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1. Introduccion

Los Grupos Relacionados al Diagnéstico (GRD) son un sistema de clasificacion de pacientes que
se agrupan homogéneamente, basandose en el andlisis de grandes bases de datos que combina
diagnosticos, procedimientos y otras variables relevantes, con el objetivo de valorar y por tanto
predecir el consumo de recursos de cada paciente.

Los GRD se constituyen en una herramienta de gestién normalizadora, en la que mediante un
software, alimentado con los datos de los pacientes dados de alta de un hospital, el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD), podemos clasificar a los pacientes en grupos clinicamente
similares, cuyo consumo de recursos es parecido.

En base al isoconsumo de recursos, los GRD son un sistema de clasificacion basado en un ajuste
de riesgos, lo que permite hacer gestion hospitalaria en distintos ambitos, tanto clinicos como
financieros.

2. Historia de los GRD

Los GRD fueron desarrollados por el Health Systems Management Group en la Universidad de
Yale con un acuerdo de cooperacién con la Health Care Financing Administration (HCFA) a
finales de los afios sesenta en la Universidad de Yale. El motivo inicial por el cual se desarrollaron
los GRD era la creacion de una estructura adecuada para analizar la calidad de la asistencia
médica y la utilizaciéon de los servicios en el entorno hospitalario en contexto de un sistema de
salud que mantenia un alza continua de sus costos.

Regularmente los Hospitales atribuian el gasto elevado en el tratamiento y manejo de sus
pacientes a variados elementos, que iban desde el nimero de camas disponible en la institucion,
el nivel de instruccion de los profesionales adscritos y la complejidad de los pacientes que
atendian. El problema asociado a este Ultimo punto es que hasta ese momento no existian
mecanismos objetivos que permitieran determinar que un determinado Hospiatl atendiera a
pacientes mas complejos (y por ende gastara mas dinero) que otro.

Asi es como esta primera forma de agrupacion dio el puntapié inicial a la hora de objetivar a
través de un mecanismo relativamente sencillo la carga de enfermedad de un paciente y por lo
tanto su complejidad respecto de otro paciente.

La primera aplicacion a gran escala de los GRD fue a finales de los afios setenta en el Estado
de Nueva Jersey. El Departamento de Sanidad del Estado de Nueva Jersey utiliz6 los GRD como
base para un sistema de pago prospectivo en el cual se reembolsaba a los hospitales una
cantidad fija especifica para cada GRD y por cada paciente tratado.

En 1982 la Tax Equity and Fiscal Responsability Act modifico la seccién 223 sobre los limites de
reembolso de gastos hospitalarios de Medicare para incluir una correccién segun la casuistica
de los hospitales y basada en los GRD. En 1983 el Congreso modificé la Social Security Act (Ley
de Seguridad Social) para dar cabida a un sistema nacional de pago prospectivo a los hospitales,
basado en los GRD y para todos los pacientes de Medicare.
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3. Desarrollo de los GRD

Para que el sistema funcione es necesario clasificar a los pacientes de acuerdo con ciertas
caracteristicas, pero ¢,cuales?. Cada vez que queremos desarrollar una calsificacion (cualquiera)
es necesario establecer ciertas reglas y estas no estan dadas en forma esponténea, alguien tiene
que crearlas. Por ejemplo, si queremos donar ropa a una institucion, debemos clasificarla de
acuerdo con ciertos criterios, como estacion del afio para la cual es propicia, sexo, si es para
nifios o adultos, talla, estado en la que se encuentra, etc.

En el caso de los GRD la regla basica de clasificacién es a través de la cantidad de recursos que
consumio o gasto el paciente, basado en sus caracteristicas clinicas. Este consumo dependera
de diversos factores, como son sus diagnoésticos y los procedimientos que haya recibido a lo
largo de su hospitalizacién, la edad, el tipo de contacto con la institucion, entre otros.

La clasificacién béasica de los primeros GRD fue a través de la agrupacién de todos los
diagndsticos principales posibles en 23 categorias diagnésticas, llamadas Categorias
Diagnésticas Mayores (CDM). Estas CDM se corresponden a un Unico sistema del organismo
(sistema circulatorio, sistema digestivo, sistema respiratorio) o etiologia general (neoplasias,
infecciones), lo que permite mantener la coherencia clinica de los casos agrupados.

Una vez establecidas estas categorias se determind qué otras caracteristicas podrian determinar
un aumento en el consumo de recursos de un paciente y en esa linea se acordé que uno de los
elementos desicivos era el requerimiento de un procedimiento quirtrgico, ya que el sélo uso de
un pabelldn quirdrgico lleva consigo un aumento considerable de utilizacion de recursos, tanto
en insumos, personal califacado y otros. Dado que es la utilizacién del pabellon lo que determina
el aumento en el consumo de recursos, paneles de expertos revisaron cada uno de los
procedimientos y determinaron si estos habitualmente eran desarrollados en un pabellén o fuera
de este, estableciendo asi los procedimientos quirdrgicos y los médicos y a partir de esta
clasificacién, la mayoria de las CDM quedaron subdivididas en dos grandes grupos, médicos y
quirargicos. Una vez que cada CDM se habia dividido en grupos médicos y quirargicos, los
pacientes quirargicos 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 diagnéstico principal por el que se les habia ingresado en el hospital.

Posterior a esta clasificacion inicial fue necesario establecer jerarquias de procedimientos
quirdrgicos, ya que para un mismo diagndstico principal un paciente puede requerir mas de un
procedimientos quirdrgico y la l6gica inicial del GRD es que cada caso se agrupa en una Unica
categoria, por lo tanto si un paciente es sometido a mas de una intervencion sera necesario
determinar cual de ellas consume mas recursos para asignar a ese paciente al grupo que mejor
refleje su consumo de recursos real, a través de agruparlo de acuerdo al procedimiento que se
encuentre mas alto en la jerarquia.

Teniendo ya definidas las distintas CDM y los subgrupos médicos y quirdrgicos fue necesario
determinar qué otras caracteristicas del paciente pudieran influir en la cantidad de recursos
consumidos. Se establecieron entonces los diagnésticos del paciente que al estar presentes en
calidad de adicionales al principal impactaran directamente en la cantidad de dias de estancia
de la hospitalizacion, aumentandola al menos en un dia para mas del 75% de los casos.

Finalmente, algunas variables adicionales se fueron incporando en el algoritmo, como la edad
del paciente, el motivo del alta y la condicién de alta del paciente (vivo o fallecido).

Las definiciones inicales de los GRD buscaban describir a todos los pacientes tratados en un
hospital, por lo que englobaban a pacientes de todo tipo (adultos mayores,
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recién nacidos, pacientes pediatricos y adultos), pero el afio 1983 inici6 el pago prospectivo de
Medicare, lo que requirid establecer un equipo que revisara y se dedicara a la mantencion y
actualizacion constante del algoritmo de agrupacion. Esta tarea quedo a cargo de la Health Care
Financing Administration (HCFA) y posteriormente la tarea la tomé la division de Health
Information Systems (HIS) de 3M™ en vinculacion con la HCFA. Desde ese momento en
adelante, los GRD iniciales han sufrido una gran cantidad de modificaciones y se han generado
distintos algoritmos de agrupacion, los mas conocidos son:

Existen

AP-GRD
APR-GRD
IR-GRD
MS-GRD

ademas modificaciones propias de algunos paises, algunos de ellos son los:

GRD australianos
GRD alemanes
GRD de paises nérdicos

Caracteristicas basicas de los GRD

Accesibilidad a lainformacion: Para poder trabajar con GRD y agrupar correctamente
un caso, toda la informacién necesaria para conseguirlo debe ser facilmente accesible
por el personal a cargo de la codificacién. El codificador debera poder consultar distintas
fuentes de informacién clinica y administrativa para extraer la informacion requerida, pero
estas consultas deben estar al alcance de sus facultades y de sus posibilidades técnicas
de acceso.

Numero manejable de GRD’s: La cantidad total de grupos finales en los cuales los
pacientes quedaran asignados deben ser limitados a una cantidad razonable, que
permita a los hospitales obtener informacidn relevante relativa a cada grupo para apoyar
la toma de decisiones. Si tuviésemos un nimero inmanejable de grupos, cada uno de
ellos estaria compuesto por un nimero muy precario de pacientes, lo que impediria
tomar decisiones de gestion de cualquier tipo.

Coherencia Clinica: Los distintos pacientes asignados a un determinado GRD deben
ser clinicamente coherentes, es decir, deben ser lo suficientemente parecidos entre si
en términos de sistemas organicos, especialidad médica del tratante, etiologia basica de
su enfermedad, procedimientos efectuados, comorbilidades, etc. Todas estas
caracteristicas vinculadas al consumo de recursos de dichos pacientes, de modo que
tengamos pacientes cuyas caracteristicas clinicas sean similares y gasten recursos en
una magnitud parecida.

Consumo de recursos: Este concepto se refiere a la magnitud de dinero que gasta un
paciente. En cada GRD la cantidad de recursos que consumen los pacientes que lo
componen debe ser parecida. Si graficaramos el consumo de recursos de cada paciente
perteneciente a un GRD determinado encontrariamos una campana de GAUSS, es decir,
la mayor parte de los pacientes consumiria mas o menos la misma cantidad de recursos,
algunos pocos consumirian considerablemente menos y otros pocos considerablemente
mas. Esto significa que el conocer el GRD de un Unico paciente no me permitira
determinar con precision la cantidad de recursos que efectivamente consumio (sélo por
el hecho de conocer su GRD), pero si podré conocer con un margen de error muy
discreto, el promedio del consumo de recursos de la totalidad de los pacientes del grupo.
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5. Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD)

El CMBD corresponde al listado minimo de variables relativas a la actividad de atencién de salud
del episodio de hospitalizacién, sobre la cual se construye la informacion necesaria para
sustentar la toma de deciones en el marco de la gestion sanitaria.

Podemos dividir el CMBD en areas, donde tendremos:

e Datos Generales del paciente: Informacion demografica del usuario del sistema de salud.
Algunos ejemplos habituales son:
o Nombre
Numero de identificacién nacional
Numero de ficha clinica
Edad
Sexo
Nacionalidad

o O O O O

e Datos Generales del episodio: Informacién administrativa relativa al episodio de
hospitalizacion, por ejemplo:
o Numero de episodio
o Fecha de ingreso
o Fecha de alta
o Servicio de alta
o Motivo de alta

e Datos Clinicos del episodio: La mayor cantidad de informacién posible y relevante de
diagndsticos y procedimientos efectuados durante el proceso de hospitalizacion
ingresada en base a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) que el
agrupador en uso utilice en su algoritmo.

En la practica el CMBD sera toda la informacién administrativa y clinica del episodio de
hospitalizacion que sea relevante y facilemente obtenible a partir de los datos fisicos y
tecnoldgicos de los que dispone un centro sanitario. La cantidad de informacién que un hospital
genere dependera de las capacidades técnicas que tengan de obtener dicha informacion y no
tiene porque limitarse al minimo necesario exigido por le algoritmo de agrupacién, pero si es
fundamental contar con los datos basicos para conseguir dicha agrupacién, estos son:

Episodio

Historia

Fecha de ingreso
Fecha de alta

Fecha de nacimiento
Hospital

Sexo

Tipo de alta

Servicio de alta

Tipo de actividad
Diagnostico principal
Procedimiento significativo
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6. 3M™ |[R-GRD (International Refind)

6.1 Definicion y Desarrollo

Los IR-GRD de 3M™ son un sistema de clasificacion de pacientes que contempla toda la
actividad desarrollada por un centro hospitalario, tanto la hospitalizacion como la actividad
ambulatoria. La clasificacién los GRD Internacionales Refinados fue disefiada para adaptarse a
diferentes paises y diferentes niveles de atencion sanitaria siendo a la vez muy efectiva y facil
de usar.

La primera versién de 3M™ GRD-IR fue desarrollada para proveer un sistema de clasificacion
de pacientes muy adaptable, que generase los mismos resultados independientemente del
sistema de codificaciéon usado. Por tanto, esta clasificacién engloba una amplia variedad de
sistemas de codificacion, permitiendo asi comparar la utilizacién hospitalaria y ambulatoria entre
diferentes paises con precision.

El nivel ambulatorio ha ido ganando volumen de pacientes en todo el mundo e incluso en ciertos
paises no hay una distincién clara entre atencion hospitalaria y ambulatoria. Por ello la segunda
version de 3M™ GRD-IR tenia como objetivo ser Gtil para todo tipo de pacientes y niveles
asistenciales. Desde entonces y excepto niveles de atencion a largo plazo o institucionalizados,
GRD-IR incluye todos los niveles asistenciales:

e Hospital
Clinicas/ambulatorios
Hospital de dia

Consultorio

Consultas hospitalarias
Rehabilitacién
Urgencias/Emergencias
Quimioterapia y Radioterapia

En la primera versién de 3M™ |R-GRD el principal eje de clasificacion era la Categoria
Diagnéstica Mayor (CDM) del diagnostico principal, algo compartido por otros esquemas de
clasificacion. Agrupar encuentros usando la CDM como eje de clasificacion conllevd a tener
encuentros con similares procedimientos pero diferentes diagnésticos, agrupados en una media
de tres o cuatro 3M™ GRD-IR distintos. Un ejemplo claro eran los encuentros con el
procedimiento 50.12 (biopsia abierta del higado), los cuales podian ser agrupados en grupos
asociados con 14 CDM distintas. Sin embargo, la inclusiéon de la atencion ambulatoria en la
segunda versién de los 3M™ GRD-IR generd una clasificacién mas orientada a procedimientos.
Por tanto, cuando en un encuentro se da un solo procedimiento, es asociado con un tnico GRD.
La tercera version de 3M™ |R-GRD (en uso) cuenta con avances como la definiciéon de un sexo
indeterminado, mejoras en las subclases de Severidad y Riesgo de Mortalidad, mejoras en la
distincién de ciertos procedimientos, entre otras.

Al utilizar principalmente procedimientos para su eje de clasificacion quirargica, permite una
mejor alineacion para los componentes ambulatorios y menos redundancia. El componente de
pacientes hospitalizados incluye tres niveles de ajuste, segun la gravedad de la enfermedad, que
reflejan la complejidad de la atencion sanitaria de los hospitales modernos y permite describir
esta complejidad utilizando menos categorias que los otros sistemas GRD.
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6.2 Logica de agrupacion

La clasificacion 3M™ GRD-IR considera diferentes caracteristicas de cada episodio de atencion
o encuentro. Inicialmente se identifican los casos relativos al parto y recién nacidos.
Seguidamente se considera la localizacion del encuentro, hospitalaria o ambulatoria, la cual
puede venir determinada en el informe médico o definirse a partir de la duracion de la estancia.
Asi mismo el encuentro podra ser definido como médico o quirtrgico dependiendo de los
procedimientos realizados. Por tltimo, cada encuentro agrupado en un 3M™ GRD-IR recibe una
de las tres categorias, tanto de la subclase Gravedad de la Enfermedad como de la subclase
Riesgo de Mortalidad.

La clasificacion 3M™ GRD-IR se estructura en torno a la Categoria Diagnostica Mayor (CDM),
al igual que otros sistemas de GRD. La inclusién en las CDM 14 y 15 (parto y recién nacidos)
esta acotada a determinados diagnésticos, procedimientos o edad en dias del paciente. En el
resto de los casos la CDM estara dada por el procedimiento principal (si son casos quirlrgicos)
y por el diagnostico principal si no hay un procedimiento significativo codificado.

El 3M™ |R-GRD esta compuesto por 23 Categorias Diagnosticas Mayores:

CATEGORIA DIAGNOSTICA MAYOR IR-GRD
CDM 01 ENFERMEDADES Y TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO
CDM 02 ENFERMEDADES Y TRASTORNOS DEL OJO
CDM 03 ENFERMEDADES ¥ TRASTORNOS DE OIDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
CDM 04 ENFERMEDADES Y TRASTORNOS DEL APARATO RESPIRATORIO
CDM 05 ENFERMEDADES Y TRASTORNOS DEL APARATO CIRCULATORIC
CDM 06 ENFERMEDADES Y TRASTORNOS DEL APARATO DIGESTIVO
CDM 07 ENFERMEDADES ¥ TRASTORNOS DE HIGADO, SISTEMA BILIAR ¥ PANCREAS
CDM 08 ENNFERMEDADES. ¥ TRASTORMNOS DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO ¥ TEIIDO COMIUNTIVO
CDM 09 ENFERMEDADES ¥ TRASTORNOS DE PIEL, TEIIDO SUBCUTANEQ ¥ MAMA
CDM 10 ENFERMEDADES ¥ TRASTORNOS DEL SISTEMA ENDOCRING, NUTRICIONAL ¥ METABOLICO
CDM 11 ENFERMEDADES ¥ TRASTORNOS DE RINON ¥ VIAS URINARIAS
CDM 12 ENFERMEDADES ¥ TRASTORNOS DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULING
CDM 13 ENFERMEDADES ¥ TRASTORNOS DEL APARATO REFRODUCTOR FEMENING
CDM 14 PARTO
CDM 15 RECIEN NACIDOS Y NEOMATOS CON CONDICION ORIG. EN PERIODO PERINATAL
CDM 16 ENFERMEDADES Y TRASTORNOS DE SANGRE, ORGANOS HEMATOPOYETICOS Y SISTEMAS INMUNITARIOS
CDM 17 ENFERMEDADES ¥ TRASTORNOS MIELOPROLIFERATIVOS Y NEOPLASIAS MAL DIFERENCIADAS
CDM 18 ENFERMEDADES INFECCIOSAS ¥ PARASITARIAS, SISTEMICAS O NO LOCALIZADAS
CDM 19 ENFERMEDADES Y TRASTORNOS MENTALES
CDM 20 ABUSO Y DEPENDENCIA DE DROGAS Y ALCOHOL
CDM 21 LESIONES, ENVENENAMIENTOS Y EFECTOS TOXICOS DE FARMACOS
CDM 22 OTRAS CAUSAS DE ATENCION SAMITARIA
CDM 23 VISITAS MEDICAS AMBULATORIAS

La agrupacion de un caso en una u otra esta determinada por una légica muy sencilla, que
podemos esquematizar de la siguiente manera:
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RECIEN NACIDO
(Paciente menor o igual a GRD de RN
7 dias desde la admisidn) CDM 15

PARTO
(Presencia de un Px o Dx GRD de Parto
de parto} CDM 14

PROCEDMIENTO GRD de
SIGNIFICATIVO Prodedimiento
Presencia de un Px clase A (PH / PA)
o B (Hosp) o B o C (Amkb)

NINGUNA DE LAS GRD Médico
ANTERIORES (MH f MA)

Como vemos en la imagen, una vez que hemos identificado a los pacientes que se asignan a un
GRD de Recién Nacido o de Parto, el siguiente paso es identificar la presencia de un
procedimiento significativo. Para ello, los procedimientos se organizan en siete clases, teniendo
en cuenta la posible localizacion del procedimiento, el tipo de procedimiento y la intensidad de
recursos que consume.

CLASE NOMBRE DESCRIPCION

Sdlo se puede realizar en pacientes
hospitalizados Los pacientes ambulatorios con un

A Exclusi ientes hospitalizad - .
ClUsWOS para pacientes nospilalizados procedimiento clase A se asignan a un GRD de
errar.
B Hospitalizado o ambulatorio Se puede .reahzar a nivel hospitalario o
ambulatorio.
C Ambulatorio significativo Produce una asignacion de tipo GRD 3 para los

encuentros ambulatorios.

Utilizado dnicamente para asignar un GRD-R
D Salud mental ambulatoria médico ambulatorio en una CDM 19
(Enfermedades y Trastornos Mentales).

Utilizado dnicamente para asignar una GRD-IR
médico ambulatoric en COM 23 (Visitas Médicas
Ambulatorias) para pacientes ambulatorios con un
motivo de visita que no relacionado con un
diagndstico especifico, como por ejemplo, un
examen médico general.

E Ambulatorios menores complementarios

Se puede usar para subdividir los GRD-IR
F Intensidad de la visita ambulatoria Ambulatorios Médicos en tres subclases basadas
en la duracidn de |a cita médica.

G Procedimiento incidental Mo se utiliza en la asignacién de GRD-IR.
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Dependiendo de la clase de procedimiento y el tipo de actividad (Hopitalizado o Ambulatorio) que
tenga un paciente se agrupara en un tipo de GRD determinado. Existen nueve tipos principales
de 3M™ GRD-IR. Los cinco primeros son hospitalarios y ambulatorios y se subdividen en
médicos o de procedimiento. Los cuatro 3M™ GRD-IR restantes estan especificamente
dedicados al parto y recién nacidos. El décimo tipo de 3M™ GRD-IR (tipo 0) recoge los GRD
erréneos.

Tipo de GRD Descripcion

1 GRD-IR procedimientos en pacientes hospitalizados
GRO-HR para procedimientos mayores en pacientes ambulatorios
GRD-IR para procedimiento significative Ambulatorio
GRD-IR Meédicos para Pacientes Hospitalizados
GRD-IR Médicos para Pacientes Ambulatorios
GRD-IR Partos Pacientes Hospitalizados
GROD-IR Partos Ambulatorios
GRD-IR Recién Macidos Hospitalizados
GRD-IR Recién Macidos Ambulatorios
ERROR EN GRD-IR.

[=R1=N =R VR =R 5 R FURY 8

Veremos entonces que existe una relacion entre el tipo de GRD vy la clase de procedimiento que
se realiz6 al paciente. El elemento principal a la hora de asignar un 3M™ GRD-IR ambulatorio u
hospitalario es la presencia de un procedimiento de clase A o B. Los procedimientos de clase C
se usan para asignar un encuentro exclusivamente ambulatorio, siempre y cuando en el
encuentro no se realicen procedimientos clase B. Las siguientes clases de procedimientos,
desde D a F, unicamente influyen en la clasificacion de encuentros ambulatorios ya que no se
tienen en cuenta encuentros hospitalarios. Los procedimientos G nunca se consideran al asignar
el BM™ GRD-IR.

Tipo GRD Descripcion Clase de procedimiento
1 GRD-R para pacientes hospitalizados Procedimientos clase A o B
2 GRD-R para Procedimiento Mayor Ambulatorio Procedimientos clase B
3 GRD-R para Procedimiento Significativo Ambulatorio Procedimientos clase C y procedimientos clase no B
4 GRD-IR Médicos para Pacientes Hospitalizados Procedimientos clase no Ao B
5 GRD-R Médicos para Pacientes Ambulatorios Mo son procedimientos o solamente procedimientos clase D, Eo F

6.3 Conceptos de Severidad y Mortalidad

Nivel de Severidad: Todos los 3M™ GRD-IR para pacientes hospitalizados (los médicos y los
de procedimiento) se subdividen en tres subclases de Gravedad o Severidad de la Enfermedad
en base a los diagnésticos secundarios. Cada encuentro sélo cuenta con un nivel de gravedad.

A todos y cada uno de los diagnésticos secundarios de un encuentro se les asigna un nivel de
gravedad:

e 1: Menor (p.ej. Hipertrofia de rifién)

e 2: Moderado (p.ej. Insuficiencia renal crénica)
e 3: Mayor (p.ej. Insuficiencia renal aguda)
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Generalmente el nivel de Gravedad de la Enfermedad del encuentro se determina por el
diagnéstico secundario con la mayor gravedad. Sin embargo, algunas combinaciones especificas
de diagndsticos principales y secundarios muy relacionados entre si conllevan la omisién del
diagndstico secundario en el calculo de la gravedad de la enfermedad.

Los GRD’s ambulatorios no cuentan con niveles de gravedad de la enfermedad en base a los
diagndsticos secundarios presentes, por lo que cualquier caso agrupado de esta forma tendra
un nivel de gravedad o severidad cero.

Riesgo de Mortalidad: La clasificacion 3M™ IR-GRD incluye de forma opcional la determinacion
de un riesgo de mortalidad (RoM: Rate of Mortality). EI RoM se refiere a la probabilidad de morir
durante el episodio de atencidn sanitaria o encuentro. Los niveles de RoM son tres:

e 1: Menor
e 2: Moderado
e 3: Mayor

El riesgo de morir es un parametro importante en el campo de la calidad de la atencion sanitaria.
Las subclases de ROM se desarrollaron de la misma forma que las de la Gravedad de la
Enfermedad, esto es, a cada diagnéstico secundario se le atribuye un RoM. Cuando se dan
determinadas combinaciones de diagnésticos principales y secundarios muy relacionados entre
si, al igual que en la Gravedad de la Enfermedad, los diagndsticos secundarios no se tienen en
cuenta para calcular el RoM porque no afiaden informacién significativa. Generalmente el nivel
de riesgo de mortalidad se calcula usando el de mayor nivel presente entre todos los
diagnosticos.

6.4 C6digo 3M™ IR-GRD

Los 3M™ GRD-IR estan numerados utilizando un nimero de seis digitos (siete digitos en caso
de que la opcién de Riesgo de Mortalidad este activa). Los primeros dos digitos del nimero GRD-
IR representan la CDM. El tercer digito es el tipo de 3M™ GRD-IR. El cuarto y el quinto digitos
son los numeros Unicos de GRD para la CDM y el tipo de GRD. El sexto digito del nimero es la
subclase de gravedad para cada 3M™ GRD-IR y el séptimo digito corresponde al riesgo de
mortalidad (opcional).

7. Peso GRD

El Peso Relativo (PR) es un nimero que acompafa a cada uno de los GRD y corresponde a una
equivalencia del costo promedio de atender a un paciente.
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El PR es fijo para cada GRD y se obtiene a través de promediar el costo total de atencion de un
gran volumen de pacientes (de un pais, una ciudad, un grupo de hospitales, etc). Una vez
establecido el promedio total ser& necesario determinar el promedio de costo de atencion de los
casos que componen cada GRD, tendremos entonces la forma de contrastar cuanto gasta un
determinado GRD respecto del promedio total. Para simplificar esta relacion se establece una
equivalencia a nimeros enteros y pequefios, es decir, al promedio total del costo de atencién se
le asigna el valor 1 y a partir de este valor podemos establecer cuanto se aleja cada GRD del
promedio. Nos encontraremaos con grupos que consumen muchos mas recursos que el promedio,
por lo que su PR sera mayor a 1, casos que consumen practicamente lo mismo que el promedio,
asi que su PR sera muy cercano a 1y otros que consumen menos que el promedio, donde su
PR sera inferior a 1. El Peso Relativo entonces, no es otra cosa que un indicador de la cantidad
de recursos que consume un GRD respecto del promedio, donde un PR de 2 significa que
consume el doble de recursos que el promedio y uno de 0.5 consume la mitad.

Entendemos que el consumo de recursos de un paciente esta por completo relacionado a cuan
compleja resulta su atencion, entre mas comorbilidades tenga, mas grave sea su condicion y
mas dificultosos e invasivos sean los procedimientos requeridos mas recursos consumira. En
este sentido, podemos subetender que un PR mas alto es equivalente a un caso mas complejo
y uno mas bajo menos complejo respecto del promedio.

Para calcular los PR es necesario conocer el costo de atender a un paciente en forma precisa.
Debemos distinguir para este efecto la diferencia entre costo y facturacion. En la gran mayoria
de las instituciones existe un sistema bastante preciso para determinar la facturacién de cada
paciente, ya que cada insumo y prestacion tiene un precio claramente establecido y los sistemas
informaticos permiten cargar a la cuenta del paciente cada uno de ellos, pero cuando hablamos
de célculo de PR no es este dato el que requerido, porque la facturacién entre una institucion y
otra puede variar en porcentajes relevantes ya que la facturacion es un monto de dinero arbitrario
que cada presatador establece de acuerdo al comportamiento del mercado. Lamentablemente
la determinacién del costo de atencién de un paciente es un proceso muy dificil de obtener, ya
que los costos indirectos son muy amplios y las instituciones de salud son entidades
particulamente complejas en términos administrativos. Esta es la razén por la que en la mayoria
de los paises no se conocen los costos de atencion y resulta imposible calcular pesos a nivel
local, por lo que la Unica alternatica es adoptar Pesos Relativos extranjeros. Se utiliza, por esta
razon, Pesos Relativos estadounidenses, ya que tienen un sistema de determinacion de costeo
que permite establecerlos.

Utilizar Pesos Relativos de otro pais es una practica vélida y razonable, entendiendo que el tipo
de pacientes y morbilidades entre EEUU y Latinoamérica es muy similar, pero es necesario tener
en cuenta que hay elementos que jugaran un papel en cuanto se ajusten o no a la realidad local.
Elementos tales como diferencias en los costos de los insumos, requerimiento de un mayor
numero de importaciones, variaciones y diferencias en el tipo de cambio, entre muchos otros,
pueden impactar en el grado de coincidencia de los PR con el consumo de recursos real a nivel
local.

8. Gestion Sanitaria por GRD

Los GRD son una herramienta que se constituye en un mecanismo de apoyo para la toma de
decision en salud y la gestion clinica y financiera de las instituciones gracias a la estandarizacion
y produccién de informacion clinicamente relevante. Desde el punto de vista més clinico los GRD
favorecen:

e La ejecucion de un monitoreo epidemioldgico
e Lageneracion de estudios clinicos
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e La evaluacion de problemas de calidad y seguridad asistencial y el establecimiento de
medidas correctivas

e La construccién de vias clinicas
e El Benchmarking

En términos financieron permiten:
e La presupuestacion hospitalaria
e El desarrollo e implementacion de pago prospectivo

8.1 Norma GRD

A través de la agrupacion por GRD es posible obtener una serie de indicadores de gestion, que
permitira a los tomadores de decisiones evaluar el comportamiento de un hospital determinado
respecto de un estandar de comparacion. Este estandar es conocido habitualmente bajo el
nombre de “Norma” y no es otra cosa que la estancia esperada para cada GRD.

Para generar una norma necesitamos conocer la estancia real de un volumen importante de
pacientes (entre mas mejor) agrupados por GRD. A partir de esto podremos obtener un rango
de dias de estancia esperados para cada grupo (inlier) y todo lo que quede fuera de ese rango
esperado sera considerado un caso outlier.

CASOS
INLIERS

CASOS OUTLIERS CASOS OUTLIERS
INFERIORES 2 2 SUPERIORES

8.2 Indicadores de Gestion GRD
8.2.1 Outlier

Casos que quedan fuera de los puntos de corte inferior y superior. Los pacientes cuya estancia
es inferior a minimo esperado son outlier inferiores y los que sobrepasan la estancia maxima
esperada para su GRD seran outliers superiores.

Percentil 75 + 1.5 x (Percentil 75 — Percentil 25)
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8.2.2 Estancias Evitables

Corresponde al nimero total de dias que un hospital podria haberse ahorrada si la Estadia Media
(EM) de sus casos para un determinado GRD hubiese sido igual a la del estandar.

Numeros positivos: El hospital consumié mas estancias que el estandar en tratar al mismo tipo
de pacientes (Estancias Evitables)

Numeros negativos: El hospital consumié menos estancias que el estandar en tratar al mismo
tipo de pacientes (Estancias Ahorradas)

8.2.3 Estadia Media Ajustada a la Casuistica (EMAC)

Refleja la Estadia Media que hubiese tenido el hospital si en lugar de atender a sus pacientes,
hubiera atendido a los pacientes de la norma. Se calcula aplicando la EM del Hospital a los GRD
del Estandar, en base a la siguiente formula:

% (Estadia Media del Hospital x Altas del Estandar)
Total de altas del Estandar

8.2.4 Estadia Media Ajustada al Funcionamiento (EMAF)

Refleja la Estadia Media que hubiese tenido el hospital al atender a sus pacientes tardando lo
que tarda el Estandar. Se calcula aplicando la EM del Estandar a los GRD del Hospital en base
a la siguiente formula:

% (Estadia Media del Estandar x Altas del Hospital)
Total de altas del Hospital

8.2.5 indice de Complejidad (IC)

Es una comparacion entre la casuistica del hospital y la casuistica del Estandar. Se calcula asi:

EMAF
EM Estandar

Valor < 1: Indica que el hospital es menos complejo que el Estandar

Valor > 1: Indica que el hospital es mas complejo que el Estandar
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8.2.6 indice Funcional (IF)

Es una comparacion entre el funcionamiento del hospital y el del Estandar. Se calcula asi:

EMAC
EM Estandar
Valor < 1: Indica que el hospital es mas eficiente que el Estandar

Valor > 1: Indica que el hospital es menos eficiente que el Estandar

8.2.7 IEMA (Indice de Estadia Media Ajustada)

Compara, para la casuistica del hospital, su funcionamiento con respecto del estandar. Se calcula
asi:

EM Depurada
EMAF

Valor < 1: Indica que el hospital es mas eficiente que el Estandar

Valor > 1: Indica que el hospital es menos eficiente que el Estandar

8.2.8 Riesgo de Mortalidad Ajustado (RMA)

indice que establece la relacion entre la mortalidad real del hospital y la esperada segun el riesgo
de mortalidad de cada GRD. Se calcula en base a la siguiente formula:

Valor < 1: Indica que los pacientes fallecen menos en el hospital respecto del Estandar.

Valor > 1: Indica que los pacientes fallecen mas en el hospital respecto del Estandar.

Para cada indicador existen valores brutos y depurados, entendiendo que los brutos
corresponden a la totalidad de las altas y los depurados a las altas excluyendo los casos
extremos u Outliers.

9. GRD como mecanismo de pago

Dado que cada GRD esta acompafiado de un Peso Relativo y que este valor indica el consumo
de recursos esperado para un caso que forme parte de ese grupo, es factible estimar un precio
promedio para el valor 1 de PR y luego directamente multiplicar ese precio promedio, al que
llamaremos Precio Base por el PR del GRD del paciente.

El pago utilizando el GRD sera entonces un pago prospectivo, ya que conocemos exactamente

el monto que recibird un Hospital para cada GRD, ya que ambas variables que componen la
férmula son valores fijos y conocidos.
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El pais latinoamericano pionero en la utilizacion de GRD como mecanismo de pago es Chile, que
a través del Asegurador Publico (Fonasa) ha utilizado este mecanismo como una forma de
contener el aumento exagerado del gasto en salud con buenos resultados, a través del pago de
la casuistica total de los tipos de actividad Hospitalizacion y CMA y a través de convenios licitados
con prestadores del sector privado.

El pago basal efectuado por Fonasa es el ya descrito, es decir, el producto del PR y el precio
base del Hospital, pero a lo largo del tiempo se han ido haciendo ciertos ajustes de modo que el
pago real al paciente se correlacione con el consumo de recursos local. En funcién de aquello es
que han establecido elementos tales como:

Incorporacion de Ajustes de Tecnologia (AT): Se ha determinado que hay ciertas
prestaciones o insumos que un paciente puede requerir cuyo costo es muy elevado y
que el pago base por GRD no refleja, por lo que se adiciona un monto fijo y conocido al
pago base a cada caso que haya requerido dicho AT.

Establecimiento de Bandas de Precio: Dentro de los diversos estudios y ajustes, Fonasa
determiné que un precio Unico no reflejaba correctamente el consumo de recursos en
una cantidad importante de GRD, lo que implicaba principalmente un sobrepago de
grupos cuyo GRD era muy bajo. Para ello establecid tres bandas de pesos y un precio
base maximo para cada una de ellas.

Ajuste segun tipo de Establecimiento: En el caso de los hospitales pubicos el ajuste esta
dado por el tipo de hospital al que corresponde el establecimiento, con precios bases
diferenciados dependientes de la casuisteica que tratan y del lugar geogréfico en el que
se ubican.
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