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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

INSTITUTO UNIVERSTTARIO DE LA FUNDACION ISALUD - Autorizado prosisionalmente Decreto 1412 98 (art64 ¢ Ley 24521 ) - Venezuela Y31- ( 4
10953 Buenus Aires - Tel. (34-11 3334 7766 Fax. 4334 0710 htip: www isaludlorg



Especialidad de Maestria en Economia y Gestion de la Salud INSTITUTO __
- UNIVERSITARIO

“Grupo Relacionados por el Diagnéstico”// Christian Gorriti 2006
#m—
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
. 1
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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 utilizacidon 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 adecuaciéon 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. asignacion de los costos totales a los centros y de estos a los GRD y

3. 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

AN NN N N Y N N 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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