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Presentacion

La presente guia pedagdgica es resultado de un ejercicio previo de elaboracion del inven-
tario de oferta de conocimiento, a partir de un riguroso ejercicio metodoldgico para la busqueda
y revision sistematica de literatura; la identificacion y seleccion del conocimiento disponible en el
tema que nos ocupa; la organizacion y valoracion del mismo, con criterios de evidencia de aplica-
cion efectiva; la seleccidon de las mejores practicas de gestion clinica y administrativa; asi como,
el analisis de conveniencia de cada una de éstas, con recomendaciones sobre las herramientas e
instrumentos pertinentes y susceptibles de ser aplicados por las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud en el pais. Para ampliar sobre los antecedentes de la formulacion de la presente guia,
usted puede ingresar en el siguiente link.

Con esta Guia se pretende proporcionar al personal de salud, los conocimientos necesarios para
implantar Sistemas de Informacioén para la calidad basados en los grupos relacionados con el diag-
néstico.

Esta dirigido a los responsables de calidad, responsables econdmicos y documentacion clinica de
las instituciones prestadoras de servicios de salud.

El documento ha sido pensado para IPS de baja, mediana y alta complejidad; a su vez esta dirigido
a los responsables de calidad, cargos directivos, responsables de areas financieras y documenta-
cidn clinica de las IPS. Con esta guia se pretende fortalecer el desarrollo de los estandares de Acre-
ditacion del SOGC, aportando herramientas de apoyo a la gestion clinica y mejora continua de la
calidad de los procesos asistenciales brindados a los usuarios de los servicios de salud en las IPS.

La guia se compone una serie de Unidades Didacticas que constituyen el nucleo central de la

misma, junto con una seccidon dedicada a experiencias practicas; como apoyo al participante y al
coordinador de calidad de la institucidon se adjunta una guia del participante y otra del tutor.
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Guia del Participante

1.ldentificacion

Area

Estrategias para la mejora de la calidad.

Linea

Propuesta de mejores practicas en sistemas de clasificacion de pacientes GRD.
Instrumento

DISENO DE PROGRAMAS DE GESTION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIEN-
TES GRD.

Descripcion

Se ha desarrollado una guia para el disefio de programas de gestion de los sistemas de clasifica-
cion de pacientes GRD, donde se presenta la metodologia de implementacion de este sistema de
gestion y las estrategias para su desarrollo en las IPS y EPS.

A quién va dirigida

Esta guia esté disefiada para ser utilizada principalmente por las instituciones que estén inmersas
en procesos de mejora de la calidad, y quieran implementar programas de gestion basados en los

sistemas de clasificacion de pacientes.

Un prerrequisito de su aplicacion, es disponer de contenidos e informacioén clinica consistente ba-
sada la disponibilidad y acceso a historias y expedientes clinicos de los pacientes.

Se pretende que en cada institucidon interesada se formen grupos interdisciplinarios compuestos
por:

- Responsables de gestion de la calidad / gestion clinica

- Facultativos especialistas de atencién hospitalaria
- Enfermeras supervisoras
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2. Competencias

2.1. Genéricas

- Conciencias sobre mejorar la calidad.

- Favorecer el trabajo en equipo.

- Estimular la investigacién en problemas de calidad.
- Promover cambios organizativos.

2.2. Especificas

- Conocer los diferentes sistemas de clasificacion de pacientes basados en los GRD.

- Definir y conocer el case-mix de los hospitales incluso de los propios servicios.

- Implementar el sistema en el centro hospitalario.

- Aprender formulas para trabajar con indicadores basados en los sistemas de clasificacion de
pacientes y en el case-mix.

- Conocer su utilidad en la gestion clinica.

- Establecer el proceso de evaluacion de la calidad.

3. Conocimientos Recomendados
La gestion clinica basada en los sistemas de clasificacion de pacientes se enmarca dentro de los
procesos de mejora continuada de la calidad y se fundamenta en cambios organizativos. Por tanto,
junto con esta guia se deberan disponer de conocimientos relacionados con los temas siguientes:
- Herramientas para la mejora continua de la calidad.
- Cambio organizativo.

- Guias clinicas.
- Sistemas de informacion.

4. Unidades Didacticas

Los contenidos docentes de se han estructurado en la siguientes unidades didacticas.
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Introduccion

Unidad Didactica 1
Los Sistemas de Clasificacion de Pacientes.

Unidad Didactica 2
Etapas en la Implantacion de un Sistema Basado en los GRD.

Unidad Didactica 3

Aprender a Desarrollar Indicadores de Gestion Clinica y Administrativa Basados en los GRD y
Utilizados en los Analisis de Casuistica y Desempefio.

5. Metodologia de Ensenhanza Aprendizaje

La metodologia es un conjunto coherente de técnicas y acciones l6gicamente coordinadas para
dirigir el aprendizaje de los alumnos hacia determinados resultados.

Las actividades previstas para el estudio de este programa se dividen en trabajo presencial y tra-
bajo individual.

El trabajo individual, se realizara a través de una plataforma Web donde se podra acceder a:
- Unidades Didacticas donde figuran los contenidos tedricos.
- Presentaciones Multimedia: video y presentaciones animadas.

- Documentacion Adicional de Consulta.
- Blog de Novedades.
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| Actividad | Descripcion ] Horas

Sesidn supervisada por
un tutor donde los
participantes trabajan
en grupo y reciben
asistencia y guia
cuando es necesaria. 8

Situaciones en las que
el participante debe
explorar y trabajar un
problema practico
aplicando
conocimientos inter
disciplinarios. 15

Periodo de instruccion
realizado por un tutor

Trabajo en Grupo

Aprendizaje Basado
en Proyectos

Tutoria con el objeto de revisar
y discutir los materiales

y temas presentados. 3

| Estudio Teérico | Estudio de contenidos. | 8

Metodologia basada en
el trabajo colaborativo
que parte de un espacio
Trabajo Virtual en virtual disefiado por el
Red tutor en el que se
pueden compartir
documentos y material
multimedia

El trabajo presencial consistira en lo siguiente:

- Trabajo en grupo donde se revisaran los conceptos fundamentales de la parte tedrica y se dis-
cutira la aplicabilidad practica a la institucion donde se esta trabajado.

- Aprendizaje basado en proyectos: la tarea central de este material docente es preparar al alum-
no para poder implementar los sistemas de clasificacion de pacientes basados en los GRD, por
tanto se ha disefiado un tarea especifica que consiste en que, en cada institucién participante se
forme un grupo de trabajo multidisciplinario que disefie un programa de implementacion ad hoc
con sus necesidades y cultura de la organizacion.
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6. Planificacion del Aprendizaje

1. Estudio Tedrico 4 sesiones de dos
horas 8
2. Trabajo Virtual en Red 4 sesiones de una
hora 4
3. Trabajo en Grupo 4 sesiones de 2
horas 8
4. Aprendizaje Basado en 4 sesiones de 3
Proyectos horas 15
5. Tutorias 3 sesiones de una
hora 3
| TOTALES | | 26 12
VOLUMEN TOTAL DE
TRABAJO 38

7. Evaluacion
La evaluacion consistira en:
- Una prueba objetiva preguntas tipo test de autoevaluacion.
- Proyecto: El grupo de participantes de cada institucion debera elaborar un proyecto de disefo

de un programa para implementar en su institucion el sistema de clasificacion de pacientes ba-
sado en los GRD.

8. Recursos y Ambiente
Recursos en plataforma Web

- Unidades Didacticas en soporte electronico.
- Presentaciones Multimedia.

- Test de Auto-evaluacion.

- Documentacion de Apoyo.

- Documentacion de Apoyo

- Enlaces con Instituciones Internacionales.
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Ambiente

- Trabajo Individual con Soporte Multimedia on-line
- Trabajos en Aula que Facilita la Institucion
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Guia del Tutor

1.Perfil del Tutor

El tutor debera ser un profesor universitario especializado en areas de mejora de la calidad asisten-
cial, o un responsable de calidad o de gestion clinica del la institucién donde se desee implantar el
instrumento.

2. Conocimientos del Tutor

El tutor debera disponer o adquirir previamente a su desempefo como tal conocimiento sobre:

- Herramientas para la mejora continua de la calidad.
- Cambio organizativo.

- Guias clinicas.

- Sistemas de informacion.

3. Funciones del Tutor

Este programa formativo, esta disefiado para que se aplique en instituciones especificas y siga una
metodologia semi-presencial de investigacion accion.

Las funciones del tutor son las siguientes:

Facilitador
En la creacion y dinamica de los grupos de estudio.

Coordinador
Del trabajo de los grupos y su aprendizaje.

Evaluador
De los conocimientos y habilidades de los participantes
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4. Estrategia Metodoldgica

La estrategia metodoldgica combina dos tipos de actividades:

- Actividades de formacién on-line con base en materiales multimedia.
- Trabajo en grupos al interior de la institucién donde se realice la formacion.

Las actividades del tutor de la institucion seran las siguientes:

1. Seleccion de los participantes de la institucion.
2. Programacion de las actividades docentes:
a. Coordinacion de los tiempos de estudio on-line.
b. Coordinacion de las sesiones presenciales.
3. Disefo de un cronograma ad hoc al perfil y necesidades de la institucion.
4. Direccion del equipo de participantes para la implantacion de la herramienta.
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Unidades Didacticas

Glosario
Introduccion

Unidad Didactica 1

Los Sistemas de Clasificacion de Pacientes.

Unidad Didactica 2

Etapas en la Implementacion de un Sistema Basado en los GRDs.

Unidad Didactica 3
Aprender a desarrollar Indicadores de Gestién Clinica y Administrativa Basados en los GRD y Utili-
zados en los Analisis Comparativos de Casuistica y Desempefio.

Bibliografia
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GLOSARIO

Atencion en salud

Se entiende por atencion en salud, dentro del marco del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad en Salud (SOGC) del Sistema General de Seguridad Social en Salud ( SGSSS) de Co-
lombia, el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los procesos propios del
aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las
fases de promocion y prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la
poblacion.

Calidad en Salud

Se entiende como la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de ma-
nera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta el balance
entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos
usuarios.

Coherencia clinica

Dado que una de las principales aplicaciones de los GRD es la comunicacién con los médicos, los
pacientes en cada GRD deben ser similares desde un punto de vista clinico. En otras palabras, la
definicion de cada GRD debe ser clinicamente coherente.

El concepto de coherencia clinica requiere que las caracteristicas del paciente incluidas en la defi-
nicion de cada GRD estén relacionadas con un sistema organico o una etiologia comun, y que sea
una especialidad médica determinada la que normalmente proporcione la asistencia a los pacientes
en dicho GRD.

Consumo de recursos

El consumo de recursos de los pacientes en cada GRD debe ser similar para poder establecer una
relacion entre el case mix del hospital y los recursos que consume. Una intensidad de recursos
similar significa que los recursos utilizados son relativamente parecidos para todos los pacientes
en cada GRD. No obstante, siempre existira cierta variacion en el consumo de recursos entre los
pacientes de un GRD.
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En otras palabras, la definicion del GRD no sera tan especifica como para que cada paciente deba
ser idéntico a los otros, pero el nivel de variacion sera conocido y predecible. Asi, mientras que la
intensidad precisa de consumo de recursos de un paciente en particular no puede predecirse por el
hecho de conocer a qué GRD pertenece, el patron medio de intensidad de consumo de recursos de
un grupo de pacientes en un GRD si que puede ser estimado con bastante precision.

Clasificacion de los pacientes

Como la finalidad de los GRD es relacionar la casuistica de un hospital con el consumo de recursos,
ha sido necesario desarrollar un sistema operativo que determine el tipo de pacientes tratados y
que relacione cada tipo de pacientes con los recursos que consumen. Asi como reconocemos que
cada paciente es unico, los grupos de pacientes tienen sin embargo atributos comunes demografi-
cos, diagndsticos y terapéuticos que determinan su intensidad de consumo de recursos.

Complejidad de casuistica

Cuando los médicos utilizan el concepto “complejidad de la casuistica”, se estan refiriendo a uno o
a varios aspectos de la complejidad clinica. Para los médicos, una mayor complejidad del case mix
significa una mayor gravedad de la enfermedad, mayor dificultad de tratamiento, peor pronéstico
0 una mayor necesidad de actuacién asistencial. Por lo tanto, desde un punto de vista médico, la
complejidad del case mix hace referencia a la situacion de los pacientes tratados y a la dificultad del
tratamiento asociada a la asistencia médica.

Complejidad de “case mix”

Por otro lado, los directivos de hospitales y los responsables de la Administracion de servicios de
salud suelen utilizar el concepto de complejidad del case mix para indicar que los pacientes tratados
precisan de mas recursos, lo que se traduce en un costo mas alto de la asistencia médica. Por lo
tanto, desde el punto de vista de los directivos y administradores, la complejidad del case mix refleja
la demanda de consumo de recursos que el paciente hace a una institucion.

Dificultad de tratamiento

La dificultad de tratamiento hace referencia a los problemas de atencion médica que representan
los pacientes que padecen una enfermedad en particular. Dichos problemas de tratamiento se aso-
cian a enfermedades sin un patrén sintomatico claro, enfermedades que requieren procedimientos
sofisticados y técnicamente dificiles, y enfermedades que necesitan de un seguimiento y supervi-
sion continuados.
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Gravedad de la enfermedad

La gravedad de la enfermedad se refiere al nivel relativo de pérdida de funcion y/o indice de morta-
lidad de los pacientes con una enfermedad determinada.

GRD

Sistema de clasificacién de pacientes basado en la clasificacion por diagndstico y complejidad

Necesidad de actuacion médica

Necesidad de actuacion médica se refiere a las consecuencias en términos de gravedad de la en-
fermedad que podrian derivarse de la falta de una atencién médica inmediata o continuada.

Intensidad de recursos

Intensidad de los recursos se refiere al numero y tipos de servicios diagndsticos, terapéuticos y de
enfermeria utilizados en el tratamiento de una enfermedad determinada.

Prondstico

El pronéstico se refiere a la evolucion probable de una enfermedad, incluyendo la posibilidad de
mejoria o deterioro de la gravedad de la misma, las posibilidades de recaida y la estimacion del
tiempo de supervivencia.

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGC)

Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistema-

ticos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de
salud en el pais.
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Introduccion

Los sistemas de clasificacion de pacientes abarcan todos aquellos sistemas que son utilizados en
la gestidon de salud para mejorar la calidad de la asistencia, disminuir los costos y elaborar guias y
protocolos asistenciales, todos ellos basados en la clasificacion de pacientes.

El sistema mas utilizado es el sistema “Grupos Relacionados por el Diagndstico” (GRD). Su disefio
y desarrollo comenzé a finales de los afos sesenta en la Universidad de Yale. El motivo inicial por
el cual se desarrollaron los GRD fue para analizar la calidad de la asistencia médica y la utilizacion
de los servicios en el entorno hospitalario.

La primera aplicacion a gran escala de los GRD fue a finales de los afios setenta en el Estado de
Nueva Jersey (Estados Unidos), como base para un sistema de pago prospectivo en el cual se re-
embolsaba a los hospitales una cantidad fija especifica para cada GRD y por cada paciente tratado.

La evolucion de los GRD y su uso como unidad basica de pago en el sistema de financiacion hos-
pitalaria de Medicare, es el reconocimiento del papel que juega el case mix o la casuistica de un
hospital a la hora de determinar sus costos. El desarrollo de los GRD proporcioné el primer sistema
operativo para definir y medir la complejidad del case mix de un hospital.

Cuando los médicos utilizan el concepto complejidad del case mix significa una mayor gravedad
de la enfermedad, mayor dificultad de tratamiento, peor prondstico o una mayor necesidad de ac-
tuacion asistencial. Por lo tanto, desde un punto de vista médico, la complejidad del case mix hace
referencia a la situacién de los pacientes tratados y a la dificultad del tratamiento asociada a la
asistencia médica.

Por otro lado, los directivos de hospitales y los responsables de la Administraciéon de Salud, suelen
utilizar el concepto de complejidad del case mix para indicar que los pacientes tratados precisan de
MAs recursos, lo que se traduce en un costo mas alto de la asistencia en salud. Por lo tanto, desde
el punto de vista de los directivos y administradores, la complejidad del case mix refleja la demanda
de consumo de recursos que el paciente hace a una institucion.

Esta Guia pretende mostrar tanto el alcance, como los objetivos que se persiguen, asi como la

utilidad del sistema en la gestion de las unidades y servicios de las clinicas y de los hospitales de
Colombia y la utilidad que tienen los sistemas de clasificacién de pacientes basados en los GRD.
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Alcance y Objetivos

Se pretende aportar la informacion suficiente para conocer los sistemas de clasificacion de pa-
cientes, ver su utilidad.

Para implementar con éxito el sistema de GDR, sera preciso que el personal entienda para qué
se necesita la informacion, qué tipo de informacion, participacion en el proceso de toma de de-
cisiones y que se entienda como la utilizan los hospitales. Los GDR deben disefiarse ante todo
para mejorar la atencién que se brinda a los pacientes.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la utilizacion del sistema de agrupacion GRD adaptandolo en su caso, a las caracteris-
ticas del entorno de los hospitales dentro del Sistema de Proteccion Social de Colombia, para su
utilizacion como herramienta de financiamiento y de mejora de la calidad dentro del marco del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Conocer el Conjunto Minimo y Basico de Datos (C.M.B.D.) a extraer de la historia clinica al
egreso del paciente.

— Conocer el procedimiento de codificacién de diagnésticos y procedimientos y del resto de
datos del C.M.B.D.

— Conocer el funcionamiento basico de los GRD.

— Aprender a desarrollar indicadores de gestion clinica y administrativa basados en los GRD.
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Cuestionario de entrada al proceso

Se ha elaborado un cuestionario con el propdsito de que usted realice una auto- evaluacion antes
de ingresar al desarrollo de esta Guia.

1. Dispone mi institucion de un sistema preestablecido y estandarizado para la clasificacion de pa-
cientes segun su tipo de patologia y complejidad de la misma?

2. Los sistemas de informacion de que dispone mi IPS, facilitan el proceso de registro, clasificacion
de la casuistica y analisis de la informacion clinica que se genera durante el proceso de atencién ?

3. Consideramos de utilidad poder disponer de un sistema de agrupamiento y clasificacion de pa-
cientes basado en la complejidad de sus patologias de cara a utilizar dicha informacion analizada
para la toma de decisiones en materia de gestion de recursos y/o investigacion?

4. Mi personal asistencial y en especial mis jefes de servicio y responsables de areas de atencion,
esta suficientemente capacitados y entrenados en las técnicas de clasificacién de pacientes tipo
GRD o cualquier otra existente ?

5. Mi personal de estadistica y sistemas de informacién disponen de bases conceptuales y técnicas
suficientes para entender, aplicar y familiarizarse rapidamente con este tipo de sistemas de clasifi-
cacion ?

6. Conocemos las caracteristicas basicas, alcance y aplicacién de la técnicas de clasificacion de
pacientes tipo GRD ?

7. Estamos familiarizados con la metodologia del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), la
codificacién de diagnésticos y el célculo del GRD correspondiente?

8. Conozco el indice de “case mix” de mi hospital y/o de mis principales servicios asistenciales?
Entiendo su utilidad y aplicacion ?

9. Tengo clara la aplicacion de estos sistemas de clasificacion como parte de los procesos de me-
jora de la calidad en mi institucion de salud (IPS) y para la gestion clinica de mi institucion?

10. Disponemos de indicadores basados en complejidad de la casuistica de mi IPS para poder me-
dir el desempefio de mis servicios asistenciales?
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Unidad Didactica 1

Los Sistemas de Clasificacion de Pacientes
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En esta unidad se describen las caracteristicas basicas que debe reunir un sistema de clasificacion
de pacientes y la utilidad del sistema Grupos Relacionados con el Diagndstico.

1.1.- ¢{ Qué caracteristicas basicas deben tener los sistemas de clasi-
ficaciéon de pacientes, tipo GRD?

Dadas las limitaciones de los sistemas previos de clasificacién de pacientes y la experiencia de
intentar desarrollar GRD con paneles de médicos y analisis estadisticos, se concluyo que, para que
un sistema de clasificacion de pacientes por GRD fuera practico y I6gico, deberia tener las siguien-
tes caracteristicas:

* Las variables del paciente utilizadas en la definicion de los GRD deberian limitarse a la informa-
cion recopilada de forma habitual en los informes e historia clinica del hospital.

* Deberia llegarse a un numero manejable de GRD que englobara a todos los pacientes en hos-
pitalizacion.

* Cada GRD deberia contener pacientes con un patrén similar de consumo de recursos.

» Cada GRD deberia contener pacientes que fueran similares desde un punto de vista clinico (es
decir, que cada grupo deberia ser clinicamente coherente).

1.2.- Utilidad de los GRD

El sector de los servicios de salud ha utilizado los GRD para una gran variedad de aplicaciones. Los
hospitales han utilizado los GRD como base de sus sistemas de gestion internos.

Programas de asistencia médica como Medicaid y Blue Cross, han utilizado los GRD como base de
sus sistemas de financiacion. Las comisiones de estadistica de los Estados Unidos, han utilizado
los GRD como plataforma de los sistemas de informacion para el analisis comparativo a nivel nacio-
nal. La mayoria de estas aplicaciones han utilizado los GRD para todo tipo de pacientes. En Espafna
es utilizado como sistema de mejora de la calidad y como sistema de referencia en el costo de la
atencion a los pacientes cuando estos son atendidos en regiones diferentes a las que viven. En
Australia son utilizados como herramienta de gestion y financiacion y en Alemania como herramien-
ta de financiacion a las aseguradoras privadas. En otros paises como ltalia, Bélgica, Reino Unido,
Republica Checa, etc., son utilizados como herramientas de financiacion o de mejora de la calidad.

1.3.- IR-GRDs

Una nueva familia de los GRD, son los IR-GRD, que incluyen la posibilidad de utilizar la clasificacion
Internacional de Enfermedades 10 Revision o la 9 revision clinica. Y su adaptacién a cada pais es
mas facil que las otras familias de GRD.
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Unidad Didactica 2

Etapas para la Implementacion de un Sistema de Informaciéon Basado
en los GRD
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En esta unidad se describen las fases para la implantacion de un sistema de GRD:

Conocer el Conjunto Minimo y Basico de de Datos (CMBD).
Conocer el procedimiento de codificacion de diagnédsticos.
Obtencion de los GRDs.

Conocer y aprender a calcular el case mix.

Introduccion
Las etapas para implantar un sistema de informacion basado en los GRD son las siguientes:

1. Conocer el Conjunto Minimo y Bésico de Datos (C.M.B.D.).

2. Conocer el procedimiento de codificacion de diagndsticos y procedimientos y del resto de
datos del C.M.B.D.

3. Obtener los GRD.

4. Conocer el concepto de case-mix y aprender a obtenerlo.

2.1.- Conocer el Conjunto Minimo y Basico de Datos (C.M.B.D.)

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), es una base de datos clinicos y administrati-
vos que proceden de la historia clinica o del informe de alta y se obtienen al egreso del paciente.

La importancia del CMBD, esta determinada por la necesidad de disponer de una fuente de datos
uniforme y suficiente, que posibilite los procesos de gestion hospitalaria, la implantacion de nuevos
sistemas de financiacion, la elaboracion de indicadores de rendimiento y utilizacion, la mejora de la
calidad asistencial y la disponibilidad de informacion para la investigacion clinica y epidemioldgica.

Los datos basicos del C.M.B.D. podrian ser los que se indican a continuacién, pero hay que indicar
que para la obtencion del GRD unicamente serian necesarias las variables; 1, 2, 3, 6, 8, 9, 10, 11,
y 12.

1.- Numero de Historia Clinica
2.- Fecha de Nacimiento
3.- Sexo
4.- Domicilio
5.- Financiacion
6.- Fecha de Ingreso
7.- Circunstancias de Ingreso
8.- Diagndsticos
-Diagndstico Principal
- Otros Diagndsticos
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9.- Procedimientos Quirurgicos o/y Obstétricos
10.- Otros Procedimientos

11.- Fecha de Egreso

12.- Circunstancias de Egreso

El numero de Historia Clinica debe ser Unico para cada paciente, con eso evitaremos que se du-
plique informacién y podremos saber el numero de reingresos que se producen en un hospital. El
numero de reingreso en un tiempo determinado (normalmente no mas alla de 72 horas por el mismo
GRD) da idea de una mala praxis.

La Fecha de Nacimiento debera ir con dia, mes, afo; y esta nunca puede ser mayor que la fecha
de alta.

El Sexo se indicara como 1 masculino y como 2 femenino.

La Fecha de Ingreso es suficiente para la agrupacion de GRD en que se indique dia, mes y afo
que I6égicamente nunca podra ser mayor que la fecha de nacimiento.

Las Circunstancias del Ingreso se refieren a si el paciente ingresé de forma urgente o de forma
programada. El 1 seria urgente y el 2 programada.

Los Diagndsticos se pueden codificar con la CIE-10.

La CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades, no es unicamente una lista de términos que
utilizamos para nombrar las diferentes entidades nosoldgicas, o que ya de por si mismo seria im-
portante, sino que ademas la CIE trata también de establecer una relacion coherente entre todas
esas entidades nosoldgicas. La CIE hasta llegar a su numero 10, que es la clasificacion en vigor,
ha tenido diferentes actualizaciones y mejoras para definir mejor la morbilidad. En Europa se utiliza
en la mayoria de los paises una “hija”’ de la CIE-9 que denominamos CIE-9-MC (Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades 92 Revisiéon Modificacion Clinica) tanto para los diagnésticos como para
los procedimientos, y es la utilizada para la agrupacion de pacientes GDR. Actualmente existe una
version para poder ser utilizada con la CIE-10, pero los procedimientos tienen que ser codificados
con la CIE-9-MC sino es imposible asignar un GDR a un paciente.

En América Latina se utiliza como codificacion de enfermedades la CIE-10, pero los procedimientos
dependen de terminologias locales. Este punto tendran que cambiarlo sino sera imposible introducir
los GDR a no ser que se utilicen algunos programa de mapeo para pasar los cédigos locales de
procedimientos a los procedimientos de la CIE-9-MC. En Espafna ya lo ha hecho alguna empresa
para algun pais latinoamericano.
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Siempre se intentara codificar al nivel mas especifico posible de esta forma la agrupacion y los
resultados del GRD seran mas coherentes con la realidad del paciente. Cuantos mas codigos se
pongan mejor, pero también hay que indicar que mas alla de 4 cddigos por paciente no cambia
practicamente nada el GRD que se asigna. Pero puede ser util para conocer las comorbilidades o
complicaciones que ha tenido el paciente durante o al ingreso de este.

Los Procedimientos y otros procedimientos, ya sean estos tanto diagndsticos como quirurgicos,
como ginecoldgicos o terapéuticos, se deberan codificar con la CIE-9-MC, es el unico sistema que
en este momento puede leer el agrupador para definir el GRD.

Fecha de Egreso es suficiente para la agrupacién de GRD en que se indique dia, mes y afo que
l6gicamente nunca podra ser mayor que la fecha de nacimiento ni que la fecha de ingreso.

Circunstancias del Egreso esta variable quiere expresar como ha sido el egreso de paciente, para
el sistema GRD es suficiente con dos variables. Con un 1 fallecimiento (el paciente ha fallecido an-
tes del egreso o en el momento del egreso). Con un 2 alta a su domicilio. Es posible también que
pueda existir un numero 3 que se indica como egreso voluntario del paciente.

2.2. Conocer el Procedimiento de Codificacion de Diagndsticos y
Procedimientos y del Resto de Datos del C.M.B.D.

Todos los diagndsticos y procedimientos deben ser codificados, en el caso de Colombia, con
la CIE-10 de diagndstico y la CIE-9-MC de procedimientos para su traslacion al C.M.B.D. Los pro-
fesionales que se dediquen a la codificacion de los diagndsticos y procedimientos deben conocer
como se realiza la codificacion. Las normas de codificacion de la CIE-10 se incluyen en los manua-
les de esta clasificacion y los de la CIE-9-MC en los de estos.

La calidad de los datos del CMBD es fundamental para obtener el maximo de informacién relevante
aplicable a diversos objetivos de interés para los médicos, para los planificadores y para los gesto-
res, asi como para la interpretacion de las estadisticas sobre la base de los Grupos Relacionados
con el Diagnéstico (GRD). Como ya se ha apuntado, el origen de los datos del CMBD es la historia
clinica (preferiblemente) o el informe de alta, por lo que el médico responsable del paciente des-
empefa un papel muy importante en la calidad de los datos. En la siguiente tabla se indican los
aspectos fundamentales de la elaboracién del informe de alta en relacién con la calidad del CM.

- Seleccion del Diagnéstico Principal.
- Exhaustividad en el Registro de los Diagndsticos.
- Precision en la Descripcion de Diagndsticos y Procedimientos.

La Seleccion del Diagnéstico Principal, denominado indizacion de diagndsticos, responde a un
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criterio aceptado internacionalmente y constituye hoy una convencién internacional. EI médico res-
ponsable del paciente es quién estd mas capacitado para indicar cual es el diagndstico principal.

La Exhaustividad en el Registro de los diagndsticos de complicaciones y comorbilidades rele-
vantes en el episodio, es uno de los aspectos fundamentales para obtener una buena clasificacién
de pacientes. Si determinadas complicaciones no figuran en el informe de alta, y por tanto no se
registran, estos pacientes, que presentan otros diagndsticos, seran clasificados como pacientes
sin complicaciones, incurriendo, por ello en un error. Asimismo, es importante hacer constar todos
los procedimientos quirurgicos, obstétricos y diagndsticos o terapéuticos relevantes realizados al
paciente durante el episodio.

De la Precision en la Descripcion de los diagndsticos y procedimientos, dependeria la utilizacion
o no de cddigos de la CIE-10 mas especificos. En definitiva, se trata de lograr una correcta clasifica-
cion y una recuperacion de datos con el maximo detalle para fines de investigacion, revision de ca-
sos, etc. Por ejemplo, en un caso de ulcus, las posibilidades de utilizaciéon de este dato son mucho
mas amplias si se hace constar la localizacion, o la existencia o no de sangrado o de perforacion.
Del mismo modo, es importante la precision en la descripcion de los procedimientos quirdrgicos,
evitando nombres propios y siglas.

Como deciamos el origen de los datos del CMBD se halla en el propio médico que ha tratado al
paciente a través de la informacion que debe constar en el informe de alta y en la historia clinica.
En consecuencia, es de vital importancia para la calidad y comparabilidad de los datos, el hecho de
establecer unos criterios homogéneos en la seleccion y registro de la informacién. El médico
es especialmente responsable de la calidad de las variables clinicas (los diagndsticos y los proce-
dimientos) y sobre todo de la seleccion del diagnéstico principal. En paises como Espafna existen
profesionales especializados en la codificacion de diagndsticos y procedimientos y normalmente
esta recuperacion de la informacion se realiza en los servicios de Documentacion Clinica de los
hospitales.

A continuacién se recogen las definiciones, aceptadas internacionalmente en relacion con los diag-
nosticos y procedimientos. En Espana estan reguladas por Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud (CISNS) y llevadas a cabo por la Unidad Técnica del C.M.B.D.

- Diagnostico Principal. Proceso patolégico que, después del estudio pertinente y segun criterio
facultativo, se considera la causa principal del ingreso de un paciente en un hospital.

- Diagnésticos Secundarios. Procesos patoldgicos, que no son el principal, que coexisten con
éste en el momento del ingreso, o aquellos que se desarrollan a lo largo de la estancia hospita-
laria 0 que influyen en la duracion de la misma o en el tratamiento administrado. Deben excluirse
los diagndsticos relacionados con un episodio anterior, y que no tiene que ver con el que ha
ocasionado la actual estancia hospitalaria.
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- Procedimientos Quirurgicos y Obstétricos. Todos aquellos procedimientos en los que se ha
utilizado quiréfano y/o sala de partos.

- Otros Procedimientos. Todos los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos que requieren
recursos humanos y materiales especializados e implican un riesgo para el paciente.

3. 3. Obtencion de los GRD

Como la finalidad de los GRD es relacionar la casuistica de un hospital con el consumo de
recursos, ha sido necesario desarrollar un sistema operativo que determine el tipo de pacientes
tratados, y que relacione cada tipo de pacientes con los recursos que consumen. Asi como recono-
cemos que cada paciente es unico, los grupos de pacientes tienen sin embargo atributos comunes
demograficos, diagndsticos y terapéuticos que determinan su intensidad de consumo de recursos.

Mediante el desarrollo de grupos de pacientes clinicamente similares y con una intensidad de re-
cursos parecida, podemos distribuir a los pacientes en grupos significativos. Mas aun, si estos
grupos de pacientes cubrieran toda la gama de pacientes en hospitalizacion, entonces en conjunto
formarian un sistema de clasificacion de pacientes que podria proporcionar una herramienta para
establecer y medir la complejidad de la casuistica de un hospital. Los GRD se desarrollaron, por
tanto, como un sistema de clasificacion de pacientes formado por grupos de pacientes similares,
tanto en términos clinicos como de consumo de recursos hospitalarios.

Durante el proceso de desarrollo del sistema de clasificacion de pacientes en GRD, se investigaron
diversos enfoques alternativos para la construccion de estos grupos de pacientes.

Inicialmente, se utilizé un enfoque “normativo” en el que los médicos definian los GRD a partir de
caracteristicas de los pacientes que consideraban importantes para determinar la intensidad de
consumo de recursos. En estas definiciones se incluian un gran numero de especificaciones para
las cuales se precisaba de informacion que no siempre se puede obtener a través del sistema de
informacién médica del hospital.

Si toda la gama de pacientes se clasificara de esta manera, al final se obtendrian miles de GRD,
la mayoria de los cuales corresponderian a pacientes poco frecuentes de encontrar en un hospital
tipico. Por tanto, se hizo evidente que el proceso de definicion de los GRD se podria facilitar exa-
minando los datos de hospitales de agudos con el fin de determinar las caracteristicas generales y
la frecuencia relativa de los diferentes tipos de pacientes. Ademas, la aplicacion de algoritmos es-
tadisticos a estos datos seria de utilidad para sugerir maneras de formar GRD que fueran similares
en términos de intensidad de consumo de recursos.

Sin embargo, también se descubrid que los algoritmos estadisticos aplicados a datos histéricos en
ausencia de informacion clinica no proporcionaban unos GRD satisfactorios. Los GRD resultantes
de tal enfoque estadistico, a pesar de ser similares en términos de consumo de recursos, a menu-
do contenian pacientes con caracteristicas muy distintas que no podian ser interpretados desde
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una perspectiva clinica. Por tanto, parecia claro que el desarrollo de un sistema de clasificacion de
pacientes precisaba a la vez del juicio médico, del andlisis estadistico y de la verificacién de datos
histéricos, en un unico proceso. Era necesario ser capaz de examinar grandes cantidades de datos
histéricos con los algoritmos estadisticos disponibles para sugerir maneras alternativas de forma-
cion de GRD, pero habia que hacerlo de forma que los médicos pudiesen revisar los resultados de
cada paso para asegurar que los GRD formados eran clinicamente coherentes.

La definicion de la coherencia clinica esta condicionada, por supuesto, por la finalidad de la cla-
sificacion en GRD. En los GRD, la definicién de coherencia clinica se corresponde con la Iégica
médica de las diferencias en la intensidad de consumo de recursos. Por otro lado, si la finalidad de
los GRD estuviera relacionada con el indice de mortalidad, las caracteristicas de los pacientes que
harian los GRD clinicamente coherentes, y que por tanto habrian de incluirse en las definiciones de
los mismos, serian diferentes. Finalmente, hay que sefalar que el requisito de que los GRD fueran
clinicamente coherentes produjo mas grupos de pacientes de los que hubieran sido necesarios
para explicar unicamente la intensidad de los recursos empleados.

El proceso de formacion de los GRD originales comenzd con la agrupacion de todos los diagnésti-
cos principales posibles en 23 categorias diagndsticas principales mutuamente excluyentes, llama-
das Categorias Diagndsticas Mayores, CDM (Major Diagnostic Categories - MDC).

Las Categorias Diagndsticas Mayores fueron establecidas por paneles de médicos como un primer
paso para asegurar la coherencia clinica de los GRD. Los diagndsticos de cada CDM corresponden
a un unico sistema organico o etiologia y, en general, se asocian a una especialidad médica de-
terminada. Por tanto, para mantener el requisito de la coherencia clinica, ningun GRD final podria
contener pacientes de diferentes CDM.

Categorias Diagndsticas Mayores

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

10. Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y metabdlicos.

11. Enfermedades y trastornos del rindn y vias urinarias.

12. Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino.

13. Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino.

14. Embarazo, parto y puerperio.
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15. Recién nacidos y cuadros del periodo perinatal.

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

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

19. Enfermedades o trastornos mentales.

20. Consumo de alcohol/drogas y trastornos organicos mentales inducidos por alcohol/drogas.
21. Heridas, envenenamientos y efectos téxicos de las drogas.

22. Quemaduras.

23. Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con servicios de salud.

24. Infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana.

25. Politraumatismos importantes.

Una vez definidas las CDM, se evalu6 cada una de ellas para identificar las caracteristicas adicio-
nales de los pacientes que podrian tener un efecto consistente en el consumo de recursos hospita-
larios. Como la existencia de procedimientos quirurgicos que precisaran el uso del quiréfano tendria
un efecto significativo sobre el tipo de recursos hospitalarios utilizados por el paciente (quiréfano,
sala de reanimacion, anestesia), la mayoria de las CDM se dividieron inicialmente en grupos meédi-
COS y quirurgicos.

Los pacientes se consideraban como quirurgicos si se les practicaba un procedimiento en el cual es
necesario el uso del quiréfano.

Una vez que cada CDM se habia dividido en grupos médicos y quirurgicos, los pacientes quirurgicos
se definian de forma mas precisa basandose en el procedimiento quirdrgico concreto practicado,
mientras que los pacientes médicos se definian con mas exactitud segun el diagndstico principal
por el que se les habia ingresado en el hospital.

Una vez formados los grupos médicos y quirdrgicos de cada CDM, cada grupo de pacientes se
evalud para determinar si la existencia de complicaciones, comorbilidades o la edad del paciente
podria afectar de forma consistente al consumo de recursos hospitalarios. Estas se definian como
aquellos cuadros que al aparecer junto a un diagndstico principal especifico, podian prolongar al
menos un dia la estancia en el hospital en mas del 75 por 100 de los casos.

La edad del paciente se utilizé en ocasiones para definir algunos GRD. Los pacientes pediatricos
(de 17 anos o menos) se asignaron con frecuencia a GRD distintos. Por ejemplo, los pacientes pe-
diatricos con asma se clasificaron en un GRD especifico.

La variable final utilizada en la definicién de los GRD fue la circunstancia del paciente al egreso.

Existen cinco GRD para pacientes cuyo registro médico contiene informacion clinicamente atipica
o invalida:
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GRD 468 Procedimiento quirurgico mayor no relacionado con el diagndstico principal.
GRD 476 Procedimiento quirurgico prostatico no relacionado con el diagnéstico principal.
GRD 477 Procedimiento quirdrgico menor no relacionado con el diagndéstico principal.
GRD 469 Diagndstico principal invalido como diagndstico de alta.

GRD 470 No agrupable.

En resumen, la clasificacion de los GRD, una vez superados los problemas de codificaciéon que
representa su implantacion, es relativamente sencilla. Se codifica el Conjunto Minimo de Datos
(CMBD) que figura en los informes de alta y se procede como sigue:

1) A partir de los diagndsticos principales incluidos en la codificacion ICD-9-CM se determinan
las CDM mutuamente excluyentes. De este modo se pasa de 8.000 cédigos diagndsticos y 4.000
codigos de tratamientos que contiene la CIE-9-CM a, solamente, 25CDM. Esta clasificacion en
CDM se realiza en base al sistema organico afectado de manera predominante o bien segun el
especialista que habitualmente atienda al paciente.

2) Segun la presencia o0 ausencia de intervencién quirurgica, se clasifican los anteriores CDM en
médicos o quirurgicos. Los pacientes clasificados como médicos se ordenan en subgrupos diag-
nosticos, en base al diagndstico principal; los pacientes quirdrgicos son clasificados en subgru-
pos segun el tipo de operacion quirdrgica.

3) En algunos casos, se vuelven a dividir las anteriores subclases segun la edad del paciente.

4) Por ultimo, se considera un nuevo factor que es la existencia de complicaciones-comorbili-
dad y/o la patologia previa.

A partir de este proceso de codificacién, un programa informatico desarrollado a tal efecto
(GROUPER) clasifica a cada paciente en un grupo determinado. Cada grupo o GRD tiene un peso

o coeficiente especifico en base al consumo de recursos, cuyo valor es proporcional a la compleji-
dad clinica o técnica. Los valores de la version 10.0 oscilan entre 0'1442 y 34,6885.

4.1.- Conocer el Concepto de Case-Mix y Aprender a Obtenerlo

El Peso Relativo de cada GRD que se utiliza en la actividad es el calculado en Estados Unidos y a
falta de estudios especificos en nuestro pais, parece una aproximacion aceptable.

Del numero total de pacientes que hay en cada GRD se puede obtener el case-mix a partir de la
expresion siguiente:
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n
> (N° Casos GRD; x Peso Relativo GRD ;)
i=1

CM =

> (N° Casos GRD))
i1

Siendo N° el numero de GRD'’s distintos que trata el hospital.

» L

El Case-Mix: El concepto de “mezcla de casos” 6 “complejidad de la casuistica” tiene diferentes in-
terpretaciones segun quién lo utiliza, nos referimos a médicos, a los directivos de hospitales o a los
responsables de la Administracion de Salud, cada uno de ellos han asociado distintos significados
a este concepto, dependiendo de sus experiencias previas y sus objetivos. El término de compleji-
dad del case mix, se ha utilizado para referirse a un conjunto interrelacionado pero bien distinto de
atributos de los pacientes que incluyen la gravedad de la enfermedad, su prondstico, dificultad de
tratamiento, necesidad de actuacion médica e intensidad de consumo de recursos. Cada uno de
estos atributos tiene un significado muy preciso que describe un aspecto particular del case mix de
un hospital.

La gravedad de la enfermedad se refiere al nivel relativo de pérdida de funcién y/o indice de morta-
lidad de los pacientes con una enfermedad determinada.

El pronéstico se refiere a la evolucion probable de una enfermedad, incluyendo la posibilidad de
mejoria o deterioro de la gravedad de la misma, las posibilidades de recaida y la estimacion del
tiempo de supervivencia.

La dificultad de tratamiento hace referencia a los problemas de atencién médica que representan
los pacientes que padecen una enfermedad en particular. Dichos problemas de tratamiento se aso-
cian a enfermedades sin un patrén sintomatico claro, enfermedades que requieren procedimientos
sofisticados y técnicamente dificiles, y enfermedades que necesitan de un seguimiento y supervi-
sion continuados.

La Necesidad de actuacion médica se refiere a las consecuencias en términos de gravedad de la
enfermedad que podrian derivarse de la falta de una atencién médica inmediata o continuada.

Intensidad de los recursos se refiere al numero y tipos de servicios diagndsticos, terapéuticos y de
enfermeria utilizados en el tratamiento de una enfermedad determinada.
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Cuando los médicos utilizan el concepto “complejidad de la casuistica”, se estan refiriendo a uno o
a varios aspectos de la complejidad clinica. Para los médicos, una mayor complejidad del case mix
significa una mayor gravedad de la enfermedad, mayor dificultad de tratamiento, peor prondstico
0 una mayor necesidad de actuacion asistencial. Por lo tanto, desde un punto de vista médico, la
complejidad del case mix hace referencia a la situacion de los pacientes tratados y a la dificultad del
tratamiento asociada a la asistencia médica.

Por otro lado, los directivos de hospitales y los responsables de la Administracion de Salud suelen
utilizar el concepto de complejidad del case mix para indicar que los pacientes tratados precisan de
mas recursos, lo que supone un costo mayor de la asistencia en el hospital. Por lo tanto, desde el
punto de vista de los directivos y administradores, la complejidad del case mix refleja la demanda
de consumo de recursos que el paciente hace a una institucion.

Si bien estas dos interpretaciones de la complejidad del case mix estan a menudo muy relaciona-
das, pueden llegar a ser muy distintas para determinado tipo de pacientes. Por ejemplo, los pa-
cientes afectados por una neoplasia en fase terminal estan gravemente enfermos y tienen un mal
prondstico, pero precisan de pocos recursos hospitalarios mas alla de unos cuidados de enfermeria
basicos. Ningun sistema de medicidn de la complejidad del case mix puede ser totalmente eficaz a
la hora de considerar todos los diferentes aspectos de la complejidad de la casuistica.

En tiempos pasados ha habido confusién con respecto al uso e interpretacién de los GRD puesto
que el aspecto de la complejidad del case mix medido por los GRD no se habia entendido bien. La
finalidad de los GRD es relacionar la casuistica del hospital con la demanda de recursos y costos
asociados incurridos por el hospital. Por lo tanto, un hospital que tenga una casuistica mas com-
pleja, desde el punto de vista de los GRD, significa que el hospital trata a pacientes que precisan
de mas recursos hospitalarios, pero no necesariamente que el hospital trate pacientes con enfer-
medades mas graves, con mayor dificultad de tratamiento, de peor pronéstico o con una mayor
necesidad de actuacion médica.

El indice de case-mix de un hospital se halla multiplicando el nimero de pacientes que hay en cada
GRD por el peso de cada uno de ellos dividido por el numero total de pacientes.

Un ejemplo:

Supongamos que tenemos en un hospital solamente 10 tipos de GRD como los que a continuacion
se indican:
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GRD DEFINICION CASOS | PESO RELATIVO

138 Arritmia cardiaca con complicaciones 21 0,9418
139 Arritmia cardiaca sin complicaciones 47 0,5613
140 Angor Péctori 86 0,7536
141 Sincope con complicaciones 8 0,8295
142 Sincope sin complicaciones 28 0,6183
143 Dolor toracico 31 0,5659
144 Diagnostico de problema circulatorio con | 38 1,0646

complicaciones

145 Diagnostico de problema circulatorio sin | 23 0,7889

complicaciones

146 Reseccion rectal con complicaciones 1 2,6884
147 Reseccidn rectal sin complicaciones 2 2,0504
TOTAL DE PACIENTES 285

Como aparece en la tabla anterior estamos realizando un ejemplo de cémo determinar el indice de
case-mix de un hospital, este es el tipo de complejidad de pacientes con respecto a la unidad (1)
cuya referencia de 1 es un costo, por ejemplo el valor 1 corresponde a un costo de 500 ddlares.
Este valor unidad puede ser de todo el pais, de una regién de varios hospitales o de un hospital y el
valor unidad en este caso de 500 seria el costo de todos los pacientes de referencia partido por el
total de pacientes y es este ejemplo el costo medio del paciente y referente 1 es de 500.

En este sentido el peso del GRD 146 nos estaria diciendo que el costo de este tipo de pacientes es
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casi 2,5 veces mas que la media, esto es el costo medio de estos pacientes seria de 1250 ddlares.
También nos estaria diciendo con respecto al médico que la complejidad de este paciente con res-
pecto al paciente tipo es 2,5 veces mas compleja.

En definitiva el peso de cada GDR esta referenciado al valor 1.
Dicho esto, el case mix de este ejemplo de un hospital se obtendria de la férmula siguiente:
El case-mix del hospital:

n? pacientes GRD 138 por su peso+ ...+ n® paciente 147por peso

n® de pacientes totales del hospital

2170,9418+.......... + 2*2,0504

285
El case-mix de este hospital seria de 1,92, o que nos estaria diciendo que este hospital es casi el

doble de complejo de sus pacientes (pacientes mas graves, con patologias mas complejas y con
tratamientos mas caros) que la media de los hospitales de referencia que es la unidad (1).
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Unidad Didactica 3

Aprender a desarrollar indicadores de gestion clinica y administrativa
basados en los GRD vy utilizados en los analisis comparativos de

casuistica y desempeno
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En esta unidad se explica como construir indicadores de gestion clinica y administrativa basados en
los GRDs y utilizados en los analisis comparados de casuistica y desempefio.

3.1. Indicadores Ajustados por Casuistica y Funcionamiento

La estandarizacion de indicadores es una de las ventajas fundamentales de un sistema de clasifi-
cacion de pacientes como expresion de la casuistica, debido a que ofrece la posibilidad de ajustar
otros indicadores (estancia media —EM-, mortalidad, etc.) por casuistica, habiendo hecho desapa-
recer el efecto de dicha casuistica como factor de confusion al medir otro fenémeno (dias de hospi-
talizacién o defunciones, por ejemplo).

Para la extraccion de informacion de los indicadores basados en casuistica se requiere de patrones
de comparacién o estandares, entre los que podemos considerar diversos tipos de estandares:

Un Estandar Ideal, que constituiria un objetivo al representar la excelencia.

Un Estandar Derivado de situaciones reales en un momento dado, sean éstas de promedios o
de observaciones extremas en la distribucion obtenida de los hospitales actuales.

La imposibilidad por el momento de disponer de estandares ideales, obliga a la utilizacion de gran-
des bases de datos hospitalarias actuales como patron de referencia. No se trata pues de un patron
ideal, sino de la situacion actual de los hospitales y, por tanto, cualquier desviacién no presupone
de entrada juicio de valor y debe ser interpretada como posicionamiento respecto a la realidad del
entorno.

A continuacion se detallan los conceptos correspondientes a la obtencién de la estancia media
de un hospital después de ajustar por dos factores independientes: casuistica y patrén funcional
del centro (dias de estancia que el hospital usa para tratar a sus pacientes, como estimacion del
consumo de recursos). Se ofrecen dos indicadores sintéticos de la complejidad de la casuistica,
indice case mix y peso relativo del centro; y dos indicadores de eficiencia, indice funcional y razén
de funcionamiento estandar.

3.2. Ajuste de Indicadores

Estancia Media (EM) ajustada por funcionamiento (EMF). EM esperada del hospital X tratando
los pacientes que efectivamente ha tratado, pero con la EM por GRD propia del estandar (o sea con
el patréon funcional del estandar).
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Si el valor es superior al de la EM del estandar, dicho hospital tiene una mayor proporcion de pa-
cientes en GRD de larga EM en el estandar, es decir una casuistica mas compleja, valorando ésta
segun los dias de hospitalizacion.

Peso Medio del Hospital: cada GRD, como ya hemos indicado anteriormente, lleva asociado un
peso relativo como expresion del costo relativo de dicho GRD en relacion al paciente promedio en
hospitalizacion de agudos. Estos pesos son calculados anualmente para cada revision de los GRD
y corresponden a la estimacion de costo relativo de cada GRD en EEUU, donde el costo del pacien-
te medio de hospitalizacion de agudos seria 1.

La interrupcién tubarica por endoscopia (GRD 362), por ejemplo, tiene un peso relativo de 0,5151,
expresando que su costo es aproximadamente la mitad que el del paciente medio, mientras que la
colecistectomia por laparotomia sin exploracion del ducto biliar y con complicaciones (GRD 197),
con un peso relativo de 2,0082 tiene un costo del doble que el del paciente medio.

Los pesos relativos por GRD podrian variar de un entorno a otro, sin embargo, en tanto que la
estimacion relativa del costo de tratamiento de cada tipo de paciente cabe esperar que los mas
costosos en Espafia por ejemplo lo sean también en Colombia o en EE.UU, entornos de similar de-
sarrollo, y viceversa, los menos costosos lo sean también en los dos ambitos. En paises europeos
donde se han realizado estudios de costos locales, éstos han mostrado buena correlacion con los
pesos americanos. En nuestro entorno, en ausencia de estudios de costos extensos, pueden ser
utilizados, como referencia complementaria al indice case mix, para expresar la complejidad de la
casuistica.

EM ajustada por casuistica (EMCM): EM que habria tenido el hospital tratando los pacientes del
estandar con la EM por GRD propia del hospital X.

La obtencién de la EM del hospital ajustada por la casuistica del estandar (es decir, la EM que el
hospital hubiera tenido si al tratar a los pacientes del estandar con la EM por GRD que le es propia),
nos permitira una comparacion directa con la EM del estandar habiendo eliminado las diferencias
de casuistica como factor de confusién. Los hospitales con una EM ajustada por casuistica supe-
rior a la EM del estdndar consumen mayor numero de dias de hospitalizacién que el estandar para
tratar a los mismos tipos de pacientes.

Una vez obtenidas estas EM ajustadas pueden compararse directamente con las de otros hospita-
les o con la del estandar, después de haber eliminado en cada caso uno de los factores que quieren
analizarse: casuistica y funcionamiento (EM por GRD).

Al comparar la EMCM de dos hospitales estaremos comparando la EM que habrian tenido ambos

hospitales tratando los mismos pacientes, los del estandar, y por tanto podemos comparar directa-
mente esta medida como expresion de los patrones funcionales de ambos hospitales.
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La contribucién de cada factor, casuistica y patrén funcional, a la diferencia observada entre la EM
bruta de un hospital y la de estandar puede analizarse mediante razones (indices) o diferencias.

3.3. indices de Complejidad de la Casuistica
indice case mix (ICM): Razdn entre la EM ajustada por funcionamiento y la EM del estandar.

Nos informa de la complejidad relativa de la casuistica de un centro respecto del estandar. Un valor
de ICM superior a 1 indicara que el hospital en cuestion trata una mayor proporcién de pacientes
de larga EM en el estandar, que el propio estandar, y se asume por tanto que su casuistica tiene
mayor complejidad, estimando ésta mediante los dias de cama por GRD, en grandes bases de
datos espanolas.

Peso Relativo del Hospital: la razén entre el peso medio del hospital y el del conjunto hospitalario
que se use como estandar nos expresara la complejidad relativa de los pacientes del centro en
términos de costo por GRD.

Peso medio del hospital
Peso relativo =

Peso medio del estandar

Un peso relativo superior a 1 indicara una casuistica mas costosa incluyendo una estimacion de
dimension traducible a términos porcentuales.

El indice case mix y el peso relativo, coinciden en la gran mayoria de los casos permitiendo una
confirmacion de la mayor o menos complejidad de la casuistica. En algunos centros, especialmente
en los hospitales de mayor nivel de especializacion, existen diferencias entre ambas estimacio-
nes con una mayor valoracion de complejidad mediante el peso relativo. Ello no es de extrafar, si
consideramos que algunas de las patologias mas costosas (grandes trasplantes por ejemplo) no
implican un consumo relativo de cama tan importante como el costo relativo.

3.4. indices de Eficiencia en la Gestién de Camas

indice funcional (IF). Razén entre la EM ajustada por case mix y la EM del estandar.

Da informacién sobre el patrén funcional del hospital respecto al estandar, dando una idea de la
eficiencia relativa de aquél respecto de éste. Un IF superior a 1 indica una menor eficiencia en la
gestion de camas del hospital respecto al estandar. Un indice funcional de 1,15 indica que el hospi-
tal precisa un 15% mas de dias de cama para tratar igual casuistica que el estandar.
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El indice funcional permite la comparacion entre distintos centros siempre que en los calculos se
haya empleado la misma norma o estandar.

Razon de funcionamiento estandar (RFE): la RFE es la razén entre la EM observada del hospital
y la EM esperada si tratara cada GRD con la EM del estandar de comparacion. La EM esperada es
la estancia media ajustada por funcionamiento (EMFh).

Una RFE superior a 1 indica que el hospital requiere mas dias de cama que el estandar, y por tanto
es menos eficiente. Aunque también es una referencia sobre eficiencia en la gestion de camas res-
pecto a la observada en un conjunto de hospitales utilizado como estandar, a diferencia del indice
funcional, no permite la comparacion entre diversos centros al no existir una base comun. Para
cada hospital la base es su propia casuistica y no es comparable de uno a otro centro.

Los Outliers o Extremos

La estancia media es ampliamente utilizada como indicacién del consumo de recursos, pero en
muchas ocasiones aparecen casos que se distancia de una manera muy importante de la media
y esto hace que esta se distorsione. Estos casos atipicos se denominan outliers o extremos y su
andlisis tiene bastante interés.

Para identificar los outliers, se calculan unos limites de estancia en los extremos de la distribucion
que constituiran puntos de corte, se trata de los outliers inferiores y superiores. Segun las distribu-
ciones habituales de la mayoria de GRD para el célculo de los puntos de corte, se emplean méto-
dos no perimétricos. Hoy dia la mayoria de estos outliner vienen dados en las explotaciones de los
GRD que hay en el mercado.

La identificacion de los puntos de corte se realiza para cada GRD en grandes bases de datos nacio-
nales, deben actualizarse cada ano para reconocer las variaciones del comportamiento. Los puntos
de corte asi calculados se aplican a todos los centros por igual, permitiendo obtener dos indicado-
res con significados distintos: estancia media depurada y el porcentaje de outliers.

La Estancia Media Depurada es la estancia media de los pacientes de un GRD después de exclui-
dos los outliers. Este indicador, constituye una mejor estimacién del consumo medio de estancias
par la mayor parte de los casos de ese GRD.

La Proporcion de Outliers es un indicador con cierto valor para la deteccion de casos con poten-
ciales problemas de calidad. Asi, si en términos generales, el 5% de los pacientes de hernia inguinal
simple sin complicaciones estan mas de 20 dias ingresados y en un hospital la media de este tipo
de pacientes es de 10 dias, dichos pacientes pueden merecer una revision de historia clinica para
determinar si existe algun problema de calidad de la asistencia.
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3.5.- Utilizacion Médica de la Informacion Basada en GRD

La obtencidn de informacion por GRD permite por primera vez, que se puedan establecer compara-
ciones 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.

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

Un primer dato que aporta un conocimiento importante respecto a las tendencias en gestion clini-
ca, es la comparacién con periodos anteriores del mismo hospital o servicio. Esta permite conocer
las variaciones de case mix y la evolucién de estancias medias, la mortalidad, los reingresos, etc.,
diferenciando si las variaciones en los indicadores se deben 0 no a cambios en la tipologia de los
pacientes tratados.

La comparacion del hospital o servicios con un estandar 6ptimo, serviria para identificar las des-
viaciones, lo que permitiria emprender acciones de mejora. Sin embargo, como no se dispone de
dicho estandar ideal y es dificil que pueda obtenerse en un medio tan diverso y cambiante como
el hospitalario, las unicas comparaciones posibles son aquellas que se realizan entre conjuntos
amplios de hospitales del propio entorno o de otros paises. Aunque estas comparaciones se han
mostrado extraordinariamente utiles, la interpretacién de las mismas debe hacerse considerando
que los estandares usados nacen del promedio de comportamiento actual de los hospitales y, por
tanto, nunca se trata de un patron de excelencia. Las desviaciones, en este caso, no siempre co-
rresponderan a un mal comportamiento o a problemas que deban corregirse, sino que indicaran
diferencias respecto al promedio en los centros del entorno. Por ello, son los médicos, al realizar la
interpretacion, quienes deben juzgar la idoneidad o no de las diferencias.
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En este apartado se contemplan dos aspectos. Primero se muestran una seleccién de trabajos que
muestran experiencia practicas de aplicacion de los GRDs en diferentes paises, se incluyen expe-
riencias de:

1. Paises de la OCDE: Australia, Austria, Bélgica, Canada, Dinamarca, Finlandia, Francia, Hungria,
Irlanda, Luxemburgo, Italia, Noruega, Polonia, Portugal, Espafia, Suecia, Reino Unido y
EE.UU.

2. Paises de América Latina:

a. Chile
b. México
c. Uruguay

De todos ellos y por considerarse el contexto mas proximo a Latinoamérica y que ha servido en
buena medida como parametro para la introduccién de la herramienta en varios paises de la region,
se incluye la descripcidn de la experiencia de implantacién de los GRDs en Espana. A la vez y para
intentar hacer una paralelo se incluye también la descripcién de una experiencia nacional como lo
es la experiencia del Hospital San Vicente de Paul ubicado en Medellin, Colombia.

En segundo lugar se presentan dos casos practicos de aplicacion de GRDs para que los participan-
tes puedan aplicar los conocimientos e instrumentos objeto de esta guia. Para facilitar la compren-
sion y realizacion de los ejercicios practicos, se incluye una guia de solucion al final de los mismos.

A continuacion en las siguientes tablas se muestran los estudios de referencia antes senalados y
posteriormente los ejercicios practicos.
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Evaluacion de Resultados

Ministerio de Sanidad y Plan de Garantia de Ministerio de En 1986 se aprueba el 1*
Consumo. Instituto Calidad Total en Sanidad y Plan de Calidad en el
Nacional de la Salud. Atencion Sanitaria. Consumo. Instituto Sistema de Salud de Espana
Madrid (Espaiia). Programa Marco 1* Nacional de la y en el se establecen como
1988 Fase 1986-1990 Salud. Madrid herramienta de gestion, tanto
(Espafia)..1988. el sistema del C.M.B.D.
como el sistema de
clasificacion de pacientes
GRD. En este plan se
establecen las fases y sub-
fases de la implantacion de
un Plan de Calidad en el
Sistema de Salud de Espafia.

Agustin Rivero at all. Andlisis y desarrollo de | Ministerio de Criterios de Se realiza un estudio ++
2000 los GDR en el Sistema | Sanidad y inclusion/exclusion. | exhaustivo del sistema GRD
Nacional de Salud de Consumo. Madrid Criterio de inclusion: y su aplicacion y desarrollo
Espafia. 2000. Define y desarrolla los especificamente para el

GRD en el sistema Sistema Nacional de Salud
Nacional de Salud de de Espana. Al mismo tiempo
Espafia se establece un proyecto
para su desarrollo, siendo el
primero que se realiza a
escala nacional en la Union
Europea.

Alfredo Aguilar, Carmen Evaluacion de la III Congreso Criterios de La aplicacion del sistema de | ++
Laguna, et all. actividad neonatal Latinoamericano de | inclusién/exclusiéon. | clasificacion de pacientes
2008 segiin grupos Informatica Médica | Criterio de inclusion: también se ha realizado a
relacionados por el INFOLAC 2008. Establece la actividad nivel hospital y el articulo
diagnostico (GRD), en neonatal a través del que se presenta es un

un hospital sistema GRD ejemplo de interés, de como,
Universitario Chileno. a partir del proyecto general
se implementa en un
hospital. El ejemplo de Chile
se indica como referencia de
un hospital de América
Latina.

Dana A. Forgione, Thomas | The impact of DRG- Journal of Health Criterios de Es un amplio resumende la | ++
E. Vermer at all. Based Payment System | Care Finance: Fall | Inclusion/Exclusién | situacion e implementacion
on Quality of Health 2004; 31,1, de los GRD en diferentes
2004 Care in OECD ABI/INFORM Criterio de inclusion: paises de la OCDE,
Countries. Global, pag 41. Mide el impacto en el concretamente la

2004 pago, la introduccién de | introduccion de este sistema
los sistemas de se ha realizado en 20 paises.
clasificacion de Australia, Austria, Bélgica,
pacientes tipo GRD Canad4, Dinamarca,
Finlandia, Francia, Hungria,
Irlanda, Luxemburgo, Italia,
Noruega, Polonia, Portugal,
Espaiia, Suecia, Reino
Unido y EE.UU. También se
han introducido aunque no
estan en este articulo en la
Republica Checa y Estados
Unidos.
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Robert Mullin; James Case-mix analysis 3M International Criterios de La metodologia del ++
Verties, Richard Freedman, | across patient Refined-DRG inclusion/exclusion: | nacimiento del sistema de
Russ Castionu and Ann populations and (IRDRGs). 2002. Criterio de inclusion: clasificacion de pacientes
TinKer bomdaries; A refined Analiza la introduccion GRD, asi como el analisis y
classification system de los GRD refinados y | su desarrollo, ademas de la
2002 designed speafically for su utilizacion implementacion de nuevas
international use. internacional familias del sistema (AP,
APR, IR) corresponde a la
empresa 3M. En este
articulo se definen y
explican detalladamente
como funciona una de las
familias de GRD mas
involucradas a nivel
internacional ya que pueden
utilizar para su codificacion
tanto la CIE-9-MC como la
CIE-10 que se utiliza en
América Latina. En Europa
y EE.UU se utiliza la CIE-9-
MC.
Secretaria de Salud. Libro Blanco. “Cruzada | Secretaria de Salud. | Criterios de Este articulo es de interés ya | ++
Direccion general de nacional por la calidad | Direccion general Inclusion/Exclusion. | que el propio Ministerio de
Calidad y Educacion en de los servicios de de Calidad y Criterio de inclusion. Salud de México en el libro
Salud. salud”. Educacion en Plantea una experiencia | blanco de mejora de la
Salud. México. en la utilizacion de los calidad asistencial, introduce
2006 2006. sistemas de en uno de sus puntos los
clasificacion de GRD como herramientas de
pacientes GRD en los la mejora de la gestion.
hospitales de México.
Grupos Relacionados | Rev Med Urug Criterios de En este articulo se presenta ++
Elbio Paolillo, Uruguay por el Diagnéstico 2008; 24: 257-265, | Inclusion/Exclusion. | una experiencia en un centro
Russi, Daniela Cabrera, (GRD). Vol. 24 N° 4 Criterios de inclusion. hospitalario de una de las
Lucy Martins, Alberto Experiencia con IR- Diciembre 2008 Plantea la experiencia familias mas modernas del
Scasso, at all GRD en el Sanatorio en un hospital de sistema GRD, los llamados
2008 Americano, sistema Uruguay, de la IR-GRD, sus resultados y su
FEMI introduccién de los utilidad en la gestion clinica.
GRD.
Australian Goverment. Grupos Relacionados http://www.health.g | Criterios de Australia ha sidouno de los | ++
Department of Health and por el diagnoéstico ov.an inclusion/exclusion paises que mas han
Ageing. australianos. Department of desarrollado el sistema de
Health and Ageing | Criterios de inclusion. clasificacion de pacientes y
Presenta la experiencia | lo utiliza como herramienta
de la transformacion de | de gestion y presupuestacion
los GRD de 3M al de centros hospitalarios. Ha
sistema sanitario de creado a partir de los GRD
Australia y su originales de 3M, su propio
implementacion en los sistema GRD que denomina
hospitales. GRD-AN. Es una
experiencia mas de
utilizacion de este sistema de
clasificacion de pacientes.
Michael D. Fay; David A. Implementation of a J Ambulatory Care | Criterios de Es un ejemplo de la ++

Jackson; Barbara B. Voge.

2007.

severity-adjusted
Diagnosis-related
Groups payment system
in a large Health Plan.
Implications for pay for
performance

Manage. Vol 30,
No 3; pp 211-217.
2007

Inclusion/Exclusion
Criterio de inclusion.
Presenta la experiencia
de los GRD ajustados
por severidad.

utilizacion de los sistemas de
clasificacion de pacientes
tipo GRD, en el sistema de

pago.

IMPLEMENTACION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES (GRD) EN INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD (IPS)




Descripcion de experiencias

Analisis y Desarrollo de los GRDs en los hospitales del Sistema Nacional de Salud espaiiol
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Introduccion

A continuacion se describe una de las referencias incluidas en la tabla anterior, considerada como
una experiencia valiosa que puede servir de ejemplo de la implementacion de un sistema de clasi-
ficacion de pacientes, en este caso de Grupos Relacionados de Diagndstico (GRDs).

La aplicabilidad de este ejemplo se da en la medida que esta basado en la implementacion del sis-
tema de GRDs en las instituciones prestadoras (hospitales) de diferentes comunidades auténomas
de Espafa, lo que representa una experiencia interesante y valida para otros contextos en materia
de tratar de estandarizar los sistemas de clasificacion de pacientes de prestadores diferentes en
regiones diferentes, con métodos de costos y de registro preexistentes y heterogéneos, situacion
aplicable a contextos donde coexisten diversidad de prestadores de servicios como es el caso del
sector salud en Colombia.

La experiencia describe aspectos politicos institucionales que influyeron en el proceso de imple-
mentacién de este tipo de clasificacion de pacientes y que pueden servir de lecciones para su im-
plantacion en las instituciones prestadoras de servicios de salud en el pais.

Antecedentes

Desde que el 14 de diciembre de 1987, el Consejo Interterritorial aprobd establecer un Conjunto
Minimo Basico de Datos (C.M.B.D.) al egreso hospitalario, de acuerdo con los aceptados tanto por
el Comité Nacional de Estadisticas de Salud de EE.UU., como por lo recomendado por la Comision
de las Comunidades Europeas sobre el European Minimun Basic Data, el desarrollo del Conjunto
Minimo Basico de Datos en el Sistema Nacional de Salud (S.N.S.) ha experimentado tal desarrollo
que con datos del afo 1.997, un 92% del total de los egresos generados por el S.N.S. se encuen-
tran codificados y un porcentaje estimado en un 25% de los egresos privados también. Estos datos
se han incrementado en la actualidad.

Por tanto desarrollar un adecuado nivel de registro es una condicion fundamental para que
los sistemas de clasificacion se consoliden y puedan ser explotados en condiciones adecua-
das de eficiencia.

Este desarrollo ha venido en consonancia tanto con las reformas del sistema de salud, como con
el desarrollo de los sistemas de informacion de servicios de salud, dando lugar a la utilizacion de
nuevas herramientas de gestion que se apoyan efectivamente tanto en el C.M.B.D., como en el
desarrollo de la contabilidad analitica o en los grupos relacionados por el diagnésticos (GDR).

Desde el afio 1991 se viene generalizando en los hospitales del Sistema Nacional de Salud, la
implantacion tanto de la codificacion del C.M.B.D., como la contabilidad analitica a través de dife-
rentes proyectos (COAN, SIGNO, SICE, SIS, etc.,) asi como la medicion del producto hospitalario
a través de las herramientas antes mencionadas.
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El desarrollo de todas ellas tiene su punto algido con la finalizaciéon del proyecto de analisis y de-
sarrollo de los GDR en el S.N.S., aprobado en la reunién del 17 de noviembre de 1997 por los re-
presentantes de todas las comunidades auténomas que tienen transferida la asistencia sanitaria, el
INSALUD y el Ministerio de Sanidad y Consumo, y que se plasman en esta publicacion, habiéndose
presentado previamente los resultados para su aprobacion al Comité Director del proyecto, para su
presentacion al Consejo Interterritorial el 14 de diciembre de 1998.

Los resultados obtenidos en su momento, permitieron en un primer momento, homogenizar a nivel
del S.N.S, tanto el sistema de evaluacion del C.M.B.D., como el sistema de imputacion de costos y
pueden definir asi de una manera aproximada los pesos relativos de los procesos desarrollados en
los centros hospitalarios, basados en los GDR.

Es muy importante destacar en este proyecto tanto la colaboracion mostrada por los Servicios de
Salud de las Comunidades Auténomas, que podrian ser el equivalente a las Secretarias Departa-
mentales de Salud en el caso de Colombia, que han apoyado desde el principio el desarrollo del
proyecto, como de los profesionales que han intervenido en cada etapa del trabajo realizado, para
poder llegar al objetivo que se plante6 en su comienzo.

Durante los ultimos anos de la década del 90 y posteriores, diversos trabajos individuales, y en al-
gunos casos la colaboracion entre diversas entidades, han dado lugar al analisis y valoracién de los
sistemas de clasificacion de pacientes en nuestro Sistema Nacional de Salud.

El objeto del estudio de andlisis y desarrollo de los GRDs, es presentar la metodologia y resultados
del proyecto de «analisis y desarrollo de los GDRs en el Sistema Nacional de Salud», asi como
resaltar la colaboracion entre las diferentes Comunidades Autonomas que tienen transferida la
asistencia de salud, el antiguo INSALUD hoy reconvertido, la Comunidad Auténoma de Madrid y el
Ministerio de Sanidad, para conseguir el objetivo pretendido, a través de sus representantes en los
diferentes grupos de trabajo.

La implementacion de la metodologia descrita, supone un importante avance en el campo de la
gestion y financiacion de los servicios de salud, ya que permite obtener, de una forma sencilla, in-
formacién sobre el costo de los procesos que tienen lugar en un hospital.

Tal y como se indicaba al principio de este documento, se trata de una opcién alternativa, ante la no
disponibilidad de un sistema totalmente desarrollado, de contabilidad analitica a nivel paciente. La
precision de la informacién final obtenida, dependera, entre otros, de los siguientes factores:

* Asegurar la calidad de la codificacién: Una codificacion precisa y sin errores, permitira una co-
rrecta agrupacion de pacientes.

e Lograr una casuistica altamente representativa: Cuanto mayor sea la muestra de pacientes anali-
zada, mayor sera la representatividad de los GDR, en lo referente a su comportamiento estadistico.
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* Llegar a una practica médica protocolizada: La cada vez mayor universalizacion de la practica
asistencial, asi como el acceso general a informacion referente a técnicas y protocolos médicos,
posibilita el desarrollo de algoritmos o protocolos muy consensuados por areas de especialidad
o atencién al paciente (Quiréfano, Radiologia, Laboratorio, etc), a partir de bases de datos de
referencia internacionales, para el posterior desarrollo de métodos de imputacién de costos.

Finalmente, la evolucion de los GRD hacia opciones de clasificacién de pacientes mas precisas y
con mayor significado clinico (GDR-Refinados) asi como el propio proceso de actualizacion de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), posibilitara una mejora continua en la imple-
mentacion de esta metodologia.

Objetivos del Proyecto

1. Objetivo Principal

El objetivo central del proyecto fue evaluar el sistema de agrupacion GDR y su adaptacion, en su
caso, a las caracteristicas del entorno europeo, para su utilizacién como herramienta de financia-
cion o presupuestacion en el Sistema Nacional de Salud de Espana.

2. Objetivos Especificos

— Conocer la variabilidad intragrupo de los GDR obtenidos en funcion de la codificacion de los
egresos hospitalarios en el Sistema Nacional de Salud de Espafa.

— Proponer la redefinicion del sistema de clasificacion de los GDR para su adaptacion y utiliza-
cién en nuestro entorno.

— Desarrollar un catalogo general de procesos, basado en la medicién del case-mix, para su uti-
lizacidon como sistema de financiacion.

— Desarrollar una metodologia homologable de imputacion de costos.

— Desarrollar una metodologia homologable para la definicion de los productos intermedios.
Como puede observarse a través de los objetivos y conforme lo expuesto en los antecedentes, el
desarrollo de los GRDs en Espafa perseguia unos objetivos muy claros y conllevd, como es na-
tural de toda metodologia y nueva tecnologia de implantacién, la revisidon y adecuacion al entorno
espafol, asi como la homologacion de los instrumentos y mecanismos para su desarrollo entre las

diferentes comunidades auténomas.

Esto ultimo en el caso colombiano, representa un reto adicional, toda vez que el modelo de finan-
ciamiento, organizacion y funcionamiento adoptado por el sistema de seguridad social, privilegia la

IMPLEMENTACION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES (GRD) EN INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD (IPS)



autonomia en la gestion y en la organizacién de los prestadores de servicios publicos y privados,
que coexisten dentro de un contexto regulatorio y funcional de competencia regulada, con altos
niveles de descentralizacion y clara separacion de funciones.

Por tanto una experiencia de esta naturaleza que ha sido generada principalmente desde el sector
asegurador, ha de considerar desde sus inicios una alta conectividad y articulacion entre los distin-
tos actores del sistema sean estos IPS o aseguradoras de riesgos, para que el modelo de imple-
mentacion de GRDs sea compatible con el modelo de financiamiento y organizacion prevalente.

A continuacién se describen las diferentes fases de desarrollo del proyecto:
Fases del Proyecto
Estos objetivos se desarrollaron en 5 fases:

Fase 0: La fase 0 tenia como objetivo la formacion del Comité director del proyecto y la aprobacion
de los grupos de trabajo.

En esta primera fase, el Comité Director aprobd la formacion de dos grupos basicos de trabajo: El
grupo de trabajo del Conjunto Minimo Basicos de Datos (C.M.B.D.) y el grupo de trabajo de con-
tabilidad analitica. El grupo de trabajo del CMBD, fue asumido por el actual Comité Técnico del
C.M.B.D. dependiente del Consejo Interterritorial.

Fase I: La fase |, tenia como objetivo la validacion del sistema de agrupacion
GDR en el Sistema Nacional de Salud. Esta fase se componia a su vez de tres
subfases.

Subfase I: Esta sub-fase tenia como objetivo, elegir los hospitales que participarian en el pro-
yecto en base a unos criterios previamente establecidos por los miembros del Comité Técnico
del C.M.B.D, validar la base de datos del C.M.B.D. previamente instaurado en cada hospital y
desarrollar una metodologia de evaluacion de la codificacion.

Subfase Il: El objetivo de la sub-fase Il se centraba en determinar el grado de homogeneidad de
los GDR y analizar aquellos andmalos.

Subfase lll: En esta sub-fase se estudiaron aquellos GDR cuyo coeficiente de variacién interna
fuese superior a 1, para una posible propuesta de modificacién de éste, en su utilizacion para el
S.N.S.

Fase II: Los objetivos de la fase Il del Proyecto proponian el desarrollo de una metodologia homo-
logable de calculo de costos en los centros hospitalarios de participantes del proyecto con base a
la utilizacion de los denominados «Grupos de Diagndsticos Relacionados» (GRD), como elementos
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fundamentales de referencia a la hora de llevar a cabo el correspondiente proceso de calculo y
asignacion de costos.

Para ello seria necesario, normalizar y homogeneizar la estructura hospitalaria desde el punto de
vista de los centros de costos y la asignacion de servicios o unidades a cada uno de ellos, definir
los criterios de imputacion de costos y desarrollar una metodologia para la definicion del catalogo
de productos.

En este punto es importante recalcar la necesidad de que a efectos de la implementacion del
sistema se deben seleccionar grupos de hospitales que dispongan de sistemas de registro
y de contabilidad de costos relativamente similares o compatibles, a efectos de facilitar los
criterios de asignacion y demas pasos que siguen en las fases de implantacion del modelo.

Fase lll: Esta fase del proyecto se centré en definir los pesos de los GRD obtenidos en el proyecto
a la vez que se disefaba un sistema de tarifacion basado en estos pesos.

Fase IV: El proyecto finalizé con la presentacion de resultados al Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud de Espana. Los resultados se consideraron positivos y se propuso la realizacion
del proyecto con un numero mayor de hospitales durante los afios subsiguientes.

Resultados del Proyecto

Los resultados del proyecto se pueden considerar desde dos vertientes distintas. Una, en relacion
con los productos resultantes del trabajo desarrollado por los diferentes grupos de trabajo y otra,
en relacion con el analisis de los GDR. Se formaron dos grupos principales de trabajo, el grupo de
evaluacién del CMBD y el grupo de contabilidad analitica.

En relacion con los productos resultantes, el grupo de trabajo de evaluacion del C. M. B. D., de-
sarroll6 una metodologia homologada de evaluacién del producto hospitalario medido en GRD;
esto dio lugar a la definicion de un sistema evaluador que fuese comun a todos los hospitales que
formaban parte del proyecto.

Por otra parte, el grupo de trabajo de contabilidad analitica, definié un sistema homologado de im-
putacién de costos que ha dado lugar a un sistema féacil, rapido y de utilidad para los objetivos del
proyecto.

Otro aspecto de los resultados del proyecto es el desarrollo de una metodologia para definir los
GRD en el Sistema Nacional de Salud, avalada por J. Vertress quien ha desarrollado la misma me-
todologia en los paises similares, y que ha dado lugar a la obtencién de los GRD para el Sistema
Nacional de Salud. Un aspecto de gran importancia es la colaboracién de diferentes profesionales
de la salud en la consecucidn del objetivo comun que se propuso para el proyecto.
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En la otra vertiente, cabe senalar el andlisis de los GRD, es decir el estudio de los pesos de los
Grupos de Diagnésticos Relacionados (GRD).

Comentarios de la experiencia

Como se puede observar de la lectura de la experiencia anterior, los sistemas de clasificacion de
pacientes, y en el caso particular de los GRDs, puede ser un util instrumento de apoyo a la financia-
cion de los servicios de salud. Aunque también termina siendo un instrumento de apoyo a la mejora
de la calidad asistencial y de contencién de costos de los servicios de salud.

Espana ha transitado un largo camino para la implementacion de un sistema de GRDs y para ello,
la voluntad y decision politica tanto de las autoridades del Sistema de salud como de los hospitales
de las entidades de salud de las diferentes comunidades auténomas ha sido clave para el avance y
perfeccionamiento del proceso. Y este aspecto es aplicable a cualquier pais y sistema de salud que
persiga la implantacion de este tipo de instrumentos.

La implementacion de GRDs, tal como lo muestra la experiencia espafnola, debe transitar por una
serie de etapas, entre las que se establecen procesos de homologacion entre las diferentes enti-
dades de prestacion de distintas regiones. Y es que la implantaciéon de instrumentos de este tipo
tienen sentido en la medida que persigan alcances ademas de institucionales o sea para cada hos-
pital, se alcancen en el medio y largo plazo alcances regionales o nacionales.
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Descripcion de experiencias

La experiencia del Hospital San Vicente de Paul en Medellin (Colombia)
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Otra experiencia exitosa que bien vale la pena mencionarse en este caso, por tratarse de un caso
colombiano, es la realizada hace algunos anos por el Hospital San Vicente de Paul de la Ciudad de
Medellin, mediante la cual y con el apoyo de un aplicativo agrupador de origen espanol resultado
precisamente de los posteriores ajustes a la experiencia de implantacién ya descrita en el caso
anterior del Sistema Nacional de Salud, logré en un lapso de dos anos (2003-2004) desarrollar un
ejercicio de procesamiento de aproximadamente 40,000 egresos hospitalarios debidamente codifi-
cados (CIE 10) y mediante la introduccion de un formato de datos equivalente a un CMBD ajustado
al modelo de financiamiento y organizacion del Sistema de Seguridad Social existente en Colombia,
hecho que permite afirmar la utilidad del modelo en diversos contextos de sistemas independiente-
mente de sus principales variables y principio rectores que habitualmente los diferencian.

Al igual que en la experiencia espafnola, aunque adaptada al caso colombiano, la experiencia del
Hospital San Vicente de Paul signific6 una mayor comprension de la herramienta de clasificacion
de pacientes adaptada con las particularidades de un sistema muy distinto al norteamericano y eu-
ropeo que es donde mas se ha explotado y utilizado en los ultimos 20 anos.

De igual forma y también de manera similar a lo llevado a cabo en otros contextos y hospitales
especialmente en Espafa, los pasos seguidos por el Hospital San Vicente para la implantacion del
sistema de GRDs, se pueden resumir de la siguiente manera:

1. Una fase inicial de calculo de los pesos relativos propios del hospital (que en cada caso son
distintos en dependencia de variables epidemioldgicas, demograficas, genéticas, entre otras) y
considerando el consumo de recursos mediante el uso de una metodologia de costos por pa-
ciente.

2. Posterior a ello se procedié a establecer los limites de estancia por GRD propios de la insti-
tucion, para determinar el tipo de complejidad y los casos extremos (maximos y minimos) res-
pectivos, ya que en analisis anteriores se habian detectado diferencias importantes en las inter-
venciones, especialmente relacionadas con las enfermedades complejas y denominada de “alto
costo” respecto a parametros internacionales incluido el de GRD de los Hospitales en Espana.

3. Con base en lo anterior, se calculé el comportamiento de la produccién habitual del Hospital,
identificando ajustes y modificaciones por cada GRD, hecho que permitié caracterizar la produc-
cion del hospital que siendo ademas de alto nivel de complejidad, se identificdé que solamente
con 49 GRD, se podia controlar mas de la mitad de la produccién de servicios de toda la insti-
tucion, tanto desde el punto de vista asistencial (calidad de servicios, variabilidad de la practica,
etc.) como desde el punto de vista de consumo de recursos.

4. La mejora en la codificacién diagndstica (pieza clave en todos los contextos y experiencia
internacionales donde se ha implantado la herramienta de GRD), permite llegar a determinar pro-
medios de codificacion diagndstica y de procedimientos por paciente, lo que a efectos de la ges-
tion econdmico financiera es de utilidad invaluable maxime cuando el modelo de financiamiento
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se fundamenta en la venta de servicios. Lo que facilita ademas que en caso de complicaciones o
co- morbilidades, preexistentes durante el proceso de atencion intrahospitalaria, se puedan ha-
cer los ajustes correspondientes en el GRD en materia de complejidad y consumo de recursos.

Esta experiencia tuvo la particularidad de que por tratarse de un hospital inmerso en el Sistema de
Seguridad Social colombiano, con las particularidades que esto ya conlleva, el montaje del sistema
de GRDs les permitié avanzar en el estudio de su propia casuistica de patologias y complejidad de
casos diferenciando incluso aspectos como la participacién segun GRDs de pacientes en los distin-
tos regimenes de aseguramiento (contributivo, subsidiado y no asegurados) lo que aportd informa-
cion interesante y util en materia de planificacion de la oferta de servicios, asi como la distribucion
segun GRDs de sus pacientes por regiones, sexo, costo de atencién, tipo de facturacion, comple-
jidad y otros aspectos de utilidad, tanto para fines investigativos como para la gestion de recursos.

En resumen, la informacion generada por el uso del modelo de GRD en este hospital, facilité la
toma de decisiones y al igual que en el caso de los hospitales espanoles que hicieron parte del pro-
yecto previamente descrito, con toda esta informacion se han logrado realizar anélisis para llevar
a cabo una mejor codificacion diagndstica, calcular con mayor certeza las tasas de reingresos, las
estancias pre-operatorias y calcular los indices del case mix de cada especialidad o servicio y de
funcionamiento, indicadores que son muy utiles para gestionar la estancia por nivel de complejidad
y la eficiencia del recurso de cama hospitalaria, asi como el impacto por estancias consumidas o
estancias evitadas de un periodo a otro.
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Ejercicios Practicos
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Ejercicio 1. Hallar el case-mix de un hospital que trata los
siguientes pacientes agrupados en sus correspondientes GRD. Para
ellos se da la estancia media de cada GRD, su desviacion tipica, el
numero de casos y el peso del GRD
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Ejercicio Practico 2.

Hospital

Ejercicio 2. En este ejercicio se dan los egresos anuales de 5
hospitales. La estancia media de cada uno de ellos, la estancia
media para la casuistica estandar, la estancia media para el
desempefio estandar. Se requiere determinar el resto de los
indicadores asi como interpretar los resultados.

Datos disponibles:

Estancia Media Estandar: Es la resultante de considerar todas las altas de un conjunto de referen-
cia. Suele utilizarse la de una determinada zona o regidén y en su célculo no se incluyen los casos
outliner.

Estancia Media: La correspondiente a cada hospital.

Estancia Media Corregida por la Casuistica o Estancia Media para la Casuistica Estandar: Es
la estancia media que se observaria en un hospital si la casuistica estandar de referencia hubiera
sido tratada en él de acuerdo con las estancias media propias de sus GRD.

Estancia Media Corregida por el Desempeio, o Estancia Media para el Desempeno Estandar:
Es la estancia media que se observaria en un hospital si su propia casuistica de GRD hubiera sido

tratada segun las estancias medias estandares para los GRD.

indice de la Estancia Media: Es el cociente entre la estancia media del hospital y la estancia media
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estandar o de referencia. Un valor inferior a la unidad indica que la estancia media del hospital es
mas corta que la de referencia.

indice de Desempefio: es el cociente entre la estancia media del hospital para la casuistica estan-
dar y la estancia media estandar o de referencia. Describe las diferencias entre el desempefio del
hospital y el estandar de referencia una vez corregidas las diferencias en la complejidad de la ca-
suistica. Es decir, pone de manifiesto en que forma unos mismos pacientes son tratados de manera
distinta en los distintos hospitales.

Un valor inferior a la unidad indica una estancia media del hospital para la casuistica estandar mas
corta (es decir, mejor desempefo) que el conjunto de referencia.

indice de la Casuistica: Es el cociente entre la estancia media del hospital para el desempefio es-
tandar y la estancia media estandar o de referencia. Describe las diferencias en complejidad de las
casuisticas existentes entre el hospital analizado y el conjunto de referencia. Es decir, pone de ma-
nifiesto en qué manera son distintos 0 complejos los pacientes tratados en los distintos hospitales.

Un valor inferior a la unidad indica que la casuistica del hospital es menos compleja que la del con-
junto de referencia.

Desviacion de la Estancia Media: Es la diferencia entre estancia media del hospital y la estancia
media estandar o de referencia. Un valor negativo refleja una estancia media mas corta en el hos-
pital.

Desviacion Debida al Desempefiio: Identifica la parte en la desviacion total de la estancia media,
que es atribuible al desempefio. Se calcula restando a la estancia media para la casuistica estan-
dar, la estancia media estandar. Un valor negativo refleja un nivel de desempefno mas breve, gene-
ralmente mejor, en el hospital.

Desviacion Debida a la Casuistica: Identifica la parte en la desviacion total de la estancia media
que es atribuible a la complejidad de la casuistica. Un valor negativo refleja una casuistica menos
compleja en el hospital analizado.

Desviacion Debida a la Interaccion: identifica la parte en la desviacion total de la estancia media
que es atribuible al efecto de la interaccion de ambos factores, casuistica y desempeno.
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Guia de Solucion de Casos Practicos

Ejercicio Practico 1.

Como se indica en el capitulo correspondiente de las unidades didacticas, para determinar el case-
mix de un hospital, basta con multiplicar el peso de cada GRD por el niumero de pacientes de ese
GDR mas el siguiente GRD con la misma operacion asi hasta el ultimo.

En el caso del ejercicio hemos ido multiplicando el peso de cada GRD por el numero de pacientes
que hay en cada uno de ellos.

GRD 138, multiplicamos su peso 0,9418 por el numero de pacientes 21 y nos da el producto 19,7
Esto se hara con cada uno de los GRD.
Se suman todos los productos y se obtiene el siguiente resultado: 776,8

Este resultado se divide por el numero total de pacientes que hay en la totalidad de los GRD. En
este ejercicio es de 723 pacientes.

El siguiente paso es dividir la suma de todos los productos 777,8 por el numero total de pacientes
723y el resultado es de 1,07.

Esto nos indica que, los pacientes de este servicio u hospital, o este distrito 0 esta regién o este
pais son desde el punto de vista de su costo partidamente igual al de la media con la que estemos
comparando. Como deciamos antes del servicio, del hospital, etc. Y ademas podriamos decir que
el tipo medio de paciente en relacién con su gravedad esta practicamente en la media de gravedad
comparado con el referente.

Si por el contrario el resultado anterior en vez de ser 1,07 es de 0,5 nos estaria diciendo que el costo

medio del paciente en este hospital, regién etc., es un 50% mas barato en costos que la referencia
con la que se le compara y ademas el tipo de pacientes son la mitad de graves que el referente.
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Ejercicio Practico 2.

COMPARACION ENTRE HOSPITALES

ESTANCIA MEDIA ESTANDAR: 8,34

HOSPITAL | EGRESOS | ESTANCIA [ ESTANCIA ESTANCIA INDICE DE | INDICE DEL [ INDICEDE LA | DESVIACION | DESVIACION | DESVIACION | DESVIACION
MEDIA MEDIA MEDIA PARA | LA DESEMPENO | CASUISTICA | DELA DEBIDAAL | DEBIDAAL | DEBIDAALA

PARA EL ESTANCIA ESTANCIA | DESEMPENO | DESEMPENO | INTERACCION
CASUISTICA | DESEMPENO | MEDIA MEDIA
ESTANDAR ESTANDARD

A 11748 7,68 7,89 8,02 0,92 0,95 0,96 - 0,66 - 0,45 -0,32 0,11

B 7981 8,70 8,53 8,60 1,04 1,02 1,03 0,36 0,19 0,26 -0,09

c 30866 7,44 7,69 8,08 0,89 0,92 0,97 -0,90 - 0,65 -0,26 0,01

D 13984 9,02 8,00 9,53 1,08 0,96 1,14 0,68 -0,34 1,19 017

E 20456 8,12 8,05 8,48 0,97 0,97 1,02 -0,22 -0,29 0,14 -0,07

Si sequimos las explicaciones dadas en el escrito que dice: Indicadores utilizados en los analisis

comparativos de casuistica v desempeno. Los resultados del resto de los indices se encuentran en

color azul y su interpretacién también.
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Guia de Evaluacion

1.- ¢ Qué son los sistemas de clasificacion de pacientes?

2.- ¢ Qué utilidad tienen en la gestién hospitalaria?

3.- ¢ Pueden ser utilizados por los clinicos?

4.- ; Cuales son las variables que determinan el GRD?

5.- ¢ Con que intencién se desarrollaron los GRD?

6.- ¢ Qué utilidad ve usted como clinico, en la utilizacién de los GRD en su hospital?
7.- {Son compatibles las guias clinicas con los GRD?

8.- ¢ Cual es la base fundamental para obtener unos GRD acordes con la realidad hospitalaria?
9.- ¢Qué es el indice de desempefio?

10.- 4 Qué es el indice de la casuistica?

11.- ¢ Qué es la desviacion de la estancia media?

12.- ¢ Qué es la desviacion debida al desempefio?

13.- ,Qué es la desviacion debida a la casuistica?

14.- ; Qué es desviacion debida a la interaccion?

15.- ;Como se elabora el case-mix de un hospital o de una clinica?

16.- ;,Como se establece el peso de un GDR?

E IMPLEMENTACION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES (GRD) EN INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD (IPS)



IMPLEMENTACION DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION DE PACIENTES (GRD) EN INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD (IPS)



