y RID M ISALUD

INSTITUCIONAL DR. NESTOR RODRIGUEZ

UNIVERSIDAD
ISALUD DIGITAL CAMPOAMOR

Especializacién en Economiay
Gestidén de la Salud

Trabajo Final de Especializacion

Autor: Christian Gorritti

GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO

2007

Citar como: Gorritti, C. (2007). Grupos Relacionados por el Diagndstico.
[Trabajo Final de Especializacion, Universidad ISALUD]. RID ISALUD.

BIBLIOTECA ISALUD

‘@ @@@\ REPOSITORIO R DR, NESTOR RODRIGUEZ
INSTITUCIONAL DIGITAL

(RID 1saLuD) | CAMPOAMOR
VENEZUELA 847, CABA.



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Espedialidad de Maestria en Economia y Gestidnde la Salnd INSTUTO ____
2 UNIVERSITARIO

“Grupo Relacionados por el Diagnostico”.// Christian Gorriti 2006
d_
INDICE

1) Introduccién Pag.3
2) Objetivo Pag.5
3) Marco Conceptual. Pag. 5
a. Producto Sanitario y su medicion Pag. 6

b. El Sistema de Salud y el Producto Sanitario Pag. 7
i. El sector Financiador Pag. 7
ii. El sector prestador Pag. 9

c. Estudios previos, Antecedentes, Experiencias de ReferenciaPag. 11

i. La experiencia americana. Pag. 11

ii. Experiencias en otros paises. Péag. 11

iii. Paises que utilizan GRD en la Gestion Clinica. Pag. 13

iv. La experiencia espariola. Pag. 13

v. Experiencia en la Argentina Pag. 16

o Plan Federal de Salud. Pag. 17

d. Grupos Relacionados con el Diagnéstico Pag. 18

i. Conjunto Minimo Basico de Datos Pag. 19

ii. Criterios de agrupacion Pag. 21

iil. Indicadores Pag. 26

iv. Ofras consideraciones respecto de la Estancia Media.  Pag. 33

4) Andalisis del Caso Pag.38

a. Zona geografica Pag.39

b. El sistema de salud en Rio Negro Pag.40

i. Descripcién del Sistema — Marco Legal Pag.40

c. Sistema Publico — Marco Legal Pag. 41

i. Perfiles de Produccion Pag.41

ii. Financiamiento hospitalario Pag.43

ii. Consideraciones sobre los datos disponibles. Pag.47

d. Sector Privado - Marco Legal. Pag.48

i. Caracteristicas. Pag.48

ii. Complejidad. Pag.48

ii. Consideraciones sobre los datos disponibles. Pag. 53

5) Conclusién. Pag.55

6) Bibliografia. Pag.57

INSTTTUTO UNIVERSITARIO DE LA FUNDACION ISALUD - Autorizado provisionalmente Decretold 12 98 (urt.6d ¢ Ley 24521 ) - Venczuela 931- (
1095) Buenos Alres - Tel. (34-11) 4334 7766 Fax. 4334 0710 http/ www.isalud.org




Espedialidad de Maestria en Economia y Gestitn de la Salnd INSTITUTO __
UNIVERSITARIO

“Grupo Relacionados por el Diagnéstico”.// Christian Gorriti 2006
w-
1. INTRODUCCION

La medicién del producto sanitario requiere, contar con datos que reflejen la
produccion hospitalaria, en nuestro pais, es muy dificultoso contar con informacién
estadistica que permita evaluar los resultados finales del proceso de atencidn de la
enfermedad.

Numerosas causas determinan esta imposibilidad, sin embargo es posible contar
con herramientas utilizadas en otros paises que facilitan la medicidn del producto
hospitalario, contar con ellas permitiria incorpdrar una herramienta de gestién que
transformaria drasticamente el sistema de salud.

Existen en nuestro pais 17.845 establecimientos de salud con 153.065 camas
disponibles y unos 108.800 medicos, todos los cuales prestan algun tipo de servicio a
las personas, todos financiados de alguna manera, ya sea por €l estado, la seguridad
social, las prepagas o el bolsilo de la gente' Estos servicios son dificiles de ser
gestionados, pues no existe ningin modelo de recoleccion de datos cenfralizados que
permitan inferir sobre la calidad de sus productos finales, no existen normas
unificadas que ademas permitan un modelo de financiacién equitativo, relacionado
con la calidad de los servicios y que permita comparar a los prestadores entre si. “No
contamos con instrumentos para establecer con precisién cuanto debe ser el gasto
total de salud en nuestro pais. No obstante, es evidente que los niveles histéricos son
altos y que podrian obtenerse mejores resultados en términos de indicadores de
salud, tanto como de equidad, calidad, y satisfaccion de los usuarios...los mejores
resultados de los paises ricos se logran por la capacidad de adicionar recursos por

fuera del sistema de atencién medica’,

Esta situacidn, implica entonces encontrar los instrumentos que permitan hacer
eficiente el gasto en salud de la atencion medica, estos deben tener el doble
propésito de evitar el despilfarro de recursos por un lado y al mismo tiempo permitir el
control de la calidad de producto sanitario. Es absolutamente indispensable contar
con instrumentos que sean facilitadores, con informacion comparativa, de la
conformacion de redes de servicios publicas y privadas, que fortalezcan con datos
estadisticos las capacidades de los hospitales, que las poblaciones bajo
responsabilidad nominada midan sus capitas ajustadas por riesgo, y que permitan
definir presupuestos o formas de pago relacionadas con la capacidad de resolucién
del hospital, su capacidad instalada y con los riesgos de enfermar y/ o morir de la
poblacion que requiere de l0s servicios.

Disponer de sistemas e instrumentos que provean informacidon oportuna
constituye un factor clave para la gestién de los servicios: “En la gestién de los
servicios de salud, los datos, mas alla de las variaciones en su calidad, constituyen
insumos decisivos en la produccion de informacién, pero no siempre se procesan de
la manera adecuada para obtener medidas de resumen que permitan tomar
decisiones estratégicas. La falta de estandarizacion, el subregistro y las dificultades
tecnoldgicas, entre otros factores, confluyen para conformar este déficit....la ausencia

! Establecimientos de salud — afio 2000, MINISTERIO DE SALUD-OPS
2 Gines Gonzales Garcia, Tobar Federico. Salud para los Argentinos. ISALUD 2004
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de una buena herramienta de combinacién de datos ha privado al hospital de una
correcta recuperacion de sus costos, y a todos los actores del sistema (prestadores y
financiadores) de una herramienta técnica contundente para valorizar la transferencia
de riesgo a la hora de establecer contrataciones.”

3 Torres Rubén H,, Rossi Saul, Siede Julio, Becerra Jorge. Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD).
Conjunto minimo basico de datos (CMBD) y medicion de producto sanitario. 2006
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2, OBJETIVO

Considerar los distintos aspectos béasicos que intervienen en la implementacion
de los Grupos Relacionados por Diagnéstico en una zona sanitaria de la Provincia de
Rio Negro.

3. MARCO CONCEPTUAL

Pueden justificarse racionalmente los gastos sanitarios dada la imposibilidad de
confeccionar presupuestos prospectivos de financiacion hospitalaria sobre bases
sdlidas, relacionadas con la produccion hospitalaria?

Cuéles serian los instrumentos adecuados para implementar y que permitan
homogeneizar y comparar el producto sanitario, inferir sobre sus costos y al mismo
tiempo aportar datos sobre la calidad de los procesos?

La respuesta al primer interrogante es negativa, los presupuestos que
financian el sistema en general tienen antecedentes solo en hechos histéricos, tanto
la seguridad social como el estado definen l0s mismos en base a cuanto han erogado
en otros periodos mas algunos componentes inflacionarios, la obra social provincial
como ejemplo, transfiere su riesgo en base al numero de afiliados y como deciamos,
a datos histéricos con mas algun componente de correccion inflacionaria. Los datos
referidos que de alguna manera reflejen la calidad de los servicios brindados no
fienen donde hallarse, el producto sanitario que hoy por hoy se obtiene en el sistema
de atencién medica tanto publico como privado no se conoce. En definitiva tanto los
prestadores privados como publicos deben inferir que el dinero con el cual brindan
asistencia es el adecuado y quienes financian el sistema deben, utilizando el mismo
esquema de razonamiento, pensar que el producto que obtienen por el dinero que
pagan es el satisfactorio.

Respecto a la segunda pregunta, si, existen instrumentos que permiten medir
el producto hospitalario y al mismo tiempo brindar informacién comparativa sobre la
calidad de los procesos. Ademas, existen experiencias de aplicacidn en ofros paises
con buenos resultados, lo cual genera antecedentes para plantear el andlisis de las
posibilidades y alternativas de aplicacion en nuestro pais.

Las herramientas que plantea analizar este trabajo son aquellas relacionadas
con los sistemas de clasificacion de pacientes, los Grupos Relacionados por el
Diagnostico, son uno de ellos, y es el mas difundido.

Se realizara una descripcion del sistema GRD, alcances y definiciones, y su
evolucién histérica. Se presentaran experiencias de aplicacion, fundamentalmente en
Estado Unidos por pionero, y en Espana por lo interesante del proceso de
implementacion.

Como en nuestro pais, la Superintendencia de Servicios de Salud comenzé
una experiencia piloto, se hara referencia a ella y al alcance logrado en los hospitales
donde se aplico la metodologia.
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Realizaremos una descripcion del sistema de salud correspondiente a una
zona de la provincia de Rio Negro denominada zona Atlantica, tanto del subsector
publico como privado, tomando datos actuales que se obtienen de la salida
estadistica habitual y / o la facturacion hospitalaria de ambos subsectores, haremos
una comparacién entre una y otra lo cual permitira inferir respecto de la informacion
necesaria para contar con elementos basicos para poder o no, desarrollar
instrumentos de medicién del producto hospitalario. Se presentara y expondra la
forma de financiamiento tanto de la parte publica como del sector privado y los
fundamentos de transferencia de recursos por parte de los financiadores. Finaimente
se expondran las condiciones basicas necesarias para implementar una metodologia
como la referida en el sistema de atencion medica de la zona Atlantica de la provincia
de Rio Negro.

Las dificultades existentes en el campo de los servicios de salud para
determinar los costes son conocidos, como asi también las dificuitades existentes a la
hora de definir un producto sanitario y determinar un precio por el mismo, paises
desarrollados como Estados Unidos y Espafia han adoptado metodologias que
permiten definir un producto con un coste determinado luego de el alta hospitalaria.
Esto ha generado una suerte de homogenizacion de los procedimientos que permite
la comparaciéon de un producto sanitario entre hospitales del mismo pais e incluso de
otros paises, permitiendo la elaboracion de presupuestos prospectivos para el
financiamiento del sistema.

El sistema de salud en nuestro pais carece de informacion centralizada y
homogénea que permita tomar decisiones, la adopcion de este instrumento, en virtud
de la informacién que suministraria, permitira emprender las grandes reformas que
permitan tener a toda la poblacion bajo un marco de cobertura explicita.

a. El producto sanitario y su medicion.

Definido como las actividades o procesos o intervenciones, que realizan los
profesionales o las instituciones sanitarias. Por lo tanto la referencia a producto
sanitario esta limitado a los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y preventivos
que se brindan a los pacientes, la sumatoria de estos integran un producto final de
servicios. La provision de servicios en el sector salud tiene algunas caracteristicas
distintivas que lo diferencian de cualquier otro servicio no obstante comparte algunas
similitudes tales como la intangibilidad, la simultaneidad, la complementariedad entre
cliente y proveedor, la importancia del recurso humano intensivo, las externalidades,
la fugacidad, la no apropiacién y la originalidad del productor.

Las caracteristicas que lo distinguen son las que le otorgan su complejidad, y
devienen fundamentalmente de desarrollarse en ambientes complejos, influenciado
por variadas externalidades tales como las politica, las tendencias econdmicas, el
desarrollo cientifico-técnico la técnica y el marco ético y legal, entre otras. Los
productos sanitarios siempre desencadenan gastos, estan sustentados por la
evidencia cientifica y pueden producir dafios a individuos y /o poblaciones.

Para que los procesos sanitarios estén dentro de parametros de eficiencia y
eficacia aceptables los datos deben proveer informacién sobre lo que reaimente les
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sucede a los pacientes, conocer el numero de intervenciones quirirgicas en un
determinado espacio de tiempo seguramente es de utilidad para reflejar de alguna
manera el servicio que se ofrece pero no dice nada sobre que tipo de patologia fue
necesario intervenir o que poblacion demando ese tipo de intervencion.

Se dispone entonces, por una parte, de datos referido a la oferta de servicios,
al conjunto de acciones medicas o procesos ejercidos sobre los pacientes, y por oftra,
de datos sobre las situaciones patolégicas que afectan a las personas, ese paciente
en forma individual consume un cumulo de recursos para atender su problema, pero
resulta por lo menos dificil inferir gastos globales a partir del analisis individual de
casos, por lo cual es necesario contar con metodologias que permitan agrupar
pacientes que tengan problemas similares y necesiten similares procedimientos para
su solucion, es decir que los consumos de recursos sean parecidos.

Estas caracteristicas especiales del producto sanitario y las dificultades en su
medicion tienen relacién con las dificultades existentes en el sistema de salud para la
formalizacion de contratos prestacionales, la historia reciente y pasada del tipo de
transacciones observadas entre financiadores y prestadores estdn remitidas a
ejemplos concretos y circunscriptos a modelos de pago por prestacion o pagos
capitados que entendidos tal como los conocemos no son modelos que permiten
resolver los dilemas expuestos con anterioridad respecto de la caracteristica del
producto sanitario. Se necesitan entonces modelos de medicion del producto sanitario
que contemplen no solo la ocurrencia de los consumos sanitarios sino también las
caracteristicas de quien lo consume, su edad, su sexo, las patologias previas
existentes y todas las variables que tengan importancia.

Este tipo de mediciones permiten valorizar el producto sanitario y establecer
capitas ajustadas por riesgos, con la consecuente posibilidad potencial de elaborar
presupuestos y establecer capitas que posibilitarian la asignacion racional de
recursos en la gestibn sanitaria, 1o cual generaria servicios mas eficientes,
equitativos y controlables.

b. El Sistema de Salud y el Producto Sanitario

Es oportuno realizar una descripcién de la realidad actual en el sistema de
salud respecto del producto sanitario, en este sentido y en un intento de simplificar el
tema diremos que hay distintos puntos de vista sobre un mismo tema, una de ellas
esta ubicada por el lado del sector financiador, Obras Sociales, Prepagas,
Aseguradoras de Riesgo del Trabajo, el estado y por el otro una visién desde el lado
prestador de servicios, si bien es cierto que muchos financiadores cuentan con
prestadores propios trataremos de describir lo que sucede desde cada uno de estos
sectores en forma pura ya sea como prestadores o financiadores.

i. El sector Financiador
Las obras sociales aportan al sistema $8.085 millones, los seguros privados
$3.517 millones, el sector publico $6.826 millones y por desembolsos directos $9.403
millones, sobre un total de $27.883 millones (datos del afio 2003)*. Este desembolso
anual de dinero en el sistema determina que tipo de servicios en calidad y cantidad

4 7 7 5 9
Gines Gonzéles Garcia, Tobar Fedeiico. Salud para los Argentinos. ISALUD 2004
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reciben los beneficiarios del sistema pero la fragmentacion es de tal magnitud que el
valor capita calculado es muy variable segun el sector desde donde se lo analice, por
lo tanto los servicios recibidos y en consecuencia los resultados obtenidos transmiten
esa sensacion de inequidad que abunda en todo el sistema.

Es notorio como los paises han aumentado los gastos para financiar sus
sistemas de salud, ia denominada ‘peste verde’ de Gines Gonzalez Garcia, pero a
pesar de ello, los resultados finales no acompafan la curva ascendente del gasto. La
discusiin decuanto debe gastarse aun no esta cerrada pero sin duda que con el
mismo dinero se deberia conseguir el maximo bienestar en relacion a los deseos de
la gente.

El problema es que las persona en general cuando compran servicios de salud
desconocen cual es el producto que en realidad estan adquiriendo y mucho menos
conocen sobre cual es el precio, por otra parte el estado tampoco asigna con
eficiencia los recursos. Lo dicho se refieja en que de los 27.8 mil millones anuales el
93% se gasta en atencién medica pero los recursos no se asignan en forma similar
dado que el calculo por capita es muy diferente seguin el subsector: por ejemplo para
las Obras Sociales es de $25.7 y para las prepagas $104.7 cuando el promedio
general para el pais es de $62.5.

El subsector de la seguridad social comprende a las Obras sociales nacionales
y al INSSJP, las Obras sociales provinciales, las Fuerzas Armadas, Policia,
Universidades, Poder Judicial, Servicio Penitenciario Federal y Congreso de la
Nacién. Estas cubren una poblacion de unos 14.133.585, las O.S. Nacionales estan
regidas por la ley 23.660 el resto tiene marcos normativos diversos. Las obras
sociales provinciales conforman un conglomerado de entes auténomos con marcos
legales propios y atados a los avatares politicos de la provincia que se frate, este
perfil aumenta aun mas el grado de fragmentacién que caracteriza al sistema.

El marco legal de la Obra Social de los jubilados y pensionados también difiere
del resto (ley 19.032) y el poder politico de una u otra manera influye para bien o para
mal tanto en aspectos relacionados con la gestién como en el manejo de los fondos.

La medicina prepaga esta compuesta por 270 entidades y cubre
aproximadamente a 2.700.000 de personas, el 67,2 % agrupados en 6 instituciones®
el promedio de las restantes es inferior a 10.000 afiliados, tiene competencia limitada
y es de una demanda rigida.

Este subsector inmerso y participe de la fragmentaciin delusistema, compra
sus servicios a proveedores publicos y privados con diversos mecanismos de
contrataciébn que varian de acuerdo a las tenaencias econdmicas del momento, la
region del pais que se trate y el pool de afiliados con que se cuente. Es asi que los
precios de las prestaciones tienen enorme variabiidad seguh estas condiciones, a
modo de ejemplo podemos decir que mientras en zonas de la ciudad Auténoma de
Buenos Aires una Tomografia Axial Computada tiene un precio que oscila entre los

* Torres, R. Mitos y Realidades de las Obras Sociales. ISALUD, 2004
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$180 y $230, en algunas zonas de el pais el mismo procedimiento diagnostico tiene
un precio aproximado de $360.°

La forma de negociar esta notable variabilidad en los precios es determinante
para poder arribar a un contrato aceptable para las partes, tanto en sus valores como
en sus términos y no existe una regla uniforme mas que los marcos legales citados,
es asi entonces como una Obra Social Nacional con un bajo pool de afiliados
conseguira precios mas altos que los que probablemente obtenga una Obra Social
Provincial que sin duda es formadora de precios en su provincia, a su vez esta misma
Obra Social cuando necesita servicios de Alta Complejidad que no puede brindar en
su region obtiene precios altos en los centros de urbanos de importancia. Es decir el
precio del producto a la hora de comprar servicios refleja una vez mas la alta
fragmentacion del sistema y la imperfeccion de este mercado.

No existe una politica de precios que determine parametros visibles para conformar
un valor de referencia para las prestaciones asistenciales.

ii. El sector prestador

Existen en nuestro pais 17.845 establecimientos de salud con 153.065 camas
disponibles y unos 108.800 médicos, todos los cuales prestan algin tipo de servicio a
las personas, todos financiados de alguna manera, ya sea por el estado, la seguridad
social, las prepagas o el bolsillo de la gente” La mayor parte del sistema de atencién
medica esta abocado a atender a personas que en definitiva mueren
mayoritariamente por problemas Cardiovasculares, Cancer o0 Accidentes
Automovilisticos. Pero los sistemas de atencién medica representan solo €l 11% del
peso total de las muertes, consumiendo en Occidente el 88% del presupuesto
destinado a la salud®, cuando el estilo de vida, e ambiente y la biologia humana
tienen mucho mas peso en estas muertes que los sistemas de atencién medica. En
definitiva el sistema de atencion medica tiene sus costos y “mas alla de cual sea la
forma de amortizaciéon para la atencién medica, los recursos usados en su provision
son una demanda neta sobre |a riqueza de fa comunidad”®

Los prestadores O efectores del sistema de atencién medica ofrecen sus
servicios sin contar con una referencia o fundamento respecto del precio que
deberian cobrar por los mismos, la mayoria de las prestaciones realizadas en el
sistema publico no esta relacionadas con el presupuesto de gastos que el hospital
envia a sus respectivos Ministerios, estos estan confeccionados basados
generalmente a un histérico de gastos y no en relacidén a la produccién hospitalaria
como resultado sanitario, el hospital publico carece de un valor debe venta de su
producto determinado por los costos de produccion de su dia cama, o de su hora
quirdrgica o de una radiografia de térax. El sistema privado que en su gran mayoria
vende sus productos a las Obras Sociales, tampoco cuenta con precios de referencia
relacionados con la calidad de sus servicios o con los costos necesarios para poder
brindarlos, en general para los contratos bajo la modalidad de pago por prestacion los
valores de dia cama, por ejemplo, estan mas relacionados con la evolucion histérica

¢ precios actuales de TAC de cerebro, Camara de Prestadores de Salud Zona Atlantica

7 Establecimientos de salud — afio 2000, MINISTERIO DE SALUD-OPS

¥ Asenjo, MA. “Gestién Hospitalaria e incentivacion del personal” Todo Hospital 100:25-30. Octubre. 1993
? Gines Gonzales Garcia, Tobar Federico. Salud para los Argentinos. Pag. 87. ISALUD 2004
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de los precios determinada por los niveles de inflacién y otros factores relacionados
como aumento de salarios, devaluaciones, etc, que con los verdaderos costos
observados en cada Institucién Hospitalaria o con el tipo de complejidad que atienda
dicho hospital.

Las estadisticas de producciin enula Argentina son realmente pobres, si
quisiéramos contar con los datos estadisticos sobre la verdadera produccion de los
efectores y que la misma sirva a los fines de inferir parametros de calidad o niveles de
complejidad veriamos que es imposible. A su vez podemos observar que los
hospitales privados no tienen un pardmetro estandar para la mediciin de sus costos y
existe mucha asimetria de informacién entre unos y otros. Es dificil contar con un
valor o precio del producto que este basado en un estudio de costos hospitalarios, al
menos no es lo corriente de encontrar en los hospitales privados.

Significa esto que los precios de venta del producto hospitalario responden a la
fragmentacion del sistema, a la presion que pueda ejercer el complejo medico —
tecnolégico, a la actualizacion de precios sobre histéricos. Las formulas de pago que
involucran una trasferencia de riesgo al prestador tales como los pagos capitados
tampoco son calculadas en base al riesgo de enfermar o morir de las personas sino
en base a los presupuestos con que cuenta el financiador que ha su vez dependen
del marco normativo al que este sujeto y a las sucesivas reformas que hayan operado
en el Sistema Nacional de Seguros sujeto a las leyes 23.660 y 23.661, esto determina
finamente, por lo complejo del sistema de asignaciones, valores de capita distintos
segun el financiador que ese trate. Si bien es cierto que las reformas vienen operando
paulatinamente no siempre se hacen sobre un camino libre y despejado.” '

1% Cetrangolo O. y Otros. Introduccion de ajustes por riesgos en el subsidio automético nominativo a las obras
sociales. (SANO). CEPAL. 2004.
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c. Estudios previos, antecedentes, experiencias de
referencia.

i. La experiencia americana

Promediando la década de los sesenta EE.UU. observa la necesidad de
desarrollar sistemas que midan el producto hospitalario, el aumento progresivo en los
costos y la preocupacion de las organizaciones medicas por medir estandares de
calidad fueron los motivos mas importantes que incentivaron la investigacién de
instrumentos que permitan medir el producto hospitalario. La Health Care Financing
Administration encarga a un grupo de investigadores el disefio de un instrumento
adecuado que permita conciliar las necesidades de introducir eficiencia a la gestion
hospitalaria conteniendo costos y mejorando la calidad.

Este grupo estaba liderado por Robert Barclay Fetter nacido en Berwyn,
llinois, en 1924. En 1947, se gradué como Ingeniero Electronico en Virginia
Polytechnic Institute. Trabajo en la Universidad de Indiana en 1949 y 1952. Desde
1953 a 1958 Fetter trabajo como profesor asistente de management industrial en el
Massachusetts Institute of Technology. In 1958, Fetter arriva a la Universidad de Yale
como profesor asociado de management industrial, trabaja en conjunto con Harold J.
Hines, Jr. profesor de Management en Cuidados de la Salud y chairmanship de la
Yale University School of Organization and Management.”’

Este grupo disefio un modelo que permitia homogenizar el producto final
hospitalario, era limitado en el numero de variables y era facil su elaboracién pues se
valia de la informacién existente en los hospitales, se denominaron Grupos
Relacionados por el Diagnostico DRG — Yale basado en la Clasificaci’n Intasnacional
de las Enfermedades versién 8, CIE-8. La primera versiéon es publicada en 1978
utilizando la CIE-9 pero la gran expansion se produce en 1982, cuando la Tax Equity
and Fiscal Responsability Act (Ley de seguridad Social) modifica la secciéon 223 sobre
los limites de reembolsos hospitalarios de Medicare (programa que financia a los
mayores de 65 afos) a partir de ahi el sistema de pagos a hospitales se denomino
Pago Prospectivo Por Proceso basado en GRD, fue un sorprendente avance en la
evaluacion de los Hospitales y en la contencién de los costos. En 1983 la
administracion financiera de cuidados de Medicare y Medicade desarrollaron un
sistema de clasificacién propio lamado HCFA-DRG.

Cuatro afios después se generaliza para todo los pacienfes, no solo para los
mayores de 65 anos (Al Patient GRD) y se denominan REFINED - DRG
incorporando datos de complicaciones y comorbilidades (CC) en cuatro grupos:
Ausente, moderada, mayor y catastréfica. En 1987 el estado de New York comenzé a
utilizar el sistema DRG agregando a pacientes no ancianos para ello contrata a 3M
Health Information System quienes desarrollaron ALL PATIENT — DRG vy la version
internacional INTERNATIONALREFINED —DRG."?

il. Experiencias en otros paises
Si bien es importante reconocer que nacié como inquietud de un grupo de
médicos que querian conocer como se utilizaban los servicios de su hospital, tanto en

11 Guide to the Robert B. Fetter Papers. Yale University Library, Manuscripts and Archives, Copyright©  Yale
University Library, New Haven, Connecticut, July 1998.
" Fetter, RB, et al. Case Mix definition by Diagnostic-Related Groups. Medical Care 1980; 18:51-s39
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su formulacion como en su construccion siempre estuvo presente el costo asociado al
proceso hospitalario. La metodologia empleada y desarrollada en los EE.UU.
rapidamente se expande a otros paises desarrollados, por ejemplo a fines de la
década del 80 Espafia implementa en el transcurso de unos 10 afos, no sin
dificultades un sistema de agrupacion de pacientes especificamente el sistema de
GRD. Tanto en el pais de origen como en el resto, la implementacion de la
metodologia no fue faci, los EEUU modificaron la ley seguridad social (Social
Security Act) para dar cabida a un sistema de pagos prospectivos utilizando GRD, lo
cual da idea del nivel de consenso necesario para poder implementar estos cambios,
en Espana se necesitaron grandes espacios de consenso para aplicar el sistema en
el marco de Ley General de Sanidad, tales como los proyectos NUBIS, CODIGO,
SICE y GACSA.

“El sistema de GRD se ha exportado a muchas naciones europeas y a
Australia y probablemente sea la metodologia de agrupacién de mezcla de casos
internacional mas generalizada. El sistema de GRD se basa en sistemas de
clasificacion clinica disefiados especificamente en los Estados Unidos para cubrir las
necesidades de la agrupacion de mezcla de casos. Si otro pais pretende introducir los
grupos relacionados por diagnostico, tendra que usar un software transversal ofrecido
por programadores estadounidenses, pero que no necesariamente reflejara las
peculiaridades nacionales de la mezcla de casos hospitalarios del pais importador.”"

“La realidad demuestra que donde no existe la mediciin deda producciin o
hospitalaria por DRGs, y tampoco se utilizan indicadores especificos de desempefio
hospitalario, la calidad de la informacién clinica es muy pobre, por cuanto no existe la
necesaria retroalimentacion de la informacién hacia los profesionales responsables de
la asistencia. Profesionales que son también los responsables de proveer todos los
datos acerca de los diagnosticos y los procedimientos que realizan a cada paciente.
Datos que finaimente constituyen la unica base cierta de la casuistica y el

funcionamiento de los hospitales”.'*

En la actualidad varios paises han adoptado esta metodologia tales como
Portugal, ltalia, Bélgica, Australia, Francia, Inglaterra, Gales, Irlanda, Suecia,
Noruega.

Los sistemas adoptados en los distintos paises tiene caracteristicas propias,
alguno utilizan la metodologia para pagar prestaciones como Alemania, EE.UU.,
Finlandia, Francia, ltalia, Noruega, Portugal, Republica Checa y Suecia, algunos
utilizan CIE9 (EE.UU., Bulgaria, Espaiia, Grecia, italia, Paises Bajos, Portugal)y otros
CIE10 (Alemania, Dinamarca, Finlandia, Francla, Noruega, Republica Checa,
Rumania, Suecia, Suiza.)

13 E pago prospectivo por caso hospitalario en América Latina: Una guia metodoldgica. Alexander Telyukov, Ph.D, Abt Associates Inc

" Spadafora S. Produccion Hospitalaria y GRD. ISALUD. Junio 2006
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iii. Paises que utilizan el concepto GRD en la Gestién Clinica™

EEUU: Sistema prospectivo de pago de los hospitales de la HCFA (Health care
finance Administration) en relacién al Medicare, NACHRI (National Association of
Children's Hospitals and Related Institutions), NIA (National Institute of Aging),
Department of Defense, Health Affairs. Sistema de contratacion, gestion y relacion de
las HMO's con los prestadores.

PORTUGAL: Sistema prospectivo de pagos y gestion de hospitales publicos del
Ministerio de Sanidad.

ITALIA: Sistema prospectivo de pagos y gestion de hospitales publicos del
Ministerio de Sanidad.

IRLANDA: Sistema prospectivo de pagos y gestion de hospitales publicos del
Ministerio de Sanidad. Sistema de contratacién y calculo actuarial del costo de
internacion de los afiliados del Voluntary Health Insurance Board.

AUSTRALIA: Sistema de gestion de los hospitales del Australian National.
REINO UNIDO: Sistema prospectivo de pago y gestion de hospitales piblicos del
Ministerio de Sanidad con un sistema mixto en base a GRD llamado HG.
BELGICA: Sistema prospectivo de pagos y gestion de hospitales publicos y
privados.

SUIZA: Sistema prospectivo de pago y gestién de hospitales publicos de

algunos cantones.

NORUEGA: Sistema prospectivo de pago y gestion de nospitales publicos.
SUECIA: Sistema prospectivo de pago y gestién de hospitales publicos.
FRANCIA: Desarrollo propio en base a GRD para financiacién de hospitales
publicos.

REP. CHECA: Introducciin reciente para hospitales publicos.

HUNGRIA: Introduccién reciente para hospitales publicos.

ALEMANIA: Introducciin reciente para hospitales publicos.

JAPON: Introduccion reciente para hospitales publicos.

ESPANA: Sistema prospectivo de pagos y gestion de hospitales publicos de
comunidades autonomas y del Insalud. Sistema de pago de algunos hospitales
privados contratados por financiadores publicos.

iv. La experiencia espafiola

La introduccion de estas herramientas de gestiébn en los centros sanitarios
espafioles motivaron cambios extraordinarios que repercutieron positivamente en
todo el sistema de salud. Es importante destacar que las dificultades de
implementacion no tueronpocas y fue necesario un gran compromiso gubernamental
para poder llevarlo a cabo. Los comienzos datan de hace casi 20 anos, cuando en
1987 el Consejo Interterritorial aprueba la implantaciéon del conjunto minimo basico de
datos al alta hospitalaria ello significaba que en los hospitales de las comunidades
esparfiolas se debian registrar las altas bajo formas similares basadas en normas
utilizadas en los EE.UU. (National Comité on Vital and Health Statistics) y en otros
paises de Europa (Comision of the European Comunities, European Minimunn Basic

* ¥ itali FD. Tesina. Masteren Economiade la Salud yGestién Sanitaria Universidad de
Barcelona y Universidad Pompeu Fabra
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iii. Paises que utilizan el concepto GRD en la Gestion Clinica™

EEUU: Sistema prospectivo de pago de los hospitales de la HCFA (Health care
finance Administration) cn rclacién al Medicare, NACHRI (National Association of
Children'sHospitals and Related Institutions), NIA (National Institute of Aging),
Department of Defense, Health Affairs. Sistema de contratacion, gestion y relacion de
las HMQ’s con los prestadores.

PORTUGAL.: Sistema prospectivo de pagos y gestion de hospitales publicos del
Ministerio de Sanidad.

ITALIA: Sistema prospectivo de pagos y gestion de hospitales plblicos dcl
Ministerio de Sanidad.

IRLANDA: Sistema prospectivo de pagos y gestion de hospitales publicos del
Ministerio de Sanidad. Sistema de contratacién y calculo actuarial del costo de
internacion de los afiliados del Voluntary Heaith insurance Board.

AUSTRALIA: Sistema de gestion de los hospitales del Australian National.
REINO UNIDO: Sistema prospectivo de pago y gestién de hospitales publicos del
Ministerio de Sanidad con un sistema mixto en base a GRD llamado HG.
BELGICA: Sistema prospectivo de pagos y gestion de hospitales piblicos y
privados.

SUIZA: Sistema prospectivo de pago y gestion de hospitales publicos de

algunos cantones.

NORUEGA: Sistema prospcctivo de pago y gestion de hospitales publicos.
SUECIA: Sistema prospectivo de pago y gestion de hospitales publicos.
FRANCIA: Desarrollo propio en base a GRD para financiacién de hospitales
publicos.

REP. CHECA: Introaucciin reciente para hospitales publicos.

HUNGRIA: Introduccidn rcciente para hospitales publicos.

ALEMANIA: Introguccii reciente para hospitales puiblicos.

JAPON: Introduccién rcciente para hospitales publicos.

ESPANA: Sistema prospectivo de pagos y gestion de hospitales publicos de
comunidadecs autonomas y del Insalud. Sistema de pago de algunos hospitales
privados contratados por financiadores publicos.

iv. La experiencia espafiola

La introduccion de cstas herramientas de gestion en los centros sanitarios
espafioles motivaron cambios extraordinarios que repercutieron positivamente en
todo el sistema de salud. Es importante dcstacar quc las dificultadcs de
implementacion no fueron pocas y fue necesario un gran compromiso gubcrnamental
para poder llcvarlo a cabo. Los comienzos datan de hacc casi 20 afios, cuando en
1987 el Consejo Interterritorial aprueba la implantacion. del conjunto minimo basico de
datos al alta hospitalaria ello significaba que en los hospitales de las comunidades
espafiolas sc debian registrar las altas bajo formas similares basadas en normas
utilizadas en los EE.UU. (National Comité on Vitai and Health StatistiCs) y en otros
paises de Europa (Comision of the European Comunities, European Minimunn Basic

1 Vitali FD. Tesina. Master en Economia de la Salud y Gestién Sanitaria Universidad de
Barcelona y Universidad Pompeu Fabra
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Data), esto permitié la utilizacion de los sistemas de agrupacién de pacientes en todo
el Sistema Nacional de Salud. Sumado a la gran cantidad de datos estadisticos
acumulados por las distintas comunidades auténomas, el Ministerio de Sanidad y
Consumo desarrollo cuatro proyecto en el marco de un Plan de Calidad Total
{GACSA) que permitieron crear un nucleo basico de informaciin sanitaria (Proyecto
NUBIS) que implementado a través de otro proyecto (CODIGO) permitieron aplicar un
sistema de clasificacion de pacientes (SICE), el desarrollo de estos proyectos
nacionales se realizaron en forma paralela al proceso de descentralizaciéon del estado
nacional a las Comunidades auténomas. Un gran nivel de consenso fue necesario
para viabilizar los objetivos planteados, tal es asi que fue necesario debatir
parlamentariamente la cuestion siendo el producto final la Ley General de Sanidad del
afio 1989.

Como consecuencia de estos consensos bisicosise comenzd a implantar un
sistema de pago por procesos en los Hospitales de las comunidades con el objetivo
de utilizar esta metodologia para financiar a los servicios de salud. En un principio no
fue aplicable pues habia una amplia variabilidad en la asignacién de costos pero al
menos se demostrd que la utilizacion de GRD era una poderosa herramienta de
gestién clinica y se fue afianzando paulatinamente la calidad de ios datos del
Conjunto Minimo Basico de Datos como pieza fundamental para utilizarlo como
futura metodologia de financiacién.  _

Con independencia de las dificultades pafa la aplicacion del instrumento fue
necesario contar con un marco adecuado de consenso para poder efectuar los
cambios en los servicios de salud, el nivel de acuerdos ocupd las maximas instancias
y culminé en la creacion de un marco legal apropiado, como ejemplo podemos citar el
decreto ley de la comunidad de Madrid, y a partir de ese momento las dificultades
fueron suavizandose paulatinamente.

DECRETO 89/1999, de 10 de junio, por el que se regula el conjunto minimo bésico de datos (CMBD) al alta
hospitalaria y cirugia ambulatoria, en fa Comunidad de Madrid®

Objeto y dmbito de aplicacién

€l presente Decreto tiene por objeto regular, en la Comunidad de Madrid, el Conjunto Minimo Basico de Datos

(CMBD) al Alta Hospitalaria y Cirugia Ambulatoria, que sera recogido, con caracter obligatorio, por todos los |

+ Centros y Establecimientos Sanitarios, ptblicos o privados, con internamiento y aquellos que sean autorizados

como Unidades de Cirugia Ambulatoria, en los términos establecidos por la Orden 1131/1994, de 21 de ,

noviembre, de la Consejeria de Salud de la Comunidad de Madrid, radicados en esta Comunidad, respecto de ‘
I

“Articdlo 1 = e _‘

todos los pacientes que han tenido un episodio de hospitalizacién, iniciado con una orden de ingreso y que
| producen alta y para los sometidos a un procedimiento quirirgico ambulatorio...”

Hasta el afio 1994 se desarrollo el proyecto de Desarrollo del CMBD en el
Sistema Nacional de Salud, el proyecto consto de 5 fases que permitieron Ia
normalizacion de la CIE-9, la implementacién del CMBD en Hospitales Piloto, disefios
metodoldgicos para optimizar las bases de datos y un plan estratégico para implantar
el sistema en el restc de los hospitales del S. N. S.

¥B.OCM. 16
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El proyecto permitié, ademas, la creaciéon de un Comité Técnico del CMBD, un
comité técnico para la CIE-9 y una base de datos estatal que para el afio 1998
contaba con 11,5 millones de registros de altas hospitalarias, consolidandose asi el
CMBD en el SNS creandose unidades de coordinaciéon en todas las comunidades
auténomas.

Con esta cantidad de datos y con la certeza de que la mediciin de la estancia
media no era suficiente para medir la utilizaciéon de los recursos hospitalarios y la
necesidad de contar con sistemas de pagos a hospitales que promuevan la calidad de
los servicios y generen los incentivos necesarios para una correcta gestion, el
Ministerio de Sanidad y Consumo en 1997 les presenta a los representantes de las
Comunidades Auténomas un proyecto que permita evaluar un sistema de agrupacién
de pacientes GRD para utilizarlo como herramienta de financiacién de los hospitales
del sistema, el proyecto incluia analizar el grado de homogeneidad de los GRD, el
andlisis de adecuacién al entorno, definir los pesos relativos sobre la base de lo
costos esparioles y desarrollar un sistema de costos homologado. Se trabajo entre los
anos 1997 y 1998 con 18 hospitales de las Comunidades Auténomas que cuentan
con gestidbn descentralizada, para evaluar los resultados se extrajo una muestra
representativa de las historias clinicas codificadas con un coeficiente de fiabilidad del
95,5% un error de muestreo del 5% y condiciones de aplicacién 30/70 es decir que no
se esperan mas del 30% de codificaciones erroneas.

La tarea mas dificultosa estuvo relacionada con la imputacién costos, porque
cada hospital tenia su propio sistema, se necesito para ello un gran consenso para
poder hacerlo y la metodologia estuvo centrada en tres lineas de trabajo:

1. afectacion de costos totales hospitalarios a los GRD,

2. asignacién de los costos totales a los centros y de estos a los GRD y

&} asign%cic')n- de costos a los centros, de estos a los pacientes, y de estos a los

GRD.

Los centros de costos se dividieron en cuatro grandes grupos: Finales,
Intermedios, no asistenciales de servicios y no asistenciales de estructura. No se
computan los costos de:

Consultas externas

Atencién primaria

internacién domiciliaria

medicamentos ambulatorios

urgencias no ingresadas al hospital

docencia e investigacion

centros de ablacion de 6rganos

hospital de dia

tratamientos ambulatorios (Hemodialisis, rehabilitacion, hemodinamica, etc.)
cirugia ambulatoria

ANANANE N NN S NN

Actualmente Espafia tiene definidos ya los pesos relativos de sus GRD y han
elaborado sus propios GRD, la importancia de lo detallado se puede explicar

"7 Rivero, A. Evaluacion y Desarrollo de los GRD en el Sistema Nacional de Salud. X VIl jornadas de Economia
de la Salud.
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considerando lo siguiente: el financiamiento del sistema espafiol esta basado en
impuestos y totaimente descentralizado en las comunidades autGnomas quienes a su
vez contratan servicios de asistencia sanitaria con la red de hospitales de origen
publico y de la concertacion, la mayor parte del monto total de los fondos transferidos
{56%) correspondiente a los servicios de internaciin sewcalculan utilizando una
formula polindmica que incorpora el valor de la estancia calculada por GRD, un
coeficiente de complejidad que surge del CMBD y un coeficiente de complejidad de
estructura disefiado por economistas de la Universidad Pompeu Fabra.

v. Experiencia en la Argentina

La experiencia en nuestro pais se enmarca inicialmente en un periodo. que
transcurre entre el afio 1998 y el afio 2000. Existen antecedentes de la aplicacién de
GRD en siete hospitales publicos de la Ciudad de Buenos Aires, la Provincia de
Buenos Aires y la Provincia de Santa Fe, la financiacion de la mayoria de los
proyectos tienen origen en ei PRESSAL (Proyecto de Reforma dei Sector Salud)
Program%s de Transferencia Tecnolégica, Fondos del Gobierno Nacional y el Banco
Mundial.

El andlisis de los datos obtenidos por la aplicacién de GRD en cinco de estos
hospitales determin: quea complejidad media de 0.79 medida a simple vista muy
baja, ya que por ejemplo en el pais vasco las media es de 1.39 y la de todos los
Hospitales Espafioles 1.42.

Observaciones encontradas en el analisis de estos casos:
v Sistema de Registro Hospitalario:
o historias clinicas con posibilidad de trascripcién de el diagnostico
principal y un procedimiento
o bajo porcentaje de registro de procedimientos
v' modalidades de gestién
o falta de compromiso de los médicos
o falta de incentivos
o exceso de cadigos sin clasificar
v' sistema estadistico actual
o direcciones de estadistica que solo registran series histéricas de
morbilidad

Como antecedentes de importancia se puede citar la experiencia en el Hospital
Pirovano™ y actualmente esta en ejecucidn una experiencia en el Hospital Garrahan
a instancias de la Superintendencia del Seguro de Salud, siendo el estado actual del

proyecto:

Desarrolio informatico finalizado

Prueba del aplicativo informatico en Esparia finalizada con éxito
Puesta en prueba pilofo en la Argentina

*® Sanchez de Leon, A. Los GRD. Experiencia de su aplicacion en hospitales piiblicos Argentinos. 2000
19 Vitali FD, Rios JF, Fort C, Novarini R, SolulagesGB, Ares LJ. Evaluacion de la utilizacién hospitalaria en un
hospital publico de la republica Asgentina,
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“La clasificacion del producto hospitalario es el eje de las reformas de segunda
generacion, tener conocimiento del case mix, de la utilizacion de recursos, del
desempefio en la gestion y la modalidad de pago que premie resultados y subsidie la
demanda. La definicion y el costo del producto sanitario resultan estratégicos,
fundamentales y es necesario clasificar los egresos. Un paso necesario para
identificar la efectividad y la eficiencia. Se hicieron varios intentos parciales, no
ordenados, tomando la reforma del hospital de autogestion como eje, el
proyecto naufrago en el conocimiento ilustrado. Es importante generar
experiencia, volcar las historias clinicas, hacer una base de datos segura”®

vi. PLAN FEDERAL DE SALUD

El poder de rectoria ejercido por el Ministerio de Salud de la Nacién es de vital
importancia para el desarrollo de sistema de informacion que permitan obtener la
informacion necesaria para el desarrollo de sistemas de medicién del producto
Hospitalario que aporten datos para mejorar la calidad de los servicios asistenciales y
mejorar la asignacién equitativa de recursos.

Las jurisdicciones provinciales deberian adoptar estos criterios con igual
sintonia siendo que en muchos aifos es la primera vez que se propone el desarrollo
de un sistema integrado de informacion sumando a ello las caracteristicas de
distribucién de la poblacién en nuestro pais, la densidad dispar de recursos sanitarios
segun las jurisdicciones, la autonomia ejercida por las provincias federales en la
administracién.

Cada provincia tiene, entonces, su propia decisién respecto a la gestién de sus
servicios de salud, ello abona aun mas al déficit de informacion existente no solo
alcanza la cualidad a la disponibilidad de los mismos sino a la factibiidad de poder
obtenerlos, y si se obtienen a la confiabiidad de los mismos. Consideramos
importante reafirmar lo dicho en el marco del Plan Federal de Salud.

* Diaz C. El pequefio Gestion Ilustrado. Pag. 30. Ed. ISALUD 2006
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“...7.2.2. Desarrollo de sistemas de informacion en areas estratégicas para

la gestion de la salud.

Conformacién de un sistema integrado de informacion en salud, que permite medir el
desempefo 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 Morbiidad Hospitalaria y del Subsistema de
Estadisticas de Recursos y Servicios de Salud.

La reformulacién de los subsistemas de informaciéon supone la redefiniciébn de
contenidos tematicos y aspectos metodoldgicos de los mismos y contempla los
requerimientos de informacién estadistica vinculados a las transformaciones de las
modalidades de atencion de la salud, particularmente las emergentes a partir de la
década de los '80.

El trabajo estd orientado teniendo en cuenta las politicas del presente plan,
demandas jurisdiccionales, las opiniones de los usuarios principales (sectoriales y
extrasectoriales), y los antecedentes internacionales.

Esta propuesta de reformulacion consta de dos partes:

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

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

Lo dicho esta considerado como Reformas de Segunda Generacion ?' considerando
el eje de las mismas a la clasificacién del producto sanitario, resultando la definicion y
el costo del producto sanitario como estratégicos.

d. Grupos Relacionados con el Diaghdstico
Se define a los sistemas de calificacion de pacientes como la combinaciéon de
tipos de pacientes tratados por un hospital, un servicio, un medico o cualquier unidad,
clasificados segun categorias o clases pre-definidas, que describe la producciéon de
dicha unidad en términos de clases de pacientes similares desde un punto de vista
clinico y consecuentemente, del proceso de cuidados recibidos.

Se define a los Grupos Relacionados con el Diagnostico como un sistema de
clasificacién de pacientes que proveen medios para relacionar el tipo de pacientes
que un hospital trata, con los costos en que ese hospital incurre.

! Diaz C. El pequefio gestion ilustrado 28-39 . Ed. ISALUD 2006
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La utilizacion de estos sistemas permiten el monitoreo epidemiologico, la gestién
clinica, la comparacion entre la producciéon de distintos hospitales, la presupuestacion
y planeamiento hospitalario y el desarrollo e implementacion de pagos prospectivos.

i. CONJUNTO MiNIMO BASICO DE DATOS
Es el listado mas corto posible de datos de la actividad de atencién de la salud,
sobre los cuales se construye toda la informacion necesaria para sustentar la
adopciéon de decisiones en el marco de una gestidbn sanitaria profesional, es la
informacién minima para poder adoptar tecnologias informaticas que requieren de
potentes bases de datos tales como los sistemas de agrupacion de pacientes
mencionados.

Ellos son:

|. Datos de identificacion del paciente

Identificacion del paciente (n° de historia clinica)
b. Fecha de nacimiento
c. Sexo

d. Municipio
e. Areay zona sanitaria

o

IIl. Datos de identificacion del episodio

Financiador (tipo y entidad responsable de la cobertura)
Fecha de ingreso

Tipo de ingreso (urgente o programado)

d. Servicio responsable del alta
e. Seccién

f  Area clinica

g. Fecha de alta
h

.

j.

0OoTD

Medico
Tipo de alta (domicilio, fallecimiento, otro hospital, etc.)
Fecha de la intervencion

lll. Variables clinicas
a. Diagnostico principal
b. Diagnoésticos secundarios (12)
c. Procedimientos diagnosticos y terapéuticos (21)
d. Morfologia de las neoplasias (7)

Como se observa estos datos son fundamentales para que una vez
procesados se puedan utilizar los resultados, dentro de estos grupos también se
observa que hay datos de facil obtencién y trascripcion tales como los datos
correspondientes a filiacidbn, domicilio, servicios responsables etc, pero ofros
presentan mayor dificultad como los referidos a diagnostico clinico y procedimientos,
por otra parte la obtencién de los datos responden y estan correlacionados a distintos
procesos e involucran a distintas personas, por ejemplo los datos de identificacion
responde a procesos de indole administrativa e involucra a personal no medico, las
variables clinicas son expresion de procesos netamente referidos al pacientes y su

. 1Q
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enfermedad e involucra netamente a profesionales y el grupo de identificacion de
episodio, diriamos que se encuentra en una posicion intermedia.

Pero una vez completa la planilla de epicrisis con este CMBD esta debe ser
leida e interpretada por personal, ahora si experto, para poder codificar y “cargar” la
informacion en el sistema, utilizando guias tales como la CIE —-9- MC (Clasificacién
Internacional de las Enfermedades 9° revision, modificacion clinica) 2

Esto significa que un paciente que ingresa a una institucién hospitalaria es
sometido a distintos procedimientos debido a una condicién patoldégica principal y
ofras secundarios que estan identificadas con un cédigo, a modo de ejemplo el
nomenclador nacional es un manual codificado de procedimientos muy utilizado por
las instituciones privadas y publicas de nuestro pais para la facturacién de las
prestaciones, es de similares caracteristicas operacionales.

Una vez que se cuenta con la historia clinica completa se selecciona la
informacién de relevancia (indizacion)y obteniendo el CMBD, se procede a codificar
utilizando la CIE 9 MC, por el diagnostico principal o por el diagnostico de egreso se
incluye al paciente en una Categoria Diagnostica Mayor o Principal, (existen 25) luego
se define si hubo alguna intervenciéon quirtirgica o no, entonces la clasificacion se
divide en dos categorias Quirlrgica o Medica, luego de ello segun la Edad, el Tipo de
Alta y las complicaciones o comorbilidad se agrupa a los pacientes en un determinado
Grupo Relacionado por el Diagnostico, que segin la version 14.1 (AP-DRG) son
641 grupos, 359 son médicos, 277 son quirtrgicos y 5 inespecificos, 87 corresponden
a pediatria, del total 126 incluyen complicaciones y comorbilidades, 59 con
complicaciones mayores. 2

En primer lugar, el sistema identifica pacientes de gran consumo de recursos a
los que asigna GRD’S especificos como por ejemplo: transplante de higado, médula
Osea, pacientes tragueostomizados por su mal estado general.

El diagndstico principal determina la asignacién a una Categoria Diagnédstica
Mayor (CDM) de las 25 posibles:

22 www.madrid.org/sanidad/planificacion/cmbd/codigo

B Lopez Arbeola, P. Los Grupos Relacionados por el Diagnostico conio sistema de medida del producto hospitalario.
Hospital de Basurto. Bilbao. Espafia.
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CDM Descripcion

Enfermedades y trastomos del sistema nervioso.

Enfermedades y trastornos del ojo

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

Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio.

Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio.

Enfermedades y trastornos del sistema digestivo.

Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas.

Enfermedades y trastornos del sistema musculosquelético y conectivo.
Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutéaneo y mama.

10. Trastornos endocrinos, de la nutricion y del metabolismo.

11. Enfermedades y trastomos del rifién y tracto urinario.

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 condiciones del periodo perinatal.

16. Enfermedades y frastornos de la sangre, del sistema hematopoyético y del sistema inmunitario.
17. Enfermedades y trastormos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas.

18. Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistematicas o afeccién no especificada).
19. Enfermedades y trastornos mentales.

20. Uso de drogas y trastomos mentales organicos inducidos por drogas.

21. Heridas, envenenamiento y efectos toxicos de drogas.

22. Quemaduras.

23. Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con los servicios de salud.
24. Traumatismos multiples.

25. Infecciones por HIV.

OCONOOAWN=

Hay dos excepciones en la jerarquia del diagnéstico principal en el procesode
clasificacion: Los GRD’S de infarto agudo de miocardio (IAM) y los GRD’'S de SIDA.

ii. Criterios de agrupacion
Las siguientes variables estan comprendidas en el proceso de agrupacion:
categoria de Diagnéstico mayor(CDM), diagnoésticos principales, diagnésticos
secundarios (comorbilidades y complicaciones), procedimientos principales vy
secundarios de la sala de operaciones, edad y sexo del paciente, condicion de egreso
y peso al nacer (para recien nacidos).

El algoritmo de clasificacion de pacientes depende en gran medida de los
criterios clinicos e incluye las siguientes variables y pasos:

1. En cada categoria de diagnéstico mayor, los casos se subdividen en casos
clinicos y quirlrgicos. La distincién entre clinico y quirlrgico se debe al supuesto de
un uso significativamente mas alto de recursos en los casos quirlrgicos a causa del
costo de la sala de operaciones, anestesiologia, unidad de tratamiento intensivo y
medicos cirujanos, si éstos forman parte del personal del hospital. Los pacientes
quirdrgicos se someten a un procedimiento quirlrgico que requiere la utilizacion de la
sala de operaciones. Todos los demas casos son clinicos. De los 641 GRD que
abarca a todos los pacientes, 359 son clinicos y 280 son quirlrgicos.

2. Los pacientes clinicos se agrupan en GRD por diagnostico principal en el
momento de la admisién. Los diagnésticos definen alguna de las tres categorias
siguientes: (i)enfermedad, (ii)causa externa de lesién e intoxicacién, (ii)contacto
medico en circunstancias distintas a enfermedad o lesion, por ejemplo en el caso de
un tratamiento planificado o de rutina, como dialisis renal (ver tabla 1y 2 de ejemplo)
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Tablan® 2 ‘

Etaboracién: Christian Gorriti

3. Los pacientes quirurgicos se asignan a los GRD por procedimiento principal
de sala de operaciones. Cuando se realizan cirugias multiples, el procedimiento
principal corresponde a la clase quirirgica mas alta, es decir, al grupo de
procedimientos que tiene el promedio mas alto de uso de recursos en una CDM
determinada. Las clases quirurgicas se forman dentro de cada CDM para
procedimientos relacionados con el mismo 6rgano, técnica quirlrgica, patologia o

etiologia. La manera en que se forman las clases quirdrgicas varia segun la CDM.
(Ver Tabla 3 de Ejemplo)

Py
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51.1 Procedimientos Diagnosticos Sobre La Via Biliar Principal

51.10 Colangi opancrealografia Retrograda Endoscopica Cpre) |

5111 QColangiografia Retragrada Endoscipic.a [Grel

51.12 Biopsia Percutanea De Vesicula Biliar O Vias Biliares

51.13 Biopsia Abierta De Vesicula Biliar O Conductas Biliares

51.14 Otra Biopsia Cerrada [Endascépical De Vias Biliares O Esfinter De Oddi
51.15 Medicién De La Presién Del Esfinter De Oddi

51.19 Otros Procedimientos Diagnosticos Sabre La Via Biliar
512 Cotecistectomia

51.22 (olecistectomia Abierta

51.23 Colecistectomia Laparoscapica

51.3 Anastomasis De Vesicula Biliar O Via Biliar

51.31 Anastomasis De Vesicula Biliar A Canductos Hepaticas
51.32 Anastomasis De Vesicula Biliar A Intestina

51.33 Anastomasis De Vesicula Biliar A Pancreas

51.34 Anastomosis De Vesicula Biliar A Estémago [
Fuente de datos: www.madrid.org/sanidad/

Elaberacion: Christian Gorriti

4. Una vez que los casos fueron asignados a los GRD sobre la base del
diagnéstico primario y los procedimientos principales, se subdividen de acuerdo con
la presencia de comorbilidades y complicaciones, esto es, diagndsticos secundarios.
Las condiciones secundarias se reconocen como comorbilidades y complicaciones si
aumentan la estancia en un niimero minimo de dias en al menos un cierto porcentaje
de casos (para los GRD, en 3 dias en el 75% de los casos). Es posible que algunos
diagndsticos secundarios no constituyan comorbilidades ni complicaciones de un
diagndstico principal determinado en el aspecto clinico, por ejemplo, si se trata de
manifestaciones croénicas de la misma enfermedad, diagndsticos especificos y no
especificos, diagnosticos incompatibles (benignos /malignos) o condiciones
estrechamente relacionadas. De los 641 GRD de todos los pacientes, en 299 grupos
se usan comorbilidades y complicaciones (esto es, diagnosticos secundarios) como
variable de agrupacion.

5. Otra subdivisién se podria basar en el sexo y la edad. El sexo es importante
para verificar diagnosticos que son especificos de hombres o mujeres. Se usan
diversos limites de edad para la clasificacion de pacientes; por ejemplo, 29 dias
(recién nacidos), 1 afio (asistencia postoperatoria terciaria) 17 afos (pacientes
pediatricos con asma), 35 afos (para pacientes con diabetes) y 69 afos (ancianos).
La edad se usa en la asignacion de casos de 169 All-patient GRD.

6. La condicidn de egreso del paciente también se usa como una variable de
agrupacion de GRD. Junto con definiciones genéricas como “autorizado para regresar
a casa’, “fallecido”, "transferido a otro establecimiento”, el sistema de GRD ademas
distingue motivos mas especificos para el egreso; por ejemplo, “abandond el hospital
contra las recomendaciones médicas” o0 “pacientes quemados transferidos a otro
establecimiento de cuidado intensivo”.

. M7
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La mayoria de las circunstancias antes indicadas supone la interrupcion de la
estancia en el hospital y, por consiguiente, afecta en forma significativa la cantidad de
recursos requerida para tratar los casos correspondientes.

7. El peso al nacer sirve como el criterio inicial de asignacion de pacientes a
uno de los 47 GRD de recién nacidos. El peso al nacer no se codifica en forma
separada, sino mediante un quinto digito de cédigos de diagnostico aplicable a los
recién nacidos. Se distinguen los siguientes seis niveles de peso: <750 g, 750-999 g,
1-1,5 Kg, 1,5-2 Kg.,, 2-2,5 Kg,, >2,5 Kg.

8. Una informacién clinica incoherente generalmente origina la asignacion de
un caso a uno de varios GRD residuales.
El sistema de GRD emplea cdodigos de diagnéstico de ICD-9- CM (Modificacion clinica
de ICD-9 o ICD-10-CM (Modificacién clinica de ICD-10)

9. De forma similar a los GRD, las mismas variables de agrupacién intervienen
en la formaciéon de los grupos de recursos de salud (GRS) britanicos. Sin embargo,
estas variables se interconectan de manera algo diferente en el algoritmo de
agrupacién de GRS. Hay 572 GRS, incluyendo 314 grupos basados en diagnostico y
251 basados en procedimiento. Los GRS se basan en ICD-9 e ICD-10 para la
codificacion de diagnosticos y en OPCS-4 (cuarta modificacién de los cddigos de
servicios de la Oficina de Censos de Poblacion y Encuestas) para la codificacién de
procedimientos.

24 o o q . . o %
Telyukov, A PhD. Fl pago prospectivo por caso hospitalario en América Latina: Una guia metodolégica. 2001 Abt Assoctates Inc.
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Fuente: Telyukov, A PhD. El pago prospectivo por caso hospitalario en América Latina: Una guia metodoldgica.
2001 Abt Associates Inc.
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iii. Indicadores

“Con la utilizaciéon de los GRD’S se pueden establecer comparaciones mas
equitativas entre servicios médicos similares y determinar si las diferencias halladas
se deben a que realmente se tratan distintos tipos de pacientes o bien existen
diferencias en el manejo clinico.

Sera posible describir cudl es la casuistica de un determinado periodo para un
determinado hospital o servicio médico y consecuentemente, se determinaran los
indicadores funcionales, de calidad o costo, para cada tipo de paciente.

La mayor ventaja de fa informacion basada en los tipos de pacientes tratados,
es la posibilidad de obtener comparaciones eliminando el factor de confusién que
supone la comparacion a nivel de hospital o servicio, cuando no se consideran las
diferencias entre los tipos de pacientes tratados.

La comparacién con periodos anteriores permite conocer las variaciones del
case mix y la evolucién de estancias medias, la mortalidad, los reingresos, etc.

La comparacion con un gold estandar serviria para emprender acciones de
mejora, pero como no se dispone del mismo, las Unicas comparaciones posibles son
aquellas2 9ue se realizan con un conjunto amplio de hospitales del entorno o de otros
paises.”

Tasas de mortalidad estandarizadas
La tasa de mortalidad representa el cociente entre fallecidos y altas

Indice de mortalidad estandarizada indirecta

Relaciona la tasa observada en el hospital, con la mortalidad que se podria esperar
en el hospital, se trata de poder comparar nuestra institucion con cualquier otro centro
o nlcleo de centros elegido como referencia.

IMEi= Mortaldad Observ ala Hosptal..........cooe.....
((Altas Hosp.1 x Tasa Ref.1)+...+(Altas Hosp. n x Tasa Ref n))/ n° de Altas Hospital

la mortalidad observada de nuestro hospital, que surge del cociente entre fallecidos y
altas, es dividida por la suma del resultado de multiplicar las altas hospitalarias por la
tasa de referencia, correspondiente a ese GRD obviamente y dividir esta suma por el
total de altas de nuestro hospital. En definitiva es poder decir que mortalidad tendria
nuestro centro si a nuestras altas se les aplicase las tasas de mortalidad del Hospital
de referencia.

Indice de mortalidad estandarizada directa

Este indice compara lo contrario, es decir, que mortalidad hubiera tenido el hospital
de referencia si le aplicamos las tasas de nuestro hospital. El calculo se realiza con el
mismo criterio solo que en el denominador.

» vVitali FD. Tesina. Master en Economia de la Salud y Gestién Sanitaria Universidad de Barcelona y Universidad Pompeu
Fabra
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IMEd=  Mortalidad Esperada Referencia
Mortalidad Observada Referencia

(Altas Ref.1 x Tasa Hosp.1)+...+{Altas Ref. n_x Tasa Hosp. n))/ n° de Total Altas Referencia
Mortalidad Observada Referencia

Promedio de dias de estada ajustada por GRD
Promedio de dias de estada ajustado por el funcionamiento estandar

Resulta de calcular, el tiempo promedio de dias que han permanecido
internados los pacientes para cada uno de los GRD, se denomina también Estancia
Media. (PDE)

Se puede calcular el promedio de dias de estada o estancia media y ajustario
por el Funcionamiento del Estandar, es decir, la estancia media que hubiese tenido
nuestro hospital si hubiera tenido el mismo funcionamiento que el centro tomado
como referencia.

Utilizamos el mismo modelo matematico que se comento antes, si a la
sumatoria de multiplicar las altas de nuestro hospital por la estancia media del centro
de referencia lo dividimos por el Total de Altas de nuestro hospital, nos da una tasa
gue nos indica que estancia media o promedio de dias de estada tendriamos si
hubiésemos funcionado como el hospital de referencia.

El calculo inverso, es decir, el resultado de dividir la sumatoria de las altas del
hospital de referencia por las estancias medias del nuestro con el total de altas del
centro u hospital de referencia, determina que promedio de dias de estada hubiera
tenido nuestro hospital si hubiésemos atendido los mismos pacientes agrupados que
atendieron en el estandar. ( Mas adelante se detallan las formulas.)

La estancia media (EM) es ampliamente utilizada como indicador del consumo
por su disponibilidad y por la buena relacién demostrada con los costos incurridos.

Siempre que se utilizan medidas de centralizacién como la estancia media, es
recomendable utilizar estimaciones robustas de la misma, es decir que no estén
influidas por unas pocas observaciones muy alejadas del comportamiento del
conjunto. Excluyendo los casos extremos o outliers de la curva de utilizacién
logramos ese objetivo, ademas la sumatoria de casos extremos y su comparacion es
una medida en si misma pues permite suponer alguna dificultad.

Indicadores ajustados por Casuistica y Funcionamiento

Una vez ajustada la Estancia Media de un centro por dos factores
independientes, casuistica y patrén funcional del mismo (dias que el hospital usa para
tratar a sus pacientes, como estimacion del consumo de recursos) es posible obtener
dos indicadores sintéticos de la complejidad de la casuistica, indice case mix y peso

. D7
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relativo del centro; y dos indicadores de eficiencia,_indice funcional y razén de
funcionamiento estandar.

Estancia Media Ajustada por Funcionamiento (EMF).

Estancia Media del Hospital x tratando los pacientes que efectivamente traté,
pero con la estancia media por GRD propia del estéandar (patrén funcional del
estandar).

Y ( Nix * EMis )

EMF x=
> Nix

i. GRDi

x. Hospital x

Nix: Nimero de altas en el GRD i en el hospital x

EMis: Estancia Media del GRD i en el estandar.

Si el valor es superior al de la EM del estandar, dicho hospital tiene una mayor
proporcién de pacientes en GRD de larga EM en el estandar, es decir una casuistica
mas compleja, valorando ésta segun los dias de hospitalizacién.

Estancia Media Ajustada por Casuistica (EMAC)
Es la Estancia Media que habria tenido el hospital tratando los pacientes del
estandar con la Estancia Media por GRD propia del hospital.

Y ( Nis * EMix )
EMACx=
Y Nis
i. GRDi
x. Hospital x

Nis: Nuimero de casos en el GRDi en el estandar.
EMix: Estancia Media del GRDi en el hospital.

Una vez obtenida la EMAC podremos comparar directamente con la EM del
estandar habiendo eliminado las diferencias de casuistica como factor de confusién.

Al comparar la EMAC de dos hospitales estaremos comparando la EM
que habrian tenido ambos hospitales tratando los mismos pacientes, los del
estandar, pero cada uno con su respectiva EM con lo que estaremos
comparando los patrones de funcionamiento de ambos hospitales.

La contribucién de cada factor, casuistica y patrén funcional, a la diferencia
observada entre EM bruta de un hospital y la del estandar puede analizarse mediante
razones (indices) o diferencias.
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Indicadores de complejidad
Indice de case mix

Surge del cociente entre la estancia media ajustada por funcionamiento de
nuestro hospital y la estancia media de la instituciéon u hospital de referencia, da una
idea acerca de la complejidad comparativa.

EMFx

ICMx=—"—
EMs

Permite la comparacién relativa de la complejidad de la casuistica de un
hospital respecto al estandar. Si es mayor que 1 significa que el hospital trata mayor
una proporcién de pacientes de larga estancia media en el estandar, que el propio
estandar, por lo que se concluye que su casuistica tiene mayor complejidad, tomada
esta como dias de cama en grandes bases de datos.

Peso Medio del Hospital (PM).
El peso medio de los pacientes de un hospital x sera:

Y (Nix * PRi)
PMx=
Y Nix
i GRDi
x. Hospital x

Nix: Nimero de altas en el GRD i en el hospital x
PRi. Peso Relativo GRDi

El peso relativo de cada GRD representa el peso de ese GRD respecto al
consumo de recursos en relacién al consumo promedio de internacion de agudos. Se
calculan anualmente en lo EEUU con cada version de los GRD’S. Estos podrian
variar de un entorno a otro pero en tanto estimacion relativa del costo de tratamiento
de cada tipo de paciente cabe esperar que los mas costosos en EEUU lo sean
también en entornos de similar desarrollo. (vertabla de ejemplo mas abajo.)

El infarto agudo de miocardio sin complicacién (GRD 122) PR 1,16, tiene un
costo aproximadamente mayor en un 16% respecto del paciente medio de EEUU y la
craneotomia a mayores de 17 afios (GRD 001)PR 3,09, es tres veces el costo del
paciente promedio.

Peso relativo del hospital.
Es la razén entre el peso medio del hospital y el peso medio del estandar.

PMx
PRx=

PMs

N2
O
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Un Peso Relativo (PRx) superior a 1 significa una casuistica mas costosa en el
hospital que en el estandar.

Si bien el Indice Case Mix y el Peso Relativo generalmente coinciden podria
darse el caso de diferencias en hospitales que atienden patologias muy costosas que
no requieren un importante consumo de camas.

“En los paises donde no existen estudios de costos por caso, el PR de cada
GD calculado en Estados Unidos puede ser utilizado sea para el costeo como
en la determinacién de la complejidad de la casuistica. Aunque los pesos relativos
por GRD podrian variar de un entorno (pais) a otro, al tratarse de una estimacion
relativa del costo de tratamiento de cada tipo de paciente, cabe esperar que los
mas costosos en EEUU lo sean también en entornos de similar desarrollo, y
viceversa, los menos costosos lo sean también en los dos ambitos.”2°

% Spadafora S. Produccion Hospitalaria y GRD. ISALUD. Junio 2006
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Tablan® 4
PESOS ESPANOLES Y COSTE - ANO 2003 AgrapadiineEs
GDR DESCRIPCION Fes0  Coste(€)
1CRANEOTOMIA EDAD>17 EXCEPTO POR TRAUMA 3.5831 11,305.67
2CRANEOTOMIA POR TRAUMA EDAD>17 29447 9,29146
4APROCEDIMIENTOS ESPINALES 2.9418 9,282.09
S5PROCEDIMIENTOS VASCULARES EXTRACRANEALES 1.7668 557488
6LIBERACION DE TUNEL CARPIANO 0.4435 1,399.41
195COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION VIA BILIAR CON CC 2.1291 6,717.94 [
196COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION VIA BILIAR SIN CC 2.0838 6,674.91
197COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION VIA BILIAR CON CC 3.9314 12,4046 2 i
198COLECISTECTOMIA SIN EXPLORACION VIA BILIAR SIN CC 1.1880 3,748.73
199PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO HEPATOBILIAR POR NEOPLASIA 23015 7,261.91
ALIGNA
370CGESAREA, CON COMPLICACIONES 0.7796 2,459.93
371 GESAREA SIN COMPLICACIONES 0.6727 2,122.68
372PARTO CON COMPLICACIONES 0.4547 1,434.88
373PARTO SIN COMPLICACIONES 0.3813 1,203.2C )
374PARTO CON ESTERILIZACION Y/O DILATACION & LEGRADO 0.6044 1,907.03
375PARTO CON PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EXCEPTO D& L Y/O 04060 1,281.10
STERILIZACION
376DIAGNOSTICOS POST-PARTO & POST-ABORTO SIN 0.5107 1,611.65
ROCEDIMIENTO QUIRURGICO
377DIAGNOSTICOS POST-PARTO & POST-ABORTO CON 06771 2,136.47
ROCEDIMIENTO QUIRURGICO
378EMBARAZO ECTOPICO 0.3567 1,125.67
379AMENAZA DE ABORTO 0.6656 1,784.81
493CGOLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC. 13354 4,213.50
ONDUCTO BILIAR CON CC
494§OLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC. 1.0973 3,462.25
ONDUCTO BILIAR SIN CC
607NEONATO, PESO AL NACER 1000-1499 G, SIN QUIRURGICO 5.6876 17,945.91
IGNIF.,, ALTA CON VIDA
608NEONATO, PESO AL NACER 1000-1499 G, EXITUS 25385 8,009.68

B609NEONATO, PESO AL NACER 1500-1999 G, CON P.QUIR.SIGNIF ., 8.6381 27,25542
ON MULTPROBMAYORES

Fuente de datos: www.madrid.org/sanidad/
Elaboracion: Christian Gorriti
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Indicadores de Eficiencia
Indice Funcional (ifx)

Es la razén entre la Estancia Media Ajustada por Case Mix (EMACX) y la
Estancia Media del Estandar (Ems).

EMACx
IFx =
Ems

Un IFx superior a 1 indica que el hospital X, necesita mayor cantidad de camas
(en esa proporcién) para atender la misma casuistica que el estandar.

Razoén de Funcionamiento Estandar (RFE).

Es la razén entre la Estancia Media observada del hospital (Emx) y la Estancia
Media esperada del hospital si tratara los pacientes que traté pero con las estancias
medias del estandar (EMFx).

EMx
RFEx=

EMFx

Cuando el RFEx es mayor que 1 indica que el hospital requiere mas dias de
cama que €l estandar por tanto es menos eficiente.

Este indicador a diferencia del Indice Funcional no permite comparar entre
distintos hospitales ya que no existe una base comun ya que para cada hospital su
base es su propia casuistica.
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Otras consideraciones respecto de la Estancia Media *

Los sistemas de clasificacion de pacientes en grupos homogéneos de
consumos de recursos utilizan la estancia media (EM) como principal variable
predictora de este consumo. Su medicion siempre refleja en forma directa los dias en
que los paciente utilizaron una cama de hospital pero no infiere sobre si era necesaria
esa internacion. La utilizacién inapropiada en el empleo de tecnologia sanitaria no es
evaluado por este sistema de clasificacion, la metodologia da por entendido que la
estancia evaluada es la reflejada mezclando tanto aquellas que son necesarias como
aquellas que no, esto hace que los datos comparativos entre hospitales a veces sean
tan dispares. Algunos estudios estiman que casi un tercio de la hospitalizacién es
innecesaria por ello se estan utilizando en Espafia Protocolos de Evaluacién del Uso
Apropiado para hacer revisiones de la utilizacién hospitalaria.

Aplicando estos protocolos se pueden “corregir’ las estancias medias que se desvien
de o normado.

3

del uso apropiado

Dratasnls dn nvah IQ'\:é
I 1T VLiVewiIv T Tvalivuawvil Uuowv ﬂpl

Critlerios de evaluacién de la admisién
Situa¢ién clinica del paciente

1) Perdida brusca de la conciencia o desorientacién

2)] Pulso: < 50 pulsaciones o > de 140 pulsaciones por minuto

3)] Presidén arterial sistélica< de 90 o >200 mmHg; distolica < 60 o >120
miHg,
4)] Perdida bkbrusca de la visién o la audicién
5)] Perdida brusca de la capacidad para mover cualquier parte del cuerpo
6)] Fiebre persistente:> 38 ° C tomada en la boca durante mas de 5 dias.
7)] Hemorragia activa
8)] Alteraciones graves de los electrolitos o gases sanguineos: Na <123
mEq/l, K <2,5 mEq/l o > 6 mEq/l, poder de combinacién del CO2 en agudo
<20 mEq/1 CO20 >36 mEq/l CO2; pH arterial <7.30 o >7.45
(339 Tevs Armm ~s = PO A~ R AR e N A T Y
<} Loviauclicaa OWg Juc J.D\"LACZAII.LG a\juua.

) Dehiscencia de sutura o evisceracion

Servidios clinicos
1)] Administracién de medicacién intravenosa y7o reemplazamiento de fluidos
2)] Cirugia o procedimiento programado /urgente que requiera: a) anestesia
gqneral o regional, o b) equipamiento o materiales disponible solo para
pdcientes ingresados
3}] Monitorizacidén de signos vitales cada 2 hs. O mas a menudo.
4)] Quimioterapia que requiera observacién continua para el tratamiento de
rdacciones toxicas que amenacen la vida.
5)1 Administracidn de antibidticos IM al wenns cada 8 hs.
6)] Utilizacién de respirador intermitente o comtinuo al menos cada 8 hs.

# Peiro, S., Meneu de Guillerna, R., Rosello Perez, ML., Martinez E., Portella E. ;Qué mide la EM de los GRD?.
Med.Clin. (Barc) 1994: 103: 413-47
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Lis+ de razones de admisién inapropiada

1)) Todas las necesidades diagnosticas o terapéuticas podian ser
realizadas en pacientes ambulatorios

2)) El1 paciente fue admitido para una prueba diagnostica o
tratamiento porque vive demasiado lejos del hospital para
realizar la prueba o tratamiento ambulatoriamente.

3* El paciente fue admitido para una prueba diagnostica o
tratamiento porque no era posible su programacidén comno
paciente externo.

4)) El1 paciente necesita cuidados institucionales pero de un nivel
menor que el proporcionado por los hospitales de agudos.

5)) El paciente necesita cuidados propios de un hospital de
enfermedades crénicas

6) El paciente necesita cuidados propios de una residencia
asistida con enfermeria especializada.

7)) El1 paciente necesita cuidados de una residencia de cuidados
minimos

8) Admisién prematura (p.ej: entra el viernes para un
procedimiento del lunes)

Criterios de evaluacion de la necesidad de las estancias sucesivas
Cuidades médicos

)| Intervencion realizada en quiréfano ese mismo dia

2)| Programacion quiriirgiea para el dia siguiente siempre y cuando se requiera consulta o evaluacion
preoperatoria en el hospital.

3)| Cateterizacion cardiaca en el mismo dia

4)| Angiografia en el mismo dia

5)| Biopsia de 6rgano interno ese mismo dia

6)| Toracocentesis o paracentesis ese mismo dia

7| Procedimientos invasivos des sistema nervioso central ese mismo dia

8)| Cualquier examen medico que requiera estricto control dietético

9| Tratamiento nuevo o experimental que requiera frecuentes ajustes de dosis bajo supervision medica directa.

10) Monitorizacion, por un medico, por lo menos tres veces al dia.

11) Dia inmediatamente posterior a la intervencion quirirgiea o cualquier procedimiento del 3 al 7.
Cuidades de enfermeria

1)| Terapia respiratoria y/o ventilacion mecénica por inhalacién al menos tres veces al dia

2)| Terapia parenteral: administracién endovenosa de liquidos intermitente o continua.

3)| Monitonizaciones constantes, al menos de 30 en 30 minutos, durante un minimo de 4 horas.

4)| Inyecciones intramuscular o subcutaneas, al menos dos veces por dia.

5)] Medicién del balance hidrico.

6)| Tratamiento de heridas quinirgicas, mayores y drenajes por una enfermera al menos tres veces al dia bajo
orientacién del medico.
Condicipn clinica del paciente
Durantelel dia que se revisa o en las 24 hs. Anteriores
Incapacidad de orinar/ defecar en las ultimas 24 hs. No atribuible a desordenes neurol6gicos,
Dentro clke las 48 hs. antes del dia que se revisa.

2| Transfusion debida a perdida de sangre

3)| Fibnlacion ventricular o evidencia electrocardiogrifica de isquemia aguda

4)| Fiebre de al menos 38 ° C rectal no relacionada con el motivo de admision.

5| Coma

6)| Estado confusional agudo, excluido el debido a la abstinencia

7)| Signos y sintomas debido a problemas hematol6gicos agudos

8)| Dificultades neurologicas agudas progresivas
Dentro de los 14 dias precedentes al dia que se revisa
Ocurrentia de infarto agudo de miocardio o ACV.
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motives de cstancias inapropiadas

ara pacientes que necesitan continuar ingresados en el hospital por causas medicas
1)  Problemas en la programacion de la intervencion

Y Problemias enila programacin de pruebas o procediniiicitos no operatort

3)  Admisi6n prematura

4)  No-disponibilidad del quirétimo

5)  Procedimientoc gue nn carealizan el fin de cerpang Lol

6)  Retraso en la recepcion de pruebas diagnosticas o consultas necesarias para la posterior
evaluacion o tratamiento.
Para pacientes que no necesitahan continnar ingresados en el hospital por cansas medicas
Atribuibles al medico
a.  Retraso en prescribir fa orden de aita
b.  Retraso en iniciar la planificacion del alta
¢.  Manejo medico del paciente excesivamente conservador
d  No existe un plan docamentado para et iatanmento o ta evakuaciin det paciente.
Atribuible al medio social o familiar del paciente
a,  No existe familia para prestar cuidados en el hogar
b, Familia neprepereda para cuidar el paciente en el hogar
¢.  Fl paciente o la familia rechazan uma aliemativa disponible o apropiada de cuidados
aliernativos.
Atribuible a la falta de recursos en la red asistencial.

o 6

a. Fl paciente proviene de un entorno no saludable y debe quedarse hasta que el entorno se vuelva

aceptabie o se encilentre en un iugar aiternativo

b.  Fl paciente esta convaleciente de una enfermedad y se prevé gie su estancia bajo cuidados

alternativos podria ser menor a 72 hs.
¢ No hay instiuciones o modaiidades de cuidados aiterail vos.

Este tipo de protocolos han sido aplicados en algunas experiencias de
Hospitales de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, tomando como base la
experiencia de North en 1976 con las normas de hospitalizacion para pacientes
pediatricos y la experiencia, (Protocolos de Adecuacién Hospitalaria), espafiola
validada en 1998 por la Escuela Valenciana para Estudios de la Salud. Desde en
1988 se ha utilizado estos instrumentos que han demostrado un 25% de admisiones
innecesarias y un 35% de estancias sucesivas innecesarias.?®

Se presentan los datos tal como los pone a disposicion el Ministerio de
Sanidad y Consumo Espaiol en su pagina de Internet, la portada y un ejemplo de una
de sus paginas interiores de se observa el desarrollo de la informacion elaborada
correspondiente al GRD 197 “Colecistectomia sin exploracion de la via biliar®

% Ares L., Mondadas S., Nafiez M., Soulanges G., Vitali F. Utilizacion inadecuada de los recursos hospitalarios
en internacion de agudos. Hospital General de Agudos Ignacio Pirovano.
www aes.orgar/documentos/aes2005 taller vitali.swf
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Consecuencias de la medicion del producto hospitalario mediante la
utilizacion de la metodologia GRD.

Monitoreo epidemiolégico de la demanda

Desarrolio de acciones de Gestién Clinica

Comparacion estandarizada de la actividad del hospital con otros
hospitales o grupos de estos, por casuistica y por funcionamiento.
Mejora en las actividades de planeamiento y presupuestacion
Desarrollo e implementacion de sistemas de pago prospectivo
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4. Analisis del caso
a. Breve descripcion de la zona a analizar.

La zona geografica motivo del analisis tienen de caracteristicas demograficas
similares a la media de la provincia de referencia, comprende a los departamentos
Adolfo Alsina, Gral. Conesa, Valcheta y San Antonio, la poblacién total del area es de
101.072 habitantes con una densidad poblacional de 19hab/km2, es decir por debajo
de la media provincial. Limita al este con el océano atlantico y al oeste (200 Km.
aproximadamente de la linea costera) €l limite de la zona coincide con la tipica
geografia patagdnica a excepcion del corredor enmarcado por el valle del rio Negro
donde se ubican, Viedma, Guardia Mitre y Gral. Conesa, también denominado Valle
inferior del Rio Negro.

El limite norte linda con la provincia de Buenos Aires, siendo Bahia Blanca la
poblacion mas proxima (280 Km.) con servicios de alta complejidad. El limite sur limita
con la provincia de Chubut y el centro mas proximo de alta densidad poblacional y
con servicios de salud de cierta complejidad es Puerto Madryn, lugar natural de
derivaciones de Sierra Grande por su cercania (100 Km.).

Las localidades estan unidas entre si por buenos caminos asfaltados, con la
excepcion de Guardia Mitre que para acceder por asfalto debe cruzarse el Rio Negro
mediante una balsa accionada por la corriente fluvial.

Localidades como Valcheta y Sierra Grande tienen areas de influencia (meseta
de Somuncura) de muy baja densidad poblacional, con habitantes de origen mapuche
en su mayoria, dedicados a la ganaderia (lanar o caprina) en forma artesanal, a las
cuales es dificil llegar pues el acceso se realiza a veces solo con traccion a sangre o
lomo de caballo, o bien utiizando vehiculos de traccion multiple, ya sea por
cuestiones de indole vial o clmatica. San Antonio Oeste, lindera al litoral maritimo,
ubicada en el extremo oceste de Golfo de San Matias, cuenta con buenos caminos,
frea de influencia de faci acceso y puerto de aguas profundas. La zona del Valle
inferior del Rio Negro es de facil accesibilidad, de amplia vegetacion y clima
ligeramente mas himedo por un régimen mayor de lluvias. La temperatura media
anual es de 14.6° centigrados, con picos de hasta 42° grados en verano y —-15° en
invierno, lo cual dificulta la movilidad fundamentalmente en la zona de Valcheta.

SAO, Valcheta y Sierra Grande cuentan con pista de aterrizajes apta para aviones de
pequeho porte. Viedma cuenta con aeropuerto apto para aviones comerciales y
militares de gran tonelaje. La via férrea une Viedma, SAQ y Valcheta con la ciudad de
San Carlos de Bariloche con una frecuencia de dos veces a la semana.

(V8]
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PROVINCIA DE RIO NEGRO. Divisién por Zonas Sanitarias. Grafico n°1

Zona Sanitaria Il

Tablan® 5

Infraestructura para la Asistencia Sanitaria sectof publico — sector privado)

Fuente: Ministerio Salud
Elaboracién: Christian Gorriti

% los datos estan referidos solo al sector publico.
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Tabla N° 6: Distribucion de la Poblacién y distribucién relativa entre poblacion
asegurada y no asegurada.

Localidad No Asegurados Total Roblacion PORbENTAJE
General Conesa 2675 6371 | 4199%
Guardiwre_ AL | 586 { 1301 45.04%
San Antonio Oeste 11393 23252 49.00%
Sierra Grande 3871 - 7821 yE 49.49%
Valcheta 2021 4125 48.99%
Viedma 2037C 58201 35.00% ]
TOTAL| 40916 101072 40.48%

Elaboracién: Propia
Datos: INDEC 2001

b. El sistema de salud en Rio Negro
El sistema de salud en la provincia de Rio Negro tiene la impronta
caracteristica del resto de las provincias patagonicas y en definitiva de aquellas del
resto del pais con escasa poblaciéon y con un amplio y variado territorio, el ente rector
de las politicas en salud es el Ministerio de Salud que esta organizado de la siguiente
manera:

i. Descripcion del sistema - Marco Legal
El sistema de salud de la provincia de Rio Negro esta regido por el Ministerio
de Salud cuyas obligaciones se desprenden del texto de la ley 3779:

Competencia del Ministerio de Salud: Compete al Ministerio de Salud asistir al
Gobernador en todo o atinente ala salud de la poblacién y, en particular:

1. Entender en la determinacidn de los objetivos y politicas del area de su
competencia;

2. Ejecutar los planes, programas y proyectos del area de su competencia elaborados
conforme las directivas que imparta el Poder Ejecutivo Provincial;

3. Entender en el desarrollo, administracion y control de programas integrales de
salud;

4. Entender en todo lo concerniente a la planificacion y control de la prestacion de
servicios de atencion de la salud en todo el ambito de la provincia;

5. Entender en la regulacién de las camparias de promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad;

6. Entender en la promocién de instancias de participacion de los sectores
interesados en la solucidn de la problematica de la salud e incorporacion de nuevas
tecnologias para el mejoramiento en la prestacién de servicios;

7. Entender en la promocidn del sistema de autogestion en los establecimientos
hospitalarios de la provincia;

8. Entender en todos los aspectos relativos a la funcidn de policia -sanitaria y
realizacion de investigaciones en materia de salud;

9. Entender en la elaboracidn de estudios, diagnésticos y series estadisticas para un
mejor conocimiento de la problematica del sector;

10. Entender en todos los aspectos inherentes a la reguiaciin, registro y control del
funcionamiento de las obras sociales;

11 Entandar an tindoe lne aenactne inharantac al ~rantral da madicamantae ~antral da
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drogas y alimentos en coordinacién con otras organizaciones del Poder Ejecutivo,
Municipios, Organizaciones no Gubernamentales y entidades del sector salud;

12. Entender en la gestién del Programa Zonal de Medicamentos;

13. Entender en todo lo referido al otorgamiento vy fiscalizacién de permisos,

habilitaciones -y categorizacionesdelos-establecimientos sanitarios y regulacion del
ejercicio profesional en el sector salud;

14. Del Ministerio de Salud dependen funcionalmente y son fiscalizados ensugestizn. o
los siguientes organismos y programas: Consejo Provincial de Salud Publica

(C.P.S.P.) (ley 2570), Programa Zonal de Medicamentos (PROZOME) y el Instituto
Provincial del Seguro de Salud (LPRO.S.S.) (ley 2753).

c. EL SISTEMA PUBLICO
Marco legal

El marco legal que hace al funcionamiento y financiacién de los hospitales
esta determinado fundamentalmente por la ley 2570 Consejo Provincial de Salud
Publica, la ley 2753 del |.PRO.S.S y la adhesién al decreto nacional 578/ 93 de
Hospitales Publicos de Autogestién. Otras normas que a nuestra consideraciéon son
importantes:

Ley de Administracién Financiera y Control Interno del Sector Publico
Provincial Ley n°® 3186 (BO 12/01/98), la Ley n°® 847 de Contabilidad, en las partes en
las que no fue reglamentada la Ley n°® 3186 (Reglamento de contrataciones), la
Resolucién n® 111/1999 de la Contaduria General de la Provincia y, resoluciones
anexas a la ley 3186 mencionada precedentemente y las normas que regulan la
aplicacion de incentivos al personal de el estado tales como la Ley n° 3052 de la
funcién Publica, la Ley n° 3074 de Reforma Estructural del Estado y Ley n°® 3135 del
Régimen de Desvinculacién del Estado. Respecto de las normas legales que
involucran tanto a Hospitales -Pliblicos. como al sector privado, podemos mencionar la
ley de Obras Sociales 23.360 y 23.661 y la ley que regula el funcionamiento de las
Aseguradoras del Riesgos del Trabajo.

i. Perfiles de produccidn

El instrumento de aplicacion de las politicas de salud y la asistencia sanitaria
tiene como epicentros los Hospitales publicos vy los perfiles de produccién son los
siguientes:

Internacion

v' Camas estatales por 1000 habitantes:
La Zona Sanitaria lll tiene en promedio 2.5 camas estatales por cada 1000
habitantes.

v Porcentaje de ocupacion:
El porcentaje de ocupacién de camas que para la Zona Sanitaria Il es de 47.34 %
muy por debajo de la éptima (75%), presenta variaciones desde 29.5 para el hospital
de Sierra Grande a 73.1 % para el hospital de Guardia Mitre.

Estas variaciones pueden ser atribuidas al alto promedio de permanencia en el
hospital de Guardia Mitre (30.4) y a la cantidad de camas por habitante en el hospital

de Sierra Grande (4,23 ),
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v' Tasa de mortalidad hospitalaria:
La tasa de mortalidad hospitalaria para la Zona Sanitaria lll, es de 2.9 %.

v Egresos estatales por 100 habitantes: En la Zona Sanitaria se produjeron en
promedio 9 egresos estatales cada 100 habitantes.
Tabla N° 7: EGRESOS CADA 100 HABITANTES, SEGUN AREAS PROGRAMAS
PROVINCIA DE RIO NEGRO- ANO 1999.-

REAS TOTAL POBLACION EGRESOS
CADA 100
PROGRAMAS EGRESOS ESTIMADA  HABITANTES
7 L}

TOTAL 9R0 M 1 3. Vuduli a629l 51*..[“‘ 5
13.847 ! 1 83,208 7.6
6,768 92,792 7.3
4321 45583 9.5
1,879 30,514 6.2
879 10,880 8.1
- 3,001 0.0

POBLAC! DISEM. 438
ZONA &:'STE 8,016 147,567 5.4
CIPOLLETT! 4,690 84,351 56
ICINCO SALTOS 2,409 34,953 6.9
CATREE 917 20,509 45
FERNANDEZ ORO 5 7,316 0.0

POBLAC{ DISEM. 438
1ZONA 5,519 50085 , [I11.0
CHOELE|CHOEL 2,582 12,193 21.2
RIO COUDRADO 1,412 16,445 8.6
LAMARQUE 554 8,879 62
LUIS BELTRAN 472 7,128 6.6
CHIMPA 499 4,627 10.8

POBLAC| DISEM. 813
wzom\p:_ 8171 : 90,125 9.1
VIEDMA 3,959 54,150 73
SIERRA GRANDE 1,304 6,087 21.4
SAN A. QESTE 1492 15,695 95
GENERALCONESA 889 7628 1.7
VALCHETA 509 5,815 8.8
GUARDIA MITRE 18 750 2.4
IVZONA[ 8 520 : 126,620 6.8
BARILOGHE 5773 101,171 57
EL BOLSON 1,861 16,820 1.1
COMAL 477 2,939 16.2
NORQUINCO 229 2,564 8.9
PILCANIYEU 180 2,126 8.5
V ZONA 2 556 ; 20134 |, 127
NG. JAGDBACCI 1,314 7,441 17.7
.0S MENUCOS 446 2,876 15.5
MAQUINGHAO 442 2,814 15.7
SIERRA COLORADA 354 4,314 8.2

POBLACH DISEM. 2689 ,

Fuente: Elaboraciéon Area Estadisticas de Salud C.P.S.P - Afio 2.000.-
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Tabla N° 8: DATOS DE LA DEMANDA HOSPITALARIA EN ZONA SANITARIA lIL.
Cabecera: Viedma

il Zonk Sanitaria
INTERNACION

Egresos 8171
Porcentaje de Ocupacién 43.60%
Mortalidad Hospitalaria 1.90%
Promedio dias de estada 47
Giro Cama 34.1
Promedio Pacientes dia 104
Cirugias 1810
Partos Normales 888
Ceséreas — __.162 .9
Porcentaje cesareas 18.20%
Relacion consulta Egreso 321 i
Tasa Quirdrgica 022

Datos correspondientes a 1999.
Fuente: CPSP

Elaboracidn propia. C. Gorriti
ii. Financiamiento hospitalario

El financiamiento de los hospitales publicos se realiza a través del mecanismo
de presupuesto, los hospitales publicos son los efectores del sistema provincial del
asistencia sanitaria estan abiertos a la demanda espontanea de todos los habitantes
de la provincia, son financiados a través del financiamiento publico y por la
facturacién de las prestaciones a las obras sociales y ART.

Se describe como los hospitales publicos facturan las prestaciones a los
financiadores del sistema.

A partir del Decreto 939/00 del ministerio de la Nacidn, en el cual posibilita a
los HOSPITALES PUBLICOS DE GESTION DESCENTRALIZADA, facturar las
prestaciones brindadas a la seguridad social.

La Superintendencia reglamenta a través del la resolucién 487, las normas
para realizar las prestaciones en los PDG (hospitales publicos de gestion
descentralizada) a las obras sociales nacionales.

E! nomenclador utilizado para las O. S. Nacionales es el normado por el
decreto 855 *°, el ministerio de Salud de la provincia de Rio Negro, teniendo como
marco legal la ley 2570 ( pagina de Rio Negro) firma un convenio marco entre UPCN
(sindicato de empleados del estado) y Salud Publica, en el afo 2003y por el termino
de 5 afios para llevar a cabo la tarea de facturacion y cobranza de los HPGD.

“Como responsable de la tarea se forma la Unidad de Gestién FOS (Fondo de
Obras Sociales) lo recaudado va directamente de el financiador a una cuenta al
hospital correspondiente. Del 100% recaudado, el 60% es para compra de bienes
capital y el resto se distribuye entre los trabajadores segun dispongan los Consejos
Locales de Salud (Ley 25 70).
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Organizacion del Proyecto Facturacion de las Obras Sociales (FOS)
ORGANIGRAMA

} Director }
= T [ [ | 1 . I S
Gerente l GJ;ente Gerente de ber nte de I
Operativo ‘ A‘dm Recapdacion [N rmas ‘
Spervi sor
Superyv sor
Supewvi sor

UNIDAD DE GESTION FOS

Mision;
= Conducir e intervenir en todas las cuestiones vinculadas con el logro de
los objetivos del proyecto de Facturaciéon de las Obras Sociales
Funciones:

* Intervenir en la Administracion de sistemas de facturacién de
Prestaciones Medico Asistenciales

= Intervenir la administracion de recursos econdmico asignados
mediante fondo especifico.

= Intervenir en las negociaciones referidas a los anexos de
facturacion y cobranzas de las prestaciones Médico Asistenciales

= Negociar y administrar los contratos internos y externos

= Desarrollar Procedimientos y Normas de facturaciéon

= Administrar Nomencladores para Prestaciones Médico
asistenciales

= Desarrollar Registros e Instrumentos

= |ntervenir en el desarrollo de nuevas modalidades de
Arancelamiento de Prestaciones

= Desarrollar sistemas computados

= Desarrollar Sistemas Estadisticos a los fines del Seguimiento y
Evaluacién del sistema

* Intervenir en la administracion de las auditorias médicas del
sistema de Administracién, Facturacién y Cobranzas

* Intervenir en la gestién de cobranzas

= Supervisar y controlar el Sistema de Facturacién y Cobranzas
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» Capacitar el recurso humano afectado a actividades de
facturacion y cobranzas de Prestaciones Médico Asistenciales.

* Intervenir en la relaci‘n conila Superintendencia de Servicios de
Salud.

= Realizar el control de gestién y la -evaluaciin deda marcha del
proceso.

» Realizar informes.

» Ejercer la representacion de la Unidad de Gestiéon FOS ante
autoridades nacionales, provinciales y municipales.

El presupuesto hospitalario

El presupuesto esencialimente es una prediccion, un prondstico, una
proyeccion, un presupuesto de:
Los ingresos
La actividad
Los gastos de una institucion

Es un documento en el cual se expresa la valorizacién financiera de los
recursos necesarios para la realizacion de las actividades de una organizaciéon a lo
largo de un determinado periodo.

El presupuesto expresa en términos monetarios el plan de accién del Hospital
para alcanzar su objetivo, reflejando las acciones que en ella realiza cada centro
responsable de una determinada produccion, asi como los recursos que se le
adscriben a esa unidad productiva, denominada- también centro de responsabilidad o
centro de costos. Las unidades productivas de los hospitales son los servicios.

“En la actualidad se considera el presupuesto operativo de las instituciones de
salud como un. instrumento de gestion, una guia para. planificar y controlar los
ingresos y los gastos a través de predecir la perfomance financiera esperada. Los
presupuestos actuales son utilizados para comparar el comportamiento financiero
predicho contra el comportamiento financiero real actual y poder establecer asi un
control de gestion.

Sin embargo, no siempre fue asi, ni en el sector salud, ni en otros sectores. El
presupuesto fue acompafando las transformaciones que sufrieron las organizaciones
productivas particularmente con la incorporacion de la gestién moderna, y con &l fin
de permitir a los niveles de conduccién y decision discernir qué se hace, quién lo hace
y cdmo lo hace.

Primero evolucionaron los presupuestos de las organizaciones industriales.
Luego, a través de la necesidad de contener los costos del sector salud,
permanentemente crecientes por encima del aumento del PBI de cada pais, fue
asumiendo el presupuesto -de los hospitales, la misma importancia que este tiene en
otros sectores productivos. Igual evolucion ha ido sufriendo el presupuesto en el
ambito estatal. Debe pasar de ser un procedimiento burocratico y un mero tramite, a
A8
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una programacion del ingreso y la asignacion de los recursos financieros para
mejorar la eficiencia de estos.

Los presupuestos generaimente cubren el periodo de un afio denominado afio
fiscal. Periodos ‘mas prolongados no-son utiizados debido a las imprecisiones-en las
que se podria incurrir por cuanto las predicciones presupuestarias se basan no solo
en el andlisis. del comportamiento de la instituciZn, sino también en el de factores
externos, esencialmente econdmicos, que no son faciles de predecir.

El presupuesto final de un hospital debe ser elaborado por el sector de
gestion econdémico financiera del area administrativa, a través de una unidad
funcional especial, cuya responsabilidad es armonizar lo recibido desde cada
unidad funcional/ sector/ area, para luego ser elevado al director ejecutivo,
segin corresponda, para finalmente ser aprobado por [as maximas
autoridades.”*

No obstante lo comentado se presenta en forma de tabulada el presupuesto
del organismo rector, tal informacién es la que se puede obtener del denominado
Sistema de Administracion Financiera y Control del Ministerio de Economia y
Hacienda, se presentan los dos Ultimos afios y el actual, y de los datos que se
pueden obtener ninguno hace estricta referencia al financiamiento hospitalario
tampoco se puede encontrar alguna relacién entre lo que realmente produce el
hospital como eje del sistema de atencidn sanitaria y el financiamiento del mismo, las
consideraciones respecto de la utilizacién de la metodologia presupuestaria no se
reflejan en los resultados obtenidos, el crecimiento del presupuesto esta relacionado
en forma directa con los gastos de personal, el resto de los items muestran una curva
mucho mas suave a pesar de los aumentos debidos a la inflacién, la produccion
hospitalaria no tiene relacion entonces con esta suba, es por lo menos dificil explicar
en este contexto los fundamentos para el aumento del presupuesto.

31 o 5 : R . g b
Consideraciones de informante clave. Ministerio de Salud de la Pcia. Rio Negro
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Tabla n° 9: Presupuesto Consejo Provincial de Salud Publica

ituo T 2006 2005 2004
gastos de personal $ 127,770,018.00 $ 122,513,699.70  $ 79,985,900.81
bienes de consumo $ 41,315,973.00 $ 33,795,831.15 $ 31,008,336.37
prétesis y ortesis $6,724908.20 $3,838,488.83 $ 2,071,595.39
dtiles medico-quirtrgico y de laboratorio $ 885062753 $6,349,655.69 $ 5,582,740.92
servicios no personales $ 28,394,475.05 $ 25,981,428.67 $ 22,694,421.86
estudios, investigaciones y proyectos de
factibilidad $ 700.00 $ 2,200.00 $200.00
médicos y sanitarios $15,945,726.00 $17,460,289.19 $ 15,157 ,540.63
administracién y auditoria $ 92,960.00 $ 118,793.00 $72,82277
capacitacién $ 549,681.00 $ 303,074.00 $162,475.00
informatica y sistemas computarizados $ 31,300.00 $ 19,830.00 $16,191.27
bienes de uso $ 3,267,723.27 $2,359,342.29 $745,630.77
equipos para computacién $ 273,085.74 $ 296,333.36 $ 189,287.87
transferencias $ 230,000.00 $ 126,484.00 $ 42,800.00
servicios de deuda y disminucién de pasivos $ 1,668,284.27 $0.00 $0.00

Total Presupuesto Vigente $ 202,646,473.59 $ 184,776,785.81 $ 134,477,089.81

Fuente: Sistema de Administracién Financiera y
Control

Elaboracién: C. Gorriti

Grafico N° 2: Evolucién del Presupuesto del Ministerio de Salud. Provincia de
Rio Negro.

-EVOLUCION PRESUPUESTO MINISTERIO DE SALUD
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Fuente: Sistema de Administracion Financiera y Control
Elaboracién: C. Gorriti

m. TConsideraciones sobre los datos disponibles
Los datos tienen distintos origenes, aquellos que brinda la facturacion de
prestaciones financiadas por las Obras Sociales, datos obtenidos por registro de
prestaciones que realiza cada hospital, y por ultimo datos estadisticos que registra el
organismo rector en base a informacién brindada por cada hospital segin normas
establecidas por este ultimo. Las fuentes de informacién son de variado origen y no
tienen relacién con los motivos de estancia hospitalaria, no tienen correlato con lo que
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realmente le ocurre al paciente que ingresa al hospital, son datos que registran
intervenciones varias sobre los pacientes pero sin relacion entre si.

De acuerdo a los datos obtenidos se observa que el sector publico con el 80 %
de las camas tiene el 66% de los Egresos, la piramide de distribucion poblacional
entre asegurados y no asegurados es similar, el porcentaje de asegurados que se
atienden en los hospitales es menor al 10 %, con los datos que se tienen no es
posible explicar la diferencia observada. No es posible tampoco determinar el peso de
la complejidad de los hospitales ni publicos o privados relacionado a la produccion
sanitaria o tipo de egreso.

Tabla N° 10: Comparativo Camas Egresos/ Publico Privado
Egresos Camas Egresos Camas

sector Puablico 8171 306 66% 80%

sector Privado 4295 75 34% 20%
12466 381 100% 100%

Elaboracién: C. Gorriti
Fuente: CAPRESA Estadistica Salud Publica

Las historia clinica hospitalaria es Unica, cada paciente tiene su numero de
historia clinica y se registran en ella todos los eventos que se le realizan al paciente,
no se regstra la epicrisis con nomenclatura internacional y no se cuenta con
informacién que cumpla con los requisitos del Conjunto Minimo Basico de Datos, no
se registran comorbilidades y el numero de diagndsticos es escaso.

2. SECTOR PRIVADO
iil. Marco Legal
La actividad del sector privado, respecto de su activo mas especifico es decir la
asistencia sanitaria, esta normado fundamentaimente por la leyes que regulan la
actividad de las Obras Sociales (ley 23361 y 23361) y las normas vertidas por la
autoridad de control, la Superintendencia de Seguro de Salud y las leyes que regulan
a las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo

m.  TCaracteristicas, complejidad
El sector prestador privado de la zona descripta cuenta con tres instituciones
privadas que brindan servicios de internacién para toda la zona, dos ellas se
encuentran en la Ciudad de Viedma, y la ofra en la ciudad de San Antonio Oeste, son
instituciones sanatoriales polivalentes categorizadas segun el ministerio de salud
como instituciones de complejidad 6 y 4 las mismas cuentan con las siguientes
caracteristicas:
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Tabla N° 11: CUADRO COMPARATIVO DE COMPLEJIDAD ASISTENCIAL

Sector Privado Zona Aflantica Pcia. de Rio Ne ro g

SERVICIOS Clinica Sanatorio Policlinico
Viedma Austral Privado

Camas sala 29 31 15

uTl 5 5

TAC Sl Si NO

RVIN Si NO NC

MEDICINA NUCLEAR | Si NO NO

ECOGRAFIA EN sl Sl

CIRUGIA GENERAL |SI S| Sl

GINECOBSTETRICIA | SI Sl Si

CIR. URQLQGIC.A, Sl S NO

NEUROCIRUGIA St St NO

CAIEGURI*~~ "~ |6 6 4

'Iiuenfe: Camara de Prestadores de Salud
Elaboracién: C. Gorriti

*Segun normas del Ministerio de Salud de la Provincia de Rio Negro

El sector esta organizado a partir de la creaciéon de una Institucion cole giada
‘non profit” denominada Camara de Prestadores de Salud de la Zona Atlantica, esta
entidad fue creada en el afo 1996 a partir de una severa puja distribucional generada
por el convenio capitado del INSSJP-PAMI, esta puja estaba dada con quienes para
ese entonces gerenciaban el convenio, la Federacién de Clinicas y Sanatorios a
quien estas instituciones adherian.

La unién de las instituciones de la Zona Atlantica permiti6 una suerte de
“regionalizacion” del convenio que luego también se extendié a ofro convenio mas
importante que el anterior, el convenio capitado con la obra social provincial
I.LPRO.S.S, el proceso estuvo caracterizado por grandes conflictos por varias razones.

La principal es que el 33% de los afiliados de la Obra Social Provincial se
encuentran en la Zona Atlantica por lo tanto la Obra Social Provincial es el principal
financiador de las instituciones sanatoriales, tal es asi que casi el 46% de sus
presupuestos operativos dependen de la facturacién a la obra social provincial,
cuadro °® 4, este porcentaje es mas acentuado aun si solo tomamos como referencia
a la Ciudad de Viedma. El resto esta determinado por la facturacién a Obras Sociales
y ART. Esta entidad actualmente centraliza la gestion de los convenios con
financiadores y se encarga de la facturacion centralizada de todas las prestaciones
realizadas en las entidades Sanatoriales.

Los siguientes graficos muestran la evolucion de la facturacién, cuadro n°® 1,
con una tendencia creciente dada por varios motivos, por un lado la regularizacion de
las Obras Sociales, por el otro la organizacién en la oferta de servicios por parte de
las Instituciones y finalmente el aumento en los precios operado en el 2005.
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A estas cifras hay que agregar lo aportado por la atencion a los afiliados de la
Obra Social provincial, cuadro n® 2, el siguiente cuadro (n° 3) muestra las
prestaciones valorizadas brindadas en los Ultimos 12 meses a financiadores (Obras
Sociales, Prepagas y ART).

El cuadro n® 5 muestra la distribucion relativa por tipo de egreso para toda la zona, se
puede observar la disparidad hallada en algunas relaciones segun la institucion de la
que se trate.

Cuadro n° 1
Comparativo Anual de Facturacion para todos los Financiadores.

(excepto la Obra Social Provincial)

Promedio FACTURACION TOTAL PESOS

Promedio FACTURACION TOTAL

PERIODO PESOS gigg o
afio 2002 $ 52,427.00 $ 20040000
ario 2003 $ 85,970.00 $150,0100.00
afio 2004 $ 194,415.00 $100,000.00
afio 2005 $ 277,017.00 $:50,400.0¢

aio  afo afo  affo
2002 2003 2004 2005

Fuente datos: CAPRESA
Elaboracién: C. Gorriti

Cuadro n® 2
Prestaciones Internacion Obra Social Provincial. (2005)

linicag 1367
Quirdrgicas 1233
Partos 170
Cesareas 182

total internaciones 2952

total facturado $ 1,413,621.00

Fuente datos: CAPRESA
Elaboracion: C. Gorriti
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Cuadron® 3

Prestaciones Valorizadas Todos los Financiadores (excepto Obra
Social Provincial). Uttimos 12 meses.

ACIONES FRECUENCIA VALOR
CONSULTAS 26405 $473,067.00
RADIOLOGIA 6845 $172,150.00
ECOGRAFIA 2449 $ 180,788.00
MAMOGRAFIA 3951 $104,522.00
TAC 192 $81873.00
OPA 9044  $ 307,230.00
INTERNACION 1343 $1,660,918.00
CLINICA 619
QUIRURGICA 466
PARTO 120
CESAREA 138
TOTALES 50229 $ 2,980,548.00

Fuente datos: CAPRESA

Elaboracién: C. Gorriti

Cuadro n° 4

Distribucion de la Facturacion en relacion con la Obra Social
Provincial

Financiador Internaciéon  Dist. Relativa DISTRIBUCION|RENATIVAIFH B,

FIRAHCIADORES

obra social provincial $1,413,621.00 46.0%

otras $1,660,918.00 54.0%

total $ 3,074,539.00 100.0%

Fuente: Ca.pre.sa.
Elaboracién: C. Gorriti

Cuadron®5

54%

Dobrasocial
p(o'vinciai
otras

Distribucidn relativa por tipo de egreso para toda la zona. Aiio 2000

EGRESOS
CLINICO QUIRURGICO PARTQ CESAREA
SANATIORIO AUSTRAL 19.48% 56.33% 10.09% 1%.10% 00.00%
CLINICA VIEDMA 26.00% 61.03% 5.68% V 29% 100.00%
POLICLINICO PRIVADO 16.38% 52.52% 19.83% 11.26% 100.00%
TOTALES 21.97% 57.99% 9.02% 171.02% 100.00%

Fuente: Ca.pre.sa.
Elaboracién: C. Gorriti
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Actualmente la mayor parte de los convenios con financiadores son de pago
por prestacion, con excepcion de la Obra Social Provincial que paga los servicios en
forma capitada al igual que el INSSPJP.

En las Instituciones Sanatoriales no existe, a diferencia del sector publico,
historia clinica Unica, cada internaciéon genera una historia clinica nueva, pero el
formato papel de la misma es uniforme para las tres instituciones, consta de diversas
secciones donde se destaca la primera y segunda paginas que son las hojas de
ingreso y la de epicrisis, cada seccién tiene un color distinto.

El formato de la Historia Clinica es la siguiente:

I DENUNCIA DE INTERNACION
1. PARTE GENERAL
anamnésis

antecedentes personales y familiares
plan diagnostico terapéutico
evolucién

interconsultas con especialistas
. EPICRISIS

Iv. FOJA QUIRURGICA

V. FOJA ANESTESICA

Vi, NEONATOLOGIA

VI.  ENFERMERIA

a. controles

b. report
Vili.  UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

a. hoja de ingreso

b. hojas de evolucién
IX. HOJAS DE PRACTICAS
X. CONSUMOS DEMEDICACION Y DESCARTABLES

en sala comun
en quiréfanos
c. en UTI

P00 oTE

ow

En la siguiente figura se presenta el formato de la primer hoja de la historia clinica,
reverso y anverso, donde se puede observar que los datos a consignar no completan
el Conjunto Minimo Basico de Datos necesarios para la implementacion de un
sistema de medicion del producto sanitario.
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Figuran® 1
FORMATOS DE HISTORIA CLINICA UTILIZADOS EN EL SECTOR PRIVADO
(portada: anverso y reverso)

| ,
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Como $e puede observar de la ilustracién, no se cuenta con los datos
necesarios requeridos para formalizar el Conjunto Minimo Basico de
Datos, | respecto de las variables clinicas no hay espacios para
especificar Comorbilldades, complicaciones y procedimientos
realizados.

iii. Consideraciones sobre los datos disponibles.

Las instituciones sanatoriales tienen datos estadisticos disponibles sobre la
produccidén hospitalaria, que esta focalizada al registro de prestaciones en relacién a
un periodo de tiempo determinado y valorizadas de acuerdo al precio unitario pactado
por convenio con el financiador correspondiente.

No se obtienen registros relacionados a las patologias resueltas y/ o
relacionadas con los pacientes atendidos. No obstante el hecho de contar con un
formato Unico de historia clinica para todas las Instituciones Sanatoriales y normas de
facturacién centralizadas otorga una fortaleza interesante ya que se cuenta con
documentacién uniforme con datos completos (de otra manera no se podria facturar).

Paraddjicamente el no contar con historia clinica Gnica ha permitido manejar
con mas eficiencia la informacién en soporte papel, ya que la necesidad de facturar
en modelos de pago por prestacidn hace que el detalle de carga de datos sea mas
eficiente (es el mecanismo natural de financiamiento) ello sumado a la permanencia
en el tiempo de normas permiten que se cuente con una gran base de datos
potencialmente utilizable para la aplicacion de tecnologia de medicion de producto
hospitalario.
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5.- CONCLUSION

Hemos desarrollado en extensién las caracteristicas actuales de los
servicios de salud en la Zona Atlantica de la Provincia de Rio Negro, una
zona bien definida en sus aspectos geograficos con baja densidad de
poblacion, con centros de relativa complejidad medica, donde los efectores
publicos y privados coexisten sin normas claras de funcionamiento integral.
No se observa una red conexa de servicios y tampoco organizacion
relacionada con la complejidad.

La definicion del producto hospitalario no es prioridad en la gestion de
los servicios de salud por distintos motivos, no se utilizan los normales
criterios de administracidén para llevar adelante los servicios sanitarios tanto
publicos como privados, las caracteristicas que definen a cada uno de ellos
y que en alguna medida se pueden clasificar como fortalezas obedecen a
caracteristicas marcadas por las modalidades de financiamiento y a no una
estrategia definida. En el sector privado se observa, por ejemplo, Ia
existencia de gran cantidad de datos cargados con aceptable precisi‘n, o«
archivos de historias clinicas completas y legibles, nucleados en una
organizacion Unica que nuclea a todas las instituciones prestadoras de
servicios conformando un esbozo de red de servicios, el motivo de su
existencia son las normas existentes para poder elevar la facturacién a los
financiadores. Los datos estan referidos a la ocurrencia de los mismos en
cada internacién y no estan relacionados con el evento sanitario que motiva
la internacion.

En el sector publico, en cambio, el registro de intervenciones se realiza
en una historia clinica Unica que si esta relacionada con Io que le sucede al
paciente pero esto no tiene incentivos de ningun tipo por lo tanto la
confiabilidad de los datos es muy baja e insuficiente, el subregistro de las
intervenciones es muy alto, este hecho no tiene relacién con el presupuesto
hospitalario, un hospital no va a recibir ni mas ni menos fondos por el hecho
de tener sus historias clinicas con los registros actualizados.

Es poco probable que con los datos que se pueden obtener en el
sistema de salud sea posible la mediciéon del producto hospitalario, en
un intento por simplificar el concepto anterior enumeraremos las
condiciones encontradas que permiten dar sustento a lo expresado.

Enumeraremos las condiciones que dificultan la utilizacién de sistemas
de medicién del producto hospitalario y en ese sentido podemos clasificar a
estas condiciones adversas de la siguiente manera:
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Condiciones relacionadas con la Politica Sanitaria

Gubernamental

o [nexistencia de marco legal adecuado.

a Ausencia de politicas de incentivos a la busqueda de consensos
basicos.

a Deficiente aplicacion del organismo rector de normas de acreditacion y
categorizacion de instituciones efectoras publicas y/ o privadas.

o Inobservancia por parte del Organismo rector de experiencias exitosas
en otros paises.

a Discontinuidad en la aplicacion de politicas sanitarias.

o Gran porcentaje de poblacién no nominada.

o Inexistencia de una red de complejidad creciente publico-privada.

Condiciones relacionadas con Gestion Hospitalaria Publico

Privada.

o Déficit de recurso humano técnicamente capacitado en herramientas de
Gestién Hospitalaria.

a Carencia de registro unificado de datos.

o Carencia de estadisticas completas de las intervenciones sanitarias de
todos los efectores.

a Inexistencia de criterios unificados para la definicidn de centros de
costos en las instituciones de servicios de salud.

o Imposibilidad de acceder a informacion de costeo de las instituciones
sanitarias efectoras de servicios.

a Diversos formatos de historias clinicas en la entidades efectoras.

Condiciones relacionadas con los Organismos de Financiacion

del Sistema de Salud.
a Formas de pago no relacionadas con el nivel de calidad de los servicios.
a Inexistencia de incentivos para el control de la calidad de los servicios.
o En el sector estatal, roles de financiador y proveedor de servicios no
definidos.
o Variedad de entidades financiadoras sin modelo integrador.

Debemos contar con un alto grado de conciencia sobre la necesidad
de definir un modelo y mejorar el sistema, la sociedad requiere de
respuestas concretas a sus necesidades con el maximo de calidad en los
servicios de atencién sanitaria, es una obligacibn moral de la
administracion manejar los escasos recursos de la economia para
obtener el mayor beneficio posible de una manera equitativa y universat.

Es por ello que dadas las condiciones descriptas es imprescindible
emprender un camino metodolégico que tome como base inicial lo conceptuado
en el Plan Federal de Salud y se generen los espacios necesarios para dar
comienzo a una ronda amplia de consenso que culmine en un modelo de salud
en un marco legal apropiado y ese sea el inicio de un camino gque como hemos
visto, por experiencias previas, sera: largo, dificil y provechoso.
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