APR-GRDs (Al Patient Refined DRGs) 1994
IR-GRDs (International Refined DRGs) 2000.

Fuente: 3M™ Pagina Oficial [Internet]

Los AP-GRD ya se describieron en la pagina 22. Se incluyeron en ellos
categorias para los pacientes con VIH y Trauma Mditiple, se introdujeron GRD
basados en el peso del Recién Nacido como grupos diferentes, y por Ultimo, la
innovacion mas importante, se incluyeron niveles de severidad de Ila
enfermedad basado en los diagnosticos secundarios, edad, sexo, y la existencia
de procedimientos fuera de quirdfano, lo anterior basado en la interaccion de
cada uno con el diagnostico principal.

Los GRD Refinados para todos los pacientes (APR-GRD) utilizaron los AP-GRD
como bhase para su desarrollo, y agregaron niveles de severidad y el concepto
de riesgo de mortalidad. Su descripcion de severidad de enfermedad se refiere
a la extension en pérdida de funcionamiento de los sistemas organicos o
descompensacion fisioldgica, y el riesgo de mortalidad es descrito como la
probabilidad de que el paciente muera. Los APR-GRD se dividen en tres

categorias: GRD base, severidad de la enfermedad y riesgo de mortalidad.
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Tanto los HCFA-GRD, los AP-GRD, como los APR-GRD fueron disefiados para
agrupar Unicamente con codigos CIE9 MC. Hacia finales de la década de los
90's, se planted disefiar un sistema de clasificacion basado en estas Uiltimas
versiones pero que facilitara la adopcion a cualquier pais independientemente
del sistema de codificacién de diagndsticos y de procedimientos (CIE 10, CIE 9
MC, CPT4, etc.) que éste utilice, manteniendo su estructura logica. Asi se
desarrollaron los GRDs Internacional Refinados de 3M™ (IR-GRD) como la
siguiente generacion de sistemas de GRD ajustados por severidad, pero
disenados especificamente para el uso internacional, evitando ser un sistema de

EEUU adaptado a otros paises.

Con base a las necesidades de hacer "nativos" a estos sistemas, muchos
paises han modificado o solicitado que se modifiquen los agrupadores ya
mencionados. Se han desarroilado varios agrupadores nativos al pais en los
ultimos 10 afos, cuyas raices se encuentran en ios agrupadores de HCFA, AP 6
IR. Ejemplo de estas versiones de GRD son los Case Mix Grau (CMGs) en
Canada, Health Resource Groups (HRGs) en Gran Bretafia, Autralian Nacional
DRGs (AN — DRGs) en Australia, Nord DRG en Noruega, Suecia, Finlandia,
Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi en Itallia, Groupe Homogéne de

Malades en Francia.

Existen otros tipos de clasificaciones para medir el case mix —no son
estrictamente GRD- que se han desarroliado para aquellos casos en los que el
esquema propuesto por Fetter y Thompson tiene muy alta variabilidad y no
resulta Gtil su aplicacion. Se destaca como el mas utilizado el sistema RUG
(Resource Utilization Groups), de aplicabilidad en el caso de pacientes crénicos
y de larga estancia, que ya evoluciona por su version tercera (RUG-III).

Se compone de siete categorias clinicas principales (rehabilitacion especial,
servicios extensivos, cuidados especiales, complejidad clinica, deterioro
cognitivo, problemas de comportamiento y funciones fisicas reducidas). Cada
categoria se subdivide posteriormente segin un indice de actividades de la vida
diaria, la prestacion de determinados servicios (especialmente de enfermeria) y
la presencia de determinadas situaciones (por ejemplo, la depresion), hasta
formar un total de 44 grupos. Este sistema explica un 50% de la variabilidad

del costo de estos pacientes, ya que —como se recordard- los GRD fueron
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concebidos con la variable estancia como variable dependiente del consumo de
recursos, y en este grupo de pacientes esta fuertemente influida por la

cronicidad de sus patologias.
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3. GESTION DE SERVICIOS SANITARIOS.

3.1. Los tres ambitos de la gestion en Sanidad: Macro, meso y

micro.

Gestionar supone coordinar y motivar a las personas de una organizacion -
cultural, deportiva, econdmica- para conseguir sus fines. En el ambito de la
gestion sanitaria es posible distinguir —de acuerdo a los conceptos de V. Ortln
Rubio- tres ambitos o dimensiones de gestion: la gestion sanitaria macro, la

gestion sanitaria meso, y la gestion sanitaria micro.

La macrogestion sanitaria, o politica sanitaria, es la que desde el Estado se
ejerce para orientar y corregir las fallas particulares del sector, regulando
monopolios, actuando sobre las externalidades negativas y la asimetria de
informacion, fiscalizando, controlando y legislando. El objetivo es mejorar el
estado de salud y garantizar la satisfaccion de la poblacion con los servicios
sanitarios. Sus instrumentos son las disciplinas de salud publica, el método
epidemioldgico, (riesgo relativo, exposicion, riesgo atribuible poblacional, etc.)

en sintesis, el metodo cientifico aplicado a los probiemas de salud.

La mesogestion sanitaria o gestiéon de centros y servicios de salud tales como
instituciones prestadoras, hospitales, un financiador (Obra Social, empresa de
medicina prepaga), o un proveedor de insumos para la atencion médica, entre
otros. Su objetivo es garantizar resultados optimos a través de la planificacion,
organizacion, disposicion de recursos —humanos y materiales- y la funcion de

control.

Y la microgestion sanitaria, o gestion clinica, entendida como “la organizacion
del proceso de produccion asistencial desde la ldgica de involucrar a sus
efectores en la calidad, los costos, la responsabilidad sobre la informacion,
eficacia y la eficiencia acercando a los clinicos o médicos asistenciales a la
gestion, evitando el conflicto de intereses que se puede plantear entre médicos
y gestores, entre presupuesto y gasto, entre gasto y asignacion, entre objetivos

11

y prioridades” **, o como “el proceso de redisefio organizativo cuyo objetivo es

involucrar al profesional sanitario, esenciaimente médico, en la gestion de los
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recursos utiiizados en su propia practica clinica, para poder desarrollar un

proceso orientado hacia la calidad.” *?
Es la evolucion de la practica médica hacia:
¢ Un creciente fundamento en la evidencia.
e La interiorizacion del costo de oportunidad de las actuaciones
e Una mayor orientacion a la maximizacion de las utilidades del usuario.

Es entender que las decisiones médicas diagndsticas y terapéuticas -las mas
de las veces tomadas en condiciones de incertidumbre- asignan el 70% de los

recursos sanitarios. °

< . Implicancia macro de la microgestion.

Los tres ambitos de la gestion sanitaria estan estrechamente relacionados
entre si: la gestion macro condiciona la micro por la regulacién de la oferta -
modeio espafiol, modelo inglés, incluso en Argentina- o por el mercado,
tipicamente como en EEUU. La gestion macro condiciona también a la meso
segun lo que se decida comprar o proveer; la gestion meso influencia en macro
por su desempefio en los Hospitales, Servicios Plblicos de Salud, Asociaciones
de Prestadores, Seguros privados de Salud, Corporaciones Profesionales,
grupos de interés y asociaciones; y la gestion micro influencia la macro por los

recursos que asigna >

Mas alla de la importancia que adquiere la macro y mesogestion en el sistema
de salud, lo esencial del proceso de gestion sanitaria subyace en la practica
profesional, y adquiere la trascendencia de un punto estratégico de cambio y de
consenso entre financiadores, aseguradores, médicos y politicos. Precisamente
porque siendo el médico el gran asignador de los recursos del sector salud en
millares de decisiones diagndsticas y terapéuticas -tomadas diariamente en
condiciones de incertidumbre, gestionando, coordinando y motivando a otras
personas del propio servicio o de servicios centrales y de apoyo- su
involucramiento es un aspecto central (Ortin Rubio, 1996). No hay otra figura
del sistema de salud que a través de su natural y permanente toma de
decisiones orientada a maximizar el beneficio del paciente pueda convertirse en

el agente del cambio del modelo asistencial.*
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Los modelos de reforma sanitaria en general -y en Amgrica Latina en
particular- se han orientado a la macrogestion, sobre cuestiones de regulacion y
financiamiento, y en menor medida hacia la mesogestion. Argentina no ha

escapado a ello.

En general se ha relativizado el rol que ia gestion clinica -de ios profesionales-
tiene sobre los demas niveles de gestion del sistema de salud, desde su lugar
de decisor permanente sobre los recursos sanitarios. Se considera de vital
importancia el replanteo de las reformas sanitarias a partir de resolver la
ecuacion costo/calidad en la atencion médica desde el seno mismo de la

Gestion Clinica.

B3 Requerimientos de un Sistema de Gestion Clinica.

La estructura organizativa que requiere un sistema de gestion clinica para su
implantacion se basa en la descentralizacion responsable. Para lograr este
Ultimo concepto, es necesario que se definan dentro de la estructura

hospitalaria Centros de Responsabilidad (que son a la vez Centro de Costos).

Duncan Neuhauser® propuso en 1972 el concepto de gestion matricial (la
existencia de jerarquias o coordnacion vertical a travgs de la
departamentalizacion y la cadena formal de mando por un lado, y la relacion
lateral simultanea o coordinacién horizontal, por la otra) para ser empleado en
hospitales, emulando el utilizado en la industria aeroespacial para organizar el
trabajo realizado en funcion de proyectos especificos. En el caso hospitalario los
procesos se establecen en funcién de quien se desempefia como tal, el

paciente.

I\\

De acuerdo al autor, el médico a cargo disena y dirige el “equipo de atencién
al paciente” (enfermeras, radidlogos, bioquimicos, kinesidlogos, etc.) que
suministrara la atencion de sus servicios respectivos; y que por otra parte
puede variar en su conformacion en funcion del #po de paciente que se trate,
tras el requerimiento del mgdico, encontrandose equipos que se forman, se
disuelven y se vuelven a formar continuamente, y en raras ocasiones con los

mismos componentes. De esta manera, en la organizacion matricial propuesta
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el mgdico es quien “dirige el proyecto” correspondiéndole la primer drea de

responsabilidad sobre el producto.

Si se recuerda que el eje del agrupamiento de los GRD son organos o
sistemas, y se visualiza que la organizacion de los Hospitales de atencién de
agudos —para los que fueron disefiados- tambign agrupan sus profesionales por
Departamento o Servicio de una manera similar (por especialidades medicas) se
puede establecer una estrecha relacion entre el “producto” y sus

“responsables’”.

Grafico N° 4.
Matriz de Neuhauser.

Director
General

Director
Asociado

WARNAR

Hemoterapia
abotatorio
Anestesia
Quiréfano
Enfermeria
Kiesiologia

limagenes

GRD 1

Jefe de GRD 2

Neurocirugia GRD 3
Ak

Director

Médico GRDX

GRD 353
Jefe de GRD 354
Tocoginecologia GRD355

Thhx

GRDY

GRD 302
Jefe de i GRD 303
Urologia | et

GRD 315

Fuente: Adaptado de Mercé Casas, Lor Grupos Relacionados con el Diagndstico: Experiencia y perspectivas de utilizacion. Ed Masson,

Barcelona. 1991.

En otros términos, el mgdico es quien determina la mezcla de los recursos
hospitalarios que se utilizaran para diagnosticar y tratar cada tipo de paciente, y
en consonancia con ello, de las variaciones que pudieran surgir en el grado /
intensidad del uso de los mismos. De modo que si el costo promedio o los
resultados esperados del tratamiento de un tipo especifico de pacientes

similares (un tipo especifico del GRD) difirieran entre lapsos en un mismo
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Centro o Centros entre si, es probable que los facultativos hayan modificado su
patron de uso de recursos con este tipo de pacientes, es decir, han efectuado

un “cambio en el diseno del producto’.

La segunda area de responsabilidad corresponde a los administradores de los
procesos intermedios, de cuya organizacion y productividad dependerd la
eficiencia de sus servicios, que también son una causa no menor de variabilidad

en los resuitados esperados para cada grupo especifico de pacientes.

El grafico 4 propone una organizacion matricial bajo los lineamientos de
Neuhauser; los Servicios Médicos estan a cargo de los procesos de atencion
“disefiados” especificamente para cada tipo de paciente —cada GRD como
producto— que “atraviesa” la actividad brindada por los Servicios Intermedios

(generaimente dependientes de una Direccion Asociada).

Constituida en otro de los pilares fundamentales del proceso, la contabilidad
de costos por lineas de productos o basada en los GRD permitira identificar las

desviaciones de los estandares esperados, a través de tres entradas basicas:
* los datos clinicos para la asignacion a un GRD

* un registro de prestaciones diagnosticas y terapéuticas de cada paciente,
que una vez sumarizados y homogeneizados proporcionan un perfil de

servicios por cada GRD

* ¢l presupuesto general del Hospital con los costos directos y una buena

asignacion de los indirectos

Es asi que, obteniéndose la informaciéon desagregada por GRD también se
obtendran los resuitados por Departamento o Servicio (Centros de
Responsabilidad o de Costo) configurandose de esta manera la estructura
organizacional que requiere como condicion la Gestion Clinica. Estos Centros se

caracterizan como tales al poseer como propios:

- Responsable de la gestion.

También llamado Gerente Clinico, son profesionales que deben tener en claro
que para gestionar necesitan una actitud abierta, positiva, responsable,
solidaria tanto con el usuario de su servicio como con el resto de los

profesionales y el grupo humano que participa en el proceso asistencial.
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Requiere capacidad para tomar decisiones y capacidad de accion en el ambito
clinico y de la gestion, y un claro manejo de la informacion, tanto clinica como
de gestion. La concepcion de medida del producto de su servicio se convertira

en una herramienta efectiva para la evaluacion.

El compromiso de gestion del que participa el responsable de la unidad

deberia seguir las siguientes etapas:

o Consensuar objetivos de produccion y productos de cada uno de los

servicios clinicos o areas clinicas.

e Incorporar el presupuesto clinico, que es el costo proyectado de la
actividad consensuada y el empleo de ias horas de todos los

integrantes de la plantilla del servicio.

e Fortalecer estas acciones con aumento de la competencia del recurso
humano. La ensefianza y la capacitacion dirigida son factores

motivacionales.

- Recursos humanos.

El recurso humano debe estar involucrado con el usuario, conocer su
demanda, su estilo de vida, su necesidad, estar presente en el “momento de la
verdad”, tener sentido de pertenencia a la organizacion, incentivarse en la

evolucion del nlicleo operativo y de los servicios.

Requiere de un relevamiento de la planta y una clara asignacion de los
recursos humanos a un Centro de Responsabilidad. Aumentar su productividad,

ofrecer capacitacion continua, mejorar la formacion profesional.

La implicacién de cada integrante del equipo en la gestion de utilizacion de los
recursos es una de las claves del éxito en un proceso asistencial bajo el modelo
de la gestion clinica.

- Producto Identificable.

Cada Centro de Responsabilidad debe tener un producto -0 una gama de
ellos- bien definido. Esto permitira consensuar objetivos de produccion de cada
uno de los servicios clinicos o areas clinicas, definir procesos homogéneos y

estandares de produccion, disefar el sistema de informacion adecuado, asignar
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presupuestos y evaluar resultados. Este es un paso imprescindible para el

enfoque de gestion basado en GRD.

-~ Recursos Economicos.

Las unidades de gestion, unidades asistenciales o Centros de Costos deben
contar con asignacion presupuestaria propia para definirse como tales, para
realizar las actividades estabiecidas en el compromiso de gestion consensuado

con la direccion de produccion asistencial o asociada.

Es éste uno de los incentivos de mayor valor al momento de este compromiso
de gestion, de la decision clinica cotidiana sobre el uso de recursos en el gasto
asistencial, de la eleccidon de las “mejores practicas”, aquellas costo efectivas,

basadas en la evidencia mgdica, gestionando la variabilidad.

- Resultados medibles.

El hito del proceso de planificacién, programacioén, y ejecucion de la actividad
asistencial de estos Centros es el momento de evaluacion de sus resuitados, no
desde términos estrictamente economicistas sino desde una vision integral de

eficacia, calidad y eficiencia econdmica y social.

La clara identificacion de los productos referida en el punto iii permitira
ordenar y disefiar el flujo de informacion necesario para el seguimiento de los
procesos, €l control de cumplimiento de estandares, el disefioc de normas y
guias de operacion y atencion, y la medicion de los resultados. La informacion
se convierte aqui en un recurso estratggico: no se puede gestionar aquelio que

no se puede medir.

Los sistemas de informacion basados en el case mix hospitalario devienen en
el Gold Standard para el gobierno de los servicios clinicos cuyo producto son los

egresos, ya que permiten el conocimiento de:

» Casuistica hospitalaria

» Calidad de los Servicios

= Rendimiento de los Servicios
= Costeo y facturacion

= Anadlisis comparativo
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» Protocolizacién de procesos
= Control de gestion

» Evaluacidon de necesidades de recursos humanos, fisicos y tecnoldgicos

3.3.1. Los GRD como instrumento de Gestion.

La gestion sanitaria integra un conjunto de actividades y procesos cuyo
objetivo principal es la adecuada disposicion de recursos -fisicos, humanos,
tecnoldgicos- para lograr la mejora del estado sanitario de la poblacién. Esto
implica el diagndstico, disefio, implementacién o evaluacion 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 ambitos
sefalados por V. Ortdn Rubio en su analisis dimensional: en el desarrolio de
politicas sanitarias (Macrogestion) son una herramienta para describir
situaciones de partida para el diagndstico, y brindan informacion estratégica

para la planificacion, y el monitoreo y control durante la etapa de la ejecucion.

Sirven para gestionar con eficiencia y brindan informacion para enfoques 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 productos con alta participacion

de las caracteristicas de la demanda.

En la microgestion sanitaria los GRD brindan elementos para el andlisis 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
posibilidades- los sistemas de clasificacion de pacientes basados en GRD
permiten:

» El Monitoreo Epidemioldgico

* La Gestién Clinica

» La comparacion estandarizada de la actividad del hospital con otros

efectores o grupos de éstos

= El desarroiio e impiementacion de sistemas de pago prospectivo
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» |a evaluacién de diferencias en las tasas de mortalidad
* La implementacion de Guias Clinicas
» L3 identificacion de Procesos de Mejora Continua de Calidad

* Dar base a la gestion interna y la planificacion

3.3.2. Indicadores en base a los GRD.

Profundizar en la descripcion y el funcionamiento detallado de todos los
indicadores, reportes e informacion que genera este SCP excede ampliamente
los limites de este trabajo; mas aun, el principal comercializador del software -3
M™ - ofrece junto con el agrupador una herramienta de analisis que denomina
“Estacién Clinica” y que describe como “una poderosa herramienta que permite
el andlisis inmediato de los pacientes/registros ajustados por severidad”
agregando que “permite disefiar sus propios reportes e incluir filtros para
analizar Unicamente los datos que se necesitan bajo un formato que usted
mismo disea” incluyendo en el listado:

» Informes de Varianza de general a particular

* Perfiles de Médicos

» Célculo del Indice de la Casuistica

= Reportes y Comparativos de Multiples hospitales, servicios, médicos, etc.
= Analisis de Planeacion de Mercados

» Desarrollo de normas comparativas tanto internas como externas

= Anadlisis por producto hospitalario

» Flexibilidad para analizar detalles a nivel servicio, médico, paciente,

diagndstico, etc.

Sin embargo, existen indicadores GRD basicos cuyo uso estéa muy extendido,
que se incluyen en el Cuadro 5 donde se sefialan la denominacion, su
construccion y una referencia rapida en relacion a su aplicabilidad. El Peso
Refativo (PR) de los grupos (véase pag.26) es la variable mas utilizada en su
disefio.

Es importante sefalar que no existen estandares ideales; se utilizan, como
patron de referencia, grandes bases de datos hospitalarias revisadas y

actualizadas. No se trata entonces de un patron oro o ideal, sino de la situacion

40



actual de los hospitales en su conjunto, por lo tanto cualquier desviacién no
presupone de entrada un juicio de valor y debe ser interpretada como

posicionamiento respecto a la realidad del entorno.

Es fundamental al momento de evaluar en base a indicadores, un tratamiento
estadistico correcto de los Out/iers. casos que si bien pertenecen claramente a
un grupo en funcion de su CMBD, su comportamiento difiere sustanciaimente
del resto de los casos del mismo grupo por su estancia. Por ejemplo, la estancia
esperada para el GRD 260 Mastectomia subtotal por neoplasia maligna sin
complicaciones es de 2 dias, y puede acontecer un caso con 15 dias de
internacién. Estas atipias, outlliers o casos extremos son excluidos en el
tratamiento estadistico, para obtener asi el comportamiento depurado de casos
clinicamente coherentes y comprensibles para los responsabies de la asistencia.
De todas maneras, es necesario otorgar a este dato la importancia que merece,
como se vera mas adelante, pues la excesiva carga de los mismos aleja al

hospital evaluado del estandar.
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Cuadro N° 5: Indicadores GRD.

Case Mix 0 Peso Medio del
hospital

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

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

Case Mix o Peso Medio del area
0 region

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

Da una idea de la complejidad de los
pacientes del &rea o region

Peso Relativo del hospital

éstancia Media Bruta

Razon entre el Peso Medio del hospital
y €l Peso Medio del area o region a la
que pertenece

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

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

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

Estancia Media por DRG

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

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

Estancia Media Estandar (EME)
o de referencia

Cociente entre la sumatoria de la EM
del conjunto de hospitales y niimero de
hospitales del area o region

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

indice de Estancia Media del
hospital

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

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

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

I (an 7 EMlh )

ING
Suma el producto enire el nimero de
casos de cada DRG del estandary la
estancia media del hospital, y o divide
por el numero de casos de cada DRG
del estandar

EMCM, =

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

EM ajustada por funcionamiento
(EMAF)

TN, )

3 Nlh

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 niimero de
casos de cada DRG del hospital

EMF =

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
sealn los dias de hospitalizacion

Indice Case Mix

indice funcional (IF)

Razon entre fa EMAF del hospital y la
EM del estandar

Razén entre la EM del hospital aju-s-tat-ja

por Casuistica y fa EM del estandar

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 patron funcional del hospital
respecto a 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 fratar igual
casuistica gue el estandar.

Fuente: Elaboracion Propia.
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3.3.3. Gestion Hospitalaria.

Es en este punto donde los GRD mejor han demostrado sus amplias
posibilidades como elemento estratagico. Se efectuara el andlisis adoptando
una estructura l6gica similar al proceso de decision al que debe servir el
sistema de informacidn!®: primeramente, conocer la produccion y el
funcionamiento del hospital; luego, detectar lo anomalo o inusual para
emprender acciones correctivas de mejora, y por Ultimo incorporar el
conocimiento adquirido en este proceso para influir prospectivamente en las

formas de organizacion de la institucion.

- Conocer la Actividad y Funcionamiento Hospitalario.

En la pagina 17 se hace referencia al hospital como empresa productora de
servicios, y a la necesidad de analizar su producto como resuitado de su
actividad. En cualquier sistema productivo es fundamental conocer qué se
produce, cdmo, a qué costo y con qué calidad; lo que traducido al contexto
hospitalario incluye el conocimiento de los tipos de pacientes tratados, los
patrones funcionaies —actividades, procesos- con que se atienden a estos

pacientes, los costos de estos procesos y la calidad de los mismos.

= Qué casuistica atiende el Hospital?.

Como se vera mas adelante cuando se traten indicadores GRD, el Peso Medio
del hospital brinda informacion acerca de la complejidad de la casuistica que
atiende el establecimiento. Otra forma sencilla de obtener una aproximacion a
la diversidad de pacientes tratados consiste en determinar la proporcion de
pacientes por GRD, Se supone que un hospital de baja complejidad acumulara
unos pocos grupos distintos en el pooi total de egresos, mientras que lo
contrario sucedera en uno de gran complejidad, en donde la mayor diversidad

de pacientes se reflejara en un mayor nimero de grupos.

El lector ya estara estabieciendo la directa relacién existente entre este dato
y el costo y complejidad de procesos que diferencia a uno y otro
establecimiento.
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= Como funciona el Hospital?.

Son numerosos los indicadores que informan sobre la funcionalidad del
hospital, la mayoria de ellos relacionados con la estancia media (EM) y
descriptos en la pagina 40. En este andlisis es importante la observacion de los
Outliers ya que una alta proporcion de los mismos esta indicando la existencia

de probiemas en la organizacion de los procesos o de calidad en la asistencia.

El tratamiento estadistico de los datos vinculados a la estancia media
permitira también, a través de ajustes, las comparaciones con el estandar y con
otros hospitales de la region, dando asi una nocion mas exacta respecto a como

funciona el hospital.

= A qué costo?.

Un mayor nivel de detalle asociado a la funcionalidad es el costo por GRD,
dato casi imprescindible para la gestion eficiente de los servicios, que ademas
permite efectuar los ajustes necesarios tanto en los casos de su utilizacion en
un régimen de pago prospectivo como en la asignacion de presupuesto en este

otro modelo.

Para lograr el patron de uso de recursos por tipologias definidas de pacientes,
se requiere de una adecuada contabilidad de costos, tema del que se efectud
una referencia en la pagina 36.

= Con qué calidad?.

La calidad es una de las mas fundamentales dimensiones en el campo de la
actividad asistencial, y los sistemas de clasificacién de pacientes devienen en la
herramienta ideal para su tratamiento, al permitir una clara identificacion de los
procesos. Incluso, se pueden utilizar aigunos GRD como trazadores de
determinados problemas o para la observacion de determinadas actividades o

procedimientos asistenciales.
Indicadores asociados a la calidad asistencial son:
= Tasa de mortalidad hospitalaria ajustada por GRD
= Tasa de reingresos ajustada por GRD

= Porcentaje de GRD complicados sobre sus analogos no compiicados
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= Proporcion de infecciones en GRD quirGrgicos (bruta, estandarizada
por GRD, etc.)

= Proporcién de outliers

- Detectar lo inusual.

Tal como se puede observar en el Cuadro 5, Indicadores GDR, son numerosos
los indices utilizados para estandarizar, homogenizar y comparar €l producto
entre hospitales, en referencia con el conjunto, o hacia 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.

Es importante sefalar en este punto, y en funcion de los objetivos de este
trabajo, que para efectuar comparaciones se requieren bases de datos con
largas series de pacientes, preferentemente regionales, que conformen un
estandar para comparaciones validas. No se desestiman las comparaciones
intrahospitalarias, la monitorizacion de un hospital a través del tiempo, pero las
posibilidades de que su patron medio (o historico) esté sesgado por defectos en
la organizacion de sus propios procesos son superiores que cuando se acude a

valores promedio de conjuntos hospitalarios ampiios, del pais o regién.

Tener en cuenta esta situacion sera importante a la hora de proyectar en el
tiempo las utiiidades de este SCP ya que en las etapas tempranas de su
implementacion, los estandares a utilizar deberan ser los ideales (poco usado) o
los de otros paises, con la implicancia que esto tiene al momento de observar
las diferencias que pudieran aparecer, amplias en ocasiones. Las aisladas
experiencias realizadas en el pais han tenido en general esta connotacion, lo
que ha producido efectos adversos al momento de analizar la validez de los
GRD, en especial de los responsables asistenciales, actuando como freno para

su desarrollo.

= Monitorizacion de la evolucion.

La comparacion entre series temporales de la casuistica (complejidad de los
casos tratados) y el funcionamiento (estancia media que necesita para

tratarlos) de un hospital permite detectar variaciones en uno u otro indice entre
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periodos. Grandes diferencias podrian manifestar modificaciones en la
estructura o procesos hospitalarios por cambios en su politica (como alta
precoz, 0 ambulatorizacion de cirugias, por ej). Dias de hospitalizacion
excesivos 0 muy disminuidos respecto a periodos anteriores pueden expresar
deficiencias organizativas o disminucion de la calidad, respectivamente, o un
indice case mix significativamente mayor revelara que ha aumentado en este
periodo la complejidad de los pacientes que se tratan respecto de lapsos

anteriores.

En el gréfico 5 se puede observar la evolucion de un hospital durante 4 afios.
Se vera que la estancia media ha aumentado en forma global afio tras afio, lo
que podria corresponder a un aumento en la complejidad de los pacientes
(indice case mix) o a un cambio del proceso de atencion médica para la misma
complejidad de pacientes. Para dilucidar esta disyuntiva, se debera observar el
indice Case Mix del establecimiento, cuyos valores en el ejemplo se
mantuvieron estables. Esto indicara, en primera instancia, que la causa
responde a factores funcionales antes que estructurales; una desagregacion
mas especifica de los GRD que componen la casuistica, permitira identificar cual
o cudles son los grupos involucrados en la diferencia. Y si gstos pertenecen a la
misma CDM (categoria diagndstica mayor) seguramente estaran aiineados en el
mismo servicio (véase Matriz de Neuhauser, pagina 35)

Todo esto tiene alto sentido en el ambito de los Servicios Clinicos ya que
brinda a los médicos elementos de analisis para decidir sobre la necesidad de

posibies cambios en el patron de atencion de los pacientes.
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Grafico N° 5.
Evolucion del Hospital afios 2002 — 2005.
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Fuente: Elaboracion propia
= Comparacion con otros centros.

Suponga €l lector que desea comparar el desempefo de los servicios de
internacion entre dos hospitales pubiicos de la Cuidad Autonoma de Buenos
Aires, de similar perfil. Qué indicadores de producto utilizaria para establecer la

diferencia de desempeio?

Se seleccionaron para el ejemplo los hospitales Durand y Pirovano, con una
produccion de 10.753 egresos durante el afio 2005, para el primero, y de
10.578 en el mismo afio, para el segundo'’, analizando en cada uno de elios los

indicadores asistenciales clasicos, como se muestra en cuadro siguiente.

Cuadro N° 6.
Indicadores de Internacion Hospitales Durand y Pirovano.
CABA, Afio 2005.

Durand 10.753 310 244 78,8% 8,3 44 34,7
Pirovano 10.568 381 282 74,2% 9,8 4,4 278

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

Del cuadro presentado, llama la atencion la diferencia en la estancia media

entre los 2 establecimientos, de 1.5 dias por cada egreso. La primera pregunta
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que surge es la representatividad de esta diferencia, pero esto es imposible de
determinar solo con estos datos.

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

perinatoldgicas)

Cuadro N°7.

indicadores de Internacion en 5 causas de egreso seleccionadas.
Hospitales Durand y Pirovano. CABA, Afio 2005.

Categorias diagnésticas de tres digitos. Egrﬁf’ = E&t:gicaia Egr&s - E&tsgga
i50 Insuficiencia cardiaca 197 15,1 139 11,6
J18 Neumonia, organismo no especiticado 200 11,1 285 9,0
K35 Apendicitis aguda 169 42 94 46
K40 Hernia inguinal 147 38 179 312
K80 Colelfiasis | e | 75 | w3 | 95
S72 Fractura del fémur 101 19,1 116 40,2

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

Un simple analisis de la tabla permitiria concluir que la casuistica entre ambos
hospitales —acotada solo a estos 6 diagnosticos, en una simplificacion de la
realidad y para abonar el ejempio— es similar, ya que tienen similar nimero de
egresos por diagndstico, pero no es posible con estos datos confirmar esta
diferencia ni tampoco evaluar el desempefio global o por diagnostico de cada
establecimiento.

Propodngase analizar en un escenario con GRD, bajo el supuesto de que existe
un estandar (en este caso seria el de todos los hospitales de agudos del
Gobierno de la CABA) y que se han podido clasificar los pacientes con este

sistema.
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Cuadro N°8.
Escenario GRD en 5 causas de egreso seleccionadas. Comparacion Estancias Medias.
Hospitales Durand y Pirovano. CABA, Afio 2005.

Estancia Media Bruta 11.2 8.9

Estancia Media Ajustada 12 1.8
indice case Mix 14 0.9
ndice Funcional 1.12 1.19
GRD Estancia Media Estancia Media
N | = DESCRIPCION - DURAND PIROVANO
127 lns?fifziencia pardiaca y shoc.k. = 50 116
89 | Neumonia simple y pleuritis, edad mayor de 17
- afios con complicaciones | . |1 D 21
167 | Apendicectomia sin diagndstico principal
complicado sin compiicaciones 4,2 4,6
162 | Intervenciones de hernia inguinal y femoral sin
complicaciones 3,8 9l
787 | Colecistectomia laparoscdpica con exploracion
de via biliar £ 89
235 | Fractura de fgmur 19,1 40,2

Fuente: Elaboracion pr_opia en base a Mercé Casag, Lor Grupos Relacionados con el Diagnostico: Experiencia y perspectivas de
utilizacion. Ed Masson, Barcelona. 1991

En el cuadro 8 se ha construido en un escenario imaginario para ejemplificar
el tema; muestra al Hospital Pirovano con una Estancia Media Bruta inferior en
un 20 % respecto del Durand, lo que podria indicar 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 sefala que la diferencia no es tan grande, sodlo 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 desempeiio difiere en un 19 % con el patron (1.19). Y si
se observa la competencia 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.
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- Modifiicar los comportamientos.

En los puntos anteriores se analizaron diversas maneras en que los GRD
detectan los desvios en la atencion de los hospitales. La razon de este cometido
es la de generar accion: una de las virtudes principales sefialadas para el
sistema es la de ser comprensible para los médicos, involucrados en la gestion
clinica (véase paginas 33, 36) y también para los administradores. Un sistema
de informacion basado en este sistema de clasificacion de pacientes que no
brinde informacion atil a los profesionales para que les permita analizar y
mejorar el disefio de los procesos de atencion fracasaria en su objetivo
fundamental: si se quiere que los médicos se responsabilicen del consumo de
recursos en el proceso asistencial, debera brindarseles instrumentos para que

puedan conocerlo y compararlo objetivamente.

Hay metodologias y protocolos estandarizados que permiten la revision
sistematica de utilizacion y que, una vez identificados los procesos a mejorar,

pueden dar sdlido soporte en esta etapa.

— Actuar sobre el futuro.

Los GRD también son una excelente herramienta para la planificacién ya que
posibilitan el conocimiento, a través de la informacion que brindan, del perfil de
complejidad, eficiencia funcional, comparacion con otros centros o con el
conjunto, y conocimiento de la morbilidad en la pobiacion en la que opera el
hospital, entre otras tantas variables. Pero ademas brindan la posibilidad de
efectuar simulaciones acerca de las consecuencias de diferentes acciones o
alternativas, como la reutilizacién de dias cama ante un cambio de estrategia
(ambulatorizacion de cirugias, por ejemplo) la incorporacion de nuevos

servicios, o el cambio de algin equipamiento que incida sobre la internacion.
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4, USO Y APLICACION DE LOS GRD EN DIFERENTES PAISES.

4.1, Uso y aplicacion GRD en los paises del mundo.

En este punto se excluye América Latina ya que su situacion sera tratada mas

adelante.

Los GRD son utilizados como instrumento de financiacion o como herramienta
de gestion de los servicios de salud en diferentes paises, y su uso esta
determinado por la forma de organizacion de sus sistemas sanitarios. Asi, en
EEUU donde la atencion médica es preponderantemente una industria de
mercado, son utilizados basicamente como un mecanismo de pago de egresos
hospitalarios, en especial por sus dos principales financiadores, Medicaid y
Medicare, pero ampliamente extendidos tambign entre las Health Maintenance
Organizations (seguros prepagos de salud) de ese pais. En Espafia, en cambio,
la atencion médica es garantizada por el Estado a través de Servicio Nacional
de Salud y las Comunidades Autonomas en el caso de su transferencia, y la
oferta de servicios financiada a travgs del presupuesto general; sin embargo, en
ese pais los GRD estan ampliamente difundidos, y son el principal instrumento
para la asignacion presupuestaria a los hospitales del sector plblico: forman
parte de los contrdos que firman los hospitales pubiicos con la Administracion
Sanitaria (contratos-programa) y se utilizan para medir la producciéon de sus

egresos como elemento clave para el relevamiento del presupuesto

Ademas de diferenciarse en los objetivos para el uso de los GRD, no todos los
paises utilizan las mismas versiones del sistema, e incluso pueden combinarse
con otros Sistemas de Clasificacion de Pacientes dentro del mismo pais. Estas
variaciones se pueden observar en el cuadro N° 9, extraido de un informe
pubiicado por la Conferencia Interamericana de la Seguridad Social (CISS)™,
donde ademas se incluyen datos acerca del tipo de GRD que el pais —0 region-
utiliza, su base de datos en saiud y su “antigiiedad”, y el universo incluido en

ella (su representatividad).

Recientemente, en abril de 2003, Japon instauré un sistema de pago por case
mix a cambio del convencional pago por servicio, basado en un sistema original
de combinacion de diagnosticos y procedimientos (Diagnosis Procedure

Combination: DPC)* que cuenta con 2552 grupos, un sistema de clasificacion
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de pacientes que, si bien no se trata de los GRD, toma gran parte de su ldgica
en su desarrollo. Autores como Okamura S, Kobayashi R y Sakamaki T opinan
que la introduccion de este mecanismo ha producido una disminucion del
promedio de estancia en las internaciones, pero no ha disminuido el gasto, e
incluso ha producido un aumento de las reinternaciones programadas, aunque
otros trabajos*’, sostienen que tras la introduccion del sistema de pago basado
en los DPC se observd una reduccion de la estancia, el uso del laboratorio,
radiologia, medicamentos e insumos, sin observarse sub prestaciones a partir

del incentivo que supone el sistema para la contencion de costos.
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4.2, La situaciéon en Latinoamérica.

No se encontraron fuentes que describan la incorporacion de herramientas de
gestion en base a los GRD en los sistemas de salud de los paises
latinoamericanos. Existen ailgunos desarrollos regionales focalizados, tales como
el caso de Colombia y Chile, con un avance significativo de México en la

adopcion del sistema.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) -con una cobertura de
poblacion de 46 millones?!, casi el 50% de la pobiacién del pais- en el marco de
su tercera reforma y en conjunto a otros enfoques estratégicos como el disefio
de un nuevo Modelo Institucional de Atencion Integral a la Salud —MIAIS- y la
creacion de 139 Areas Médicas de Gestién Desconcentrada —AMGD- entre otros,
comenzd en el afio 2001 la impiementacion operativa del Sistema de
Informaciéon del Producto Hospitalario (SIPH) con el enfoque de Grupos
Relacionados con el Diagndstico para la asignacién de recursos financieros a
los hospitales del Sistema de Atencién Institucional de ese organismo®. El
primer reporte de resultados fue publicado en noviembre de 2002, bajo el
- nombre de “Boletin de la Productividad Hospitalaria Institucional en Base a los
GRDs 2001

Colombia tiene un desarrollo muy acotado, de la mano de una institucion
intermedia, que comenzo en el 2003 como un proyecto de innovacion en
conjunto con ocho centros del pais** cuatro de Medellin, todos privados -Clinica
Cardiovascular Santa Maria, Clinica el Rosario, Clinica Las Vegas, Hospital Pablo
Tobdn Uribe -y cuatro de Bogotd, de los cuales tres ya son del sector pibiico
(Hospital Ef Tunal, Universitario La Samaritana y Pablo VI Bosa ) y la Fundacion
Cardioinfantil, privada. El grupo que lidera la experiencia es el Centro de
Gestién Hospitalaria, que se define como “una corporacion sin animo de lucro
que reune a empresas, fundaciones, universidades e instituciones de salud,

pliblicas y privadas”®.

La Republica de Chile ha desarrollado un proyecto de I+D que denomind
“Desarrollo de un Sistema de Evaluacién y Seguimiento del Desempefio de la
Gestion Clinica de los Grandes Hospitales Chilenos”, financiado por el Estado en

el marco de convenios con la Unién Europea®®. El Hospital El Salvador es el
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exponente principal de esta implementacion, y gestiona sus servicios clinicos en
base a GRD desde el afno 2003. Ha efectuado pubiicaciones con resuitados de
sus andlisis, disponibies en la pagina Web del Servicio de Gestion Clinica de
dicho hospital®’

No se han encontrado otras referencias en relacién a la aplicacién masiva de
los GRD en paises Amgrica Latina, pero existen numerosas experiencias de
codificacion retrospectiva de egresos en base a fuentes de datos de registros
hospitalarios 0 de historias clinicas, semejantes a las desarrolladas en la

Argentina (véase el punto siguiente).

4.3. La situacion en Argentina.

La situacion “macro” en el pais no parece ser muy distinta a la del resto de
Amgrica Latina; no se han relevado desarroiios integrados desde dependencias
institucionales que, desde el Estado, utilicen sistematicamente sistemas de case
mix para gestionar, asignar recursos o para cualquiera de las aplicaciones que

han sido discutidas.

Si se han encontrado varias experiencias a nivel “'micro” y alguna aplicacion
institucional aislada (caso Hospital Garrahan) que expresan un interes
subyacente por el tema desde varios grupos de trabajo. Sin embargo éstas
fueron desarrolladas con distintos enfoques, estrategia y metodologia. No se ha
podido establecer una relacidn entre ellos y no parece existir algin tipo de
coordinacion o “punto en comln” que potencie los esfuerzos y recursos
invertidos tras este propdsito. Si bien no ha sido posible relevar todas 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®® 2 * las experiencias
radican en la revision retrospectiva de historias clinicas correspondientes 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 basados en este sistema —pesos,

estancias medias, etc.- para efectuar comparaciones, por Ultimo, con un
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estandar que usuaimente es el de Espafia o alguna de sus Comunidades
Autonomas, 0 de EEUU.

Experiencia de aplicacion de GRD en 5 hospitales argentinos.™

En el marco del PRESSAL (Proyecto de Reforma del Sector Salud, programa
financiado en forma conjunta entre el gobierno nacional y el Banco Mundial) se
constatd la aplicacion de GRD en siete hospitales pubiicos argentinos a modo de
ensayo. En tres de ellos desarrollados por dos consuitoras privadas en
proyectos de fortalecimiento institucional 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.

Adolfo Sanchez de Leon analiza, en el articulo citado, 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, €l Provincial de Rosario y el Cullen de la
ciudad de Santa Fe y el restante un monovalente de alta complejidad, el

Hospital de Nifios Alassia también de la ciudad de Santa Fe.

En los cinco casos se trabajé con informacion de los egresos de los hospitales,
disponible en bases de datos, de un periodo determinado (la mayoria de todo
un ano). Este trabajo retrospectivo consistid basicamente en el agrupamiento
en GRD de todos los diagndsticos de egresos con sus procedimientos y las
diferentes variables requeridas. En total se analizaron y se agruparon en GRD
35.937 egresos correspondientes al periodo enero a diciembre de 2000 para el
caso de los hospitales de Santa Fe y de enero a julio del aho 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 (Espafia y Pais Vasco): 0,79 contra
1,39 de la Comunidad Autonoma Vasca y 1,42 de todos los hospitales

espafnoles, casi el doble de la muestra nacional obtenida. De acuerdo a sus
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propios terminos, “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 probiemas relacionados con el registro hospitalario”

Experiencia en Hospitales Publicos de la Ciudad de Buenos Aires.

Entre los anos 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
correspondiente asignacion a cada Grupo Relacionado por el Diagndstico, con el
objetivo de observar el comportamiento de estas instituciones en comparacion
a estandares internacionales (tambign aqui se utilizé una muestra de egresos
del Pais Vasco y del Sistema Nacional de Salud de Espaia). Se elaboraron los
informes pertinentes, y en aigunos 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 resuitados no se incorpora por exceder los limites propuestos
para este trabajo, pero se destaca una coincidencia con lo observado por
Sanchez de Ledn en relacion a la casuistica o complejidad obtenida (case mix):
en la mayoria de los casos es sensiblemente inferior a la del estandar
seleccionado.
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Cuadro N° 10: Experiencia operativa en el manejo de los GRD, en la codificacion de
Enfermedades y en la agrupacion de egresos con los Grupos Relacionados con el Diagnostico
en Hospitales de la CABA.

Hospital Argerich g% O“éltau i?e 1999
Hospital Fernandez 569 Julio 1999
Hos_pital Durand 983 Mayo - 2000
Hospital San_tojanni 820 Julio 2000

Fuente: Dra, Alicia Giraldo y colaboradores (con equipos técnicos de las Constitoras Codsh Consultora de Hospitales de Catalufia, Mazars
Argentina, con ¢l grupo Osakidetza del pais vasco y con Capgemini Consultora Francesa)

- Caso de una Empresa de Medicina Prepaga: Provincia Servicios de
Salud S.A.

El autor de este trabajo participd en la experiencia relatada en este punto,

como responsable del sector de Auditoria Médica.

Esta empresa contaha, como sistema de informacién, con una version de
Diamond® , software difundido entre las Health Maintenance Organizations en
EEUU, y su base de datos para la codificacion diagndstica era la CIE 9 CM.
Entre febrero y abril del afio 2002 comenzo a desarrollarse el registro del CMBD
de los egresos, los que eran enviados en soporte electronico para su
agrupamiento a Espafia, como etapa previa al tratamiento local de la
informacion. Lo novedoso de la experiencia consistid en que quienes
registraban el CMBD (en base a la historia clinica) y codificaban eran los
médicos auditores de terreno a partir de fichas disefiadas ad-hoc (ya que en los
prestadores privados no se utiliza en Informe de Hospitalizacion) a los que se

capacitd y con quienes se efectuaba una revision permanente de los registros.

Se llegaron a agrupar 439 egresos, pero la experiencia no tuvo continuidad ya
que la empresa fue adquirida por otra firma y sus nuevas autoridades no

mostraron interés por el sistema.
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Cuadro N° 11: Experiencia operativa en el manejo de los GRD, en la codificacion de

Enfermedades y en la agrupacion de egresos en una empresa de Medicina Prepaga.

Provincia Servicios de Salud 216 Febrero
SA. 223 Marzo

2002

Fuente: Dra. Alicia Giraldo, Op. Cit.

- 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 retrospectiva a
partir de las historias clinica para extraer el registro CMBD de los egresos,
experiencia que, al igual que en otros casos relevados, se efectué con apoyo
técnico de expertos espanoles, enviando a este pais 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 Agrupador AP-DRG
en su Versién 10.0. Es interesante observar como se hizo la transicion del
registro de procedimientos, ya que en principio se codificaban con CIE 9 CM
sOlo aqueilos que iban destinados al CMBD de los egresos y eran Utiles para
agrupar un GRD, y actualmente se consignan todos con esta codificacién.

Actualmente hay una estacion de PC para el ingreso de datos en cada sala,
una historia clinica Unica, y un registro permanente in situ de diagndsticos de
los internados que efectian los propios médicos, lo que enriquece la base (el
CMBD del hospital prevé hasta 15 diagnosticos y 15 procedimientos). La
codificacion de éstos se realiza luego por técnicos expertos en la materia -
codificadores- y el area de Sistemas completa el procedimiento de
agrupamiento, ya con herramientas de Ultima generacion, pues acaba de
adquirir la licencia de la Versién AP-DRG 18.0. Luego se procesa la informacion
desde la unidad de Organizacion y Métodos del hospital, donde se efectiian
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reportes, recomendaciones, discusion de resuitados con los servicios,

sugerencias 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 propios en
algunos grupos, en especial en su estancia media, hecho que va definiendo el
perfil de una version mas realista y adaptada a sus caracteristicas propias, y

seguramente mas acorde a la morbilidad de la pobiacion que asiste.

En el Cuadro N° 12 se ha volcado el contenido del Informe de Produccion
Hospitalaria que anualmente el Hospital Garrahan publica y discute entre sus

Servicios.
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Cuadro N° 12: contenidos del Informe de Produccion Hospitalaria 2004 de Hospital Nacional
de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan’.

Introduccion
Glosario
Estandar
Datos de Estandar
Detalle del estandar
Analisis de la codificacion 2003 — 2004
indicadores Globales - Datos sin Depurar
Indicadores sobre datos Predepurados
indicadores sobre datos Depurados
Evolucion de indicadores globales
Andlisis de Depuracion
Graficos
Detalle
Reingresos
48 hs
7 dias
30 dias
Analisis de los egresos
Por tipo de egreso 2001 a 2004
Por tipo de egreso 2004
Altas tipo 1y tipo 4 2001 a 2004
Fallecidos por CDM (2001 a 2004)
Analisis de los primeros GRDs
Por egresos
Por estancias totales
Por UPR
Por Costo Total
Por Costo Medio
Clinicos por egresos
Quirtrgicos por egresos
Dias Ganados y Estancias Evitables
Resumen
Detalle
informacion sobre diagnosticos por egresos
Media de Diagnéstico por servicio 2004
Media de Diagnostico por servicio — 1° Semestre 2005
Analisis Costo ~ F acturacion
Detalle sobre los primeros 40 GRDs
Analisis por cuarteles
Cuartiles por Costo por paciente
Distribucion por Peso Relativo
Global
Clinico
Quirtrgico
Actividad y Costo 2004

Fuente: Hospital Garrahan, Unidad de Organizacion y Métodos.
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5. POLITICAS PUBLICAS DE SALUD Y GRD.

Si bien la clasificacion de los pacientes atendidos en los hospitales del sistema
publico de salud, o el desarrollo de sistemas de informacion basados en GRD,
no han sido abordados sistematicamente desde el Estado, se han relevado
acciones que indican una voluntad de avanzar hacia el tema y establecer lineas
de accion convergentes.

5.1. Plan Federal de Salud.

La referencia mas importante se encuentra en el Plan Federal de Salud 2004 -
2007 elaborado por el Ministerio de Salud desde el Consejo Federal de Salud®>.
En el documento, se hace exclusiva mencion al “Producto Hospitalario”. Aln
mas, se sostiene que “la determinacion del producto hospitalario sera el
elemento vinculante con el Presupuesto Publico”.

Es por demas elocuente el valor que en el texto se otorga a este sistema de
clasificacion de pacientes, del que se extraen aigunos parrafos, resaltandose
con negrita cursiva las definiciones que interesan para este trabajo:

“7.1.6. Fortalecimiento del hospital publico

PEEERE R ERER R AR EE R

Con respecto al modelo de gestion, la evidencia empirica demuestra la
conveniencia de avanzar en los niveles de descentralizacion hospitalaria. Esto
significa que los establecimientos funcionen en red y con un perfil prestacional
preciso, pero con la maxima autonomia posible en el uso de sus recursos. Para
que la descentralizacion permita la incorporacion de un nuevo modelo de
gestion del hospital plblico sera preciso desarrollar mecanismos racionales de
toma de decisiones basados en la relacién entre la oferta y la demanda, el
cumplimiento del rol asignado en la red prestacional, la capacidad de gestion de
sus directivos y el acuerdo sobre la evaluacion del desempeio, identificando los

productos finales de su actividad.

Con respecto al modelo de financiamiento, el objetivo es lograr que los
recursos sean asignados en funcion del desempeno de cada institucidn. Una vez
establecida la mision del efector y con la medicion de su producto, es posible

desarrollar un presupuesto en cada hospital teniendo en cuenta el resuitado de
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su gestion. La confeccion de estos presupuestos, identificando el producto
hospitalario y sus costos, permitird la evaluacion de los servicios que se brindan
en términos de eficiencia y eficacia técnica, tarea para la cual se propone
reformar ios actuales sistemas de informacion y organizativos internos. La
determinacion dei producto hospitalario serd el elemento vinculante con el
Presupuesto Publico. Sera también la herramienta para calcular los costos sobre
los cuales se estableceran los acuerdos necesarios con las fuentes de
financiamiento que aporten los recursos genuinos de cada hospital (terceros

financiadores o compradores de servicios).

Propuesta:
Para 2004:

1.- Desarrollo de la metodologia e instrumentos para medicion del producto
hospitalario.

2 a 6 (sigue)

Para 2005:

7.- Implementacion de talleres con todas las jurisdicciones para concertacion,
ajuste y transferencia de la tecnologia para medicion del producto hospitalario

8 a 13 (sigue)

Para 2006:

14.- Incorporacion del proyecto piloto de descentralizacion con medicion del
producto hospitalario, costeo, gestion presupuestaria descentralizada y
desarrollo del Plan Maestro en Jos cien hospitales capacitados en el aio
anterior.

15 a 17 (sigue)

Para 2007:

11111111111111

19.- Implementacion de fase II de descentralizacion con medicion del
producto hospitalario, costeo, gestion presupuestaria descentralizada y
desarrollo del Flan Maestro en los doscientos hospitales capacitados en el aio
anterior
(Sigue)
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7.2.2. Desarrollo de sistemas de informacion en areas estratégicas para la

gestion de la salud.

Conformacion de un sistema integrado de informacion en salud, que permite
medir el desempefio de todos los subsistemas, generando transparencia y el

soporte necesario para la evaluacién y la toma de decisiones.

En particular, esto implica la reformulacion del Subsistema de Estadisticas de
Prestaciones, Rendimientos y Morbilidad Hospitalaria y del Subsistema de
Estadisticas de Recursos y Servicios de Salud.

Esta propuesta de reformuiacion consta de dos partes

.o 2004 -2005: Una propuesta de Conjunto Minimo de Datos Basicos
(CMDB) de interés nacional que incluye la Informacion Estadistica de Pacientes
Internados - con los eventos obstétricos - el Movimiento de Pacientes y
Utilizacion de Camas, las Consultas médicas Ambulatorias -con una propuesta
de tratamiento por muestreo de la morbilidad ambulatoria - y los Recursos de

salud.

. 2005 - 2006: Una recomemdacion de Conjunto Minimo de Datos Basicos
(CMDB) de interés jurisdiccional que incluye la Informacion Estadistica de
jaboratorio de Analisis Clinicos, de Imagenes, de Prestaciones Odontoldgicas, de
Hospital de Dia, sobre la Atencion de la Internacion Organizada por Cuidados
Progresivos o Indiferencias, sobre Internacion Domiciliaria Programada y sobre
salud mental.”

Bude Sistema Nacional de Informacion de Salud

La Direccion de Estadisticas e Informacion del Ministerio de Salud de la
Nacién (DEIS) ha dado pasos coherentes con las politicas definidas en el Plan
Federal. Publica en su pagina Web el documento “SISTEMA DE INFORMACION
DE SALUD — Septiembre 2004"3* conteniendo las caracteristicas y definiciones
de los distintos programas que lo integran; en su capitulo "SUBSISTEMA DE
ESTADISTICAS DE SERVICIOS DE SALUD propone entre sus objetivos la
“adecuacion del Informe Estadistico de Hospitalizacion con objetivos muy

especificos: 1) Transformar las estadisticas de egresos en estadisticas de
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pacientes y de esta manera tener una fuente de informacioén de morbilidad y no
sblo de produccion de egresos. 2) Recolectar y procesar toda la informacion
sobre diagnosticos, practicas y procedimientos, de manera de facilitar el analisis
por causas muitiples o la aplicacion de técnicas de “case mix” (Grupos
Relacionados de Diagnédsticos -GRD-, Categorias para el Manejo de Pacientes -
CMP-, etc), v 3) Incluir, en el caso de los partos, informacidn sobre

caracteristicas del evento obstétrico y del producto de la gestacion.”

La misma Direccion publica mas recientemente el consenso inter jurisdiccional
para la recoleccidén de datos en salud® a partir del afio 2005, y en el punto
dedicado al registro de informacion estadistica de pacientes internados,
también incorpora el concepto de Clasificacion de Pacientes, al afirmar que el
Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMDB) “es esencial para la gestion o el
gerenciamiento de servicios de salud, para la programacion local, para la
planificacion jurisdiccional y nacional. Complementariamente es util para
estudios e investigaciones especiales (sanitarias y epidemioldgicas) y para el
calculo del costo de la atencion. Asimismo, a nivel local, en caso de que la
jurisdiccion y el establecimiento lo consideren pertinente, puede utilizarse para
la aplicacion de técnicas de case mix, como Grupos Relacionados de
Diagnosticos -GRD-, las categorias para el manejo de pacientes -CMP-, etc,,
completando este conjunto de datos de acuerdo a la metodologia

seleccionada.”

El Conjunto Minimo de Datos Basicos (el grupo denominado “de interés
Nacional”) contempla casi todas las variables que utiliza el agrupador de los
GRD para clasificar un paciente egresado, como se muestra en el Cuadro N° 13.
Sin embargo, los formularios para registro -Informe Estadistico de
Hospitalizacién- contempian para los diagnosticos secundarios 4 casilleros y
para los procedimientos sélo 3 (el Servicio Andaluz de Salud, por ejemplo,
registra hasta 9 diagndsticos y 10 procedimientos), insuficientes para asegurar
una dptima calidad del conjunto de datos que alimenta un agrupador de GRD.
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Cuadro N° 13: Conjunto Minimo Basico de datos para agrupar GRD. Comparacion con el
Conjunto Minimo de Datos Basicos recomendados por el MSP de la Nacion.

Identificacion de la Institucion
ldentificacion del Paciente

Fecha de Nacimiento
Sexo

Residencia

Regimen de Financiacion
Fecha de Ingreso

Circunstancias de Ingreso (Motivo
de Consulta)

Diagnéstico Principal
Diagnosticos Secundarios

Procedimientos en Quiréfano o
Sala de Partos

Otros Procedimientos

Peso Recién Nacido

Sexo recién Nacido

Fecha de Alta

Dia de Salida (hora/dia/mes/afio)

Circunstancias al Alta
[dentificacion del Médico
responsable del alta

Servicio de alta

Identificacion del establecimiento

Tipo y nimero de documento - Tipo y nimero de documento

de la madre (para menores de un afio)
Edad al ingreso

Nivel de instruccion

Situacion laboral

Ocupacion habitual

Fecha de nacimiento

Sexo

Residencia habitual

Pertenece o esta asociado a...

Fecha de ingreso
Hospitalizado por (Servicio)

Diagnéstico principal al egreso

Otros diagnosticos

Procedimientos quirtrgicos y obstétricos
Forma de terminacion del parto

Procedimientos quirdrgicos y obstétricos
Peso al nacer

Fecha de egreso

Tipo de egreso

Firma del Médico

Ne del Informe
Total dias de estada

Otras circunstancias que prolongan la internacion

Dias de estada por otras circunstancias

Causa externa de traumatismo, envenenamiento y otros
efectos adversos

Fecha de terminacion del embarazo
Edad gestacional

Paridad

Tipo de parto

Condicion al nacer

Fuente: Elaboracion Propia.
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5.3. ProSEPU - Programa de Apoyo al Sector Sanitario Publico

Argentino.

Si bien no se encontraron publicaciones que pudieran brindar informacién con
relacion al efectivo cumpiimiento de los objetivos propuestos en el Plan Federal
de Salud, se identificaron significativos desde el Ministerio de Salud de la
Nacion entre los que cuenta la inclusion del tema dentro del Programa de
Apoyo al Sector Sanitario PUblico Argentino (ProSEPU) en el marco del llamado
a la licitacion publica internacional N° 01/2004 de esa dependencia oficial®®, una
convocatoria a presentacion de ofertas que, entre otros elementos, incluye un
programa de “Fortalecimiento en la Gestion de los Hospitales Publicos” con un
componente de “Instrumentacién de Herramientas de Gestidn en las Areas de
Administracion” en el que contempla la provision de “Software, Reingenieria de
Procesos, Capacitacion, Monitoreo y Management Transversal” y que fuera
adjudicado en diciembre de 2004%

Resulta por demas elocuente la propuesta efectuada desde el pliego

licitatorio, que ya desde los considerandos de su Capitulo 20 expresa:

“El hospital es una empresa de produccion de servicios que tiene como
objetivo dar respuesta a las necesidades de atencion de la salud de la pobiacion
para mejorar su estado de salud. Una empresa de servicios multiproducto de
extrema complejidad por cuanto en él coexisten cuatro empresas diferentes con
una amplia gama de produccion: 1) Hotel cuyos usuarios presentan mayores
exigencias que en un hotel comdn. 2) Empresa artesanal, con numerosos
profesionales y productos dificiles de definir: los servicios finales. 3) Empresa
que utiliza tecnologia de punta con un gran turn-over, que requiere de un
mantenimiento preciso y oportuno por parte de equipos de ingenieria clinica:
los servicios intermedios, auxiliares del diagnostico y tratamiento. 4) Escuela de

formacion técnica y profesional y un instituto de investigacién”.

Los objetivos de aquel proyecto estan definidos como “Fin: Contribuir a una
mas racional y eficiente asignacion de los recursos dentro del Subsistema
Piblico de Salud Argentino y una mejora en la Gestion de sus Hospitales.
Proposito: Desarrollar e implementar, en Hospitales Publicos Argentinos de

diversas Provincias y niveles de complejidad, un sistema informatizado de

70



medicion del producto hospitalario, utilizando el sistema de clasificacion de

pacientes denominado Grupos Relacionados con el Diagndstico”

Estan planteados 3 niveles de implementacion: Nivel Hospitalario, Nivel
Ministerios de Salud Provinciales (donde se prevé recepcionar via Internet la
informacion de produccion hospitalaria desde los hospitales de su jurisdiccion) y
Nivel Ministerio de Salud de la Nacidn en el que esta previsto la incorporacion
de una Estacion Clinica —véase pag. 40- para el “analisis de la informacion de
produccion hospitalaria y elaboracion de indicadores de Desempefio
Hospitalario a partir de los CMDB, CIE, GRD’s y Case Mix. Realizacion de
estudios comparativos del desempeno hospitalario. Devolucion de la
informacién, en forma de indicadores de desempeno hospitalario a los
Ministerios de Salud de las Provincias y a los propios Hospitales”®. Tambign
prevén las especificaciones, el fortalecimiento de la capacidad del MSP para la

recepcion de la informacion y el envio de los indicadores via Internet.

Los hospitales del proyecto son los siguientes:
Hospital Pablo Soria de Jujuy
Hospital de Pediatria de Cordoba
Hospital Noti de Mendoza
Hospital de Ojo de Agua de Santiago del Estero
Hospital de San Nicolas (Interior de la Provincia de Buenos Aires)
Hospital Santamarina de Monte Grande (Conurbano de la
Provincia de Bs As)
Hospital San Martin de Corrientes
Hospital de Rio Gallegos (Provincia de Santa Cruz)
Hospital Posadas
Hospital de Formosa

5.4. Superintendencia de Servicios de Salud. El Programa
PASOS.

También desde la Superintendencia de Servicios de Salud, el ministerio
nacional del area ha avanzado concretamente hacia el mejoramiento de los
sistemas de informacion hospitalaria promoviendo la utiiizacion del CMBD en los
Hospitales Plblicos de Gestidn Descentralizada (HPGD). La estrategia de la SSS
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fue agilizar el reembolso de las Obras Sociales bajo su tutela, por los afiliados
que fueran internados en estos establecimientos, comprometiendose a “tramitar
los reclamos que el Hospital efectle a través del Sistema de Débito Automatico
dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la presentacion de los mismos,
en lo atinente a su procesamiento, analisis, y posterior requerimiento de fondos
a la AFIP” %

Este se canalizd a través del programa PASOS (Programa de Asistencia
Técnica a la Superintendencia y Obras Sociales) en el marco del Proyecto
ARG/04/013 del PNUD, a desarroiiarse entre julio 2004 y agosto 2006, y que
definia entre sus objetivos “asistir a la Superintendencia de Servicios de Salud
en la ejecucién de un programa que implemente el mejoramiento de los
mecanismos de obtencion y utilizacion de la informacion relativa a los
beneficiarios de la Seguridad Social; promoviendo la renovacion conceptual del
sub-sector Salud; reordenando sus circuitos de flujo de datos; ampiiando su
capacidad tecnoldgica y fortaleciendo la capacidad de los diferentes niveles de
usuarios del sistema de informacion”. El plan de implementacion del programa
consistia en:

- Normatizar los procedimientos de informacion;

- Producir informacién validada, confiable, accesible y utilizable;

- Transformar datos en informacidn para la produccion de conocimiento
sobre el sector, su actividad y necesidades.

- Mejorar la interaccion con los beneficiarios, agentes y organismos
publicos;

- Posibilitar la modelizacion de distintos escenarios de planificacion para

facilitar la toma de decisiones y la generacion de politicas para el sector.

La Superintendencia firmé varios “Acuerdos Marco de Colaboracion” que
definia como una herramienta destinada a “homogeneizar esas estadisticas en
un Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD-SSSalud) cuyas utilidades pueden
ser el pilar de la gestion interna, la planificacién, la financiacion, la
presupuestacion, la estimacion de calidad asistencial y la satisfacciéon del
usuario del sistema, dando lugar a datos para poder llevar adelante una Politica

de Salud con base cientifica”. El Objetivo principal era “conformar un circuito de
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provision y suministro de informacion sanitaria y epidemioldgica tendiente a
conformar el Conjunto Minimo Basico de Datos de la Seguridad Social de la
Republica Argentina (CMBD-SSSalud)” para io cual la SSS transferfa un utilitario
informatico con fines pedagdgicos para la implementacién de la Codificacion por
CIE-9-MC (Sistema SCAN) y un sistema de facturacion de HPGD desarroliado
por la misma Superintendencia y que permitia al hospital el “registro de toda la
atencion que los Hospitales Pulblicos de Gestion Descentralizada brindan a los
beneficiarios de los Agentes Nacionales del Seguro de Salud, la confeccién del
Anexo II Comprobante de Atencion previstos en la Resolucion 487/02 MS,
informacién basica para el célculo estadistico, y la confeccion automatica de la

facturacion sobre la base de dichos registros.

Los hospitales con los que se suscribio el Acuerdo Marco debian codificar los
egresos hospitalarios y procedimientos resultantes de la atencion meédica
brindada a los beneficiarios de los Agentes del Seguro de Salud de acuerdo al
CIE-9-MC, definiendo para el CMBD la codificacién del diagndstico principal,
hasta 12 diagnosticos secundarios, hasta 21 procedimientos diagnosticos, hasta

21 procedimientos terapéuticos, y hasta 7 morfologias neoplasicas.

Los responsables de la supervision de los acuerdos eran la propia SSS y la
agencia Lain Entralgo de la Consejeria de Salud de la Comunidad de Madrid.

Los hospitales y organismos que firmaron dicho Acuerdo Marco fueron:
- Hospital Central de la ciudad de Mendoza. 7 de enero de 2005

- Hospital Materno Infantil Dr. Humberto J. Notti de Mendoza, 23 de agosto
de 2004

- Hospital Nacional Profesor Dr. Alejandro Posadas, Pcia. de Buenos Aires. 25
de junio de 2004

- Policlinico Municipal Sofia Terrero de Santamarina, Monte Grande, Pcia. de

Buenos Aires. 13 de agosto de 2005

- Hospitales Publicos de Gestién Descentralizada de la Secretaria de Salud y
Accion Social de la Municipalidad de Tigre, Pcia. de Buenos Aires. 12 de

agosto de 2005
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- Hospitales Publicos del Ministerio de Salud de la Pcia. de Rio Negro. 27 de
julio de 2005

- Hospitales San Bernardo y del Nifio Jesis de Praga, Hospital Dr. Joaquin
Castellanos de Gral. Gliemes, Hospital San Vicente de Paul en Oran y Hospital
Presidente Juan Domingo Perdn de Tartagal, todos del Ministerio de Salud
Plblica de la Provincia de Salta. 29 de junio de 2005

- Hospital Provincial del Centenario de la ciudad de Rosario, Pcia. de Santa
Fe. 31 de enero de 2005

- Hospital J. B. Iturraspe de la ciudad de Santa Fe. 25 de enero de 2005

- Hospital Dr. Juan O. Lanza de la localidad de San Justo, Pcia. de Santa Fe,
del Ministerio de Salud de esa provincia. 18 de febrero de 2005

- Hospital Provincial de Rosario, de la ciudad de Rosario, pcia. de Santa Fe.
17 de marzo de 2005

- Hospital Dr. Daniel A. Criado de la localidad de Esperanza, pcia. de Santa
Fe. 17 de marzo de 2005

- Hospital de Nifos Dr. Orlando Alassia, de la ciudad de Santa Fe. 17 de
marzo de 2005

- Hospital Dr. Julio J. Maiztegui, de la localidad de Alicorta del Ministerio de
Salud de la Pcia. de Santa Fe. 17 de marzo de 2005

- Hospital Escuela Eva Perdn de la localidad de Granadero Baigorria, Pcia. de
Santa Fe. 17 de marzo de 2005

- Hospital Dr. José Maria Cullen, de la ciudad de Santa Fe, del Ministerio de
Salud de esa provincia. 18 de marzo de 2005

- Hospital Municipal Ramoén Santamarina de la localidad de Tandil, Pcia. de
Buenos Aires. 12 de agosto de 2005

El Programa PASOS, ademas, edito la pubiicacion “Grupos Relacionados por el
Diagndstico, Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) y medicion de producto
sanitario’ cuya caratula se muestra en el grafico N° 6
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Como muchos de los proyectos ligados a reformas en el sector publico, este

programa fue discontinuado al cambiar las autoridades del la SSS, en el

transcurso del corriente ano.

Grafico N° 6.
Publicacion del Informe Técnico sobre los GRD.

PNUD, SSS y Ministerio de Salud de la Nacién.

Grupos
Relacionados
por el
Diagnéstico
(GRD)

Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD) y medicion
de producto sanitario.
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6. LA MEDICION DEL PRODUCTO HOSPITALARIO EN LOS
HOSPITALES DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES (CABA).

Se efectué una relevamiento de los sistemas de registro, codificacion y
andlisis, de la informacién de produccion de egresos de hospitales publicos de
la CABA a fin de establecer las similitudes —0 diferencias- que se pudieran
encontrar con los sistemas de informacion basados en GRD. Se encontraron
hospitales que cuentan con un sistema informatico provisto por la Direccion
Estadisticas para la Salud del Ministerio correspondiente. El programa,
“Movimiento Hospitalario Computarizado — MH” fue disenado, elaborado e
implantado por la mencionada Direccion, que realiza también el mantenimiento
del mismo, en el que se carga la informacion de los pacientes. Si bien se
presentan diferencias propias de cada realidad organizativa en cuanto a la
forma en que transcurren los datos desde los servicios de internacidén hacia el
departamento de estadisticas de cada hospital, el procedimiento en general

sigue el siguiente flujo:

- El servicio de Admision ingresa los datos filiatorios y administrativos,
procedencia de la internacion, el diagndstico de ingreso vy el servicio en el que
se interna el paciente, y en muchos casos también es responsable de
actualizar los pases de sala a partir de la informacion que provee el censo
diario.

- Al abrir la historia clinica, el sector de Estadisticas incluye en la misma el
formulario “Informe Estadistico de Hospitalizacion” (IEH) que contiene
basicamente los datos recomendados por el sistema nacional de estadisticas,

consignados en la pdgina 69 de este trabajo.

- Al egreso del paciente, los médicos intervinientes completan el IEH con los
diagndsticos y procedimientos, y firman el mismo al pié. Durante el
relevamiento efectuado, se observaron algunas anomalias en este paso del
proceso: diagnosticos ininteligibles, o con siglas, o ausencia de éste; registro
en general de un solo diagndstico; procedimientos no acordes al diagndstico;
historias clinicas sin el IEH, y en su lugar una hoja con el nombre del paciente
y el resto en blanco, o formuiarios sin la historia clinica, entre otros. Si bien

fueron observaciones hechas al azar, surge una interesante linea de
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investigacion para sistematizarlas, cuantificarlas y caracterizarlas, partiendo
de la hipétesis de que estas anomalias impactan negativamente en la calidad
de la informacién sobre el producto hospitalario, y constituyen barreras para

la implantacién de cualquier sistema de clasificacion de pacientes.

- Luego la historia clinica regresa al sector Estadisticas, donde se codifica la
informacion médica delIEH.

» Diagndsticos a travgs de la CIE 10.

» Procedimientos mediante la Clasificacion de Procedimientos en
Medicina — OMS utilizando los capitulos I a V y VIIL

- Posteriormente se carga la informacion en el programa informatico descrito
y se genera un soporte electrénico que el hospital envia mensualmente a la
Direccion de Estadisticas para la Salud, en donde se consoiida en una base de

datos para el conjunto total.

El hospital cuenta, a travgs de este software, con la posibilidad de elaborar la
estadistica de su propio movimiento asistencial, no solamente de los egresos
sino de consultas, actividades de atencion del campo de la salud mental,
odontologia, y alimentacién. En el area de intergs de este trabajo —egresos- los
cuadros de Movimiento Hospitalario (tal como los denomina el sistema) estan
discriminados por servicio o especialidad -en general se configuran en grupos

de ellas, en otras ocasiones por piso- y contienen:

- Movimiento de internacion segin Especialidad: Nimero de Ingresos, Pases,

Egresos, Defunciones, Dias Cama Disponibles, Pacientes Dia

- Indicadores de internacion segin Especialidad: Promedio de Camas
Disponibles, Promedio de Pacientes Dia, Promedio de Camas Ocupadas, Giro
de Camas y Tasa de Mortalidad.

Notese que, si bien los indicadores que arroja el programa permiten algln

I\\

grado de gestion de los servicios, utilizan como unidad de analisis el “egreso” o
el “dia cama”. Son los que se denominan “medidas opacas” (vgase pagina 17)
vale decir que no reflejan atributos, no permiten ver qué hay detras de ellos, no
informan acerca de las caracteristicas de la produccion ni del esfuerzo para ser

producida. Con el mismo agrupamiento por servicios pueden listarse los egresos
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con sus diagnosticos o sus procedimientos. En este punto se considera
importante senalar que el programa informatico posee la posibilidad de grabar
mas de un diagndstico, pero pareceria que el uso y costumbre es la carga de
solamente el principal; este sistema de informacion como herramienta de

implementacion de los GRD también abre lineas de investigacion.

El nivel central de Estadisticas publica periédicamente los resuitados del
movimiento de los hospitales y los pone a disposicion en su pagina Web™.
Informa de cada hospital y del conjunto: listado de diagndsticos (en este caso,
y para evitar la amplia dispersion de la CIE, utiliza para ios Hospitales Generales
de Agudos y Hospitales Generales de Nifios, una “Lista Reducida Para
Diagndstico Unico de Egreso” confeccionada para el pais por la Comision
Nacional de Clasificacion de Enfermedades) listado de “egresos con
procedimientos” y aligunos indicadores. Nuevamente, aqui, se utilizan como
unidades de analisis los “egresos” y los “dias cama”. En el cuadro N°14 se
vuelcan un resumen de los indicadores mas relevantes de los hospitales en
analisis, y en el cuadro N° 15 el listado de establecimientos de agudos con el
resuitado de produccion de cada uno, a fin de intentar establecer
comparaciones.

III

Aunque es posible obtener una “idea general” sobre los hospitales, estos
indicadores estan muy lejos de informar las caracteristicas, diferencias,
desempeno, costos, necesidades de asignacion presupuestaria, etc. de cada
uno, y menos aun de permitir una comparacion sobre la complejidad que
atienden. Pueden los decisores determinar las asignaciones necesarias para
cada estabiecimiento con esta informacién?

Cuadro N° 14: Indicadores de Internacion de los Hospitales Publicos de la Ciudad de Buenos
Aires - Afio 2005.

F_uent; Direccion de Estadisticas del Gobierno de la CABA

Generales de Agudos 2.983,2 3.950,1 55 82 33,6
Generales de Nifios 4336 617,4 70,2 V5o 35,0
Especializados 3.207 1 3.745,6 85,6 31,6 9,9
Totd 66239| 83131 7] 27| 230
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Cuadro N° 15: Egresos e Indicadores de Internacién por Hospital.
Hospitales Publicos de la Ciudad de Buenos Aires - Afio 2005 .

Alvarez 90331 | 1906 | 2847 | 670 75 46 | 328
Argerich 14601 | 3400 | 4054 | 839 85 38 | 360
Durand 10753 | 2443 | 3101 | 788 83 44 | 347
Fenandez | 11637 | 3020 | 3604 | 838 95 34 | 323
Penna 12519 | 2224 | 2846 | 782 6,5 23 | 440
Pifiero 1767 | 2409 | 3172 | 759 75 40 | 374
Pirovano 10568 | 2825 | 3809 | 742 98 44 | 278
Ramos Meja | 11974 | 3445 | 4957 | 695 | 105 53 | 242
Rivadavia 8448 | 1966 | 3380 | 582 85 27 | 250
Santojanni | 16.800 | 3421 | 3792 | 90,2 74 31 | 443
Torni 5260 | 1299 | 1784 | 728 90 76 | 295
Velez Sarsfield | 5552 | 738 | 1143 | 646 49 21 | 486
Zwizareta | 3221 | 736 | 1013 | 727 83 66 | 318
Elizalde 105687 | 1857 | 2804 | 663 6.4 11| 378
Gutierrez 1099 | 2479 | 3373 | 735 8,2 13 | 326
Sarda 16515 | 2122 | 2549 | 833 47 04 | 648
Maria Ferrer 1.179 321 364 88,1 99 6,3 324
Total 191.100 6623,9 8313,1 79,7 12,7 35 23,0

Fuente: Direccion de Estadisticas del Gobierno de la CABA
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7. METODOLOGIA DE IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA GRD.

Se aborda en este capitulo 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
servird como eje orientador al momento de pensar por donde se comienza. La
misma esta basada en el documento “GRD Para Ajustar los Mecanismos de
Pago a los Proveedores de los Sistemas de Salud” de la Conferencia

Interamericana de Seguridad Social”, y consta de 7 pasos:

7.1. Definicion de los objetivos del Sistema de GRD.

El alcance del sistema GRD dentro del sistema de saiud 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
vio en este trabajo- este uso es determinado por el sistema de salud:
proporcionar insumos para elaborar presupuestos hospitalarios (modelo
espafiol), proveer informacion asistencial para los médicos en la gestion
clinica, o el desempeho hospitalario, por ejemplo, auque la lista es mas

extensa.

Cada uso tendra particularidades y niveles en la metodologia de
implantacion, por lo que esta definicién de objetivos sera necesariamente

el primer paso de la implementacion.

7.2. Analisis de factibilidad.

Debe efectuarse en conjunto a la determinacion de la capacidad del
sistema de informacion para describir y analizar la actividad hospitalaria.
El requisito principal que debe cumplir el sistema de informacidn para ser
utilizado con GRD es definir y homologar el CMBD. En esta etapa debera
definirse ademas como unificar toda la informacién, que aunque la
mayoria de las veces existe, estd desperdigada dentro del hospital,
localizada en dreas o servicios diferentes, y con diferente organizacion en

el flujo de datos.
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Esta etapa requiere de un claro diagndstico de situacion local (dentro
del mismo hospital) que deberia considerar al menos:
Identificacién de lo datos que se recogen de los egresos
- Forma de recoleccion del CMDB: formularios en uso, flujo de
aatos.
Personal que participa, grado de capacitacion, compromiso con la
tarea.
Grado de automatizacion (sistemas informaticos)
Tratamiento de los datos
* Codificacién: quién codifica, como (manuai o asistido por
computadora), con QUé sistema (tanto para diagndsticos
como para procedimientos), qué grado de entrenamiento
tiene?
= Validacién: son coherentes?
= Completitud: Estan todos los requeridos por el informe de
Hospitalizacion?
Informacién médica
= Hay normas de recoleccion y registro?
» Los médicos estan comprometidos con fa informacion?
* Hay supervision desde los responsables mgdicos?
» Estan capacitados los médicos en areas del conocimiento

relacionadas a la informacion mgdica?

7.3. Eleccion del Sistema de Clasificacion de Pacientes.

Una vez que se tenga el CMBD se procede a establecer la forma
en que la informacidn 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
diagndstico siempre se utiliza la CIE, y para los procedimientos hay un
sinnimero de métodos, para lo que hay que tener en cuenta que no todos
son comparables internacionalmente. Recugrdese que hay agrupadores
que han sido desarrollados para adaptarse a cualquier sistema de

codificacion que se utilice (IR-GRD o GRD Internacional Refinados de
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3M™ ver pagina 30) aunque por su alcance y completitud es
recomendable, para los procedimientos, utilizar CIE 9 CM, y para los
diagnosticos, homologar la version de ia CIE que utilice el pais (CIE 9 o
CIE 10).

7.4. Nivel de implementacion.

Esta etapa se refiere al alcance que tendra el sistema de clasificacion
basado en ios GRD dentro del sistema de saiud (local, regional, nacional,
ambito publico, campo de la seguridad social, etc.). Implica el analisis del
funcionamiento del sistema de salud y la organizacion de los prestadores u

hospitales en los que se implementara el sistema GRD.

Se cita como un buen ejemplo de esta etapa, el alcance definido por el
Programa de Apoyo al Sector Sanitario Plblico Italo-Argentino (ProSEPU)
en el proyecto “Instrumentacion de Herramientas de Gestion en las Areas
de: Administracion y Bioingenieria’ que abarca los Hospitales invoiucrados,
los Ministerios de Salud Provinciales, y el Ministerio de Salud de la Nacion
(véase pag. 70)

7.5. 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 ios
pacientes. Para que esto sea posible, debe existir una adecuada

integracion de las partes involucradas:

- El personai mgdico que atiende a los pacientes y que origina la
informacion a travgs que hace posible el desarrolio del sistema de
medicion del producto hospitalario consignando los diagnodsticos y los

procedimientos.

Los codificadores que son los encargados de traducir la informacion
clinica generada por los médicos a cddigos lo cual permitira procesar los

datos de egresos y disponer de informacion homoggnea.
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- Los operarios del sistema de informacion que son los que manejan el
sistema de GRD para la obtencidon de estadisticas e indicadores sobre la

actividad realizada en los hospitales.

- El personal directivo de los servicios que utilizaran la informacidn
para su gestion y los maximos responsabies institucionales para el
planeamiento y la financiacion.

7.6. Operacion del Sistema.

En esta fase se consideran aspectos como el monitoreo y seguimiento
de los hospitales que ya tienen implementado el sistema de informacion
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 clinicos,
personal directivo, etc.).

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

7.7. Consolidacion de largo plazo.

Se suele sugerir, para consolidar el proyecto en el largo plazo y
garantizar el uso efectivo de los GRD en la toma de decisiones, la
realizacion de auditorias del proceso y verificacion de la calidad de la
informacién, muchas veces a través de organismos independientes. La
capacitaciéon continua de la generacion y en el uso de la informacion de
GRD en los hospitales asegura el funcionamiento correcto del sistema.
Otro punto importante consiste en realizar la actualizacion de las
codificaciones de diagndsticos y procedimientos, para tomar en cuenta el
surgimiento de nuevas enfermedades, asi como avances en los sistemas
de codificacion.



8. CONCLUSIONES.

Este trabajo aborda como tema central los Sistemas de Clasificacion de
Pacientes y en especial los Grupos Relacionados con el Diagnostico como
instrumentos de medida de la actividad hospitalaria, y apunta a sistematizar la
copiosa informacion publicada sobre los conceptos generales, aplicaciones,
aplicabilidad, realidad local y eilementos para su implantacion.

Su principal objetivo fue exponer las ventajas de los Sistemas de Clasificacion
de Pacientes para medir el producto hospitalario siendo los GRD el mas aplicado

de los sistemas de medicion del case mix y el mas utilizado internacionalmente

Se propuso exponer qué son, la potencia de la informacion que brindan como
instrumento de gestion sanitaria en la macro, meso y microgestion, analizar el
estado de su uso y aplicaciéon en diversos paises y Argentina, identificar qué
alternativas de medicion del producto hospitalario estdn en uso en los
Hospitales Publicos de la Ciudad de Buenos Aires, describir las politicas plbiicas
definidas por el Estado para la cuestion y sistematizar los elementos claves para

desarrollar su implementacion.

Se partié desde la concepcion de la complejidad del producto de una empresa
de servicios (variado, poco homogéneo, intangible, se consume mientras se
produce, no se visualiza una transferencia de propiedad) y la necesidad de
hacerlo mensurable, a lo que se agrega en el caso de los hospitales un factor
con fuerte incidencia en la heterogeneidad, como son los atributos propios del
paciente, la existencia o no de enfermedades previas, complicaciones, edad, o

SEXO0.

Tradicionalmente, se han utilizado como unidades de medida para el producto
hospitalario el dia cama o la estancia hospitalaria, unidades denominadas
“medida opaca”, ya que no reflejan atributos, no permiten ver qué hay detras
de ellas, no informan acerca de las caracteristicas de la produccion ni del
esfuerzo para ser producidas, no brindan detalles de informacién, no son (tiles

para determinar calidad, y tienen una amplia variabilidad en el costo.
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Tras la busqueda de mgtodos que pudieran expresar la complejidad de esta
produccion se definieron los Sistemas de Clasificacion de Pacientes, que
incorporaron las caracteristicas clinicas de los pacientes en la medida de la
actividad hospitalaria, agrupando pacientes de similares caracteristicas clinicas,
permitiendo identificar Ics procesos mas frecuentemente atendidos vy
sistematizar los componentes de cuidado de cada uno de ellos, ademas de

contribuir en la evaluacion de la calidad asistencial con mayor precision.

Se destacan ios GRD como los mas utilizados, difundidos y permanentemente
actuaiizados, desarroliados en 1967 por Robert Fetter y John Thompson en la
Universidad de Yale, EEUU. La metodologia que los autores aplicaron fue el
juicio mgdico (opinion de expertos) y el andlisis estadistico de casos, a través
de un sistema multivariante, para clasificar altas hospitalarias en gwpos de
pacientes o tipos de casos con patrones esperados similares en el uso de
recursos (/isoconsumo)y que a la vez fueran igualmente comprendidos tanto
por médicos como por gestores no médicos. Agruparon para ello todos los
egresos en categorias diagndsticas similares y mutuamente excluyentes
(Categorias Diagndsticas Mayores o CDM) concebidas para que se
correspondiera cada una con un aparato o sistema organico principal (sistema
respiratorio, digestivo, circulatorio) y no tanto con una etiologia (neoplasias,
enfermedades infecciosas) para seguir la organizacion mgdica clasica. La
simplicidad para determinar estos grupos en base a un Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMBD) fue una de las claves, conformando este registro con datos
tales como diagnosticos, procedimientos, servicio y condiciones de egreso, y

otros datos relacionados a circunstancias del paciente egresado.

Los GRD describen la agregacion y combinacion de productos intermedios y
actividades del proceso asistencial apiicados al paciente durante su estancia en
el Hospital, de la que surgen mdiltiples combinaciones posibles de resuitados y
por lo tanto posibles productos: la casuistica hospitalaria o case mix. Una mayor
complejidad del mismo implica una mayor gravedad de la enfermedad, mayor
dificultad de tratamiento, peor prondstico o mayor necesidad de actuacion
asistencial.
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Fueron desarroilados varios tipos de GRD pero todos ellos provienen de los
mismos agrupadores base, y la variedad es en realidad producto de la evolucion
natural del software, la adaptacion a los cambios en la atencién de la salud, y la
necesidad de adaptacion a la realidad de los paises que los implementan; la
licencia para su comercializacion en el mundo la tiene la empresa 3M™.
Primariamente utilizaron como sistema de codificaciéon de diagndsticos vy
procedimientos la CIE 9 CM, aunque las Ultimas versiones del producto
permiten la incorporacion de otras versiones de codificacion (CIE 10, CPT,
otros)

Los GRD son una poderosa herramienta para la gestion sanitaria, y su alcance
se extiende a los tres ambitos senalados por V. Ortln Rubio en su analisis
dimensional:

- en el desarrollo de politicas sanitarias (Macrogestién) son una herramienta
para describir el diagndstico, y brindan informacion estratégica para la

planificacion, y el monitoreo y control durante la etapa de la ejecucion;

- sirven para gestionar con eficiencia y brindan informacién para enfoques de
calidad en la dimension meso, posibilitando el pasaje de una gestion centrada
en la oferta a otra basada en productos o lineas de productos con alta

participacion de las caracteristicas de la demanda, y

- aportan elementos para el andlisis y la utilizacion de informacién concreta
para desarrollar gestion clinica en la microgestion sanitaria, tales como
complejidad del servicio, desviaciones de estancia por grupos similares,
identificacion de guias clinicas eficaces, 0 benchmarking con otros servicios

similares.

Es en la gestion hospitalaria donde los GRD mejor ha demostrado sus amplias
posibilidades como herramienta estratégica, al permitir conocer la actividad y
funcionamiento hospitalario (qué casuistica atiende el Hospital, como funciona,
a qué costo) detectar lo inusual (monitoreo de evolucion, comparacion con
otros centros) modificar comportamientos, y actuar sobre el futuro. La
contabilidad de costos por lineas de productos o basada en los GRD

complementan la estructura organizacional para la gestion.
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Entre los principales indicadores que arrojan se identifican el Case Mix o Peso
Medio del hospital, Peso Medio del area o region, Peso Relativo del hospital,
Estancia Media Bruta, Estancia Media por DRG, indice de Estancia Media del
hospital, Estancia Media Ajustada por Casuistica, por funcionamiento (EMAF),
indice Case Mix, Indice funcional (IF). El software de 3 M™ incluye una
“Estacion Clinica”, descripta como una poderosa herramienta que permite el
andlisis inmediato de los pacientes/registros y el disefio de reportes propios, e
incluir filtros para analizar los datos que se necesiten bajo formatos definidos

por el usuario.

Los GRD son utilizados tanto como herramienta de gestibn o como
instrumento de financiacion de los servicios de salud en diferentes paises, y su
uso esta determinado por la forma de organizacion de sus sistemas sanitarios.
En EEUU, por ejemplo, son utilizados basicamente como un mecanismo de pago
prospectivo de egresos hospitalarios, y en Espafa estdan ampliamente
difundidos como el principal instrumento para la asignacion presupuestaria a los
hospitales del sector plblico y se utilizan para medir la produccion de sus
egresos, formando parte de los contratos que éstos firman con la
Administracion Sanitaria (contratos-programa). La mayoria de los paises de la
Unién Europea y la OCDE utilizan GRD o adaptaciones de los mismos en sus
sistemas de salud: Alemania, Australia, Bélgica, Dinamarca, Espafa, EEUU,
Finlandia, Francia, Gran Bretafa, Grecia, Italia, Noruega, Paises Bajos, Portugal,
Republica Checa, Suecia y Suiza. Y recientemente —afio 2003- Japdn instaurd
un sistema de pago por case mix basado en un sistema original de combinacion
de diagnosticos y procedimientos (Diagnosis Procedure Combination: DPC) que
cuenta con 2552 grupos, un sistema de clasificacién de pacientes que, si bien
no se trata de los GRD, toma gran parte de su ldgica en su desarrollo.

Si bien no se encontraron fuentes que describan la incorporacion de
herramientas de gestion en base a los GRD en los sistemas de salud de los
paises latinoamericanos, existen algunos desarrolios regionales: en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) con una cobertura de poblacion de 46
millones, en Colombia que tiene un desarrollo acotado a ocho centros

sanitarios, emprendido por una institucion intermedia (Centro de Gestion
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Hospitalaria) y en Chile a traveéis de un proyecto de I+D que denomind
“Desarrollo rie un Sistema de Evaluacion y Seguimiento del Desempefio de la
Gestion Clinica de los Grandes Hospitales Chilenos”, cuyo exponente principal
es el Hospital El Salvador, que gestiona sus servicios clinicos en base a GRD
desde el afio 2003.

La situacion “macro” en Argentina no parece ser muy distinta a la del resto de
América Latina; no se han relevade desarrolios integrados desde dependencias
institucionales que, desde el Estado, utilicen sistematicamente sistemas de case
mix para gestionar, asignar recursos O para cualquiera de las apiicaciones
discutidas en este trabajo. Si se han encontrado varias experiencias a nivel
“micro” y alguna aplicacion institucional aislada (Hospital Garrahan) que
expresan un interés subyacente por el tema desde varios equipos de trabajo.
Sin embargo éstas fueron desarroiladas con distintos enfoques, estrategia y
metodologia. No se ha podido establecer una relacion entre ellos y no parece
existir algin tipo de coordinacion o “punto en comuin” que potencie los
esfuerzos y recursos invertidos tras este propdsito. En general las experiencias
radican en la revision retrospectiva de historias clinicas correspondientes 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.
Posteriormente, se elaboran indicadores basados en este sistema —pesos,
estancias medias, etc- para efectuar comparaciones, por Ultimo, con un
estandar que usualmente es el de Espafia o alguna de sus Comunidades
Autonomas, 0 de EEUU.

Se han desarrollado este tipo de experiencias en distintos hospitales publicos,
en el marco de Programas de Transferencia Tecnoldgica con financiamiento
externo: el Evita Pueblo de Berazategui, Villa Constitucion de Santa Fe, el
Provincial de Rosario, el Cullen de la ciudad de Santa Fe y un monovalente de
alta complejidad, el Hospital de Nifios Alassia también de la ciudad de Santa Fe.
Otras experiencias fueron desarrolladas en hospitales pUbiicos dependientes del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires: Argerich, Fernandez, Durand vy
Santojanni. Hubo intentos de implementacion también en el ambito de la
Medicina Prepaga, pero sin continuidad.
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El “leading case” es el Hospital Nacional de Pediatria "Prof. Dr. Juan P.
Garrahan" que desde 1.999 gestiona sus servicios en base a ios GRD. EIl CMBD
del hospital prevé hasta 15 diagnosticos y 15 procedimientos, y los agrupa con
una de las mas recientes versiones del AP-DRG (V. 18.0). La Unidad de
Organizacion y Mgtodos del hospital efectla periddicamente reportes,
recomendaciones, discusion de resultados y sugerencias de modificaciones
basados en GRD con los servicios médicos. Actualmente hay una estacion de PC
para el ingreso de datos en cada sala de internacion, una historia clinica Unica,
y un registro permanente in situ de diagnosticos de los internados que los
propios médicos efecttan. |

Si bien el desarrollo de sistemas de informacion basados en GRD no ha sido
abordado sistematicamente desde el Estado, se han relevado acciones que
indican una firme voluntad de avanzar hacia el tema y establecer lineas de
accion convergentes. La referencia mas importante se encuentra en el Plan
Federal de Salud 2004 — 2007, en el que se sostiene que “la determinacion del
producto hospitalario serd el elemento vinculante con el Presupuesto Publico”,
proponiendo entre los instrumentos para fortalecer el hospital plblico una
secuencia progresiva de acciones: para 2004, desarrollar la metodologia e
instrumentos para medir del producto hospitalario, 2005 implementar talleres
con todas las jurisdicciones para concertacion, ajuste y transferencia de la
tecnologia para medicion del mismo, 2006 incorporar un proyecto piloto de
descentralizacion con medicion del producto hospitalario, costeo, gestion
presupuestaria descentralizada y desarroiio del Plan Maestro en cien hospitales,

y para 2007 aumentar este nimero a doscientos hospitales.

El Plan Federal también establece la reformulacion del Subsistema de
Estadisticas de Prestaciones, Rendimientos y Morbilidad Hospitalaria y el
Subsistema de Estadisticas de Recursos y Servicios de Salud, proponiendo para
los mismos una recomendacion de Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMDB)
de interés nacional y jurisdiccional, lo que se refleja en la publicacion de sendos
documentos desde esta Direccion, en los que se mencionan explicitamente los
Sistemas de Clasificacion de Pacientes (GRD — PMC) como uno de los productos
pertinentes del CMDB. El analisis comparativo entre la estructura de datos
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recomendada para el registro nacional (a través del formulario obligatorio de
egreso “Informe Estadistico de Hospitalizacion’) y el CMBD que alimenta los
GRD demuestra que existe una coincidencia casi total entre ambos, por lo que
se puede considerar que desde esta perspectiva las barreras para su
instrumentacion estan allanadas. Sélo deberia trabajarse en algunos detalles,
como el nimero de campos para registrar diagndsticos y procedimientos,
insuficientes hasta el momento para asegurar una Optima calidad del conjunto

de datos que alimenta un agrupador.

Otras acciones concretas del Estado estan siendo desarroiladas en el marco
del Programa de Apoyo al Sector Sanitario Plblico Argentino (ProSEPU, con
financiamiento externo) proyecto en plena ejecucion (adjudicado en diciembre
de 2004) que incluye un componente especifico de “Fortalecimiento en la
Gestidn de los Hospitales Publicos” a traveds de la provision de software y la
reingenieria de procesos, capacitacion y monitoreo en hospitales pubiicos
argentinos, y que contempla el desarrolio e implementacion de “un sistema
informatizado de medicion del producto hospitalario, utilizando el sistema de
clasificacion de pacientes denominado Grupos Relacionados con el Diagndstico.
La iniciativa es por demas interesante ya que plantea 3 niveles de
implementacién: Nivel Hospitalario, Nivel Ministerios de Salud Provinciales
(donde se prevé recepcionar via Internet la informacion de produccion desde
los hospitales de su jurisdiccion) y Nivel Ministerio de Salud de la Nacién, en el
que esta previsto la incorporacion de una Estacién Clinica para el analisis de la
informacion de produccion hospitalaria y la elaboracion de indicadores de
Desempefio Hospitalario. Los hospitales invoiucrados en el crédito son el
Hospital Pablo Soria de Jujuy, de Pediatria de Cérdoba, Noti de Mendoza, de
Ojo de Agua de S. del Estero, San Martin de Corrientes, el Hosp. de Rio
Gallegos, el de Formosa, y en provincia de Buenos Aires el Posadas, el Hosp. de
San Nicolas y el Santamarina de Monte Grande.

También desde la Superintendencia de Servicios de Salud, el Ministerio
Nacional del drea ha avanzado concretamente hacia la utilizacion del CMBD en
los Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada (HPGD), con el apoyo dei
programa PASOS (Programa de Asistencia Técnica a la Superintendencia y
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Obras Sociales) en el marco del Proyecto ARG/04/013 del PNUD. En este caso
se firmaron convenios con municipalidades y administraciones provinciales de
Buenos Aires, Salta, Mendoza, Rio Negro y Santa Fe, entre enero de 2004 y
agosto de 2006, abarcando entre ellas mas de 20 hospitales bajo programa.
Los establecimientos con los que se suscribié el Acuerdo Marco debian codificar
los diagndsticos y procedimientos en los egresos hospitalarios de los
beneficiarios de los Agentes del Seguro de Salud de acuerdo al CIE-9-MC,
definiendo para el CMBD la codificacion del diagndstico principal, hasta 12
diagndsticos secundarios, hasta 21 procedimientos diagnosticos, hasta 21
procedimientos terapéuticos, y hasta 7 morfologias neoplasicas. El Programa
PASOS, ademas, edit6 la publicacion del Informe Técnico “Grupos Relacionados
por el Diagndstico, Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) y medicion de
producto sanitario” de lectura altamente recomendable para quienes se
introduzcan en el tema.

Para el presente trabajo se realizd también un relevamiento de los sistemas
de registro, codificacién y andlisis, de la informacién de produccion de egresos
de hospitales pulbiicos de la CABA a fin de observar las similitudes —o
diferencias- que se pudieran encontrar con los sistemas de informacion basados
en GRD. Se encontraron hospitales que cuentan con un sistema informatico
provisto por la Direccidon Estadisticas para la Salud del Ministerio
correspondiente (programa “Movimiento Hospitalario Computarizado — MH")
disefiado, elaborado e implantado por la mencionada Direccién para la carga de
informacion del Informe Estadistico de Hospitalizacion de los pacientes, donde
se codifican los diagndsticos con CIE 10 y los procedimientos mediante la
Clasificacion de Procedimientos en Medicina — OMS utilizando los capitulos I a V
y VIIL. El programa informatico posee la posibilidad de grabar mas de un
diagndstico, pero pareceria que el uso y costumbre es la carga de solamente el
principal; este sistema de informacidon abre una interesante linea de

investigacion como herramienta de implementacion de los GRD.

Durante el relevamiento efectuado se observaron algunas anomalias en un
paso (vital!) del proceso, el de registro de datos médicos en los IEH por parte
de los profesionales: diagndsticos ininteligibles, o con siglas, 0 ausencia de
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éste; registro en general de un solo diagndstico; procedimientos no acordes al
diagndstico; historias clinicas sin el IEH, y en su lugar una hoja con el nombre
del paciente y el resto en blanco, o formularios sin la historia clinica, entre
otros. Si bien fueron observaciones hechas al azar, surgen también lineas de
investigacion para sistematizarlas, cuantificarlas y caracterizarlas, partiendo de
la hipotesis de que estas anomalias impactan negativamente en la calidad de la
informacion sobre el producto hospitalario, y constituyen barreras para la

implantacién de cualquier sistema de clasificacion de pacientes.

El nivel central de Estadisticas, publica peridédicamente los resuitados del
movimiento de los hospitales en su pagina Web. Informa de cada hospital y del
conjunto: listado de diagnosticos con una “Lista Reducida Para Diagndstico
Unico de Egreso” confeccionada para el pais por la Comision Nacional de
Clasificacion de Enfermedades, listado de “egresos con procedimientos”, y
aigunos indicadores. Nuevamente, aqui, se utilizan como unidades de analisis
los “egresos” y los “dias cama,,, indicadores que estan muy lejos de informar las
caracteristicas, diferencias, desempefio, costos, necesidades de asignacion
presupuestaria, etc. de cada hospital, y menos alin de permitir comparaciones

sobre la complejidad que atienden.

Por ultimo, en este trabajo se aborda la Metodologia de Implementacién de
un Sistema GRD, a través de presentar una serie de pasos a modo de guia
basica, como eje orientador al momento de pensar por donde se comienza con
el proceso, que incluye la Definicién de Objetivos, el Andlisis de Factibilidad, la
[Fleccion del Sistema de Clasificacion de Pacientes, el Nivel de Implementacion,
la Integracion de los Componentes, Operacion de Sistema y la Consolidacion de
Largo Plazo.

Pero mas alld de la metodologia presentada, (til 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 resolverlas, mientras otras plantean un verdadero
desafio.
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Una de ias barreras en cuestion es el sistema de codificacion para la
notificacion de enfermedades en Argentina, ya que nuestro pais ha adoptado
plenamente ia CIE 10° Revision, utilizada tambign para la codificacion de los
egresos hospitalarios. Sin embargo, esto no deberia ser un obstaculo, a partir
del desarrollo de las dltimas versiones de ios GRD cuyo CMBD acepta dicha
clasificacion. Algo mas complicado seria el tratamiento de la codificacion de los
procedimientos, ya que no todas las jurisdicciones utilizan el mismo sistema en
el pais, lo que requeriria adaptar, homologar y capacitar hacia un eje en una
clasificacion comin como esfuerzo operativo. Otro obstaculo —~menor— es la
cantidad de casilleros contemplados para ios diagndsticos y los procedimientos
en ios formularios “Informe Estadistico de Hospitalizacion’ utiiizados en todo el
pais, que resultan insuficientes para un CMBD destinado a agrupar pacientes en
GRD.

Tambign la organizacion de algunos hospitales “por cuidados progresivos” ha
provocado la desaparicion o desdibujamiento de los servicios mgdicos,
dificultando la asignacion de responsabilidades por centros de costos o
unidades de procesos y resultando imposible la comparacion entre servicios de

diferentes hospitales.

Pero, las mas cuestiones fundamentales que aparecen como obstaculo en
nuestro pais, radican en la “cultura del registro” del mundo prestador, con
historias clinicas, epicrisis, 0 informes de hospitalizacién confeccionados con
letras ilegibles, con escaso conocimiento de las variedades diagndsticas para
registrar (desconocimiento de las nomenclaturas, mas alla de los cddigos) y la
mayoria de las veces intermediados por personal administrativo. En la
formacion de pregrado, incluso en las residencias mgdicas, no se destina a este
saber la carga docente ni el intergs que se requiere para desarrollar registros

médicos de calidad

Tampoco aparece como cuestion menor el grado de intergs que los
responsables de gestionar (establecimientos o servicios) demuestran por la
informacién de produccion hospitalaria, no ya de medidas complejas como los
Sistemas de Clasificacion de Pacientes sino de indicadores tan simples como el

promedio de estancia o un listado de frecuencia de diagndsticos.
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Por ultimo, no parecen estar suficientemente organizados los circuitos de
datos - registro - informacidon en el sector prestador como para asegurar

confiabilidad en el proceso.

Emergen nuevamente lineas de investigacion posibles tras la sistematizacion
de las observaciones mencionadas (no se han encontrado muchas
comunicaciones al respecto) que son necesarias para la construccion de una
solida base para aprender y emprender el camino de la instrumentacion de
herramientas de gestion en base a Sistemas de Clasificacion de Pacientes como
ios GRD, en los hospitales.

El principal objetivo de este trabajo se vera cumplido si aporta a dejar
instalada la cuestion que se entiende como central en este proceso de adopcion
de los Grupos Relacionados con el Diagndstico en nuestro pais: la necesidad de
que se constituya una “masa critica” en relacion al tema, de desmitificarlo y
entender que los Sistemas de Clasificacidn de Pacientes no son la panacea pero
constituyen una herramienta til y eficaz —hoy, la mas conocida, probada y
difundida- para medir la produccion asistencial y asignar eficientemente
recursos en atencion de la saiud; y, por sobre todas las cosas, que “es posible”

trabajar para su implementacion y lograrlo a nivellocal.
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