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Resumen

Introduccion: el proceso de atencion en los centros asistenciales concentra la mayoria de los
recursos que gastan los sistemas de salud y conocer lo que producen los hospitales es un
insumo imprescindible para la gestion clinica y administrativa. Lo que producen los
hospitales se denomina producto hospitalario.

Los Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD) son uno de los Sistemas de Clasificacion
de Pacientes (SCP) mds universalmente utilizados para medir el producto hospitalario. Se
obtienen a partir de la informacion que se registra en las historias clinicas de cada uno de los
pacientes, comprenden una amplia familia de sistemas, y relacionan las caracteristicas
clinicas de los pacientes con el consumo de recursos.

Objetivos: los objetivos de este articulo son describir el proceso de desarrollo e
implementacion de la aplicacion de los IR-GRD (Internacionales Refinados-GRD) en el
Sanatorio Americano y comunicar los resultados obtenidos con la aplicacion de esta
herramienta.

Material y método: se analizan los egresos del Sanatorio Americano de pacientes provenientes
de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) del sistema FEMI (Federacion
Meédica del Interior) y de otras instituciones que internaron pacientes en el sanatorio en el
periodo de abril-setiembre de 2007.

Resutados: se obtienen los GRD de los 1.416 egresos, que generaron 6.872 dias/cama/
ocupados (DCO) en las distintas modalidades de atencion, con una estancia media de 4,85
dias.

Del andlisis de los mismos, resulta que es posible introducir cambios en la prestacion de los
servicios, que permitan obtener beneficios a todos los involucrados en el proceso asistencial,
ya sea el paciente, la institucion que lo envia o el propio prestador, en este caso el Sanatorio
Americano, en otras palabras, mejorar la eficiencia.

* Adjunto Direccion Técnica. Sanatorio Americano. Uruguay.

T Director Técnico. Sanatorio Americano. Uruguay.

i Gerente General. Sanatorio Americano. Uruguay.

§ Gerente Comercial. Sanatorio Americano. Uruguay.

9 Médicos Codificacion Clinica. Sanatorio Americano. Uruguay.
T1 Residente de Administracion de Servicios de Salud. Sanatorio
Americano. Uruguay.

i1 Informatica Médica. Sanatorio Americano. Uruguay.

Vol. 24 N° 4 Diciembre 2008

§§ Técnico Registros Médicos. Sanatorio Americano. Uruguay.
99 Presidente del Directorio Sanatorio Americano. Uruguay.
Correspondencia: Dr. Elbio Paolillo

Isabelino Bosch 2466

Sanatorio Americano, Montevideo, Uruguay.

Correo electronico: paolillo@adinet.com.uy

Recibido: 23/6/08.

Aceptado: 17/10/08.

257



Dres. Elbio Paolillo, Uruguay Russi, Cras. Daniela Cabrera, Lucy Martins y colaboradores

Conclusiones: las principales conclusiones son que es posible implementar el sistema de GRD
en nuestro pais, que es una herramienta valida para el andlisis y rediserio del proceso
asistencial y que se pueden realizar adaptaciones locales, en su aplicacion, novedosas y con
buenos resultados, y que su utilizacion puede extenderse a otras instituciones de nuestro

medio publicas y privadas.

Palabras clave:

GRUPOS RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES.
EFICIENCIA ORGANIZACIONAL.
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Introduccion

A modo de introduccion citamos una reflexion de Juan
Carlos Macedo, totalmente vigente, que realizo a prop6si-
to de la investigacion en medicina en un editorial de Com-
pendio Revista Médica en el afio 1980.

“(Puede concebirse o realizarse una practica médica
legitima, legitimidad definida como éticamente sin fisuras,
diagnostica y terapéuticamente eficaz, productora de co-
nocimientos o formalizadora de nuevas practicas, viable
econdmicamente o socialmente totalizadora, racional o atin
cientificamente cumplida, en suma, en un lugar del mun-
do, éste, que ha sido adjetivado como subdesarrollado?

Responder afirmativamente esta pregunta supone la
propuesta de un programa o, por lo menos, cierta fidelidad
a un proyecto de futuro™®.

Compartiendo la cita precedente, la presente comuni-
cacion integra un proyecto de asistencia, docencia e in-
vestigacion del Sanatorio Americano y de FEMI de media-
no a largo plazo.

En la segunda mitad del siglo XX, la medicina y los
avances cientifico-tecnoldgicos han hecho cada vez mas
complejo y costoso el proceso asistencial.

El incremento de costos y la variabilidad de los resul-
tados obtenidos motivo el interés por aumentar el conoci-
miento y la comprension de la actividad que realizan los
hospitales.

Segtin Donabedian®, el propdsito de los sistemas de
atencion a la salud, en su nticleo y a través de sus nume-
rosas partes, es proporcionar el mas alto nivel de calidad
al menor costo, de la manera mas equitativa y al mayor
namero de personas.

Frente al volumen de recursos implicados, sorpren-
dentemente, el conocimiento de la produccion de los ser-
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vicios sanitarios es escaso y el nivel de informacion no
permite conocer adecuadamente cuales son los proble-
mas de salud mas frecuentes atendidos, como son trata-
dos, con qué costo y sobre todo con qué resultados.

Como consecuencia, durante los tltimos afios se han
realizado numerosos esfuerzos para aumentar la recolec-
cion y estandarizacion de datos y posteriormente se han
desarrollado proyectos de investigacion destinados a
obtener mejoras en el conocimiento del funcionamiento y
eficacia de los servicios sanitarios.

En el ambito hospitalario la actividad se ha medido
durante mucho tiempo a través de indicadores cuantitati-
vos, como la estancia o el nimero de consultas sin consi-
derar ningin componente clinico. Junto con ello se reali-
zan diversas evaluaciones de calidad en areas que van
desde la cirugia a las historias clinicas.

A finales de la década de 1970 se ponen a disposicion
de los hospitales herramientas de medicion del producto
hospitalario basadas en parametros clinicos. Para ello se
desarrollo el concepto de casuistica hospitalaria (“case
mix”). La casuistica representa las respuestas del hospital
a las diversas tipologias de pacientes que atiende. La idea
era que si se pudiesen medir los requerimientos de los
diversos tipos de pacientes, se podrian prever las necesi-
dades asistenciales de un servicio o de todo un hospital.

La casuistica hospitalaria puede ser medida de dife-
rentes formas: mediante indices, como la gravedad (siste-
mas de iso-gravedad), asi ocurre con el sistema APACHE,
o mediante clasificaciones de pacientes que miden el con-
sumo de recursos (grupos de iso-consumo) como ocurre
con los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD)®.

A grandes rasgos podemos decir que en un hospital
existen dos tipos de sistemas de informacion: sistema de
informacion de tipo clinico-asistencial, que permite agru-

Revista Médica del Uruguay



Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD). Experiencia con IR-GRD en el Sanatorio Americano, sistema FEMI

par a los pacientes y conocer la produccion y “case mix”
hospitalario y los sistemas de informacion de contabili-
dad analitica donde se registran y asignan costos.

La integracion de ambos sistemas es la base de la ges-
tion y costos por proceso®™.

Objetivos
Los objetivos son:

1) Describir el proceso de desarrollo e implementacion
de los GRD (IR-GRD version 2.0), en el Sanatorio Ame-
ricano, sistema FEMI.

2) Comunicar los primeros resultados obtenidos con la
aplicacion de esta herramienta.

Sistemas de Clasificacién de Pacientes y GRD.
Algunos conceptos

El producto hospitalario es heterogéneo y dificil de medir
y comprende mas de 14.000 diagnosticos, 5.000 procedi-
mientos y, por ende, millones de combinaciones.

Los Sistemas de Clasificacion de Pacientes (SCP) son
uno de los resultados de estos esfuerzos de investigacion
y su principal objetivo es medir lo que producen los hos-
pitales, o sea el producto hospitalario.

La hospitalizacion de pacientes agudos fue la primer
area asistencial en disponer de SCP, existiendo un amplio
abanico de los mismos, con diversidad de caracteristicas
y aplicaciones.

Para la administracion y gestion se requiere de siste-
mas que relacionen las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes con los costos incurridos y que los sistemas sean
factibles de aplicar a todos los pacientes hospitalizados®.

Las condiciones que deben cumplirse para poder agru-
par a estos pacientes son:

— Que la informacion pueda obtenerse de registros ruti-
narios en el hospital.

— Coherencia clinica dentro de cada grupo.

— Iso-consumo de recursos de los pacientes asistidos.

— Nuamero manejable de GRD.

— Excluyentes entre si.

La definicion clasica de los GRD es aportada por Fetter
y colaboradores.

“Los GRD son un sistema de clasificacion de pacien-
tes que se basa en la agrupacion de los mismos, que
egresan de un hospital, a partir de la informacion conteni-
daen lahoja de cierre de la historia clinica (CMDB), con-
formando grupos homogéneos en cuanto a consumo de
recursos y con coherencia”®,

Los GRD nos permiten abordar y relacionar los dos
“dominios principales” de los sistemas de atencion que
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Donabedian® denomina “investigacion clinica” e “inves-
tigacion socio-administrativa” desde la perspectiva de la
conocida triada de estructura, proceso y resultado.

Los GRD constituyen, en realidad, toda una familia de
sistemas y el método de clasificacion de pacientes y de
mecanismo de pago mas ampliamente usado y probado a
nivel internacional?.

Son producto de un equipo de investigacion de la
Universidad de Yale con el soporte de la Health Care
Financing Administration (HCFA), de la que recibe la de-
nominacion el primer sistema de GRD utilizado (HCFA-
GRD).

Otros sistemas son: All- Patient (AP-GRD), All Patient
Refinado (APR-GRD) e Internacional Refinado (IR-GRD).

Han sido utilizados ampliamente en Estados Unidos
desde 1983, como base de un sistema de pago prospecti-
vo para el reembolso de las hospitalizaciones y son revi-
sados anualmente®.

Estas revisiones, que en general introducen cambios
y ajustes, permiten mantenerlos adaptados a la evolucion
de la tecnologia y de los costos.

Los resultados contenidos en este articulo fueron ob-
tenidos en base al uso del sistema IR-GRD, Internaciona-
les Refinados GRD de 3M (version 2.0).

Material y método
Proceso de obtencién de los GRD

El punto de partida del proceso de obtencion de los GRD
es la historia clinica y el conjunto minimo de datos basi-
cos (CMDB).

De ahi, la importancia que la misma cuente con datos
completos, legibles y fidedignos (figura 1).

Se codifican los diagnoésticos al egreso del paciente
segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10?
edicion (CIE 10) y los procedimientos con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 9 edicion, Modificacio-
nes Clinicas (CIE 9 MC).

Una vez obtenido y validado el CMDB se ubica la
categoria diagndstica mayor de este caso y finalmente se
asigna el GRD correspondiente.

En la version utilizada cada GRD se clasifica en médico
o con procedimiento. Estos ultimos incluyen a los egre-
sos de pacientes a quienes se les ha realizado algun tipo
de procedimiento diagndstico o terapéutico, desde una
intervencion quirdrgica a un cateterismo cardiaco.

Cada GRD se asocia a un peso relativo, que vincula,
en forma relativa, el costo esperable de los pacientes de
ese GRD con el costo medio de todos los pacientes que
egresan de la hospitalizacion®.

De la explotacion de los resultados obtenidos se des-
taca que el valor de la estancia media de una unidad pro-
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Historia
clinica

Proceso de obtencion del GRD

Hoja Nombre Principal P diagnostico Valido
de alta Edad Secundario P terapéutico 3M
Sexo Comorbilidad y CIE9MC
Fecha de ingreso complicaciones
Fecha de egreso CIE 10

ez Codificacion
Codificacion de
diagnéstica

procedimientos

Figura 1. Obtencién del GRD
CMDB: conjunto minimo de datos basicos

ductiva estd muy condicionada por el tipo de pacientes
que trata. Por ello, el producto mas clasico de un hospital
es un listado que incluya todos los GRD con sus corres-
pondientes estancias medias.

Cuando se evalian comparativamente las estancias
medias entre diversos hospitales, las diferencias pueden
provenir tanto de una mayor o menor eficiencia de los
centros como de su diferente casuistica, aspecto que legi-
timara una mayor duracion de la estancia media y que se
considera en el concepto de “complejidad de la casuistica”
0 “case mix”.

Metodologia utilizada en el Sanatorio Americano

En abril del afio 2006, el directorio del Sanatorio America-
no aprueba incluir en su planificacion estratégica la apli-
cacion de un SCP utilizando los GRD y encomienda a la
direccion técnica y gerencia su implementacion.

Se crea la Unidad de Codificacion y Estadistica inte-
grada por: médico clinico con experiencia en codificacion,
residente de Administracion de Servicios de Salud, técni-
co en Registros Médicos y médico especializado en Infor-
matica, que trabajan en conjunto con la direccion técnica
y gerencia, los departamentos de informatica, contaduria,
enfermeria, y las jefaturas de los distintos servicios clini-
cos.

En informe realizado en mayo de 2006, con respecto a
los registros en las historias clinicas, se encuentra que los
datos patronimicos estan completos, no verificandose esa
misma situacion en el caso de los datos clinicos, funda-
mentalmente los que dependian del personal médico. Es-
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tos registros clinicos presentaban un alto grado de varia-
bilidad en cuanto a su calidad dependiendo del servicio.

Se inicia un proceso de revision de las historias clini-
cas del sanatorio —para su mejora—, se define el CMDB a
utilizar, que incluye aproximadamente 25 variables, entre
ellas, los datos patronimicos, asi como las distintas codi-
ficaciones diagnosticas y de procedimientos.

Se codifican los diagndsticos con la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades 10* edicion (CIE 10), y los
procedimientos con la Clasificacion Internacional de En-
fermedades 9* edicion MC (modificaciones clinicas).

Primeros resultados

Se obtiene la agrupacion en GRD de los 1.416 egresos
ocurridos en los meses de abril a setiembre del afio 2007,
de pacientes con cobertura financiera de Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva (IAMC) del sistema FEMI y
de otras TAMC.

Dichos egresos corresponden a 1.281 pacientes, que
generaron un total de 6.872 dias/cama/ocupados, de los
cuales 1.879 fueron en unidades de cuidados intensivos
de adultos o de nifios.

El promedio general de estadia fue de 4,85 dias.

Se realiza una breve descripcion de la composicion del
namero de IR-GRD

Composicion del nimero IR-GRD (version 2.0)

Consta de seis digitos, numéricos, y se compone de la
siguiente manera:
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IR-DRG 2.0
Cddigo GRD
1-23 0-9 1-99 %3
1 2 3 4 5 6
CDM Tipo GRD Nivel
GRD seguridad

Figura 2. Composicion del numero IR-GRD

— Los dos primeros digitos del nimero IR-GRD repre-

sentan la categoria diagndstica mayor (CDM): 01 a 23.
— Eltercer digito es el tipo de IR-GRD: 0 a 9.

— El cuarto y quinto digitos son nimeros tnicos de GRD

parala CDM y el tipo de GRD: 0a 99.

— Elsexto digito de IR-GRD es la subclase de severidad:
0,1,2y3.

Las categorias diagndsticas mayores (CDM) son 23 y
son un producto intermedio en la agrupacion de los pa-
cientes.

El tipo de GRD considera si se trata de un paciente con
tratamiento médico o con procedimientos y a su vez si es
ambulatorio o internado.

Principales GRD

En latabla 1 se listan los 25 GRD mas frecuentes.

De cada GRD se analiza la cantidad de egresos, el ni-
mero de pacientes, la estancia media (EM) en sanatorio, el
peso relativo del estandar (PRE) y los dias/cama/ocupa-
dos (DCO).

El GRD mas frecuente fue el 174.131, son 111 egresos e
incluye a 28 pacientes a quienes se les realizo quimiotera-
pia, con una EM de 1,92, conun PRE de 0,7692, con 213 D/
C/O por el GRD, alcanzando 3,10% del total de D/C/0.

El segundo GRD en orden por frecuencia fue el 21.301,
son 48 egresos, incluye a 43 pacientes que fueron interna-
dos para realizarle algiin procedimiento de cirugia
intraocular y sobre cristalino, con una EM de 3,13 dias,
conun PRE de 0,6337, con 150 D/C/O por el GRD, alcan-
zando 2,18% del total de D/C/O.

El tercer GRD por frecuencia fue el 224.121, son 33
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egresos, incluye a 30 pacientes que ingresaron al sanato-
rio para realizarse algin tipo de examen, por ejemplo una
arteriografia o una PH metria, con una EM de 1,3 dias, con
un PRE de 0,3149, con 43 D/C/0, 0,63% del total de D/C/0.

El sexto GRD, por orden de frecuencia, fue el 41.023,
son 27 egresos, de 27 pacientes, que requirieron ventila-
cidon mecanica prolongada, en quienes no se realizd
traqueotomia, con una EM de 19,26 dias, con un PRE de
6,4861, con 520 D/C/0, 7,57% del total de D/C/0.

La consideracion de estos GRD mas frecuentes pone
de manifiesto lo diverso que son las prestaciones de nues-
tro centro, los tres primeros GRD comprenden a pacientes
potencialmente ambulatorios y de baja complejidad, el sexto
GRD, por orden de frecuencia, comprende a los pacientes
mas criticos con las estancias medias mas prolongadas y
el mayor consumo de recursos.

Discusion

El desarrollo e implementacion del sistema abarcé un pro-
ceso de dos afos de duracion.

La clave de la efectividad de dicho proceso estuvo
basada en los siguientes aspectos, que creemos ineludi-
blemente que deben ser considerados en el caso de que-
rer implementarse en otra realidad.

Aprovechamiento de experiencias anteriores
Fue importante la experiencia nacional del afio 2003"%; de
la misma se destacaba el énfasis en el software del

agrupador y la capacitacion de los codificadores.
En nuestro caso, la incorporacion del programa fue la
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Tabla 1. Los 25 GRD mas frecuentes
N° GRD  Descripcién Ne° Ne° EM PR DCO
Egr. Pac. Sanat. Estand.

174131 HM Quimioterapia 111 28 1.92 0,7692 213
21301 HQ Proc. intraoculares y sobre cristalino 48 43 3.13 0,6337 150
224121  HM Otros factores influyen en estado de salud 33 30 1.3 0,3149 43
51171 HQ Ligadura y stripping de venas 32 31 1 0,6533 32
54201 HM Dolor toracico y angina de pecho 30 29 217 0,4173 65
41023  HQ Ventil. mecan. prolongada sin traqueostomia 27 27 19.26 6,4861 520
81801 HQ Procedimientos sobre extremidad superior 27 27 1.63 0,7147 44
64171 HM Dolor abdominal y otras gastroenteritis 26 26 1.81 0,3604 47
81601 HQ Otros proc. s/tejido conec. sist. musculoesquel. 24 24 2.33 0,7751 56
84171 HM Problemas médicos de la espalda 24 24 2.75 0,4651 66
61131 HQ Procedimientos sobre apéndice 23 23 2.35 0,751 54
224122  HM Otros factores influyen en estado de salud 22 22 1.64 0,6997 36
81031 HQ Procedimientos de fusion espinal 21 21 6.33 51775 133
44161 HM Neumonia simple y tosferina 20 20 3.35 0,4357 67
51201 HQ Oftros proc. sobre sistema circulatorio 16 16 4.63 1,3769 74
44163  HM Neumonia simple y tosferina 15 15 5.07 1,2314 76
64181 HM Otros diagnésticos sobre aparato digestivo 15 15 2.4 0,4047 36
81201 HQ Proc. sobre fémur, cadera excepto art. mayor 15 15 5.33 1,1097 80
81701 HQ Proc. sobre rodilla y extr. inferior de pierna 15 15 2.47 0,8901 37
11101 HQ Craneotomia 14 14 5.72 1,9429 80
91401 HQ Otras oper. de la piel, tej. subc. y mama 14 14 3.43 1,0097 48
51202  HQ Otros proc. sobre sistema circulatorio 12 1" 6.83 1,8239 82
111201 HQ Operaciones del tracto urinario superior 12 11 4.58 1,0620 55
131201  HQ Operaciones sobre utero y anexos 12 12 1.42 0,6905 17
61141 HQ Proc. sobre hernia inguinal y femoral 1 11 1.64 0,5962 18
H: hospitalizado; M: médico; Q: con procedimiento; EM Sanat: estancia media sanatorio: PRE: peso relativo estandar;

D/C/O: dias/cama/ocupados

culminacion de un proceso que recién se concretd en ene-
ro de 2008.

Basados en la experiencia de Administracion de los
Servicios de Salud del Estado/Ministerio de Salud Publica
(ASSE/MSP), se defini6 como primer paso la revision de
las historias clinicas y que “un Conjunto Minimo de Da-
tos Basicos (CMDB) bien definido y cumplido, como fuen-
te de los datos, pueden ser la clave de las mejoras en
calidad y eficiencia del sistema de atencion™(D,

Varios integrantes del equipo habian participado en
trabajos sobre GRD en Espafia y Estados Unidos y fue de
gran valor las distintas situaciones vividas, a los efectos
de realizar la mejor adaptacion local.
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Equipo interdisciplinario

Se integré un grupo de profesionales de distintas espe-
cialidades que, con su distinta vision y experiencia, fue
conformando un equipo de estudio, discusion y definicion.

Equipo de codificacién integrado por técnicos en registros y
médicos

La creacion de un equipo de codificacion integrado por
médicos y técnicos en registros médicos, no solo agregd
valor a la tarea de codificacion, sino que, ademas, permitid
subsanar problemas de registro en las historias clinicas.
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Eleccion del sistema de codificacién en base a lo mds usado en
el pais

La codificacion de diagnoéstico principal, secundario, co-
morbilidad y complicaciones se realizé con la CIE 107 edi-
cion y creemos que de acuerdo con las experiencias que
hay en nuestro pais es el instrumento que se debe usar.

Con respecto a la codificacion de procedimientos no
hay otra posibilidad que realizarla con la CIE 9 MC (modi-
ficacion clinica), en este aspecto las experiencias naciona-
les son pocas y se debe hacer un gran esfuerzo de divul-
gacion y capacitacion en el tema.

Eleccién del sistema de GRD en funcion de lo que mejor se
adaptara a la realidad uruguaya

En la eleccion de la familia de los GRD a utilizar fuimos

avanzando paso a paso.

Se aplicaron distintas versiones a lo largo de los dos
afios y finalmente se tomo la decision de adquirir el soft-
ware que se esta utilizando a partir de marzo de 2008.

La eleccion del agrupador (software) fue el Gltimo paso
en el proceso de implementacion, luego de dos afios de
trabajo del equipo y de avanzar en base a ensayo y error.

La opcion que realizamos finalmente fue por los IR-
GRD Internacionales Refinados version 2.0, de 3M tenien-
do en cuenta una serie de criterios a saber:

— este sistema se desarrolld a partir de la casuistica y de
la experiencia de varios paises, por lo que reflejan me-
jor su vertiente internacional, y no exclusivamente nor-
teamericana, en la consideracion de los estandares;

— aceptan CIE 10 para el diagndstico;

— posibilitan tres niveles de severidad en cada GRD;

— se componen de seis digitos que poseen un significa-
do en si mismos;

— incluyen mas actividades hospitalarias, entre ellas la
actividad ambulatoria de los centros hospitalarios de
diay cirugia ambulatoria.

Conclusiones

La principal conclusion es que es posible implementar el
sistema de GRD en nuestro pais.

Es un proceso a mediano plazo, que requiri6 una im-
portante inversion en capacitacion de recursos humanos
y el compromiso de las méaximas autoridades del Sanatorio
Americano.

Debido a nuestro relativo retraso en la aplicacion de
estos sistemas, podemos, aprovechando las experiencias
nacionales ¢ internacionales, poner en produccion la me-
jor y mas eficiente solucion, hoy disponible para nuestro
sistema de salud con la herramienta de los GRD vy, por
consiguiente, ahorrar tiempo en su aplicacion.
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Comprobamos, una vez mas, que la revision con rigu-
rosidad de las practicas clinicas y administrativas hacen
posible la mejora de la gestion de los servicios de salud.

Uno de los mayores desafios es realizar el mejor uso
de un volumen muy considerable de informacion clinica y
administrativa.

Se podria decir que los insumos estan; ahora tenemos
que planificar la mejor forma de utilizarlos y adquiere rele-
vancia el concepto de “gestion clinica”, definida por Ortin
Rubio"® como “hacer bien lo que hay que hacer” que
puede asimilarse a una decision clinica costo-efectiva y
que lo sera cuando: a) tenga fundamento cientifico; b)
esté orientada a mejorar el bienestar del paciente, y ¢)
interiorice la dimension social de cualquier decision clini-
ca tratando de utilizar juiciosamente los recursos.

Consideramos de valor la realizacion de experiencias
de implementacion de los GRD en otras instituciones del
sistema FEMI, y la difusion de esta herramienta a otros
actores del sistema tanto publicos como privados.

En un futuro mediato, tres a cinco afos, el Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS) podria combinar las
capitas que ajustan riesgo por edad y sexo con un meca-
nismo de pago prospectivo que tiene en cuenta la activi-
dad, condicionada por estandares y criterios de uso apro-
piado.

Por tltimo, es de destacar que se ha iniciado un enri-
quecedor proceso de intercambio y mejora, al interno del
funcionamiento del Sanatorio Americano, con la partici-
pacion de un grupo numeroso de profesionales de distin-
tas disciplinas y progresivamente los servicios clinicos y
administrativos se van apropiando de esta tan valiosa he-
rramienta de gestion.
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Summary

Introduction: the provision for health care services, at
the health centers, concentrates most of the resources
paid by the health systems and, learning about the pro-
ductivity of hospitals is essential for the clinical and ad-
ministrative management. What hospitals produce is re-
ferred to as “hospital product”.

Diagnosis-related groups (DRGs) are one of the Pa-
tient Classification Systems (PCS) more widely used to
measure the hospital product.
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Information in the medical records of each patient con-
stitutes the source for these classification groups, which
comprise a wide range of systems and relate patients’ clini-
cal features to the resources they consumed.

Objective: the purpose of this article is to describe the
process for developing and implementing the application
of IR-DRGs (International Refined DRGs) at the Sanatorio
Americano and to reveal results obtained in the applica-
tion of this system.

Method: we analyzed the discharges at the Sanatorio
Americano that corresponded to patients coming from
IAMC (Collective Health Care Institutions) belonging to
FEMI (Uruguayan Medical Federation) and other institu-
tions, which hospitalized these patients in the hospital
betweenApril-September, 2007.

Results: we obtained the DRGs of'the 1,416 discharges,
which resulted in 6,872 occupied bed days (OBD) in the
different service modalities, with an average length of stay
of'4.85 days.

Upon analysis, we found that we can introduce
changes to the rendering of services in order to benefit all
interested parties within the health care process: patients,
referring institution and/or the institutions providing the
services, in this case, Sanatorio Americano.

In other words, this means improving efficiency.

Conclusions: our main conclusions are that it is pos-
sible to implement the DRG system in our country, that it
is a valid system to analyze and re-design the health care
process, and that we can perform country- specific varia-
tions to the system that are innovative and provide good
results, and that its use can be extended to other public
and private institutions in our country.

Résumé

Introduction: ’assistance aux centres hospitaliers con-
centre la plupart du budget des systemes de santé; il
s’aveére donc indispensable pour la gestion clinique et
administrative de connaitre ce que les hdpitaux produisent.
Ce que ceux-ci produisent s’appelle produit hospitalier.

Les Groupes en Relation par le Diagnostic (DRG-Diag-
nosis Related Groups) est un des Systémes de Classement
de Patients (SCP) trés utilisé dans le monde pour mesurer
le produit hospitalier. On y aboutit a partir des données
des histoires cliniques de chaque patient, ils comprennent
une vaste gamme de systémes et mettent en rapport les
caractéristiques cliniques des patients et la consommation
des ressources.

Objectif: 1e but de cet article est de décrire le développe-
ment et la mise en marche des IR-DRG (Internationaux
Raffinés DRG) au Sanatorio Americano et de communiquer
les résultats obtenus avec cet outil.

Matériel et méthode. on analyse les patients sortis du
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Sanatorio Americano provenant d’Institutions d’Assis-
tance Médicale Collective (IAMC) du systeme FEMI
(Fédération Médicale de I’Uruguay) et d’autres institutions
ayant hospitalisé des patients pendant la période avril-
septembre 2007 a cet hopital-la.

Résultats: on obtient les DRG des 1416 patients sortis,
ayant 6872 jours/lits/occupés (JLO) aux différentes
modalités d’assistance, avec un s¢jour moyen de 4,85
jours.

Il en résulte qu’il est possible d’introduire des
changements dans les services qui permettent d’obtenir
des bénéfices pour tous les acteurs du processus
d’assistance, soit le patient, I’institution qui I’envoie ou le
propre prestataire, ici le Sanatorio Americano, voire
d’améliorer I’efficacité.

Conclusion: les conclusions les plus remarquables
sont qu’il est possible d’appliquer le systéme de DRG
dans notre pays, qu’il s’agit d’un outil valable pour
I’analyse et I’ajustement de la période d’assistance et
qu’on peut tout de méme faire des adaptations locales a
I’heure de son application, nouvelles et efficaces, dont
I’implémentation est viable dans d’autres centres
nationaux publics et privés.

Resumo

Introducdo: a atengdo de satide nos centros assistenciais
consome a maior parte dos recursos dos sistemas de satde;
a producdo dos hospitais ¢ uma informagao fundamental
para a gestdo clinica e administrativa. A producdo dos
hospitais ¢ chamada produto hospitalar.

Os Grupos Diagndsticos Relacionados (GRD) sdo um
dos sistemas de Classificagdo de Pacientes mais utiliza-
dos no mundo para medir o produto hospitalar. Os dados
sdo obtidos da informagdo registrada nos prontuarios de
pacientes, abarcam varios sistemas e relacionam as carac-
teristicas clinicas dos pacientes com o consumo de recur-
SOS.

Objetivo: os objetivos deste artigo sdo descrever o
processo de planejamento e implementacdo da aplicag@o
de IR-GRD (Internacionales Refinados-GRD) no Sanatorio
Americano ¢ comunicar os resultados obtidos com a
utilizagdo desta ferramenta.

Material e método: foram incluidas todas as altas de
pacientes atendidos no Sanatério Americano com
convénios com Instituigdes de Assisténcia Médica do sis-
tema FEMI (Federagdo Médica do Uruguai) e de outras
instituigdes no periodo abril-setembro de 2007.

Resultados: foram obtidos GRD de 1416 altas, que
geraram 6872 dias/cama/ocupadas (DCO) nos diferentes
tipos de atenc¢do, com uma média de permanéncia de 4.85
dias. A analise dos GRD mostrou que € possivel realizar
mudangas na prestagdo de servigos que permitirdo gerar
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beneficios a todos os participantes do processo de atengao:
pacientes, instituicdo conveniada, ¢ o prestador da
assisténcia, neste caso o Sanatorio Americano, melhoran-
do a eficiéncia.

Conclusées: as principais conclusdes deste estudo
sdo: ¢ possivel implementar o sistema de GRD no Uruguai;
¢ uma ferramenta valida para a analise e re-planejamento
do processo assistencial; fazer adaptagdes locais, com
novo enfoque e bons resultados, ¢ uma ferramenta viavel
e, que pode ser utilizada em outras institui¢des locais,
tanto publicas como privadas.
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