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RESUMEN EJECUTIVO

El objetivo de esta tesis es plantear una propuesta de mejora a partir de una
herramienta de gestion clinica para medir el producto sanitario, que es utilizada desde
hace muchos afios en algunos paises y ha demostrado resultados exitosos; estos son 1os
grupos relacionados por el diagnostico (GRD).

Los GRD son un sistema de clasificacion de pacientes que se basa en las
caracteristicas similares de estos, y se obtienen a partir del conjunto minimo béasico de
datos (CMBD), los que se encuentran registrados en la historia clinica (Paolillo, y otros,
2008). Tienen como objetivo estandarizar determinados procesos, reducir la
variabilidad clinica, agrupandolos por pacientes de manera homogénea y con similitud
de uso de recursos y de esta forma hacer eficiente el uso de estos mejorando la
produccion sanitaria. Es decir, asocia la casuistica clinica con la demanda de los
recursos.

No es tarea facil para los sistemas de salud medir el producto sanitario y el Per( no
es ajeno a ello. Existe una evidente desintegracion de la informacién lo que ocasiona
deficiente gestion clinica.

Los GRD se expandieron internacionalmente a partir del estudio de la universidad
de Yale en Estados Unidos a paises de Europa, Asia, y desde hace algunos afos se viene
implementando en paises de Sudamérica como: Chile, Colombia y Uruguay, en donde
los resultados de su aplicacion estan demostrando una gran utilidad.

En nuestro pais no existe evidencia de su uso o algun estudio relacionado a los AP-
GRD, por lo que resulta beneficioso realizar la presente investigacion con el objetivo
de indagar sus beneficios para: optimizar los sistemas de atencion a la salud,
proporcionar el més alto nivel de calidad de atencidn al menor costo, de la manera mas
equitativa y al mayor nimero de personas.

Se decidio realizar el presente estudio en un componente de la estructura
organizativa de una institucion pablica prestadora de salud, que es la que genera mayor
costo para las estructuras de los sistemas de salud (Rodriguez Montoya, y otros, 2015).
El servicio de la unidad de cuidados intensivos del hospital regional docente Cajamarca,
ubicado en la provincia de Cajamarca, que tiene un nivel de pobreza del 41.9% vy el

hospital realiza un promedio de 140,000 atenciones por afio.
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Se trata de un estudio cuantitativo, observacional, transversal, analitico mediante
revision de los registros clinicos. La poblacion de estudio fue de 178 pacientes que
egresaron de la UCI del hospital regional docente de Cajamarca de enero a diciembre
del 2018.

La técnica empleada para la construccion de los GRD fue en lineas generales el de
la recoleccion, procesamiento y andlisis de la informacion para la comprension del
fendmeno en estudio. Para el agrupamiento fue necesario identificar el conjunto basico
minimo de datos, realizar la adecuada codificacion de los diagnédsticos y
procedimientos, obtener las categorias diagndsticas mayores (CDM) y sus GRD
correspondientes, segun el manual de descripcion de los grupos relacionados por el
diagnostico (AP-GRD v.25.0).

Se obtuvo 49 GRD, el mas frecuente fue el GRD 533 (otros trastornos del sistema
nervioso excepto AlT, convulsiones y cefalea con CC mayor). EI GRD 887 (infecciones
bacterianas y tuberculosis del sistema nervioso) fue el que ocasiond mayor costo.

Durante el desarrollo del estudio se evidenciaron marcadas deficiencias en el
sistema de informacidn actual, por lo que después de una auditoria su pudo obtener los
GRD.

Con los resultados de esa agrupacion fue posible identificar que existe una gran
variabilidad intragrupo. Se evalud detalladamente a los grupos de mayor complejidad
(mayor estancia, recursos, mortalidad); estos fueron el GRD 89 (neumonia simple y
pleuritis. Edad mayor de 17 afios con complicaciones) y el GRD 540 (infecciones e
inflamaciones respiratorias excepto neumonia simple con complicaciones mayores), fue
posible identificar la causa de la complejidad y los beneficios de estandarizar procesos
mediante la exclusion de los casos atipicos en cada grupo, asi plantear una propuesta de
mejora como parte de la gestion clinica y que a la vez podria generar un impacto a nivel
de meso y macro gestion en el pais.

Finalmente, la presente tesis sugiere la implementacion de la herramienta propuesta
con el objetivo de optimizar la toma de decisiones basada en una informacion clara,

actualizada, inmediata, acorde al contexto y obteniendo un impacto econémico positivo.
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CAPITULO I. INTRODUCCION.

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

La salud ocupa un lugar expectante en la agenda de los gobiernos por la importancia
que refleja en el desarrollo socioeconémico de los paises. Todos los aspectos del ser
humano impactan sobre su salud, el cémo vive, como se alimenta, en qué condiciones
vive, la calidad de vida en la etapa adulto mayor y finalmente en qué condiciones muere.

El informe HealthCast 2020, en el que se entrevisto a mas de 700 directivos
sanitarios; dice que la mayor preocupacion es conocer si los sistemas sanitarios estan
disefiados para durar en el tiempo debido al aumento constante del gasto en salud
(PricewaterhouseCoopers’ Health Research Institute, 2005). Asimismo, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), concluye que el gasto en salud a nivel
mundial es mayor que el resto de la economia, y que existe una tendencia al aumento
del financiamiento publico destinado a salud. (Organizacion mundial de la salud.,
2019).

Uno de los pilares para controlar el gasto en salud es una adecuada gestion sanitaria.
Rubio, asegura, que la gestion sanitaria es el “Proceso mediante el cual los recursos
destinados a atender las necesidades en salud de determinados pacientes se utilizan de
forma que se alcance el maximo provecho, tratando de optimizar la cantidad y calidad
de los cuidados médicos respecto de los recursos utilizados” (Rubio Cebrian, Repullo
Labrador, & Rubio Gonzalez, 2018, pag. 271).

El producto de una empresa clasica con frecuencia es un producto Unico y estandar,
el producto de una empresa sanitaria es el paciente. (Fortuny i Organs, Los clientes de
las empresas de servicios sanitarios , 2009). No es tarea facil para los paises medir el
producto sanitario y el sistema de salud peruano no es ajeno a ello.

El producto sanitario, es el egreso de la produccion sanitaria de un hospital, es el
resultado de la atencion médica a un paciente y el progreso de su estado de salud, se
relaciona directamente a los servicios prestados por el hospital, y por lo tanto,
corresponde a la tipologia de los casos atendidos y también a la serie de cuidados que
se brindan al paciente hasta su alta hospitalaria (Cortés, 2010). Schumacher y
colaboradores mencionan: “Un hospital genera tanto productos como pacientes trata”.
(Schumacher DN. & colaboradores, 1979).



Resulta un proceso complejo integrar toda la informacion que generan la atencion
de todos y cada uno de los pacientes atendidos en un periodo de tiempo, al igual que su
analisis en cada uno de sus procesos sanitarios, sus resultados y costos. (Torres, Rossi,
Siede, & Becerra, 2005)

Torres (2005) dice: ““los sistemas de clasificacidn de pacientes, al agruparlos segun
un criterio preestablecido (por ejemplo, las caracteristicas de su “gasto de recursos”),
hacen posible el andlisis y la utilizacion de dicha informacion para tomar decisiones de
gestion relacionadas, por ejemplo, con mejora de procesos, asignacién de presupuestos,
etc.” (Torres, Rossi, Siede, & Becerra, 2005).

Otra vertiente de esta importancia es la problematica de gestion de un hospital
cuando se trata de separar los problemas de eficiencia en la produccion de productos
intermedios (exdmenes de laboratorio, rayos X, tomografia, etc.), de los problemas de
eficacia en la utilizacion de estos productos intermedios. Fetter (1999) lo ilustra de la
siguiente manera: “es muy importante producir cada prueba de laboratorio de manera
eficiente en el sentido de utilizar un conjunto estandar de entradas para cada salida; sin
embargo, si la prueba no se usa de manera efectiva o se ordena de manera inapropiada,
es un desperdicio de recursos sin importar cuan eficientemente se produzca”. La
mayoria de las diferencias observables en el desemperio de los hospitales son en funcion
de la diferencia de efectividad en la utilizacion de los productos intermedios (Fetter,
1999).

Los grupos relacionados por el diagnéstico (GRD) en sus inicios fueron propuestos
con el objetivo de medir la eficiencia y efectividad, analizando el rendimiento de un
hospital, es decir, desde un inicio facilitar la mejora de calidad en la atencion a los
pacientes tratados en dichas entidades, homogeneizando la atencion hospitalaria para
comparar el desempefio de los profesionales, disminuir la variabilidad en diagndsticos
y tratamiento, mejorar la gestion, estandarizar la prestacion segun el riesgo y severidad
de la poblacion y hacer transparente del uso de los recursos (Zapata, 2018).

Por lo antes mencionado, y con el objetivo de evaluar la viabilidad de una
herramienta que pueda medir el producto sanitario, es decir , observar al paciente que
es atendido en un establecimiento que es parte del sistema de salud, analizar el problema
de salud que lo aqueja, analizar el consumo de recursos que genera dicho paciente y
ademas ayudar a identificar los patrones de consumos de recursos similares entre esos

pacientes, es que surge la necesidad de estudiar un instrumento esencial para la toma de
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decisiones de productividad, monitoreo de costos, asignacion de recursos humanos e
indicadores epidemiologicos utilizado actualmente en otros paises: los sistemas de
clasificacion de pacientes, que son una combinacion de tipos de pacientes tratados por
un hospital, un servicio médico o cualquier unidad funcional segun su categoria. Uno
de los sistemas de clasificacion de pacientes utilizados a nivel mundial para medir el
uso de los recursos en los sistemas hospitalarios son los grupos relacionados por el
diagnostico (GRD).

En el Perd, desde el afio 2013, en el marco de las reformas de salud; se han
implementado estrategias para el cumplimiento de objetivos relacionados a la salud
emitidos por la OMS; y gracias a ello se han logrado algunos cambios importantes.

En la actualidad en nuestro pais no existe un sistema que mida el producto sanitario
como tal, lo que existe son sistemas de informacion utilizados para obtener indicadores
de gestion ( por ejemplo nimero de camas, tasa de mortalidad general) estos son : el
HIS (Health Information System) y el SIS GalenPlus (sistema informatico que colecta
toda la informacion de los establecimientos de salud); cuyo mal uso, la falta de
estandarizacion de los datos de la atencién sanitaria y de su utilizacion en los actores
de nuestro sistema de salud, han generado una duplicidad y heterogeneidad de la
informacion entre un mismo prestador y entre sus pares. Con la finalidad de abordar la
problematica de los sistemas de informacion se continu6é con propuestas de solucion
para poder integrarla, algunas de estas fueron la implementacion de las oficinas de
vigilancia epidemioldgica y las oficinas de inteligencia sanitaria. Las dificultades que
afrontan estas oficinas es que el sistema de gestién de la informacién no esta
estandarizado.

A la fecha, no existen estudios registrados sobre la viabilidad o estudios piloto del
uso de los grupos relacionados por el diagnostico en el pais, a pesar de haberse
implementado en otros paises y en su mayoria con resultados exitosos.

Por tal motivo se decidio realizar la presente tesis, en un componente de la
estructura organizativa de una institucion publica prestadora de salud, que es la que
genera mayor costo para las estructuras de los sistemas de salud (Rodriguez Montoya,
y otros, 2015), el servicio de la unidad de cuidados intensivos del hospital regional

docente Cajamarca.



1.2 OBJETIVOS.
1.2.1 General.

Plantear una propuesta de mejora a partir del uso de los grupos relacionados por el
diagnostico (GRD) como una nueva herramienta de gestion clinica en los egresos de la
unidad de cuidados intensivos del hospital regional docente de Cajamarca durante el
afio 2018.

1.2.2 Especificos.
1) Analizar y auditar la informacion obtenida de las historias clinicas de los pacientes
egresados de la unidad de cuidados intensivos del hospital regional docente de

Cajamarca en el afio 2018.

2) Desarrollar los grupos relacionados por el diagnéstico (GRD) de los egresos de la
unidad de cuidados intensivos del hospital regional docente de Cajamarca en el afio
2018.

3) Interpretar los primeros resultados de la agrupacion mediante el uso de los grupos
relacionados por el diagnostico (GRD) en la unidad de cuidados intensivos del hospital

regional docente de Cajamarca en el afio 2018.

4) Realizar una propuesta de mejora en base a los resultados de la aplicacion de los
grupos relacionados por el diagnéstico (GRD) en la unidad de cuidados intensivos del

hospital regional docente de Cajamarca en el afio 2018.

1.3 JUSTIFICACION.

El sistema de salud peruano busca optimizar el uso de los recursos y controlar mejor
los gastos que ocasionan a la sociedad en su conjunto, asi como mejorar la atencion de
calidad a los pacientes. Ademas, desde el afio 2005, el estado peruano intenta unificar
los sistemas estadisticos y de vigilancia epidemioldgica, es decir, que intenta tener
registros estandar de datos en salud, con el objetivo de mejorar la informacion y
optimizar las decisiones en salud; sin embargo, a la fecha, no se ha logrado implementar
un sistema que evidencie los resultados de estas estrategias implementadas. (Decreto
Supremo 024 2005 SA, 2005)

En el afio 1983, se utiliza por primera vez la version del sistema de grupos
relacionados por el diagnéstico (GRD) en Estados Unidos, se entiende por GRD al
sistema de clasificacion de pacientes por diagnostico y complejidad. Este sistema nace

a raiz de un proyecto realizado en la Universidad de Yale en los afios 70, y en él se
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demostro la calidad de atencidn al paciente en relacion con el consumo de los recursos;
y que se podia monitorizar el uso de los recursos mediante indicadores y el costo de
estos, de esta manera se puede tener un mejor control de los reembolsos a las
instituciones de salud. Posteriormente, se utiliz6 como herramienta de gestién en la
forma de pago por parte de los administradores de salud a las unidades prestadoras; a
nivel mundial son los mas utilizados para medir el uso de los recursos en los sistemas
hospitalarios. (Fetter, 1999)

Esta herramienta se expandio internacionalmente, es utilizada en algunos paises de
Europa, Asia, y desde hace algunos afios se viene implementando en paises de
Sudamérica como: Chile, Colombia y Uruguay, en donde los resultados de su aplicacion
estan demostrando su gran utilidad.

Tal como indica la literatura, los GRD en sus inicios fueron propuestos para medir
el rendimiento de un hospital, es decir, facilitar la mejora de calidad en la atencién a los
pacientes tratados en dichas entidades; homogeneizando la atencion hospitalaria para
comparar el desempefio de los profesionales, disminuir la variabilidad en diagnosticos
y tratamiento, mejorar la gestion, estandarizar la prestacion segun el riesgo y severidad
de la poblacién y hacer transparente del uso de los recursos (Fetter, 1999).

Katiuska Reynaldos en su articulo de “Competencias profesionales, gestion clinica
y grupos relacionados de diagnosticos” muestra el caso de hospitales publicos chilenos,
en el que analiza a 18 gestores encargados de la implementacion de los sistemas de
GRD en Chile, y concluye que bajo este sistema los profesionales tienden a requerir el
méaximo de sus competencias y existe baja discriminacién y priorizacion en la atencion
(Reynaldos Grandon, 2018).

Mackarena Zapata en “La importancia del sistema GRD para alcanzar la eficiencia
hospitalaria”, dice que conocer los GRD brinda mayor estabilidad econdémica y ha
mejorado en varios paises la calidad de atencion creando un sistema mas eficiente.
(Zapata, 2018).

Ariel Cortés en su estudio “Grupos relacionados por el diagnostico: una experiencia
en tres hospitales de alta complejidad en Colombia”, resume que; aunque es efectiva la
implementacion de los GRD en los hospitales estudiados, la complejidad no subyace en
el sistema GRD, sino en los mismos hospitales, en mejorar su cultura organizacional, la

mejora de la calidad de la informacién (Cortés Martinez, 2016).



Por otro lado, Elbio Paolillo describe la experiencia con IR-GRD en el Sanatorio
Americano, sistema FEMI, Uruguay y concluye que es posible implementar el GRD en
su sistema de salud y es un sistema valido para analizar y mejorar los procesos del
cuidado de la salud en instituciones publicas y privadas. (Paolillo, y otros, 2008).

Al revisar bibliografia académica, se encontraron dos estudios que dentro de sus
recomendaciones proponen el uso de los GRD en el Perd. Uno de los estudios es el
denominado “Propuesta de mejora de la calidad del servicio de UCI del hospital San
José del Callao” en él se propone utilizar los GRD como herramienta para evaluar de
forma integral indicadores de calidad como la estancia, la morbilidad y la mortalidad.
(Alva Peralta, Davila Cajahuanca, Gonzales Querevall, & Vasquez Carhuallanqui,
2019). Asimismo, el informe de la comision interventora del seguro integral de salud
(SIS) de enero del 2017, después de la identificacion de la problematica del SIS, entre
sus recomendaciones menciona que una de las soluciones para mejorar el tarifario
vigente es evaluar la practica de instrumentos internacionales que la economia de la
salud reconoce como valiosos y eficientes, como son los grupos relacionados al
diagndstico (Comision Interventora SIS, 2016).

Para realizar la presente tesis fue necesario contar con factibilidad para estudiar un
componente de la estructura funcional del sistema de salud del Peru, se opt6 por la
unidad de cuidados intensivos (UCI) del hospital regional docente Cajamarca, una de
las regiones con mayor indice de pobreza, que realiza mas de 100,000 atenciones en
promedio por afio, siendo el Unico hospital de la region de nivel 11-2. La UCI es uno de
los servicios de mayor consumo de recursos en comparacion con otros.

No existe en la actualidad estudios relacionados sobre los GRD en el Per( y resulta
beneficiosa la presente investigacion con el objetivo de indagar sus beneficios y
optimizar la calidad de atencion en salud. Estudio innovador, de comprobar su utilidad
podria replicarse en otras instituciones del estado, lo que seria un beneficio importante
para el pais.

1.4 DELIMITACION DE LA TESIS.
1.4.1 Alcance.

Geograficamente la presente tesis se circunscribe a la region de Cajamarca, el
quinto departamento méas poblado del pais, que alberga alrededor de 1,341,012
habitantes segun el Censo del INEI del afio 2017.



El estudio comprendera los egresos del servicio de unidad de cuidados intensivos
del hospital regional docente de Cajamarca entre los meses de enero a diciembre del
afio 2018.

1.4.2  Limitaciones.

Lugar de estudio fuera de Lima.

Escasa informacion bibliografica nacional sobre el problema de estudio, para poder
incluir algunos datos o calculos importantes que ayudarian a demostrar ain mas la
utilidad o no, mediante un benchmarking de estos.

Dificultad en el acceso a las historias clinicas de los egresos materia del estudio,
por la carga laboral del departamento de archivo de historias clinicas.

Uno de los miembros del equipo de tesis, es una médica asistencial del servicio de
la unidad de cuidados intensivos, por lo que existe un riesgo de sesgo en la
interpretacion de la informacion por su parte.

Existe una informacion deficiente sobre la estructura de costos del hospital.
1.4.3 Contribucién.

1) Contribucion tedrica.

Realizar el primer estudio en el Per( de la aplicacion de los AP-GRD y con esto dar
paso a otros estudios que puedan continuar comprobando su viabilidad técnica en el
pais, formas de implementacion y su utilidad.

Debido a que es una herramienta de agrupacion estandarizada, puede ser utilizada
para comparar los resultados entre servicios y hospitales.

2) Contribucion practica.

El estudio permitira determinar la viabilidad de la implementacion de los GRD
como herramienta de gestion.

Contribuira a un mejor analisis del producto sanitario, ayudando a identificar
problemas que probablemente con el actual modelo de sistema de informacion no serian
detectados.

La presente investigacion tratara de demostrar la utilidad del uso de esta

herramienta de gestion en las instituciones de salud pablica del pais.



CAPITULO II. MARCO CONCEPTUAL.
2.1 LOS SISTEMAS DE SALUD.

2.1.1 Sistemas de salud.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, los sistemas de salud son el conjunto
de instituciones, recursos y organizaciones encargadas de velar por la salud de la
poblacion, garantizando el buen tratamiento y brindando los servicios necesarios para
cubrir sus necesidades. El encargado de cubrir las necesidades en salud de un pais es su
gobierno. En este mismo informe se dice que un sistema de salud debe promover,
restablecer o mantener la salud de la poblacion. Los sistemas de salud tienen la tarea de
mejorar la salud de las personas, protegerlas de las pérdidas financieras del costo de la
atencion de salud y de recibir un trato digno y de calidad. (Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)., 2000)

Casi la totalidad de paises en desarrollo han implementado estrategias con la
finalidad de adecuar sus sistemas de salud a los nuevos retos sanitarios. Se han
redefinido el papel de los estados en lo que se refiere al aseguramiento, financiamiento

y la prestacion de los servicios. (Fortuny i Organs, 2009).

2.1.2  El sistema de salud peruano.

Mediante procesos de reforma, se han intentado formas de mejorar la salud de la
poblacion, en las que el comdn dominador ha sido la aplicacion de herramientas y
conocimientos de lecciones aprendidas; sin embargo, el problema no radica en las
posibles soluciones, sino en la aplicabilidad de estas. Es decir, la falla no es de caracter
técnico, mas bien radica en la falta de rectoria de la institucion encargada del sistema
de cada pais.

El Per( tiene un sistema de salud fragmentado, segmentado y con una distribucién
inequitativa de recursos, baja remuneracion del personal de salud, la descentralizacion
mal aplicada que limita el rol rector de la autoridad sanitaria nacional a funciones
normativas y de supervision no vinculante; afectando la salud colectiva (Velasquez,
Suarez, & Nepo-Linares, 2016).



Figura N°2-1 Mapa del sistema de salud peruano al afio 2020.
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Como se observa en la figura N°2-1, la rectoria del sistema de salud peruano esta a
cargo del ministerio de salud (MINSA), y la supervision de las IPRESS y las IAFAS a
cargo de la superintendencia nacional de salud (SUSALUD), con el fin de proteger los
derechos de salud de los ciudadanos. Asimismo, existen 03 regimenes de
financiamiento que son el contributivo directo, el contributivo indirecto y el régimen
privado. A su vez existen 06 subsistemas dentro del sistema nacional de salud, que
brindan servicio de salud a toda la poblacién peruana segmentada segin IAFAS e
IPRESS. En noviembre del 2019 se publico el decreto de urgencia Numero 017-2019,
decreto que establece medidas para que la cobertura de salud sea al 100% de la
poblacion peruana, encomendandose al SIS la afiliacion de todo residente peruano,
independientemente de su clasificacion socioecondémica, para lo que se necesitara una
mejor distribucion de los recursos y asi poder no solo cubrir las necesidades de salud de
toda la poblacion, sino hacerlo de manera equitativa y con calidad.

1) Reformas del sistema de salud peruano.

En el afio 1978 el Pert actu6 como referente para los demaés paises latinoamericanos

creando el primer Sistema Nacional de Servicios de Salud. (Arias-Stella, 2014), con el

objetivo de optimizar el acceso y el funcionamiento a los servicios de salud. Sin
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embargo, el estancamiento debido a: los diferentes escenarios y concepciones sobre la
salud de los gobiernos, la falta de liderazgo para ejecutar los cambios planificados en
pro de la salud de la poblacion y la corrupcion que esté arraigada a los sistemas de los
paises latinoamericanos y del mundo, no han permitido una adecuada evolucién de este.

Durante los afios 2013 y 2014 en el marco del consejo nacional de salud, se
realizaron conferencias con la participacion de expertos nacionales y extranjeros, el
objetivo fue plantear reformas para mejorar el sistema de salud, priorizando la
satisfaccion del usuario. En el afio 2015 se consensuan los resultados de estas reuniones
mediante los “Objetivos de la Reforma de Salud”, en la que se buscaba elevar la
satisfaccion del usuario en un 35% para el afio 2016. Dentro de los objetivos se
encuentran: Fortalecimiento de la rectoria y gobernanza del sistema de salud, y
proteccion de los derechos en salud individual y colectiva (Mendoza Arana, Rivera Del
Rio, Gutiérrez Villafuerte, & Sanabria Montafiez, 2018).

Los cambios en el sistema de salud, como consecuencia de la reforma emprendida
entre los afios 2013 al 2015, tiene el objetivo de implementar estrategias y cumplir
desafios relacionados a mejorar la salud. Una de las propuestas interesantes de esta
reforma fue la separacion de las funciones de; financiacion, prestacion y de regulacion,
entendiéndose esta como una estrategia para reforzar la rectoria del Ministerio de Salud,
al haberse desprendido de estas tareas especificas (Mendoza Arana, Rivera Del Rio,
Gutiérrez Villafuerte, & Sanabria Montafiez, 2018).

Otros de los resultados de la reforma del afio 2013 fueron: el aumento del gasto en
salud como porcentaje del PBI durante el periodo 2000-2015 (Vermeersch, Cotlear,
Alvarado, & Giovagnoli, 2016), y el incremento de los recursos humanos
especializados. Como producto de los cambios realizados por las reformas de salud, el
Per( ha ido incorporando herramientas para mejorar la eficiencia, equidad y la calidad
Optima en servicios de salud. Se concluye que estas estrategias van teniendo efecto en
beneficio de la poblacion, en la Figura 2-2 se observa un incremento en la cobertura, y
en la Figura 2-3 se demuestra un aumento de la atencion, tanto recuperativa como

preventiva. (Velasquez, Suarez, & Nepo-Linares, 2016)

10



Fiaura N°2-2 Evolucién de la cobertura de aseauramiento Per(l 2000-2015.
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Figura N°2-3 SIS Tipo de atencidn de salud brindada.
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En el analisis del sistema de salud del Per( realizado por el colegio médico en el
afio 2016, se plantearon desafios para el sistema, entre estos se enunciaron: mejorar
el sistema segmentado, sobre todo en lo referente a la integracion del financiamiento
proveniente de diferentes fuentes publicas y la garantia de una administracion integrada,
incrementar la inversion en salud a un monto aproximado al promedio de la region de
las Américas, fortalecer al ministerio de salud como ente rector, profundizar y
supervisar el proceso de descentralizacion con el fin de monitorizar la participacion
eficiente de las direcciones regionales de salud. (Lazo-Gonzales, Alcalde-Rabanal, &
Espinosa-Henao, 2016)

Al final se busca el fortalecimiento del sistema de salud, para que sea integrado y
eficiente. (Lazo-Gonzales, Alcalde-Rabanal, & Espinosa-Henao, 2016)

En conclusién, la reforma de salud trae como consecuencia para la poblacién un
aumento de la cobertura de la salud, lo que va ligado a un aumento del gasto pablico y
a un menor gasto de bolsillo, para ello es indispensable lograr la eficiencia en la gestion
clinica, medir con exactitud el producto sanitario para poder gestionarlo.

2.1.3 Lasaseguradoras en el Pera.

Las instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud (IAFAS)
pueden ser publicas y privadas, el mayor financiador pablico es el seguro integral de
salud (SIS) tal como se observa en la tabla N°2-1.

Tabla N°2-1 Cobertura de IAFAS

Tipo de lafas lafas Porcentaje Poblacional
Publica (59.8%) Seguro Integral de salud (SIS) 59.8%
Seguro Social (35.3%) Essalud 30.9%

Entidades Prestadoras de Salud (EF 2.8%
lafas del Ejército 0.1%
lafas de la Fuerza Aérea 0.1%
lafas de la Marina 0.1%
lafas de la Policia Nacional 1.3%
Privadas (4.7%) Empresas de seguros 2.4%
Prepagas 2.1%
Autoseguros 0.2%

Fuente: Lazo O. (2016) Cobertura segun instituciones administradoras de fondos para el
aseguramiento en salud [Figura]
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1) El seguro integral de salud (SIS).

El seguro integral de salud nace con la creacion transitoria de la unidad de seguro
publico que surgid de la fusion de dos sistemas previos en el afio 2001. Se amplia la
cobertura total a menores de 18 afios y también se agreg6 un sistema de identificacién
por sectores mas pobres aplicando el Sistema de Identificacion de Usuarios (SIU), que
estima la capacidad de pago de cada inscrito. (Jaramillo & Parodi, 2004)

El 29 de enero del 2002 el ministerio de salud emite la Ley N°27657, la misma que
crea el seguro integral de salud como organismo publico descentralizado del ministerio
de salud, siendo posteriormente calificado como organismo publico ejecutor mediante
Decreto Supremo N°034-2008-PCM.

El SIS brinda cobertura de aseguramiento al proceso de atencion, los gastos de
sepelio, farmacia, cirugias y procedimientos, asi como traslados segin complejidad a la
poblacion de estratos econdémico C y D (pobreza y pobreza extrema), también
proporciona cobertura a trabajadores de las microempresas o aquellos trabajadores de
forma independiente. (Alcalde-Rabanal, Lazo-Gonzélez, & Nigenda, 2011).

Conforme a las facultades que le han sido otorgadas, el SIS es considerado como
una IAFAS publica, ha suscrito los convenios de compra de servicios de salud con los
gobiernos y las direcciones regionales de salud, con el objeto de establecer las
condiciones bajo las cuales el prestador, y, por tanto, sus instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPRESS) dependientes, se obligan a brindar los servicios de salud a
los asegurados por SIS que se encuentran debidamente acreditados. (Heredia & Pinchi,
2018).

Como principal IAFAS publica, el SIS maneja un presupuesto que debe ejecutarse
de manera eficaz y eficiente, lo cual queda explicito de forma tacita en los valores de la
institucion (tabla N°2-2).
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Tabla N°2-2 Valores del SIS

VALORES

Enfocada a la satisfaccion del usuario donde prima el
Calidad interés colectivo al particular. La calidad tiene tres
dimensiones; técnica, humana y entorno de la calidad.

Los objetivos institucionales son verificables; las tareas
y responsabilidades del servidor son explicitas y los
flujos de las acciones administrativas se corresponden
con el organigrama de la entidad.

Cumplimiento

La entidad promueve el principio de honestidad en sus
Seriedad  relaciones con sus proveedores, usuarios y su entorno
laboral.

La entidad promueve el uso Optimo de los recursos

Eficiencia ) . . .
fisicos financieros e intangibles.

Fuente: SIS (2011) Plan estratégico. Elaborado por autores de la tesis.

La relacion explicita entre las IAFAS vy las IPRESS es el mecanismo de pago,
siendo un elemento critico de esta relacion, el cdmo se traducen los recursos en servicios
de salud de la manera mas eficiente posible. EI SIS considera como mecanismo de pago
principal el pago capitado, el cual se define como trasferencias financieras a las IPRESS
de forma anticipada, tomando como célculo el monto por asegurado de la jurisdiccion.
(Grillo-Rojas & Vasquez, 2019).

2) Formato Unico de atencién (FUA).

Es el formato en el cual el personal de salud registra los datos que se requieren por
el SIS, ya sea en medio fisico o virtual, estos incluyen tanto el servicio brindado al
paciente por la institucion responsable del servicio de salud como del asegurado que lo
percibe. Una de sus caracteristicas es la numeracion que lo identifica y esta sirve como
una base de datos para los registros de informacion del SIS, asi como para los procesos
de validacion de la prestacion y también como un comprobante del pago de la

prestacion.
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El FUA es aquel instrumento de registro de informacion del servicio brindado por
el SIS, que servira en si para el pago del servicio y ayudara en la obtencion de los
indicadores sanitarios (SIS, 2016).

2.1.4

El Gasto en salud en nuestro pais ha aumentado desde el 2000, de 4.5% a 5.14 %

Gasto en salud.
en el 2016 (figura N°2-4) y con ello ha aumentado la cobertura, sin embargo, el monto
aun es insuficiente y bajo si se compara con los paises de Latinoamérica. Una discusién

latente es la eficiencia del gasto. (Banco Mundial, 2016).

Figura N°2-4 Gasto en salud Pera % PBI.

Peril - Gasto en salud como % del PIB 2016
Yalue: 514

52
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44
46
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42 I
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Fuente: recuperado de The Global Economy.

El gran desafio de la provision de los servicios es conocer la poblacién objetivo y
en ese sentido ubicarlas dentro de las transiciones demogréaficas y epidemioldgicas:
como consecuencia de ello se debe tener en cuenta los cambios de la morbilidad de la
poblacion; asi por ejemplo se tienen que el peso de las enfermedades no trasmisibles
aumenté de 37% a 62%. Uno de los primeros efectos de estos cambios es el aumento
del costo de estas prestaciones y con ello la necesidad de mayor presupuesto. (Banco
Mundial, 2016).

Tan importante como conocer el gasto en salud es la distribucion de dicho gasto por

edad, por sexo y por enfermedad. El informe de distribucién del gasto elaborado por la
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escuela de salud puablica de la universidad de Chile en el 2016 menciona que los casos
de hospitalizacion en Canada se estiman a traves de la informacion de dias de estancia
y nimero de egresos de hospitales, a partir de estos datos calculan el gasto promedio
por egreso. Utilizan el sistema de clasificacién de enfermedades case mix. Asimismo,
Francia, Australia, Holanda, utilizan los GRD como base para la asignacion de recursos
para la atencion de hospitalizacion. (Cuadrado, Martinez, & Rebolledo, 2016).

La OCDE realiz6 una comparaciéon del gasto de hospitalizacion segun grupos
diagnosticos, (figura N°2-5), asi se observa que el mayor gasto lo tienen las

enfermedades del sistema circulatorio, seguidas de tumores y envenenamientos.

Figura N°2-5 OCDE distribucion del gasto hospitalario por grupos de diagnéstico.

100%

80% Otros

. B Enfermedades
70% l osteomuscular y tejido
I l . . conmjuntivo
60% I l l l Enfermedades digestivas
| | I [ | . _
50% . . . l MW Sistema respiratorio
I Trastormos mentales
a0v —
Traumatismos y

ervensnamisntas
Tumaores

Sistema circulatorio

Fuente: Cuadrado, Rebolledo-Diaz, & Martinez-Gutiérrez. (2016) Comparacion entre paises
de la distribucion del gasto en atencion cerrada para los principales grupos de causa.
[Gréfico]

Aunque el sistema de salud enfrente retos complejos con relacion a costes, calidad
y confianza del usuario, se estan tomando iniciativas innovadoras y exitosas basadas en
innovacion tecnoldgica, prevencién y acciones centradas en el paciente, con el objetivo
de mejorar la calidad de los servicios de atencion en salud, sin embargo existe una falta
de explotacion en relacion a la prevencion y gestion de enfermedades que requieren la
integracion de todo el sector segun la encuesta HealthCast 2020. En esta misma
encuesta se predijo que un gran porcentaje de los problemas de los sistemas de salud

seran la falta de integracion de los servicios; y es actualmente en nuestro pais el
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problema que no permite hacer eficiente el uso de los recursos, ni tener una vision exacta
de la situacion de salud (PricewaterhouseCoopers’ Health Research Institute, 2005).

Para orientar y evaluar los avances en salud es necesario el uso de datos, las
tendencias en el campo de la atencion en salud, los factores que conllevan a las
desigualdades y las posibles intervenciones que haran frente a las mismas, entre otros.
2.2 SISTEMAS DE INFORMACION EN SALUD.

El sistema de informacion en salud segin la OMS es un mecanismo de recoleccion,
analisis y procesamiento de informacion necesaria para la organizacion y operaciones
de servicios de salud y para ser utilizados en investigacion o decisiones estratégicas.
(Alazraqui, Mota, & Spinelli, 2006).

2.2.1  Gestion de la informacion en Salud.

Un sistema de Informacién en salud consta de subsistemas (Alazraqui, Mota, &

Spinelli, 2006), poco conocidos y que podria ser la causa de una implementacion de

sistemas incompletos y deficientes, esto son (figura N°2 - 6):

Figura N°2-6 Sistemas de informacién en salud.

Sistema de Informacion
Epidemioldgica.

Sistema de Informacion
economica y financiera y
administrativa.

Sistema de informacion
sociodemografica y social

Sistema de informacion
clinico

Fuente: Alazraqui, M. (2006) Sistema de informacién en salud: De sistemas cerrados a la
ciudadania social. Un desafio en la reduccion de desigualdades en la gestion local.
Elaborado por autores de tesis.

En salud todos los subsistemas estan relacionados, por lo tanto, los datos de la
atencion de un paciente deberian considerar todos esos aspectos cuando se considera la
implementacion de un sistema de gestion de la informacion, el mismo que debe incluir

los datos (descripcion de una estructura compleja, dificil de ser utilizada como
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informacion), la informacion (considerado novedad o noticia) y el conocimiento

(entendimiento o compresidn de la informacién) (figura N°2 -7).

Figura N°2-7 Dato - Informacion — Conocimiento.

-Signos vitales

-Tasa de actividad

|

CONOCIMIENTO

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

Como en todas las empresas, 1o mas importante para el éxito es saber que quiere el
usuario, identificar las necesidades del mercado. En el caso de las instituciones de salud,
los mas importante debe ser enfocarse en las necesidades del paciente, de esa forma
identificar los problemas de la atencién de la salud. La informacion que generan las
instituciones de salud esta directamente relacionada con la calidad de atencion del
paciente y la eficiencia, por lo tanto, debe ser inherente a la toma decisiones. (Torres
Fernandez, y otros, 2017).

La OMS recomienda el uso de los GRD para mejorar sus sistemas de informacion,
pero menciona que hay dificultades para la aplicacion de este, pues es necesario
adaptarse al contexto de cada pais, y recomienda promover el estudio del impacto de
estos sistemas de pago antes de implementarlos en beneficio de la sociedad. (Mathauera
& Wittenbecherb, 2013)

2.2.2  Sistema de informacion en Perd.
En la actualidad el sistema de informacion en salud se denomina HIS MINSA. El

registro del actual sistema de informacion se realiza utilizando la ficha de HIS, esta es
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un formato unico utilizado por las IPRESS pertenecientes al MINSA para el registro de
informacion o datos.

El uso del HIS es de carécter obligatorio para todo el personal de salud que brinda
atencion en la parte asistencial y en actividades de tipo preventivo promocional como
las visitas domiciliarias, las sesiones demostrativas, los talleres de salud, las
inmunizaciones, etc. (Resolucion Ministerial 780-2015, 2015).

El HIS brinda informacidn parcial clinica y administrativa, y es base de informacion
epidemioldgica, aun asi, este dato es insuficiente para los requerimientos en el proceso
de toma de decisiones en los diferentes niveles que demarca la realidad actual.

Es por lo que surgio la modernizacion del sistema nacional de informacion sanitaria,
primero con el “Plan General de Desarrollo del Sistema Nacional de Informacion de
Salud”, hasta una década después con el desarrollo del “HIS-MINSA” constituyendo
una de las soluciones informéticas para la poblacion asegurada.

Este sistema de informacion fue desarrollado por el MINSA y aprobado en
noviembre del afio 2015 con RM N.° 780-2015/MINSA por medio del documento
técnico llamado “Plan de implementacion del sistema informatico HIS MINSA para el
registro de atenciones en la red de establecimientos de salud a nivel nacional”, asi como
la “Hoja de registro diario de atencion y otras actividades del aplicativo HIS MINSA,
teniendo como objetivo el de recopilar la informacién de manera diaria la cual va a ser
registrada en los establecimientos de salud a nivel nacional. (Padilla 2017)

De esta manera, el HIS se convirtid en una fuente de informacion para la vigilancia
epidemioldgica a nivel de morbilidad, registro de atenciones y, actividades de
prevencion y promocion de la salud.

Aun asi, la evaluacién de la base de datos se considerd “poco adecuadas” asi como
la integracion de estas calificadas como “insuficientes” y en son de mejora de los
registros de salud, la oficina de representacién local de ABT ASSOCIATES INC,
organizacion norteamericana sin fines de lucro financiada por la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) desarrollo en Perd, un sistema de
informacion integrado en salud llamado SIS GalenPlus.

Este nuevo sistema incluye un sistema integrado de gestion clinica para
establecimientos de salud (SIGES) enfocado principalmente en integrar estos
subsistemas para reducir la multiplicidad de los registros y de tal manera permitir su

interoperabilidad con otros sistemas a nivel sectorial (Padilla, 2018).

19



Sin embargo, a pesar del trabajo constante por integrar y optimizar los sistemas de
informacion de salud por el MINSA, solo se evidencia la duplicidad de esfuerzos en
lugar de reducirlos ya que en los establecimientos de salud estan coexistiendo estos dos
sistemas del SIS (GalenPlus y HIS-MINSA) en los diferentes niveles de atencion, no
habiendo homogeneidad, y més bien se evidencia una informacion reincidente de los
pacientes.

2.3 EL PRODUCTO SANITARIO Y LA GESTION EN SALUD.

2.3.1 Saludy atencién sanitaria.

La salud como un estado natural se entiende como la ausencia de enfermedad o
como lo dice la organizacion mundial de salud; “el estado completo de bienestar fisico,
mental y social. Si se analiza este concepto, se puede concluir que existen cuatro
dimensiones para abordar la singularidad de un problema de salud, estas son: bioldgica,
psicoldgica, social y econdémica (Torche, 1995).

Se dice que la salud es parte del capital humano de las personas y en ese sentido las
enfermedades deterioran este capital, mientras que la atencién sanitaria lo recupera. Asi
entonces la atencion sanitaria es el conjunto de bienes y servicios que son generados en
un hospital o unidades de este; los cuales son consumidos por los pacientes para mejorar
su estado de salud. (Corugedo, 2011).

2.3.2  El producto sanitario.

Se afirma que el producto sanitario es la salud, y el lugar donde se produce es el
hospital, por lo que se puede concluir que este es una empresa de servicios; es decir es
una unidad de produccién sanitaria. Producir en un ambito general es combinar en
forma adecuada recursos con cierta tecnologia con el objetivo de obtener como
resultados, bienes o servicios para el consumo. Si se repara en lo descrito, se puede
afirmar que combinarlos adecuadamente es equivalente a eficiencia (Marrén, 2000).

Entonces la funcion principal de un hospital es proporcionar los servicios de
diagnostico y tratamiento en el manejo clinico de los pacientes, para lograr la curacion
0 mejoria de sus dolencias; con el menor costo socioecondmico y en el menor tiempo.
Pareceria muy simple, sin embargo esta funcion es muy compleja porque a diferencia
de otras empresas, un hospital en realidad tiene dos funciones separadas y separables
en su produccién (Figura 2-8) : la primera es convertir la materia prima (por ejemplo
insumos y equipos de laboratorio) en salidas estandar (por ejemplo resultados de

examen de laboratorio), siendo estos productos intermedios; porque no constituyen el
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negocio del hospital; y la segunda y principal es aceptar, uno a la vez , las personas que
han perdido la salud para recuperarlas; es decir una vez terminado el proceso de
produccion, el producto serd el alta (recuperacion o no, personalizada de la salud ) . Se
concluye entonces que la institucion hospitalaria proporciona un conjunto de bienes y
servicios que se consideran apropiados para el diagnéstico y el tratamiento de la
enfermedad (productos intermedios), con el fin de recuperar la salud: alta del paciente

0 caso, el cual se denomina producto sanitario (Fetter, 1999).

Figura N°2-8 Producto de un hospital

ORDENES MEDICAS

Salidas

* Equipos. ey * Neumonia curada

* Insumos. * Parto.

* Labor de RRHH * Examen de
laboratorio
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* Dietas

Enfradas Productos

f

.

Fuente: Adaptado de Fetter, R (1999) “The products of a hospital” [Figura]. Elaborado por
autores de la tesis.

Las diferencias entre estos dos tipos de productos se pueden observar en la tabla
N°2-3. Analizando el cuadro se puede afirmar que en los productos intermedios es
donde hay mas oportunidades de alcanzar la eficiencia, mientras que, en los productos
finales, donde los procesos al ser mas complejos (por ejemplo, una cirugia), se tiene que
buscar la efectividad (Marron, 2000).
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Tabla N°2-3 Caracteristicas de los productos sanitarios.

Producto intermedio Producto final
Normalizado. No normalizado.
Industrial. No Industrial
Facil de identificar. Dificil de identificar.
Facil de medir Dificil de medir

Valorable en si mismo (pueden y deben aplicarse ~ Valorable en funcién de la utilidad (y satisfaccion)
principios de Gestion industrial). objetiva y subjetiva para el paciente .

Fuente: Jiménez, (2000). Elaborado por autores de la tesis.

2.3.3 Importancia de conocer el producto sanitario.

Las empresas de servicios generalmente se consideran asi mismas como
proveedoras de servicios sin considerar que ademas lo fabrican; que sucede cuando se
razona de esa manera: no piensan ni actian de una manera integral, como si lo hacen
las empresas manufactureras, las que estan interesadas siempre en la produccion
eficiente y de bajo costo de productos que satisfacen al cliente (Fetter, 1999).

Otra vertiente de esta importancia es la problematica de gestion de un hospital
cuando se trata de separar los problemas de eficiencia en la produccion de productos
intermedios, de los problemas de eficacia en la utilizacion de estos productos
intermedios. ;Como se grafica esta aseveracion? Fetter (1999) lo ilustra de la siguiente
manera: es muy importante producir cada prueba de laboratorio de manera eficiente en
el sentido de utilizar un conjunto estandar de entradas para cada salida; sin embargo, si
la prueba no se usa de manera efectiva o se ordena de manera inapropiada, s un
desperdicio de recursos sin importar cuan eficientemente se produzca. La mayoria de
las diferencias observables en el desempefio de los hospitales son en funcién de la
diferencia de efectividad en la utilizacion de los productos intermedios y estas
diferencias tienen poco que ver con la eficiencia relativa con la que los hospitales

producen productos intermedios. (Fetter, 1999)

2.3.4 Lagestion sanitaria.

Se afirma que gestion es el uso adecuado de recursos, la gestion sanitaria entonces
seria el uso adecuado de estos en el sector sanitario. Rubio, asegura, que gestion
sanitaria es el “Proceso mediante ¢l cual los recursos destinados a atender las

necesidades en salud de determinados pacientes se utilizan de forma que se alcance el
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méaximo provecho, tratando de optimizar la cantidad y calidad de los cuidados médicos
respecto de los recursos utilizados” (Rubio Cebrian, Repullo Labrador, & Rubio
Gonzélez, 2018, pag. 271).

Se sostiene que la gestion sanitaria tiene tres grandes esferas (figura N°2-9): La
macro, la meso y la micro gestion. La macro gestion o politica sanitaria esta a cargo del
estado, su funcion es mejorar el estado de salud de la poblacion, las disciplinas que la
soportan son las de gestion y la epidemiologia. La meso gestién o gestion de centros
tienen por funcién: dirigir, planificar, organizar, coordinar, y controlar; se soporta en
las disciplinas de gestion. La micro gestion o gestion clinica, se le considera como la

estrategia que permite la mejora de los servicios de salud (Del Llano & Pinto, 2011).

Figura N°2-9 Tipos de gestion sanitaria.

Interfaz
Politica Politica-Management Management

Politica Gestién de
Sanitaria Centros Sanitarios Gestién Clinica

s

Microgestion

Macrogestion Mesogestion ‘
(clientes)

(ciudadanos) (usuarios)

Fuente: Tomado de Fortuny i Organs, B. (2009). “Tipos de Gestion Sanitaria” [Figura]

1) Gestidn clinica.

Se define la gestion clinica como una estrategia que permite sistematizar y ordenar
los procesos sanitarios de una forma eficiente, sustentados en la mejor evidencia
cientifica del momento y con la participacion de profesionales en la gestion para la toma
de decisiones en torno al paciente. Las decisiones clinicas seran de calidad si generan
eficiencia econdmica y no solo el control del gasto. Esta definicion intenta convertir a
la gestion clinica, en un elemento cotidiano de la actividad sanitaria, tratando como
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estrategia, de asegurar a los elementos clinicos la capacidad de producir y mejorar la
eficiencia y efectividad del producto sanitario (Peird, y otros, 2010).

En un hospital existen dos tipos de cultura: la empresarial y la clinica, las cuales
muy a menudo tienen posiciones distintas, la gestion clinica en si trata de reconocer y
equilibrar estas fuerzas, para que ninguna de las dos culturas se contraponga y mas se
bien se fusionen, y que de esta fusion emerja un nuevo sistema eficiente (Del Llano &
Pinto, 2011).

Figura N°2-10 La gestidn clinica.
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Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

Se sostiene que se necesita un cambio de actitud entre las dos culturas, es necesario
entonces que los grupos humanos pertenecientes a estas dos culturas trabajen en equipo.
Se hace imprescindible que el personal clinico desarrolle competencias administrativas
y que maneje un conjunto de herramientas que posibilite asegurar la mejora del producto
sanitario; esto se sitla de manera paralela al hecho que las decisiones clinicas son
tomadas teniendo en el centro al paciente, y estas se deben tomar con la participacion
del personal de gestion. Tomando en cuenta los recursos, el Dr. Enrique Cérdenas
presenta otra definicién de la gestion clinica, a la cual la ha denominado operativa y
dice: “la gestion clinica se define como el uso de los recursos intelectuales, humanos,
tecnologicos y organizativos, para el mejor cuidado de los pacientes, esta en relacion
con el conocimiento clinico, la mejora de los procesos asistenciales y la organizacion
de las unidades clinicas(Cérdenas, 2017).
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2) Objetivos de la gestion clinica.

Se asegura que la gestion clinica tiene tres niveles de actuacién sobre el producto
sanitario, estos son: eficacia, efectividad y eficiencia. En este sentido, el objetivo
primordial de la Gestion clinica seglin asegura Fortuny, “Es el de ofrecer a los pacientes
los mejores resultados posibles(efectividad) acordes con la informacion cientifica
disponible que haya demostrado su capacidad para cambiar la forma favorable del curso
clinico de la enfermedad (eficacia), con los menores inconvenientes y costes para el

paciente y para la sociedad en su conjunto”. (Fortuny i Organs, 2009, pag. 239)

2.4 GRUPOS RELACIONADOS AL DIAGNOSTICO (GRD).
2.4.1 Generalidades.

La necesidad de clasificar los pacientes segln su casuistica fue recomendada por
primera vez en 1952 por Florence Nightingale, la finalidad era agrupar los casos de
acuerdo con la enfermedad y similitud de los tratamientos, con el objetivo de poder
analizar los beneficios y el costo de estos. Fundamentaba su recomendacion basada en
la experiencia de observar patrones similares de casos de pacientes en la practica clinica
(Fetter, 1999).

2.4.2  Sistema de clasificacion de pacientes.

El objetivo primordial de los servicios de salud es la atencion del paciente, dicha
atencion deberia ser medible y comparada, a fin de poder gestionar de manera eficiente
los recursos disponibles. Un instrumento esencial para la toma de decisiones de
productividad, monitoreo de costos, asignacioén de recursos humanos e indicadores
epidemioldgicos son los sistemas de clasificacion de pacientes, que son una
combinacién de tipos de pacientes tratados por un hospital, un servicio, un médico o
cualquier unidad funcional segin categorias o clases predefinidas. Describe la
produccion de dicha unidad en términos de clases de pacientes similares desde un punto
de vista clinico y consecuentemente, del proceso de cuidados recibidos y permite
comparar parametros entre hospitales (Torres, Rossi, Siede, & Becerra, 2005).

2.4.3 Conjunto minimo basico de datos (CMBD).

Se le denomina conjunto minimo bésico de datos (CMBD) a las variables minimas

recolectadas, registradas y codificadas homogéneamente que tiene como fuente la

historia clinica del paciente (Garcia,2006).
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Segun Rubén H. Torres (2003), existen tres categorias de datos basicos que son
indispensables, éstos son: identificacion del paciente, del episodio, los procedimientos

y resultados clinicos. Los datos se presentan en la tabla N°2-4.

Tabla N°2-4 Conjunto minimo basico de datos.

1.Datos de identificacion del Paciente
Identificacion del paciente (nimero de historia clinica)
Fecha de Nacimiento

Sexo

Domicilio

2. Datos de identificacion del Episodio
Financiador

Fecha de Ingreso

Motivo de Ingreso

Fecha de alta

Circunstancia de alta

3. Variables Clinicas

Diagnosticos principales (CIE-10)
Diagnosticos secundarios

Procedimientos (CIE-9 MC)

Fuente: Torres, R (2003) Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD), Conjunto
Minimos Basico de Datos (CMBD) y medicién de producto sanitario. Elaborado por
autores de la tesis.
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2.4.4  Definicion.

Los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD) son un sistema de clasificacion
de pacientes que se basa en las caracteristicas de estos, a partir del conjunto basico
minimo de datos, informacidn contenida en la historia clinica (Paolillo, y otros, 2008),
con el objetivo de estandarizar determinados procesos, reducir la variabilidad clinica,
agrupandolos por pacientes de manera homogénea y con similitud de usos de recursos
y de esta forma hacer eficiente el uso de los recursos mejorando la produccion sanitaria.

Es decir, asocia la casuistica clinica con la demanda de los recursos. (Zapata, 2018)

Figura N°2-11 Los GRD.

Recursos
Procesos

.Historia
Clinica

D

CMBD: conjunto minimo bdsico de datos
CDM: categorias diagnosticas mayores
GRD: grugos relacionados por cl diagnéstico

Fuente: Sierra, P. (2012) Resumen Gréfico [Figura]

Si se quiere medir la produccion de un hospital es posible limitarse a contar a los
pacientes y describirlos caso por caso, de esa forma se tendria una clasificacion simple
entre casos complejos y no complejos, pero se podria cometer el error de darle la misma
importancia a ambos casos, siendo muy distintos si se considera el tiempo de estancia,
los procedimientos realizados y el pronostico de esta. EI GRD es una herramienta
efectiva que permite agrupar a los pacientes por combinacion de casos clinicos
similares, no solo en relacién con los diagndsticos principales y comorbilidades, sino
ademas en el tiempo de estancia y utilizacién de recursos, permitiendo describir la

importancia de esos grupos. Por otro lado, los GRD utilizan variables demograéficas,
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ademas de los diagndsticos para clasificar a los pacientes en grupos que se puedan
comparar clinicamente. Entonces, si por ejemplo una paciente con el diagndstico
determinado, de una estancia media de 10 dias y otro paciente con el mismo diagnostico
y agrupado en el mismo GRD, tiene una estancia media de 5 dias, se puede identificar
la variabilidad de la estancia de ambos pacientes, y evaluar la calidad de atenciény el
uso adecuado de los recursos que se esta utilizando en este diagnostico. Pues el consumo

de los casos agrupados en un GRD, deberian utilizar recursos similares.

Figura N°2-12 Agrupamiento de pacientes por GRD.

CASUISTICA GRUPOS RELACIONADOS DE DIAGNOSTICO
=]

FEGFTENE
FRFTRTER
FTFTTIET

Fuente: Avendian (2019), EI ABC de los grupos relacionados de diagnostico (GRD) [Figura]
recuperado de https://www.linkedin.com/pulse/el-abc-de-los-grupos-relacionados-
diagn%C3%B3stico-grd-tabares-martinez

Existen diferentes versiones de GRD que son utilizados en diferentes contextos y
sus necesidades. Los AP-GRD (All patient- GRD) son una version avanzada del GRD,
sirven para agrupar a pacientes con mayor severidad, es decir, mas complejos. Los AP-
GRD son utilizados para comparar complejidad de casos entre hospitales, evaluar tasas
de mortalidad entre servicios de hospitalizacion, al identificar alguna falla en los
procesos, se pueden generar protocolos o guias de préactica clinica, o reformular su

ejecucion, sirve como herramienta de gestion y sistema de planeamiento.
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2.4.5 Evolucion e importancia.

El uso de los grupos relacionados por el diagnéstico (GRD) se inicia con un
acuerdo entre la Health Care Financing y por el Health Systems Management Group en
la universidad de Yale, por los afios setenta, para cubrir la necesidad de hacer eficiente
los recursos utilizados para la atencion y asi mejorar la calidad en la atencion de las
instituciones de salud en los Estados Unidos. Robert B. Fetter elaboro este sistema para
su empleo en Medicare denominado DRG — Yale el cual contaba con 23 categorias
diagndsticas mayores con sus respectivas subclasificaciones usando los diagndsticos
secundarios, procedimientos, sexo, edad, morbilidades y complicaciones.

Se utilizo este sistema por primera vez en el afio 1978 en el estado de New Yersey
y sirvio para establecer un sistema de pago por parte de Medicare a los hospitales segun
su clasificacion basado en una cantidad fija segin el GRD especifico obtenido por cada
paciente atendido. EI problema en este sistema al principio radicaba en la limitacion de
la identificacion de la severidad de la patologia y los costos (gastos) en los recursos
tecnologicos que se empleaban, por lo que, posteriormente la administracion de finanzas
sanitarias de Medicare y Medicaid desarroll6 un propio sistema clasificatorio llamado
HCFA -DRG vy asi fue evolucionando hasta crearse el REFINED — DRG con la
colaboracion de la Universidad de Yale.

De esta manera en 1988 el estado de New York hace extensivo el uso de los GRD
para todo tipo de paciente de las diferentes edades generandose asi los AP-DRG (“All
Patient”), dos afos después se crean los GRD refinados (APR - DRG) utilizado en
varios estados de EE. UU. y muchos paises del continente europeo y asiatico en donde
consideraban la gravedad, es decir la evaluacion de severidad y riesgo de mortalidad
del egreso.

En Europa, en donde también se presenta una semejante actividad asistencial como
en EE. UU., también se estudié e investigo la viabilidad de los GRD y en su adaptacion
para obtener un sistema que permita una clasificacién méas acertada, mejor evaluacion
de los presupuestos en los nosocomios asociada a una financiacion con su produccion e
identificacion de case-mix (complejidad de la casuistica).

El ministerio de sanidad de Portugal trabaja desde 1985, en coordinacion con la
universidad de Yale la agrupacién y su financiamiento hospitalarios basado en los
grupos relacionados por diagndstico con la finalidad de desarrollar y perfeccionar este

sistema de gestion sanitaria, tres afios despues ya se estaba realizando la codificacion
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de los egresos en sus hospitales y desde 1990 se empez06 a utilizar como un método de
asignacion de presupuesto basados en sus propios pesos relativos ( variable que expresa
la complejidad del episodio que repercute en el gasto) los cuales fueron al principio
resultado de un célculo de referencia con los pesos de Maryland en Estados Unidos y
luego ya fueron adaptandose segln sus costes y casuistica propia de estancia
hospitalaria.

En Bélgica también se aplica el GRD, ahi se han realizado diversos estudios en su
implementacion como parte de un sistema de financiamiento hospitalario, siendo el
primero en introducirse de manera oficial por su gobierno en el continente europeo a
partir de principios del afio 1994.

En Italia también se han introducido los HCFA —GRD como un sistema de
clasificacion de pacientes como método de financiamiento de sus hospitales y gestion
sanitaria.

En Espafia actualmente se utilizan los All Patient Refined GRD (APR-GRD)
establecido por el ministerio de sanidad espafiol al renovar el sistema de codificacion
de las enfermedades y procedimientos y el agrupador a partir de 2016 (se sustituyo por
la CIE-10-MC/PCS), que como se menciond previamente, se caracterizan por ser un
sistema de clasificacidn de pacientes en el cual sus grupos presentan mayor coherencia
desde un punto de enfoque clinico, por cuanto tienen cuatro subclases segln la
severidad de su proceso y también en su riesgo de mortalidad.

Por este motivo, los APR-GRD constituyen una mejor seleccion que puedan utilizar
los pagadores, los de gestion, y sus clientes en el conocimiento de los tipos de
diagnosticos tratados en el nosocomio o institucion como también sus costos
respectivos, ademas, permiten una mejor identificacion de las areas que tengan
problemas sanitarios y de esta manera plantea las bases para los sistemas de control de

la institucion.

2.4.6 Codificacion de diagnosticos y procedimientos.

Para poder construir los grupos relacionados al diagndstico se debe codificar el
diagnostico principal segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10
(CIE 10) y los procedimientos con la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
novena revision, modificacion clinica (CIE - 9 MC).

El CIE 10 no fue creado solamente como una clasificacion o lista de codificacion

para definir los diferentes tipos de enfermedades, sino que también se quiso generar una
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relacion coherente entre cada grupo de tal manera que pueda ser usada posteriormente
para definir mejor su morbilidad.

Durante el afio 1950 surgi6 la Clasificacion Internacional, la que fue elaborada por
el Servicio de Salud Publica de Estados unidos y la Administracion de Veteranos de
Guerra con el propdsito de dar un orden a los archivos hospitalarios. un afio mas tarde, la
Columbia Presbiteriana Medical Center en New York desarrollo el CIE-6.

Fue modificada posteriormente por la Asociacion de Hospitales Americanos y la
asociacion de archivos médicos de EE. UU. (desarrolla el CIE-7), en el afio 1968 el
Servicio de Salud Publica de EE. UU. desarrolla el CIE-8, realizando una codificacion
de datos diagndsticos con especial énfasis en morbilidad y mortalidad.
Luego, la Comision sobre actividades profesionales y hospitalarias (CPHA) de Ann
Arbor en Michigan publica la adaptacion hospitalaria de la ICDA basada en la CIE-8 y
en la ICDA-8.

Ya en el afio 1977 se publica el CIE-9 con el respaldo de diversas asociaciones
médicas americanas, entre ellas: la American Hospital Assocciation, la American
Association of Health Data System, la American Record Association, entre otras. Dos
afios mas tarde se realizan las primeras modificaciones clinicas surgiendo el CIE -9 MC

usado tanto para definir diagnésticos como los procedimientos.

2.4.7 GRDy eficiencia en las instituciones de salud.

Clasificar a los pacientes atendidos, cuyas caracteristicas demogréaficas y clinicas
como edad, sexo, diagnostico principal, comorbilidades, tratamientos, procedimientos,
puede resultar como producto Unico miles de combinaciones, que es uno de los
principales problemas de las instituciones de salud. Es por lo que en algunos paises nace
la necesidad de agruparlos, tomando en cuenta la similitud de estas caracteristicas, y
uniéndolas por grupos relacionados. Al agrupar a estos pacientes es posible identificar
y reducir la variabilidad clinica, al tener la informacion de los casos similares 0 mas
parecidos, de esta forma es mas facil mejorar el uso de los recursos y usarlos con mayor
eficiencia. El clinico podra identificar sus casos mas complejos y la gestion podra
solicitar moderar los gastos de la atencién, utilizando la evidencia que se tiene en los
otros casos similares, ademas de lograr que sea posible la monitorizacion del gestor del
desempefio de la institucion, con el objetivo de acercar a los profesionales de la salud
del sector asistencial con los que estan a cargo de la gestion de las instituciones de salud.
(Zapata, 2018)
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Makarena Zapata (2018) dice: “conocer la casuistica hospitalaria permite hacer
eficiente el uso de camas y otros recursos. La toma de decisiones documentada con
indicadores actualizados es lo que permite gerenciar instituciones con menor margen de
equivocacion” (Zapata, 2018).

2.4.8 GRD como sistema de pago.

Las reformas de salud persiguen dos objetivos fundamentales: La equidad en el
acceso de los servicios de salud y la contencién de los costos con la mejora de la
eficiencia. Esto ultimo es materia de la asignacién de los escasos recursos para hacer
frente de los cambios de nuestra época: tecnoldgicos, demogréficos y epidemioldgicos.
(CEPAL, 2006).

Se asegura que la poblacidn tiene cada vez mas expectativas sobre la oferta de los
sistemas de salud, pero al mismo tiempo los recursos no crecen y se estima que la
demanda puede superar la capacidad financiera de los financiadores de la salud, ya sean
estos publicos o privados (Banco Interamericano de Desarrollo, 2014).

Debido a la escasez de recursos, cobra importancia en la relacion contractual entre
los agentes de un sistema de salud; los sistemas de pago. Estos son esencialmente
importantes en la valoracion de la eficiencia y calidad. En la valoracion de la eficiencia
son importantes en Ultima instancia debido a que las decisiones que se tomen sobre el
gasto y el nivel de produccion de este dependen de los profesionales de la salud, en los
cuales influye las formas de pago y los incentivos. (Alvarez & Pellisé , 2000)

De esta forma es importante saber qué es un sistema de pago; Alvarez y Pellisé
dicen: “Por sistemas de pago (o formula de remuneracion) se entiende como la forma
en que se organiza la compensacion econémica, normalmente monetaria, que recibe un
prestador sanitario por la prestacion de sus servicios a un paciente o grupo de pacientes”
(Alvarez, Lobo, & Pellisé, Sistemas de pago a proveedores de servicios sanitarios en
paises Latinoamericanos y de la OCDE., 1998). Estos sistemas de pago tienen dos
dimensiones: la unidad de pago Yy la distribucién del riesgo sanitario.

La unidad de pago es particular para cada sistema y trata de aproximar como medida
de los insumos utilizados, de los productos intermedios o finales. Se pueden distinguir
por el grado de agregacion de los servicios asistenciales contratados: por lo que el pago
por servicio seria la unidad mas desagregada y el pago por ingreso hospitalario entre

otros serian los de mayor agregacion. (Alvarez,2000)
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Asi en el pago por ingreso hospitalario (que usa a los GRD), el proveedor sabe que
sus ingresos marginales estan relacionados con el nimero de pacientes ingresados de
cada grupo y no con el numero servicios utilizados y menos con los dias de estancia
hospitalaria, siendo asi; los incentivos para mejorar la eficiencia serian: el producto de
pago por ingreso, el concepto de insumo seria el costo por ingreso, es decir, la intensidad
con que se usan los recursos hospitalarios. (Alvarez, Lobo, & Pellisé, Sistemas de pago
a proveedores de servicios sanitarios en paises Latinoamericanos y de la OCDE., 1998)

La segunda dimension son los riesgos financieros, cada formula de pago conlleva a
riesgos financieros, y se concluye que, cuando mas cercano sea el sistema de pago a un
pago fijo mas arriesga el prestador si los costos varian. En el caso de usar los GRD
donde el pago se realiza después de disefiar una tarifa, el riesgo es compartido. (Alvarez,
Lobo, & Pellisé, Sistemas de pago a proveedores de servicios sanitarios en paises
Latinoamericanos y de la OCDE., 1998).

Se dice que existe una relacion entre el medio de pago y el riesgo financiero ya sea
para el proveedor como para el financiador, en la figura 2-13 se observa en el eje de las
abscisas el medio de pago y en el eje de la ordenada el riesgo financiero, la linea roja
representa al financiador y la linea verde al proveedor de servicios, si se analiza con
cuidado se puede ver que el pago por costo fijo tiene poco riesgo para el proveedor pero
un alto riesgo para el financiador , al otro extremo se tiene al pago por prima en donde
el riesgo lo asume el proveedor , pues los GRD equilibran los riesgos tanto para el

financiador como para el proveedor.

Figura N°2-13 Mecanismo de pago y riesgo de financiamiento.
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Fuente: Adaptado de Alvarez (2000) Sistemas de pago a prestadores de servicios de
salud en paises de América Latinay de la OCDE. Rev Panam Salud Publica;8(1/2)
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CAPITULO IIl. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA.
3.1 JURISDICCION DE INFLUENCIA.

3.1.1 Region Cajamarca.

La region de Cajamarca tiene una superficie de 33,304.32 kilometros cuadrados,
politicamente estad dividida en 13 provincias, con una densidad poblacional de 42.6
habitantes por kildémetro cuadrado, siendo su capital la provincia de Cajamarca. El 83%
de hogares se abastecen de agua potable mediante red publica, un 46.6 % de hogares
cuentan con red publica de alcantarillado y un 86.6% cuenta con alumbrado eléctrico
mediante red publica. (INEI, 2017).

El 42% de la poblacién de Cajamarca es pobre, con un gasto insuficiente para cubrir
sus necesidades basicas mensualmente. Existen carencias en salud, educacion y
condiciones de vida. Cajamarca tiene 16 de los 20 distritos mas pobres del pais.

(Instituto peruano de economia (IPE), 2020)

Figura N°3-1 Mapa politico de Cajamarca.

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.
3.1.2 Caracteristicas sociales
1) Caracteristicas demograficas de la poblacién de referencia.

Segun la Oficina General de tecnologia de la informacion del ministerio de salud,
la poblacidn total 2018 es de 1,543,104 habitantes, de los cuales el 51.03% son de sexo
femenino, teniendo la provincia de Cajamarca la mas poblada con el 25.4 % de la

poblacion total.
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Tabla N°3-1 Poblacion de Cajamarca segun provincia 2018.

UBIGEO REGION PROVINCIA Total %
601 CAJAMARCA CAJAMARCA 391,602 25.40%
602 CAJAMARCA CAJABAMBA 80,970 5.20%
603 CAJAMARCA CELENDIN 96,474 6.30%
604 CAJAMARCA CHOTA 166,137 10.80%
605 CAJAMARCA CONTUMAZA 32,173 2.10%
606 CAJAMARCA CUTERVO 141,848 9.20%
607 CAJAMARCA HUALGAYOC 103,242 6.70%
608 CAJAMARCA JAEN 200,754 13.00%
609 CAJAMARCA SANIGNACIO 149,670 9.70%
610 CAJAMARCA SAN MARCOS 54,949 3.60%
611 CAJAMARCA SAN MIGUEL 56,201 3.60%
612 CAJAMARCA SANPABLO 23,492 1.50%
613 CAJAMARCA SANTA CRUZ 45,592 3.00%

Fuente: Oficina de Gestion de la Informacion del Ministerio de Salud.

Tabla N°3-2 Poblacion de Cajamarca segun sexo por provincia 2018.

POBLACION POBLACION
PROVINCIA FEMENINA % MASCULINA %
CAJAMARCA 204,403 26.00% 187,199 24.80%
JAEN 99,398 12.60% 101,356 13.40%
CHOTA 86,785 11.00% 79,352 10.50%
SAN IGNACIO 72,157 9.20% 77,513 10.30%
CUTERVO 71,859 9.10% 69,989 9.30%
HUALGAYOC 53,743 6.80% 49,499 6.60%
CELENDIN 49,914 6.30% 46,560 6.20%
CAJABAMBA 41,047 5.20% 39,923 5.30%
SAN MARCOS 27,938 3.50% 27,011 3.60%
SAN MIGUEL 28,987 3.70% 27,214 3.60%
SANTA CRUZ 22,694 2.90% 22,898 3.00%
CONTUMAZA 16,149 2.10% 16,024 2.10%
SAN PABLO 12,330 1.60% 11,162 1.50%
TOTAL 787,404 100% 755,700 100.00%

Fuente: Oficina de Gestion de la Informacion del Ministerio de Salud.
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La estructura poblacional de la region se caracteriza por tener una base reducida
(edades entre 0 y 14 afios), un ensanchamiento en el medio (edades entre 15 a 50 afios)
y un ligero ensanchamiento en la clspide por incremento de la poblacion adulta, muy
caracteristica de una poblacion en transicion demogréafica. (Banco Central de Reserva
del Perd, 2019).

Figura N°3-2 Cajamarca piramide poblacional

CAJAMARCA: PIRAMIDE DE LA POBLACION CENSADA, 2007 y 2017
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Fuente: Banco central de reserva del Pert (2019). Cajamarca: Piramide de la poblacion
censada, 2007 y 2017. [Figura].

El crecimiento de la poblacién para el 2018 es de 0.28%, la tasa bruta de natalidad
es de 19.3 por mil nacidos vivos, la tasa global de fecundidad es de 2.39 hijos por mujer,
la tasa bruta de mortalidad es de 5.5 por mil habitantes, la tasa de mortalidad infantil es
de 16.39 por mil nacidos vivos y la esperanza de vida al nacer es de 74.03 afios.
(Hospital Regional docente de Cajamarca., 2018).

La inversién de calidad en educacion y salud no solo mejora el capital humano, sino
que refuerza el crecimiento econémico y permite la inclusion social. El gasto publico
en salud en el 2018 fue de 387.7 soles por habitante, por debajo del gasto publico en
salud por persona a nivel nacional que es de 558.6 soles. (Banco central de reserva del
Perd., 2019).
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2) Salud en Cajamarca.
El gasto en salud per capita en Cajamarca en el 2018 fue de 387.7, muy por debajo
del promedio nacional que fue de 558.6 soles. (figura N°3-3).

Figura N°3-3 Gasto per capita en salud en Cajamarca (nuevos soles).
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Fuente: MEF

La region de Cajamarca cuenta con 852 establecimientos de salud, su distribucion

se puede observar en la figura N°3-4.

Figura N°3-4 Establecimiento de salud en Cajamarca.

CATEGORIA DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
ESTABLECIMIENTO DE SALUD SIN
DIRESA | DISA I-1 12 13 -4 II-1 II-2 -1 RED CATEGORIA TOTAL

| cenrro o saLup 0 | u 1 m
IHOSPITAL 7 1 3
IPATOLOGiA CLINICA (Laboratorio) 1 1 )
IPU ESTOS DE SALUD O POSTAS DE SALUD 513 129 702
IDIRESA 1 1
IDISA 3 3
IRED 14 14

Total de Establecimientos de Salud 1 3 53 | 129 | 107 14 7 2 1 14 1 852

Fuente: Oficina General de gestién de recursos humanos (2017), Establecimientos de salud
[Figura].
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Tabla N°3-3 Recursos humanos en salud.

RECURSOS HUMANOS EN SALUD, 2007 - 2017

2007 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

2017 Variacién 1/

Perud
Total sin Lima
Cajamarca

Peri
Total sin Lima
Cajamarca

Perd
Total sin Lima
Cajamarca

Nimero de obstetras por cada 10 000 habitantes

85 88 90 94 94 97 100 106
74 78 81 87 87T 91 94 102
47 48 50 54 57 59 61 6.4
Numero de enfermeros por cada 10 000 habitantes

187 195 206 216 227 239 251 262
156 164 175 186 199 211 225 237
85 91 100 105 11,3 122 133 141

Namero de médicos por cada 10 000 habitantes

147 166 162 171 214 210 218 225
o7 14 M3 19 137 138 144 150
33 41 41 43 48 47 50 52

n.d. 21
n.d. 28
n.d. 1.7
27,2 8,5
247 9,1
144 59
233 8,6
15,6 6,0
54 21

Fuente: Banco central de reserva del Per( (2019). Recursos humanos en salud. [Figura].

Tabla N°3-4 Infraestructura en salud.

INFRAESTRUCTURA DE SALUD, 2007 - 2016
Variacion 1/
2007 2010 2011 2013 2014 2015 2016  2007-  2015-
2016 2016
Nuamero de habitantes por hospital
Total 60600 55905 51375 55309 51101 47852 51961 -8638 4109
Total sin Lima 63713 60741 55528 57041 52681 47363 53348 -10365 5985
Cajamarca 92294 93787 79341 60791 56484 63740 61351 -30943 -2 388
Numero de habitantes por puestos de salud
Total 5023 5078 5107 5066 4998 4681 4823 -200 142
Total sin Lima 3654 3300 3393 3276 3104 3336 3097 -558 -240
Cajamarca 2413 2067 2094 2068 2036 2081 2034 -379 -47
Numero de habitantes por centros de salud
Total 14313 12395 10871 13233 12233 11913 13715 -598 1802
Total sin Lima 12800 11406 9944 15956 10235 9974 11303 -1497 1330
Cajamarca 10184 11543 9248 9869 8867 8946 9646 -538 700

Fuente: Banco central de reserva del Per( (2019). Infraestructura de salud, 2007-2016

[Figura].
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3.2 DESCRIPCION GENERAL.

El hospital regional docente de Cajamarca pertenece al ministerio de salud, se ubica
en la ciudad de Cajamarca capital de la region de Cajamarca; desde el mes de enero del
aflo 2012, se encuentra ubicado en la Av. Larry Jhonson (Mollepampa), zona de
expansion urbana de la ciudad, distante aproximadamente a 7 km. de la plaza de armas
y a un tiempo promedio de 18 minutos utilizando via terrestre. Se construyo en el afio
1960, a mediados del afio 1993 se le denomind hospital general base, luego se le cambia
de denominacion por la de hospital de apoyo N°1 de Cajamarca; posteriormente,
mediante resolucion directoral subregional N°156-94-SRS-1V-P; se le otorga la
categoria de hospital de apoyo departamental. En el afio 2009, se inicid la construccién
del nuevo hospital el cual concluyé en el afio 2011. Mediante ordenanza regional
N°022-2015-GRCAJ-CR, el consejo regional del gobierno regional de Cajamarca,
declaré al hospital regional de Cajamarca como ‘“Hospital regional docente de
Cajamarca”.

Las actividades en la nueva infraestructura se iniciaron oficialmente el 16 de enero
del 2012; afio en el cual se inicia el programa para formar especialistas en medicina en
las siguientes especialidades: gineco-obstetricia, cirugia, pediatria, medicina interna y
salud familiar.

Es un organo desconcentrado de la direccién regional de salud de Cajamarca,
depende administrativa, funcional y presupuestalmente del gobierno regional
Cajamarca y normativamente, en lo que corresponde a la parte técnica del ministerio de
salud. Por resolucién regional sectorial N°1125-2014-GR.CAJ/DRS-DESP, desarrolla
actividades de recuperacion y rehabilitacion, sin menoscabo de algunas actividades de
prevencién, que le compete como hospital categoria I1-2, asi como actividades de
docencia e investigacion.

Los objetivos estratégicos generales confluyen en la mejora de la gestion sanitaria,

usando sus recursos de forma eficiente, como se observa en la figura N°3-5.
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Figura N°3-5 Objetivos estratégicos del HRDC.

OEG 1 Implementar una gestion moderna, gestion clinica, eficiente v de calidad.

Instituir un modelo de atencion mtegral de salud de nivel especializado, de alta cahidad,

0EG2 . . s .
considerando al paciente y su familia como el elemento central de nuestro trabajo

Implementar un moderno sistema de financiamiento, asignando el presupuesto por
OEG 3 resultados, financiando la demanda y potenciahizando la captacion de ingresos
directaments recaudados

OEG 4 Potenciar el uso de la actual mfraestructura viable, remodelar la inadecuada e implementar

con el equipamiento y recursos humanos necesarios

OEG 5 |{Consolidar la acreditacion como establecimiento mivel 11-2 v avanzar al nivel [11-1

Fuente: POI 2018, adaptado por autores de la tesis.

Tabla N°3-5 Atenciones segun grupo etario y género del afio 2018.

SEXO TOTAL
GRUPO DE EDAD
FEM. Yo MAS. e N* o

0-29 DIAS 1975 2.24 2230 4.06 4205 2.94
1-11 MESES 1814 2.06 2308 4.20 4123 2.B8
1-4 ANDS 3623 4,11 4627 843 8250 5.76
5-9 ANDS 2546 2.89 3474 6.33 6020 4.21
10 - 14 ANOS 2340 2.65 2450 4.46 4730 3.35
15 - 19 ANOS 4712 53.34 2724 4.96 7436 5.20
20- 64 ANOS 36506 | 64.05 | 24432 | 44,45 | BO938 | 56.55
+65 ANOS 14703 | 16.67 | 12665 | 23.06 | 27368 | 19.12

TOTAL 88219 | 100.00 | 54911 | 100.00 | 143130 | 100.00

Fuente: ASIS Hospital Cajamarca 2018. Total de atenciones HRDC afio 2018, por sexo y etapa
de vida. [Tabla]
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Figura N°3-6 Causas de morbilidad afio 2018.
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Fuente: ASIS Hospital Cajamarca 2018. Primeras causas de morbilidad atendida.

Hospital regional docente de Cajamarca. Afio 2018. [Figura]

Figura N°3-7 Causas de mortalidad afio 2018.
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Fuente: ASIS Hospital Cajamarca 2018. Primeras causas de mortalidad. Hospital

regional docente de Cajamarca. Afio 2018 [Figura].
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Figura N°3-8 Primeras causas de mortalidad segin grupos de edad.
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Fuente: ASIS Hospital Cajamarca 2018. Primeras causas de mortalidad segiin grupo de edad.
Hospital regional docente de Cajamarca. Afio 2018. [Figura]

Figura N°3-9 Estancia media.
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Fuente: ASIS Hospital Cajamarca 2018. Estancia Hospitalaria. Afio 2018. [Figura]
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3.3 UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI).
3.3.1

La medicina Intensiva se puede definir como aquella parte de la medicina que se

Generalidades.

ocupa de los pacientes con alteraciones fisiopatoldgicas, que han alcanzado un nivel de
gravedad tal, que representen una amenaza actual o potencial para su vida y que, al
mismo tiempo, sean susceptibles de recuperacién (Estebanez Montiel, 2011).
Consume una parte importante de los recursos, requiere mas enfermeras por cama
que el resto de la organizacion, y especialistas que cuesta conseguir. Dificultades de
mantenerlos por el esfuerzo que significa trabajar todos los dias en una sala donde
muchos pacientes son graves. Por todo ello la gestion sanitaria se debe introducir en las
unidades de cuidados criticos para mejorar el desempefio, la efectividad, la eficiencia,
desarrollar recursos humanos, la organizacion de los cuidados, desarrollo de gestion de

calidad, seguridad de pacientes y de resultados asistenciales.

3.3.2

Al ser una unidad de area critica para cumplir con sus funciones los pacientes

Criterios de admision.

necesitan cumplir ciertos criterios para su admision, los cuales se describen en la figura
N°3-10.

Figura N°3-10 UCI: Criterios de admisién

Prioridad 1 Prioridad 2

Pacientes criticos e inestables; necesitan | Precisan monitorizacion intensiva y pueden

monitorizacién y tratamiento intensivo que no | necesitar intervenciones inmediatas.

puede ser proporcionado fuera de la UCI. Para | Generalmente no hay limites terapéuticos para

los pacientes de este grupo generalmente no hay | estos pacientes. Ejemplo: pacientes con

limites establecidos en el tratamiento que | patologias cronicas que desarrollan una

reciben.

enfermedad médica o quirlrgica grave.

Prioridad 3

Se trata de pacientes inestables y criticos pero
que tienen pocas posibilidades de recuperarse a
causa de su enfermedad de base o de la aguda.
Pueden recibir tratamiento. intensivo para
aliviar su enfermedad aguda, pero también
establecerse limites terapéuticos, como por
ejemplo no intubar y/o no intentar Reanimacion

Cardiopulmonar.

Prioridad 4

Pacientes cuyo ingreso no esta generalmente
indicado: Beneficio minimo o improbable por
enfermedad de bajo riesgo, Pacientes cuya
enfermedad terminal e irreversible hace
inminente la muerte.

Fuente: American College of Critical Care, Society of Critical Care Medicine. Guidelines for
intensive care unit admission, discharge, and triage. Adaptado por autores de la tesis.
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Figura N°3-11 Criterios de admision de UCI.

Necesidad de

Apoyo a la i Pacientes resucitados
inestabilidad mas d,el 50% después de un paro

. . de oxigeno 4 .
circulatoria cardiaco.

Soporte ventilatorio

Pacientes extubados o
‘ mecdnico

después de una
intubacion prolongada.

, Posib. Deterioro
repentinoy prog. De
la fx respiratoria.

Necesidad de

fisioterapia para v > Necesidad de terapia de
eliminar secreciones al reemplazo renal.
menos 2 v/h Depresion del

SNC, por

cualquier causa.

Fuente: Elaborado por autores de la tesis

3.3.3  Procesos de gestion clinica en una UCI.

Al ser un servicio de gran utilizacion de recursos se necesitan procesos eficientes
que coordinen adecuadamente los recursos. Estos procesos giran alrededor de la gestion
clinica, tiene como soporte los cuidados de enfermeria critica y los procesos
relacionados con la historia clinica. EI marco de estos se observa en la figura N°3-12
(Diaz, 2018)

Figura N°3-12 Gestién de procesos en UCI.

Gestion de procesos en cuidados intensivos

14. Procesos de gestion
7.Procesps 5 Procesos  11.Procesos  12.Procesos 13 Procesos
i) G b spre  dpsken
2. CUIDADOS DE ENFERMERIA SUMINISTRO DE MEDICACION
Procesosde_
emergencia 15. Procesos de
> 1. PROCESOS DE GESTION CLINICA DE CUIDADOS CRITICOS - continuidad
Otra i
intitucién | 3. PROCESOS TECNICOS ADMINISTRTIVOS HISTORIA CLINICA
-— 4logsica 5 Informacion . 7. Proceso
ade 2 mmm . Interconsultas informacin
internacion —_ de laboratorio imégenes

9. Procesos de oz

Fuente: Diaz, C. (2018) Gestion de los procesos de cuidados intensivos [Figura].
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3.3.4 Andlisis estratégico de la UCI del hospital regional docente de Cajamarca.

El analisis estratégico se encuentra plasmado en el documento de gestion del
servicio del 2018, del cual se extrae lo siguiente:

MISION.

Brindar atencién oportuna eficaz y eficiente a todos los pacientes criticamente
enfermos que son admitidos a nuestro servicio previniendo los riesgos, protegiendo del
dafo, recuperando la salud y rehabilitando las capacidades de los pacientes.

VISION.

Ser el departamento del hospital regional de Cajamarca técnicamente acreditado y
socialmente prestigiado, con una gestion eficiente innovadora en todos los niveles,
lideres en el ambito de la atencién médica de pacientes criticamente enfermos.

VALORES

El paciente es lo méas importante.

Atencion humanizada y respeto a los derechos de los usuarios.

Vocacion de servicio, compromiso, dedicacion, eficiencia.

Respeto mutuo, trabajo en equipo y sentido de pertenencia.

Solidaridad, seriedad, responsabilidad y confiabilidad.

Deseo permanente de superacion e innovacion.

Mejora continua de la calidad.

Respeto al medio ambiente.

Figura N°3-13 UCI del hospital regional docente de Cajamarca.

Gestion de
Servicios
Informaticos

servicio

Respeto
mutue

Solidaridad

Superacién e
innovacién

Gestion de
Medicamentos y
Dispositivos Médicos

Docenciay
Capacitacion

Fuente: Elaboracién de autores de la tesis
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ANALISIS FODA.

Tabla N° 3-6 Andlisis FODA de la UCI del hospital regional de Cajamarca

DEBILIDADES OPORTUNIDADES
1) Poco involucramiento del personal en las |1) Crecimiento econémico en la Region
actividades de gestion y planificacion. Cajamarca.
2) Bajo nivel de desarrollo de investigacion. 2) Interés de o_rga}nizaciones no gubernamentales
3) Procesos deficientes en area administrativa y sglugortalemmlento del recurso humano de
asistencial. 3) Politicas nacionales de fomento de calidad
4) Bajo nivel de implementacion de guias total en  procesos  asistenciales y
clinicas y protocolos y manuales en la labor administrativos como modelo de gestion
asistencial de enfermeria. hospitalaria.
5) Sistema de informacion deficiente, no |4) Expectativa de suscripcion de acuerdos con
integrado y que no permite la toma de otros cen_t,ros de formacién profesional fuera
A de la region.
decisiones oportuna.
FORTALEZAS AMENAZAS
1) Tendencia de mejora en los indicadores de | 1) Migracién de personal Médico y enfermeras
procesos asistenciales. especialistas por mejor oferta laboral.
2) Implementacion de equipos biomédicos |2) Planificacion anual inadecuada para el

modernos para soporte de labores.

3)

desarrollo del potencial humano.
Alta tasa de incidencias de
intrahospitalarias.

infecciones

Fuente: Elaboracién por autores de la tesis.

RECURSOS DE LA UCI
CAJAMARCA.

DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE

Figura N° 3-14 Recursos humanos de la UCI.

TIPO DE PERSONAL NOMBRADOS | TERCEROS | TOTAL
MEDICOS 03 03 06
MEDICOS RESIDENTES 03 03
ENFERMERAS

15 02 17
TECNICOS EN ENFERMERIA 09 09

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.
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Figura N° 3-15 Equipamiento de la UCI.

EQUIPOS

Procedimiento

Cantidad

Camas UCI

Atencion al paciente critico

6

Ventiladores sirve para administrar oxigeno al
paciente con presién positiva, mayor a la
atmosférica

Ventiladores sirve para administrar oxigeno al
paciente con presion positiva, mayor a la
atmosférica

Se coloca en el indice del paciente y sirve para
medir la saturacion del oxigeno de la
hemoglobina en el interior de vasos sanguineos
Aparato que permite producir desfibrilacion en
los pacientes, con ello se restituye el ritmo
normal y coordinado de los latidos del corazon
Electrocardiograma Es un aparato que representa
graficamente la actividad eléctrica del corazon,
con el objetivo de identificar enfermedades
cardiovasculares, alteraciones metabdlicas, etc.
Laringoscopio Instrumento médico que sirve
para realizar laringoscopias que permite
descubrir causas de problemas respiratorios
Dispositivo para ventilar manualmente a
pacientes en paro

Fuente: Elaboracion por autores de la tesis.

3.35

Ventiladores mecanicos 11

Monitores multipardmetros 07

Pulsioximetros 06

Desfibrilador 02

Electrocardiografo 01

Laringoscopios 03

Resucitadores manuales 06

Procesos de atencion.
Los procesos de atencion se encuentran diagramados en la figura N°3- 16.

Figura N°3-16 Procesos de gestion clinica de la UCI.

Suppliers Customers
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Proveedor ;Cudles son las Entradas? |  especificacion de la Inicla del (Cual es la Salida? CE ] i Rl prEili
Entrada? proceso especificacion de la Salida? | servicio? ¢Quién
) | es mi Cliente?
Médico de otra Debe estar llenada Paciente evaluado. Con Diagndsticos sdlidos,
unidad solicita Hoja de Interconsulta correctament (Hora Evaluacitn indicacidn de ingresc o | conocer prioridades y saber Paciente
evaluacion de fecha, senvicio, N° cam'a] del paciente no a UC| y disponibilidad | disponibilidad de camas en
paciente ! o A de camas. UCI y UCIN.
Equipo asistenci| Paciente movilizado bajo v Pf:z:;‘iﬁi::ﬂa;zaf:o”s
de la otra unidad . ok Ll un control adecuado de P - Paciente con signos vitales .
] Paciente e Historia clinica. = . realizados y con un A Paciente.
que trae al paciente sus signos vitales e Admisidn diagnésticn y plan reestablecidos.
a UCL historia clinica completa. ’ terapéutico inicial
Protocolo de monitoreo, Cumplimiento estricto de
Equipo asistencial, indicaciones medicas, los procedimientos Paciente evalucian Tiempo orudente para la
equipo médico vy solicitudes de exdmenes, |ademés de un diagndstico Atencion del S iy prasion del gcienle Paciente.
servicios externos. | imégenes e interconsultas, |  acertado por parte del paciente : pe p -
solicitud de medicamentos equipe médico.
'll Infermacidn correcta de
Moo i cama libre, historia clinica
Medico Intensivista Notas de evolucién, 'nlercc-nls tas bien Egreso del Paciente movilizado a completa y paciente UCIN u otra
¥ equipo asistencial. | indicacidn médica anterior. ! realiz:dos ! paciente ofra unidad. movilizado bajo un control unidad.
adecuado de sus signos
| vitales.

v

Fin del
Proceso

Fuente: Documento gestion hospital regional docente Cajamarca, adaptado por autores de la tesis
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CAPITULO IV. METODOLOGIA.

4.1 CONSIDERACIONES METODOLOGICAS GENERALES.
4.1.1 Tipo de investigacion.

Se trata de un estudio cuantitativo no experimental, pues busca analizar los datos
de egresos UCI del HRDC durante el afio 2018, para construir los grupos relacionados
por el diagndstico y con estos evaluar el producto sanitario.

4.1.2 Disefio de investigacion.

El estudio es cuantitativo, observacional, transversal, analitico mediante revision de
los registros clinicos.

4.1.3 Poblacién de estudio.
1) Poblacion:

Todos los pacientes varones y mujeres mayores de 1 mes de edad hospitalizados en
la UCI del hospital regional docente de Cajamarca, que egresaron entre enero y
diciembre del afio 2018.

2) Criterios de exclusion:

Pacientes con historias clinicas extraviadas o cuyas historias clinicas no contengan
datos completos relacionados con la atencion realizada en la UCI del hospital regional
docente de Cajamarca.

3) Unidad de analisis:
Historia clinica de los pacientes incluidos en el estudio.
4) Marco de muestreo:

Reporte del software SIS Galen Plus ver 3.0, sobre pacientes atendidos en el lugar
de estudio durante el afio 2018.

5) Tamaiio:

Por ser un censo serda igual a toda la poblacidn, que es de 178 pacientes.

4.1.4 Variables del estudio.

En la tabla N° 4-1 , se describen las variables.
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Tabla N° 4-1Variables

N° Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo Esca Posibles
la valores
1 NUmero Persona enferma que necesita | NOmero de registro de paciente | Cuantitativa | Razon 0-178
Identificacion | ser atendida por un profesional | identificado con historia clinica
de salud. atendido en el servicio de UCI del
HRDC.
2 Sexo Caracteristica  biolégica y | Sexo que aparece en registro de la | Cualitativa | Nominal | Femenino
fisiolégica al nacer. historia clinica. Masculino
3 Edad Tiempo de vida de una persona, | Fecha de ingreso menos fecha de | Cuantitativa | Razdn 0-100
desde su nacimiento. nacimiento en afios.
4 Procedencia Lugar de residencia habitual en | Lugar de procedencia que se registra | Cualitativa | Nominal | Listado  de
los ultimos 6 meses. en la historia clinica. distritos vy
provincia.
5 Financiador Persona o institucion que aporta | La forma de pago registrada en el | Cualitativa | Nominal | SIS,
dinero a una empresa para | reporte de base de datos SIS Galen ESSALUD
obtener un servicio. Plus. EPS
SALUDPOL
SOAT
OTROS
6 | Tiempo de | Tiempo que pernocta un | Fecha de egreso hospitalario menos la | Cuantitativa | Razon 1-365 dias
estancia paciente en el servicio u | fechadeingresoa UCI en dias.
hospital.
7 Circunstancia | Estado del retiro de un paciente | Estado de retiro de un paciente que | Cualitativa | Nominal | 1.- Mejorado
de egreso hospitalizado de los servicios | fue hospitalizado en la UCI del 2.- Fallecido

de internamiento de un hospital.

HRDC.
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N° Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo Escala Posibles

valores

8 Costo por | Cantidad de dinero en soles que | EI costo por paciente registrado y | Cuantitativa | Numérica 0
paciente cuesta la atencién en salud por | recuperado del sistema SIS Galen

paciente. Plus.

9 Diagnéstico Causa principal del ingreso Diagnostico principal de | Cualitativa | Nominal | Un solo
Principal CIE | de un paciente a un centro | pacientes que egresaron de la UCI, diagnostico
10 hospitalario, registrado por un | codificado utilizando el CIE 10, por el codificado.

profesional de salud. codificado | equipo de investigacion.
mediante el Caodigo

Internacional de Enfermedades

version 10 (CIE 10),

10 | Diagnostico Proceso patoldgico, que no | Diagnostico secundario de pacientes Hasta 10
Secundario son el principal, que coexisten | que egresaron de la UCI, codificado | Cualitativo | Nominal | posibles
CIE 10 con él en el ingreso de un | utilizando el CIE 10, por el equipo de diagnosticos

paciente a un servicio de salud | investigacion.
0 que se desarrolla durante la

estancia hospitalaria, registrado

por un profesional de salud.

codificado mediante el Cddigo

Internacional de Enfermedades

version 10 (CIE 10),

11 | Procedimientos | Acciones destinadas a lograr un | Procedimiento de pacientes que Hasta 10
Diagnosticos, resultado en la prestacion de | egresaron de la UCI, codificado | Cualitativo | Nominal | posibles
terapéuticos y | asistencia sanitaria. utilizando el CIE 9 CM, por el equipo valores
Quirurgicos de investigacion. codificados
CIE9CM 1

50




N° Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo Escala Posibles
valores
12 Categorias | Agrupacion de todos los | Agrupacion realizada por el equipo de | Cualitativo | Nominal | Lista de
Diagnosticas diagnosticos principales | investigadores y expertos. CDM.
Mayores posibles mutuamente
excluyentes que corresponden a
un sistema orgénico.
13 AP-GRD Sistema de clasificacion de Agrupacion realizada por el | Cualitativo | Nominal | Lista de AP-
pacientes basado en la | equipo de investigadores y validada GRD Version
clasificacion por diagnostico y | por expertos. 25.0

complejidad.

AP-GRD es un tipo de Grupos
relacionados al Diagnostico.
(All Patient GRD).
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415 Instrumentos de medicién.

1)

Ficha de recoleccion de datos (Anexo 1).

La ficha de recoleccion de datos esta basada en el conjunto minimo basico

de datos (CMBD), conjunto de datos recomendado por el informe de comité de

expertos de la OMS en 1969. En 1972 fue recomendado su uso por el comité

nacional de estadisticas vitales y de salud en los Estados Unidos y en 1987 fue

aprobado en Espafia, a través del consejo interterritorial del sistema nacional de

salud y fue incorporado en distintas comunidades autonomas.

2)

segun la necesidad de codificar adecuadamente

La ficha de recoleccion consiste en:
NUmero de ficha o registro

Numero de historia clinica.

Fecha de nacimiento del paciente
Sexo del paciente

Domicilio (Distrito, provincia, region)
Financiador.

Fecha de ingreso

Circunstancia de ingreso

Diagnosticos (principal y secundarios)
Procedimientos quirtrgicos y/o obstétricos
Otros procedimientos

Fecha de egreso

Circunstancias de egreso

Costo total de atencion

Observaciones.

Registro de auditoria y codificacion.

El documento de registro de auditoria y codificaciéon de datos se elabor6

los diagnosticos 'y

procedimientos de cada egreso (Anexo 2), después se disefid un reporte en la

base de datos (Anexo 3).
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3) Manual de descripcion de los grupos relacionados por el diagnostico (AP-
GRD v 25.0). (Osakidekza, 2010).
4.2 DISENO DE LA OBTENCION DE LOS GRD.
4.2.1 Generalidades.

La técnica empleada para la construccion de los grupos relacionados por el
diagnostico fue: Recopilacion de la informacion, recoleccion y depuracion de
datos, codificacion y agrupacién, analisis y propuesta de mejora (figura N° 4-

1). El flujograma del disefio de obtencién de los GRD en el Anexo 4.

Figura N°4-1 Disefio de obtencion de los GRD.

7

1.Recopilacion ~ 2.Recolecciony  3.Codificacién  4.Resultadosy  5.Propuesta
informacion. depuracion. agrupacion. analisis. de mejora.

Es muy importante el conjunto minimo basico de datos, la adecuada
codificacion de los diagnoésticos y procedimientos, asi como la obtencion de los
costos de los pacientes para poder elaborar una base de datos y luego asi poder
construir los GRD.

1) Recopilacion de la informacion.

Paso 1:

Para obtener el CMBD de las historias clinicas fue necesario enviar la carta
de autorizacion dirigida a la oficina de capacitacion e investigacion del hospital
regional docente de Cajamarca solicitando las facilidades necesarias para
realizar el presente estudio. Se recibe carta de aprobacion por parte del Comité

de ética e investigacion de la misma oficina (Anexo 4). Se solicita a la oficina
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de estadistica e informatica la base de datos de los egresos de la UCI del afio

2018.

Paso 2:

La oficina de estadistica e informatica del hospital facilito el reporte de la

base de datos SIS Galen Plus, plataforma de gestion del hospital. El reporte fue

recibido como documento digital en una hoja de Excel Microsoft, que fue

denominado uci Cajamarca 2018.xIsx, en él existen 178 registros de pacientes.

(figura N° 4-2).

Figura N°4-2 Base de datos egresos UCI 2018.
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Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

Se auditaron los datos del reporte buscando registros duplicados y formato

de los datos, por ejemplo, formato de la fecha. Se realizo la busqueda de los

registros duplicados utilizando la herramienta de Excel: Formato condicional,

busca de duplicados y se encontraron 3 duplicados. El nombre de los registros

figura en la tabla N° 4-2:
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Tabla N° 4-2 Registros del SIS Galen Plus.

N° Nombre de Registro
1 Historia clinica.
2 Edad.

3 Tipo edad.

4 Fecha ingreso.
5 Fecha egreso.

6 DX1.
7 DX2.
8 Sexo.
9 Condicidn alta.

10 Direccion.

11 Distrito.

12 Provincia.

13 Departamento.
14 Financiamiento.

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

Paso 3:

Se solicita a la oficina de estadistica e informatica las 175 historias clinicas
de los egresos de la UCI 2018 en base al reporte SIS Galen Plus.
2) Recolecciony depuracion.

Paso 1:

Se realiza la extraccion de datos de las historias clinicas a la ficha de
recoleccion de datos.

Paso 2:

La ficha de recoleccidn de datos contiene lo siguiente:
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A) Numero de ficha o registro

B) Numero de historia clinica.

C) Fecha de nacimiento del paciente.

D) Sexo del paciente.

E) Domicilio (distrito, provincia, region).
F) Financiador.

G) Fecha de ingreso.

H) Circunstancia de ingreso.

I) Diagnosticos (principal y secundarios).
J) Procedimientos quirdrgicos y/o obstétricos.
K) Otros procedimientos.

L) Fecha de egreso.

M) Circunstancias de egreso.

N) Costo total de atencion.

O) Observaciones.

Paso 3:

Se revisaron y auditaron 162 historias clinicas proporcionadas por la oficina
de estadistica e informatica del hospital, 13 historias clinicas del total fueron
reportadas como extraviadas.

Se realizo la bdsqueda de los datos del episodio de hospitalizacién en un
total de 162 historias clinicas, luego de esta auditoria se recopilaron los datos en
la ficha de recoleccion. La informacion clinica se consideraba confiable cuando
eran datos derivados de la actuacion de un facultativo. Durante la minuciosa
auditoria de las historias clinicas, se evidencio que:

-Algunas estaban mal llenadas por no plasmar todos los diagndsticos segln
prioridad.

-En otros casos se omitieron registros de ciertos procedimientos en la
historia clinica médica, que se describian luego en el historial de enfermeria.

Se elabord un programa para generar una base de datos usando Microsoft
Access, la cual se denomind UCI CAJAMARCA.accdb, la tabla principal fue

elaborada en base a la ficha de recoleccion de datos. Se muestra en la Figura 4-
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3, el formulario de ingreso de datos. se ingresaron 142 registros debido a que 20

historias clinicas no contaban con los datos completos (tabla N° 4-3)

Tabla N° 4-3 Depuracion de historias clinicas.

Historias NUmero
Completas 142
Incompletas 20

No encontradas 13
Duplicados 3

Total 178

Fuente: Elaborado por autores de la tesis

Figura N°4-3 Formulario de ingresos de CMBD.

Panel de navegacion

Z3] FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

]

FICHA RECOLECCION DE DATOS

Numero de Identificacion [l
1

VENTILACION MECANICA INV/

CATETERISMO VENOSO, NO CI

INSERCION DE OTRO TUBO (N#

Fuente: recuperado de base de datos UCI CAJAMARCA.




3) Codificaciony agrupacion.
A) Caodificacion.
No se encontré en las historias clinicas algun diagnoéstico o procedimiento

codificado.

Figura N°4-4 Codificacién.

DIAGNOSTICOS

- e 5000

DIAGNOSTICOS Y
PROCEDIMIETNOS
CODIFICADOS

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

Paso 1: Codificacion de Diagnosticos.

Luego de la obtencion del conjunto minimo basico de datos se procedio a
la codificacion del diagnostico principal y diagndsticos secundarios, empleando
la clasificacion internacional de enfermedades décima edicion (CIE-10). Al
analizar el reporte facilitado por el hospital se encontraron incongruencias en
los cadigos de los diagndsticos. Se utilizo la ficha de codificacion de datos
(Anexo 3), para luego ingresar y grabar los mismos a la base de datos.

Paso 2: Codificacion de Procedimientos.

La codificacion de procedimientos fue utilizando el CIE- 9 MC. Se
codificaron todos los procedimientos previamente auditados en las historias
clinicas. Se utiliz6 el registro de codificacion de datos (Anexo 3). Los datos

fueron ingresados y grabados en la base de datos.
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Paso 3:

Se registro la codificacion en la base de datos elaborada en Microsoft Access
por el equipo de tesis.

4) Agrupacion.

Paso 1: Agrupacion por categoria diagnostica mayor (CDM).

Con el objetivo de guardar una coherencia clinica se realiza una primera
agrupacion por CDM que corresponden a sistemas, 6rganos o especialidad. Se
utiliz6 el manual de APGRD version 25.0, esta version tiene 25 categorias
diagndsticas mayores y una pre- categoria. El proceso consiste en revisar los
codigos CIE 10 del diagndstico considerado principal y encontrar el
compromiso de sistema u dérgano para adjudicarle su categoria (Osakidekza,
2010).

En la figura 4-5 se describe un ejemplo de la primera agrupacion: El
paciente “A” de 83 afos, con diagnostico principal “neumonia, no

especificada”, se le adjudica al CDM 4 correspondiente al sistema respiratorio.

Figura N° 4-5 Agrupacion por CDM.

AGRUPACION POR CDM

Ejemplo : Paciente *A" de &3 afios

Siagnostico: Principal CIELD

Neumonia no espacificada.

Agrupacion por
Categoria Diagnostica
Mayor .

CDM 4-Aparato Respiratorio.

1
1

Paso 2: Agrupacion por GRD.

Las categorias diagndsticas mayores tienen subgrupos, estos son los GRD,
un GRD no puede corresponder a mas de un CDM. Una vez obtenidas las
categorias diagnosticas mayores y de acuerdo con las comorbilidades
(diagndsticos secundarios), procedimientos, edad, se agrupa el paciente en un

GRD, el cual es mutuamente excluyente e inclusivo a la vez. Una vez agrupados,
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los datos fueron ingresados y grabados en la base de datos en Microsoft Access
(Osakidekza, 2010).

Continuando con el ejemplo del paso 1, en la Figura N° 4-5, el paciente “A”
agrupado en el CDM 4 (sistema respiratorio), se clasifica segun sus diagnésticos
secundarios (Insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria) y procedimientos
(ventilacion mecanica) en el GRD 89 (Neumonia simple y pleuritis. Edad mayor
de 17 afios con complicaciones o comorbilidades). De la misma manera se

procedio a agrupar a los 142 pacientes del estudio (figura N° 4-6).

Figura N° 4-6 Agrupacion por GRD.

Agrupacion por GRD

GRD 89. Neumonia simple y pleuritis. Edad mayor de 17 aflos con CC
Es un GRD médico que agrupa a pacientes mayores de 17 afios ingresados por neumonia simple o

gd.:rrvgss'. estos pacientes tienen otro de o como;
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, derrame pleural, i i cardiaca o i i
Construccion de los Ejm : Paciente “A” de 83 afios
grupos relacionados Diagndstico principal CIE10 Diagndstico Secundario Proce
por el diagndstico Neumonia no especificada Insuficiencia Cardiaca Ventila

(GRD). Insuficiencia Respiratoria

CDM 4-Aparato Respiratorio.

GRD 89-Neumonia simple y
pleuritis. Edad mayor de 17 afios con CC.

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.
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Figura N°4-7 Los GRD.

GRD

Costos Condicién
Alta

©-@

e
Paoctoxmsmos PRINCIPAL

SECUNDARIO —

/" CDM
R ED

Fuente: Elaboracion de autores de la tesis. CMDB: conjunto minimo bésico de
datos, CDM: categoria diagndstica mayor, GRD: grupos relacionados por el
diagnostico.
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5) Resultados y analisis.
Los datos recolectados y agrupados fueron procesados en el software SPSS
v 25.0 y los resultados se analizaron de la siguiente manera:

Figura N° 4-8 Secuencia del andlisis de resultados.

e Comparacion de Diagnosticos.

¢ Comparacion del SIS Galen Plus con codificacion de auditoria.

R Descripcion de la poblacion de estudio.

* Se describiran las caracteristicas generales de la poblacion de
estudio como Sexo, edad, procedencia, estancia promedio, costo
promedio, financiador y condicion de alta.

m  Descripcion de los CDM y GRD.

¢ Se describiran los CDM y GRD obtenidos

s Caracteristicas del producto sanitario segin GRD.

e Se describiran las caracteristicas de los GRD considerando los
siguientes criterios: edad, sexo, procedencia, promedio de
estancia y costos

daeradaas relievantes para ia

¢ Comparacion de estancia, mortalidad y costos en relacion al
promedio de la UCI

s |dentificacion de Casos complejos.

« Se identificara y analizara los grupos considerados complejos
(mayor estancia, costo y mortalidad)

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

6) PROPUESTA DE MEJORA.

En base a los resultados obtenidos se procederd a proponer mejoras en la

gestion.
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CAPITULO V. RESULTADOS.

5.1 COMPARACION DE DIAGNOSTICOS DEL SIS GALEN PLUS
CON CODIFICACION DE AUDITORIA.

Como se observa en la figura N°5-1 existe una amplia dispersion entre los
diagnosticos principales codificados segin el CIE 10 del reporte recibido del
SIS Galen Plus con el reporte de los registros auditados por el equipo de tesis.

En el reporte SIS Galen Plus se observan 72 categorias diagndsticas (Anexo
6), siendo la categoria més frecuente la Insuficiencia respiratoria aguda (J96.0)
conformada por 13 pacientes y en el reporte de auditoria se observan un total de
38 categorias diagnosticas (Anexo 7), siendo la categoria mas frecuente la
Insuficiencia respiratoria aguda (J96.0) con 37 pacientes, teniendo en cuenta
que ambos reportes tienen la misma poblacion (142 pacientes).

Se pudo verificar la existencia de una mala calidad de la codificacion

durante el proceso de sistematizacion de la informacion.

Figura N° 5-1 Comparacion de Diagnosticos.

REPORTE SIS GALENPLUS AUDITORIA
CIE 10 REGISTRADOS EN GALENO PLUS Pacientes  Porcentaje DIAGNOGTICO PRINCIPAL CIEID s W
196.0 Insuficiencia respiratoria aguda 37 26%
J96.0 Insuficiencia respiratoria aguda 13 9% A41.9 Septicemia, po especificada 2 17%
082.1 Parto por cesrea de emergencia 11 8% $06.9 Traumatismo intracraneal, no especificado 2% 170
$06.9 Traumatismo intracraneal, no especificado 8 6% 014.1 Preeclampsia severa 9 6%
164.X Accidente cerebro vascular 164 Accidente vascular encefilico agudo, no espec. 4 30
J96.9 Insuficiencia respiratoria, no especificada 6 4% 015.0 Eclampsia en el embarazo 4 39
S06.1 Edema cerebral traumatico 5 4% T06.8 Otros traumatismos especificados 3 2%
K65.0 Peritonitis aguda 4 3 G93.2 Hipertension intracraneal benigna 2 1%
Otros 88 6 Otros 35 259
Total Paciente 142 Total Pacientes 142
Total¢ p; agnésticos m ToulCa Diagnésticos m
— N4 T
72 38
Diagndsticos /
N ok - - 3 Diagnésticos-

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.
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5.2 DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS.

En el proceso de auditoria se encontré que ningun procedimiento estaba
codificado. Los procedimientos codificados con la CIE 9 MC mas frecuentes
fueron: Ventilacién mecénica invasiva continua de duracion no especificada
(9670) con un total de 30.5%, la insercion de tubo endotraqueal (9604) con
27.3% y el cateterismo venoso, no clasificado bajo otro concepto (3893) con un
porcentaje final de 26.1%. (tabla N° 5-1)

Tabla N°5-1 Frecuencia de procedimientos realizados segin auditoria.

%
PROCEDIMIENTO TOTAL % ACUMULADO
9670 Ventilacion mecanica invasiva continua de duracién no especificada 104 30.5% 30%
9604 Insercion de tubo endotraqueal 93 27.3% 58%
3893 Cateterismo venoso, no clasificado bajo otro concepto 89 26.1% 84%
7499 Otra cesarea de tipo no especificado 13 3.8% 88%
311 Traqueostomia temporal 8 2.3% 90%
3995 Hemodidlisis 6 1.8% 92%
5794 Insercion de catéter urinario permanente 3 0.9% 93%
9607 Insercion de otro tubo (naso-) gastrico 3 0.9% 94%
966 Infusion enteral de sustancias nutritivas concentradas 2 0.6% 94%
3404 Insercion de catéter intercostal para drenaje 2 0.6% 95%
3723 Cateterismo combinado de los lados derecho e izquierdo del corazén 2 0.6% 95%
3891 Cateterismo arterial 2 0.6% 96%
9903 Otra transfusion de sangre entera 2 0.6% 96%
3898 Otra puncion de arteria 1 0.3% 97%
3998 Control de hemorragia, no especificado de otra manera 1 0.3% 97%
4562 Otra reseccion parcial de intestino delgado 1 0.3% 97%
5411 Laparotomia exploradora 1 0.3% 98%
5498 Diélisis peritoneal 1 0.3% 98%
6909 Otra dilatacion y legrado 1 0.3% 98%
7599 Otras operaciones obstétricas 1 0.3% 99%
8417 Amputacion por encima de la rodilla 1 0.3% 99%
8622 Desbridamiento excisional de herida, infeccion o quemadura 1 0.3% 99%
9654 Eliminacion de sarro, pulido y desbridamiento de dientes 1 0.3% 99%
9659 Otra irrigacion de herida 1 0.3% 100%
9971 Plasmaféresis terapéutica 1 0.3% 100%

Total "Procedimientos 341

Fuente: Elaborado por autores de la tesis. Frecuencia de procedimientos realizados segun
codificacion CIE-9 MC en pacientes egresados de la UCI del hospital regional de Cajamarca
del afio 2018.
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5.3 DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO.
5.3.1 Seleccidn de los casos segun criterios de exclusion.

Se revisaron un total de 178 historias clinicas de las cuales se excluyeron: 3
(1,7%) que estaban duplicadas, 20 (11,2%) no tenian los datos completos y 13
(7,3%) se reportaron como extraviadas o no encontradas en el archivo.
Finalmente, para el estudio quedaron un total de 142 historias clinicas. (tabla N°
5-2)

Tabla N°5-2 Depuracion de casos.

Historias Numero %
Completas 142 80%
Duplicados 3 2%
Incompletas 20 11%
No encontradas 13 7%
Total 178 100%

Fuente: Elaborado por autores de tesis.

5.3.2 Descripcion de las variables sociodemograficas.

En la unidad de cuidados intensivos se evaluaron 142 historias clinicas de
los pacientes egresados de la UCI del HRDC entre enero y diciembre del 2018.
El 45% (64 pacientes) fueron de sexo masculino y el 55% (78 pacientes) fueron
de sexo femenino, segun se aprecia en la tabla N°5-3 la media de edad fue de
40 afos. EI 50% de mujeres tiene menos de 29 afios y el 65% de los hombres se

encuentran entre los 30 y 70 afos. (figura N°5-2)

Tabla N°5-3 Distribucidn segln sexo

Frecuencia Porcentaje
Masculino 64 45%
Femenino 78 55%
Total 142 100%

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.
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Figura N 5-2 Estratificacion por edad y sexo.

90 - mas

70 - 89

50 - 69

30-49

15-29

0-14

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

En la tabla N°5-4 se observa que el 50% de egresos de la UCI en el 2018
proceden de la provincia de Cajamarca.

Tabla N° 5-4 Poblacién segn lugar de procedencia.

Provincia Pacientes %
Cajamarca 71 50%
Hualgayoc 12 8%
Celendin 12 8%
Cutervo 9 6%
Cajabamba 9 6%
Jaen 6 4%
San Miguel 5 4%
San Marcos 5 4%
Chota 4 3%
San Pablo 3 2%
San Ignacio 3 2%
Contumaza 2 1%
Santa Cruz 1 1%
Total 142 100%

Fuente: Elaborado por autores de tesis.
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5.3.3 Distribucién segun financiador.
La atencidn del 91% de pacientes es financiada por el SIS. (tabla N°5-5)

Tabla N° 5-5 Frecuencia de pacientes segun financiador.

Pacientes %
SIS 129 91%
PARTICULAR 9 6%
SOAT 2 1%
SALUDPOL 2 1%
142 100%

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

5.3.4 Promedio de costos.
El costo promedio por paciente egresado fue de 8, 911.40 nuevos soles,

siendo el costo minimo de 90.00 nuevos soles y el costo méximo 158,169.98

nuevos soles. (tabla N°5-6)

Tabla N° 5-6 Costo promedio por paciente en soles.

N Minimo Maximo Media DS

Total 142 90.00 158169.98 | 891140 15,237.10

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

5.3.5 Condicion de alta.
En la tabla N°5-7 se puede observar que, del total de pacientes atendidos en

la UCI, el 71.1% de pacientes egresa con condicion de mejorado, mientras que
el 28.9% egresa con condicion de fallecido.

Tabla N°5-7 Condicion del alta.

Frecuencia  Porcentaje

Mejorado 101 28.90%
Fallecido 41 71.10%
Total 142 100%

Fuente: Elaborado por autores de tesis.
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5.3.6 Promedio de dias de estancia.
El promedio de estancia de los egresos de la UCI durante el 2018 fue de 11
dias. (tabla N°5-8)

Tabla N° 5-8 Promedio de dias de estancia.

) ) ) ~ Desviacion
Pacientes Minimo Maximo Promedio )
estandar
Dias
. 142 1 58 11 12
estancia

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

5.4 DESCRIPCION DE LOS CDM Y GRD.

5.4.1 Categorias diagnosticas mayores (CDM) y GRD.

Luego de codificar los diagndsticos segun CIE 10, los procedimientos segin
CIE 9 MC, se identificd la categoria diagndstica mayor del egreso (tabla N°5-
9) vy, finalmente, se asign6 al GRD correspondiente (tabla N°5-10). Se
obtuvieron 14 CDM y 49 GRD.

Tabla N° 5-9 CDM segun frecuencia de pacientes.

CDM (codigo y descripcion) Pacientes %

1 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso. 43 30%
4 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio. 29 20%
14 Embarazo, parto y puerperio. 18 13%
6 Enfermedades y trastornos del sistema digestivo. 16 11%
5 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio. 10 7%
25 Politraumatismos importantes. 7 5%
7 Enfermedades y trastornos del sistema hepatobiliar y pancreas. 6 4%
9 Enfermedades y trastornos de la piel, del tejido subcuténeo y de la mama. 4 3%
18 Enfermedades infecciosas y parasitarias (sistémicas o afectacion no especificada). 3 2%
22 Quemaduras. 2 1%
21 Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de las drogas. 1 1%
13 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino. 1 1%
11 Enfermedades y trastornos del rifién y vias urinarias. 1 1%
10 Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y metabélicos. 1 1%

Total de CDM 14

Total Pacientes 142

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.
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Tabla N°5-10 GRD mas frecuentes. (Anexo 8)

nglgo Descripcion Pacientes Porcentaje

533 Otros trastornos sistema nervioso excepto AIT, convulsiones y cefalea con CC 15 11%
370  Ceséarea con CC 12 %
810  Hemorragia intracraneal 10 %
761 Estupor y coma traumaticos, coma mayor de una hora 9 6%
540  Infecciones e inflamaciones respiratorias excepto neumonia simple con CC 7 5%
551  Esofagitis, gastroenteritis, Ulcera no complicada con CC Mayor 7 5%
89 Neumonia simple y pleuritis. Edad mayor de 17 afios con CC 7 5%
552 Trastornos del aparato digestivo excepto esofagitis, gastroenteritis y Glcera 5 4%
557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas con CC Mayor 5 %
733 Diagndsticos de traumatismo mltiple significativo de cabeza, torax 5 4%
773 Neumonia simple y pleuritis. Edad menor de 18 afios sin CC 5 4%

Otros 55 3%

Total 142 100%

Fuente: Elaborado por autores de tesis. Descripcién de los GRD de los egresos de la UCI en
el afio 2018 del HRDC.

5.4.2 Caracteristicas del producto sanitario segin GRD.

El consenso de los autores de la tesis definio los diagndsticos segun GRD
considerando los siguientes criterios: Edad, sexo y procedencia, impacto en los
dias de estancia media e impacto en los costos.

Los GRD més frecuentes fueron: el GRD533 -otros trastornos sistema
nervioso excepto AIT, convulsiones y cefaleas con CC mayor (15 pacientes),
con un promedio de edad en hombres de 46 afios y en mujeres de 11 afios, llamo
la atencion que en el grupo de mujeres 3 pacientes eran nifias menores de 5 afios.
El 44% (9 pacientes) tenian como procedencia la provincia de Cajamarca. La

proporcidn entre ambos géneros fue similar. (tabla N°5-11).
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Tabla N° 5-11 Caracteristicas demograficas de los principales GRD. (Anexo N° 9)

Sexo
Masculino Femenino
AP-GRD PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
Total % iacion Total % iaci6
Media DesY|a0|on Media DesY|a0|0n
estandar estandar
Cajamarca 9 4 44% 47 35 5 56% 11 7
533 Otros Hualgayoc 1 1 100% 33 0 0%
trastornos . .
sistemna nervioso Cutervo 1 1 100% 78 0 0%
excepto AT, Cajabamba 2 0 0% 2 100% 13 16
convulsiones y - ja4p 1 1 100% 59 0 0%
cefalea con CC . .
Mayor Santa Cruz 1 0 0% 1 100% 27
Total 15 7 47% 51 29 8 53% 14 10
Cajamarca 4 0 0% 4 100% 26 10
Hualgayoc 2 0 0% 2 100% 28 18
Celendin 1 0 0% 1 100% 43
) Jaén 1 0 0% 1  100% 29
gg Cesarea con San Marcos 1 0 0% 1 100% 17
Chota 1 0 0% 1  100% 40
San Ignacio 1 0 0% 1 100% 24
Contumaza 1 0 0% 1 100% 17
Total 12 0 0% 12 100% 27 11
Cajamarca 5 3 60% 70 19 2 40% 52 18
Hualgayoc 1 0 0% 1 100% 75
) Celendin 1 0 0% 1  100% 51
810 Hemorragia v 1o 1 1 100% 83 0 0%
intracraneal
Cajabamba 1 0 0% 1 100% 1
Chota 1 0 0% 1 100% 52
Total 10 4 40% 73 17 6 60% 47 26

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

Con respecto a la estancia media, el GRD que presenté mayor nimero de

dias hospitalizado fue el correspondiente a: Otros trastornos de piel con CC

mayor (GRD 563) con una media de 35 dias. Se observa que existe una gran

variabilidad de los dias de estancia correspondiente a un mismo GRD,

recordando que los pacientes agrupados en estos GRD tienen caracteristicas

clinicas y consumo de recursos similares, como por ejemplo el GRD 89, en el

cual un paciente del grupo presento un dia de estancia hospitalaria a diferencia

de otro paciente que presento 58 dias (tabla N°5-12).
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Tabla N°5-12 Estancia media de los GRD (Anexo 10)

nglgo Descripcion GRD Media Minimo Méaximo DS Pacientes
563  Otros trastornos de piel con CC Mayor 35 35 35 1
540  Infecciones e inflamaciones respiratorias excepto neumonia simple con CC Mayor 28 8 48 17 7
89 Neumoniasimpley pleuritis. Edad mayor de 17 afios con CC 21 1 58 2 7
127 Insuficiencia cardiaca y shock 21 2 32 17 3
569  Trastornos de rifién y tracto urinario excepto insuficiencia renal con CC Mayor 20 20 20 1
551  Esofagitis, gastroenteritis, Ulcera no complicada con CC Mayor 17 5 53 16 7
881  Diagnostico del sistema respiratorio con ventilacion mecanica més de 95 horas 16 7 25 8 4
83 Traumatismo toracico mayor con CC 14 14 14 1
767  Estupory coma traumaticos, coma menor de una hora. Edad mayor de 17 afios sin CC 14 14 14 1
810  Hemorragia intracraneal 13 5 51 14 10
381 Aborto con dilatacion y legrado, aspiracion o histerotomia 13 13 13 1
533  Otros trastornos sistema nervioso excepto AIT, convulsiones y cefalea con CC Mayor 12 1 43 12 15

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

Se observa en relacion con los costos, que el GRD correspondiente a:
infecciones bacterianas y tuberculosis del sistema nervioso (GRD 887) fue el
grupo que presentd mayor costo con una media de 34,934 nuevos soles. El de
menor costo fue el correspondiente a cesarea sin complicaciones (GRD 371)
con un costo promedio 365 nuevos soles. Se remarca que existe una gran
variabilidad entre el costo de atencidn de los pacientes que pertenecen al mismo
grupo, un ejemplo de ello es el GRD 89 cuyos costos varian de 2,577 a 158, 170

nuevos soles entre pacientes (tabla N°5-13).
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Tabla N°5-13 GRD segun costo promedio por paciente (Anexo 11).

Costo Minimo  Maximo
GRD (co6digo y descripcion) Promedio 1) ) DS  Pacientes
(/)
533 Otros trastornos sistema nervioso excepto AIT, convulsiones ,cefalea 7,907 108 26,855 7,461 15
370 Cesareacon CC 1,371 222 3,330 995 12
810 Hemorragia intracraneal 6,871 540 22,898 6,322 10
761 Estupory coma trauméticos, coma mayor de una hora 8,195 810 25,149 7,583 9
89 Neumonia simple y pleuritis. Edad mayor de 17 afios con CC 30,923 2,577 158,170 56,552 7
540 Infecciones e inflamaciones respiratorias excepto neumonia simple 23,985 720 34,327 11,061 7
551 Esofagitis, gastroenteritis, Glcera no complicada con CC Mayor 15,224 4,740 36,642 10,500 7
557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas con CC Mayor 8,216 3,629 15,453 4,621 5
773 Neumonia simple y pleuritis. Edad menor de 18 afios sin CC 7,270 1,167 13,745 5,840 5
552 Trastornos del aparato digestivo excepto esofagitis, gastroenteritis 4,359 90 9,414 3,399 5
733 Diagnosticos de traumatismo multiple significativo de cabeza, térax 4,135 236 9,303 3,588 5
881 Diagnostico del sistema respiratorio con ventilacién mecanica 14,227 2,565 26,804 10,929 4
127 Insuficiencia cardiaca'y shock 5,224 2,778 9,834 3,995 3
121 Trastornos circulatorios con infarto agudo de miocardio y complicaciones 1,748 1,070 2,316 630 3
651 Cesérea de alto riesgo sin CC 1,294 695 2,375 938 3
544 Insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia cardiaca con CC Mayor 18,429 1,341 35516 24,166 2
541 Neumonia simple y otros trastornos respiratorios excepto bronquitis 10,544 7,153 13,934 4,795 2
188 Otros diagnosticos de aparato digestivo. Edad mayor de 17 afios con CC 4,607 1,436 7,778 4,484 2
584 Septicemia con CC mayor 3,350 1,182 5,518 3,066 2
11 Neoplasias del sistema nervioso sin CC 3,340 2,619 4,060 1,019 2
762 Conmocion, lesion intracraneal con coma menor de una hora o sin coma. 2,616 2,302 2,929 443 2
772 Neumonia simple y pleuritis. Edad menor de 18 afios con CC 2,269 2,074 2,464 276 2
371 Cesérea sin CC 365 257 473 153 2
887 Infecciones bacterianas y tuberculosis del sistema nervioso 34,934 34,934 34,934 1

Fuente: Elaborado por autores de la tesis

5.4.3 Comparaciones consideradas relevantes para la gestion.

1) Comparacion de costos promedios de GRD y costos promedio

calculado de la UCI.

Con la finalidad de comparar el costo promedio de un GRD con el costo

promedio de pacientes en la UCI, se elaboré la tabla N°5-14, se observa que

existen 13 agrupaciones de GRD que tienen mayor costo que el promedio

calculado de la UCI, siendo las agrupaciones mas costosas las correspondientes
a los GRD 887, GRD 563 y GRD 89 cuyos costos son 3 veces mas que el

promedio de la UCI . Estos GRD son mas complejos debido a que los pacientes
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agrupados presentan complicaciones, es decir comorbilidades propias y/o

compromiso de otros 6rganos o sistemas durate la hospitalizacion.

Tabla N°5-14 Tabla comparativa de costo promedio de GRD y de UCI.

. . Costo Promedio Costo .
GRD (codigo y descripcion) GRD(S) Promedio UCI Proporcion
2018 (/)
887 Infecciones bacterianas y tuberculosis del sistema nervioso 34,934 8911 39
563 Otros trastormnos de piel con CC Mayor 31,922 8911 36
89 Neumonia simple y pleuritis. Edad mayor de 17 afios con CC 30,923 8911 35
540 Infecciones e inflamaciones respiratorias excepto neumonia simple con CC Mayor 23,985 8911 27
544 Insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia cardiaca con CC Mayor 18429 8911 21
551 Esofagitis, gastroenteritis, (lcera no complicada con CC Mayor 15,224 8911 17
881 Diagnastico del sistema respiratorio con ventilacion mecanica mas de 95 horas 14,227 8911 16
212 Trastornos mayores de piel con CC 13374 8911 15
450 Envenenamiento y efecto toxico de drogas. Edad mayor de 17 afios sin CC 12,083 8911 14
137 Trastornos cardiacos congénitos y valvulares. Edad menor de 18 afios 11,489 8911 13
822 Quemaduras extensas o de espesor total con ventilacion mecanica mas de 95 horas 11,346 8911 13
541 Neumonia simple y otros trastornos respiratorios excepto bronquitis, asma con CC Mayor 10,544 8911 12

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

2) Comparacién de Porcentaje de Mortalidad de los GRD con el promedio de
la UCI.

La tabla N° 5-15 tiene el proposito de identificar cuales son los GRD que
presentan mayor mortalidad respecto al promedio de pacientes hospitalizados
en la UCI, en ella se puede resaltar que el GRD 881 triplica la mortalidad
promedio de UCI, identificandose este grupo de alto riesgo de mortalidad, punto
clave para una intervencion oportuna desde el ingreso a la hospitalizacion. Es
necesario mencionar que los GRD con un paciente necesitan mayor casuistica

para ser comparados.
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Tabla N°5-15 Comparativa del porcentaje de mortalidad de GRD con respecto al porcentaje de mortalidad
de los pacientes egresados de la UCI afio 2018.

% % Mortalidad

GRD (codigo v desceripcion) Proporcidn Pacientes

mortalidad ua
333 Otros trastornos sistema nervioso excepto AT, convulsiones v cefalea con CC Mayor 33% 28 9% 1.14 13
370 Cesiteacon CC 0% 289% 0.00 12
810 Hemorragia infracraneal 0% 28.9% 104 10
761 Estupory coma trauméticos, comamayor de una hora %% 28 9vg 0.00 9
89 Neumonia simple y plewitis. Edad mayor de 17 afios con CC 7% 28.9% 1.97 7
531 Esofagitis, gastroenferitis, lcerano complicada con CC Mayar 43% 28.9% 1.49 7
540 Infecciones e inflamaciones respiratorias excepto neumonia simple con CC Mayor 43% 28.9% 1.49 7
357 Trastornos hepatobiliares v de pancreas con CC Mayor 60% 28.9% 2.08 5
773 Neumoniasimple v pleuritis. Edadmenor de 18 afios sin CC 40% 2899 1.38 3
733 Diagnsticos de traumatismo multiple significative de cabeza, térax v miembro inferior 20% 28.9% 0.69 5
332 Trastomos del aparato digestivo excepto esofagitis, gstroenteritis v Ulcerano complicada g 28.9% 0.69 3
881 Diasnbstico del sistemarespiratorio con ventiladén mecanica ms de 93 horas 100% 28.9% 4
631 Cesérea de dto riesgo sin CC 0% 28.9% 0.00 3
127 Insuficienda cardiaca y shock 0% 28.9% 0.00 3

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

3) Comparacién de estancia promedio de GRD y estancia promedio de la UCI.

Cuando se compara la estancia promedio por cada GRD con la estancia
promedio de la UCI se observé que la estancia promedio del GRD 563 (35 dias),
GRD 540 (28 dias) y GRD 89 (21 dias) son 2 a 3 veces mas que la estancia
promedio de la UCI que es de 11 dias (tabla N°5-16), y a la vez estos son los

grupos que también generan mayores costos (tabla N°5-19).
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Tabla N°5-16 Comparacion de estancia promedio GRD y estancia promedio de UCI.

Estancia Estancia
GRD ( c6digo y descripcion) promedio GRD  promedio UCI  Proporcion

(dias) 2018(dias)
563 Otros trastornos de piel con CC Mayor 35 1 32
540 Infecciones e inflamaciones respiratorias excepto neumonia 28 1 25
89 Neumonia simple y pleuritis. Edad mayor de 17 afios con CC 21 1 19
127 Insuficiencia cardiaca y shock 21 1 19
569 Trastoros de rifién y tracto urinario excepto insuficiencia renal 2 1 18
551 Esofagitis, gastroenteritis, Glcera no complicada con CC Mayor i} 1 16
881 Diagnostico del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 16 1 14
83 Traumatismo toracico mayor con CC 14 1 13
767 Estupory coma traumaticos, coma menor de una hora. Edad mayor 14 1 13

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

4) ldentificacién de los casos complejos.

Al haber encontrado GRD complejos segin estancia media, costo y
mortalidad, ademas de haberse identificado gran variabilidad, se decide analizar
cuéles son las caracteristicas intragrupales y su comportamiento general. Esto
permitié identificar grupos de mayor complejidad, es decir GRD que generan a
Su vez mayor estancia, costo y mortalidad, e incluso permite identificar el grupo
etario de mayor o menor riesgo.

Al elaborar la tabla N° 5-17 se identificé a los grupos GRD89 (neumonia
simple y pleuritis. Edad mayor de 17 afios con complicacién o comorbilidad) y
GRD 540 (infecciones e inflamaciones respiratorias excepto neumonia simple
con complicacién o comorbilidad mayor) como grupos de mayor complejidad.
Ambos pertenecen al CDM 4 correspondiente a enfermedades del sistema
respiratorio (tabla N°5-9). EI GRD 89 agrupa a pacientes adultos mayores, en
su mayoria de sexo femenino (57%) y tiene una mortalidad del 50%; mientras
que el GRD 540 agrupa pacientes con edad promedio de 40 afios (etapa

productiva) en su mayoria de sexo masculino (57%) y una mortalidad de 43%.
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Tabla N°5-17 Tabla general de analisis de GRD seglin caracteristicas de edad, sexo, estancia media, costo y
mortalidad.

Concicién al alta Sexo
Ebden Diasce CastoPor Casto Mejorado Fallecido Femenino Masculino
APGRD Pacientes  aflos  Estancia Paciente  Total cel
(promedic) (promecic) (promedic) - GRD  pycientes 96 Pacientes % Pacientes % Pacientes %

533 Otros trastornos sistema nervioso excepto AIT, convulsiones y cefalea con CC Mayor 15 31 1 7907 118599 10 67% 5 33% 8 53% 1 4%
370 Ceséreacon CC 12 2 3 1311 16,455 12 100% 0 0% 12 100% 0 0%
810 Hemorragia intracraneal 10 57 13 6871 68,708 7 0% 3 30% 6 60% 4 40%
761 Estupor y comatraumdticos, coma mayor de una hora 9 a 10 8195 73751 9 100% 0 0% 2 2% 1 8%
89 Neumonfa simple y pleuritis. Edad mayor de 17 afios con CC 7 80 pil 30923 216461 3 43% 4 57% 4 57% 3 43%
551 Esofagtis, gestroenteritis, Glcera no complicada con CC Mayor 1 62 1 15224 106,566 4 57% 3 43% 1 14% 6 86%
540 Infecciones e inflamaciones respiratorias excepto neumonia simple con CC Mayor 1 4 28 23985 167,89 4 57% 3 43% 3 43% 4 57%
773 Neumona simpley pleuritis. Edad menor de 18 afios sin CC 5 % 10 7210 36348 3 60% 2 40% 3 60% 2 40%
733 Diagndsticos de traumatismo miltiple significativo de cabeza, toraxy miembro inferior 5 29 11 4135 20,674 4 80% 1 20% 0 0% 5 100%
557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas con CC Mayor 5 I} 8 8216 41,078 2 40% 3 60% 4 80% 1 20%
552 Trastornos del aparato digestivo excepto esofagitis, castroenteritis y dlcerano complicada con CC Mayor 5 50 1 4359 217% 4 80% 1 20% 1 20% 4 80%
881 Diagndstico del sistema respiratorio con ventilacion mecénica més de 95 horas 4 68 16 14221 56,909 0 0% 4 00% 3 7% 1 25%
651 Ceséreade alto riesgo sin CC 3 2 4 1,204 3,882 3 100% 0 0% 3 100% 0 0%
127 Insuficiencia cardiaca y shock 3 19 pat 524 15671 3 100% 0 0% 2 67% 1 33%
121 Trastornos circulatorios con infarto agudo de miocardio y complicaciones mayores. Alta con vida 3 53 3 1,748 5,245 3 100% 0 0% 2 67% 1 33%
772 Neumonia simpley pleuritis. Edad menor de 18 afios con CC 2 3 1 2,269 4539 2 100% 0 0% 1 50% 1 50%
762 Conmocidn, lesion intracraneal con coma menor de una hora o sin coma. Edad menor de 18 afios 2 i 8 2616 521 2 100% 0 0% 1 50% 1 50%
584 Septicemia con CC mayor 2 17 5 3,350 6,699 2 100% 0 0% 2 00% 0 0%
544 Insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia cardiaca con CC Mayor 2 2 6 18429 36857 1 50% 1 50% 1 50% 1 50%
541 Neumonia simple y otros trastornos respiratorios excepto bronuitis, asma con CC Mayor 2 ] 1 10544 21,087 1 50% 1 50% 1 50% 1 50%
371 Ceséreasin CC 2 3 1 365 730 2 100% 0 0% 2 100% 0 0%
188 Otros diagnsticos de aparato digestivo. Edad mayor de 17 afios con CC 2 n 5 4801 9,214 1 50% 1 50% 1 50% 1 50%
11 Neoplasias del sistema nervioso sin CC 2 62 3 3340 6,679 2 100% 0 0% 0 0% 2 100%
900 Septicemia con ventilacién mecénica mas de 95 horas. Edad mayor de 17 afios 1 34 6 2,804 2804 0 0% 1 00% 1 00% 0 0%
895 Trastornos mayores gastrointestinales e infecciones peritoneales 1 mn 3 2,034 2,034 1 100% 0 0% 0 0% 1 100%
887 Infecciongs bacterianas y tuberculosis del sistema nervioso 1 1 9 34934 34934 1 100% 0 0% 0 0% 1 100%
882 Diagnstico del sistema respiratorio con ventilacion mecanica menos de 96 horas 1 81 1 1740 1740 1 100% 0 0% 0 0% 1 100%
83 Traumatismo torécico mayor con CC 1 63 14 8420 8,420 1 100% 0 0% 1 00% 0 0%
825 Quemaduras de espesor total sin injerto de piel o lesiones inhalacion con CC o trauma significativo 1 13 1 1974 1,974 1 100% 0 0% 0 0% 1 100%
822 Quemaduras extensas o de espesor total con ventilacidn mecénica més de 95 horas sin injerto de piel 1 Iy 10 1346 11346 0 0% 1 00% 0 0% 1 100%
794 Diagndstico de traumatismo mitiple significativo con CC Mayor no traumética 1 u“ 2 2,158 2,158 1 100% 0 0% 0 0% 1 100%
793 Procedimientos por traumatismo miltiple significativo excepto craneotomia con CC Mayor no traumética 1 2% 1 3,067 3,067 1 100% 0 0% T 100% 0 0%
767 Estupor y coma traumaticos, coma menor de una hora. Edad mayor de 17 fios sin CC 1 ] 1 4233 4233 0 0% T 100% 1 100% 0 0%
766 Estupor y coma traumdticos, coma menor de una hora. Edad mayor de 17 afios con CC 1 3 6 1170 1170 1 100% 0 0% 0 0% 1 100%
650 Ceséreade alto riesgo con CC 1 kil 1 7,15 7,15 1 100% 0 0% T 100% 0 0%
569 Trastornos de rifion y tracto urinario excepto insuficiencia renal con CC Mayor 1 54 20 7547 1547 1 100% 0 0% T 100% 0 0%
566 Trastornos endocrinas, nutricionales o metabdlicos excepto trastormos de fa ingesta o fibrosis quistica con 1 5 4 9641 9,641 1 100% 0 0% T 100% 0 0%
563 Otros trastornos de piel con CC Mayor 1 n 35 31922 3192 0 0% T 100% 1 100% 0 0%
543 Trastornos circulatorios excepto infarto agudo miocardio, endocarditis, insuficiencia cardiaca congestivay 1 3 6 2485 2,485 1 100% 0 0% 1 00% 0 0%
450 Envenenamiento y efecto toxico de drogas. Edad mayor de 17 afios sin CC 1 I} 4 12,083 12,083 1 100% 0 0% 0 0% 1 100%
422 Enfermedad virica y fiebre de origen desconocido. Edad menor de 18 afios 1 2 1 7,690 7,690 1 100% 0 0% T 100% 0 0%
381 Aborto con dilatacion y legrado, aspiracidn o histerotomia 1 1 13 7828 7828 1 100% 0 0% T 100% 0 0%
217 Celulits. Edad mayor de 17 afios con CC 1 36 8 4075 4075 1 100% 0 0% T 100% 0 0%
272 Trastornos mayores de piel con CC 1 18 1 13374 13314 0 0% T 0% 0 0% 1 100%
22 Encefalopatia hipertensiva 1 28 4 2887 2,887 1 100% 0 0% T 100% 0 0%
21 Meningitis virica 1 5 10 8,847 8,847 0 0% 1 100% 0 0% 1 100%
206 Trastornos de higedo, excepto neoplasia maligna, cirrosis, hepatitis alcohdlica sin CC 1 19 6 2749 2,749 0 0% 1 00% 1 100% 0 0%
204 Trastornos de pancreas excepto neoplasia maligna 1 34 4 608 608 0 0% 1 100% 0 0% 1 100%
137 Trastornos cardiacos congénitos y valvulares. Edad menor de 18 afios 1 10 1 11489 11,489 0 0% 1 0% 1 100% 0 0%

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.
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CAPITULO VI. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.
6.1 RECOPILACION DE LA INFORMACION.

Durante la etapa de recopilacion de la informacién necesaria para el
desarrollo del estudio, se encontraron deficiencias del sistema de gestion de la
informacion como:

Datos de historias clinicas duplicados en el sistema informatico, lo que hace
suponer que existe una falla en el sistema informéatico o en el ingreso de los
registros al sistema por parte del personal. (tabla N° 5-3)

Trece historias clinicas no fueron ubicadas dentro del departamento de
archivo segun informo el personal encargado del archivo historias clinicas. Es
posible que no se esté cumpliendo con la "Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica” (tabla N° 5-3)

6.2 IMPLEMENTACION DE LOS GRD.

Para implementar los GRD como se menciona en la metodologia del estudio
se necesita contar con el conjunto minimo basico de datos y la codificacion de
los diagnosticos y procedimientos. Durante la recoleccion de datos, 20 historias
clinicas tenian informacion incompleta (tabla N° 5-3), siendo estos datos
fundamentales para la agrupacién de pacientes, en muchos casos es necesario
realizar una revision exhaustiva de las historias clinicas, debido a la falta de
registros y codificacion, en especial de los procedimientos. En ese sentido se
debe tener presente que el sistema nacional de salud de Espafia instaurd por
norma el conjunto minimo de datos como obligatorio para todos los egresos de
los hospitales y después de 10 afios en una primera evaluacion el 92% de los
egresos del sistema consignaban estos datos. En su reporte sobre analisis y
desarrollo de los GRD en el sistema nacional de salud del afio 1999 evaluan la
calidad de los datos del CMBD donde encontraron errores entre el 0.75% y 14%
de la muestra, siendo una de las principales altas sin consignacion de
procedimientos.

Otro de los hallazgos fue la diferencia en los diagndsticos reportados entre
el SIS Galen Plus y la codificacion realizada mediante auditoria de las historias
clinicas (figura N° 5-1). Esto refleja la deficiente calidad de los datos ingresados

y el incumplimiento de los procesos para la consignacion de estos. El problema
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esta relacionado con la experticia de codificar. Esta falta de informacién en las
historias clinicas no es propia de nuestro sistema, ha sido uno de los principales
problemas cuando se intenta implementar la herramienta de grupos relacionados
por el diagndstico; en Colombia segun Patricia Sierra y colaboradores en su
articulo grupos relacionados por el diagndstico (GRD). Analisis y desarrollo en
un hospital publico, destaca dentro de sus conclusiones esta misma dificultad.

Por otro lado, no se encontro registrada la codificacion de los diagnosticos
segun CIE 10 de los pacientes en la historia clinica por parte de los profesionales
de salud del hospital, y estos son codificados por un personal administrativo
provocando un sesgo en la codificacion de los diagnosticos, asimismo no se
registran la totalidad de los procedimientos de manera correcta segun la norma
técnica pudiéndose inferir la falta de auditoria de la calidad del llenado de las
historias clinicas, lo que reflejaria una débil comunicacion, coordinacion y
supervision entre y por los profesionales para el llenado de las historias clinicas.

Luego del proceso de revision y procesamiento de la informacién
recolectada fue posible obtener los 49 GRD (tabla N° 5-10)

Gracias al uso de los GRD fue posible identificar la variabilidad tanto
clinica como econémica en algunos procesos de atencion de pacientes que
tenian las mismas caracteristicas demograficas y clinicas, ademéas de casos
singulares que ayudaron a reconocer fallas durante el proceso de atencion de la
UCI, como por ejemplo el GRD 371, que no cumplian con los criterios de
admision a UCI, pues fueron cesareas sin complicaciones, de corta estancia (un

dia), sin comorbilidades agudas y sin mayores procedimientos. (tabla N°6-1)

Tabla N° 6-1 GRD 371: Cesarea sin cc.

371 CeséareasinCC

Edad Financiador Estgnua Dlagno'stlco Procedimiento Procedimiento  Costo Condicion
(dias) Principal Alta

044.1 Placenta 7499 OTRA CESAREA 5794 INSERCION _

37 SIS 1 previa con DE TIPO NO DE CATETER 472.88  Mejorado
hemorragia ESPECIFICADO URINARIO
014.1 7499 OTRA CESAREA 5794 INSERCION .

28 SIS 1 preeclampsia  DE TIPO NO DE CATETER 257.18  Mejorado
severa ESPECIFICADO URINARIO

Fuente: Elaborado por autores de la Tesis.
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Al haber identificado que existia una significativa variabilidad en el
promedio de estancia (tabla N°5-12) y costo (tabla N° 5-13) entre pacientes que
pertenecian a un mismo GRD, se decidi6 analizar la variabilidad clinica de uno

de los grupos de mayor complejidad (tabla N°5- 17), el GRD 89.

El GRD hace posible identificar las causas de las deficiencias y monitorizar si
los recursos son utilizados de manera eficiente y si se siguen patrones
estandarizados durante el acto médico.

El GRD 89 (tabla N°6-2), correspondiente a Neumonia simple y pleuritis,
estd conformado por 7 pacientes. La mayoria (4) son de sexo femenino, todos
mayores de 60 afios (adulto mayor), mas del 85% recibio financiamiento por el
SIS, e ingresaron a la UCI con diagnéstico principal de insuficiencia respiratoria

aguda y otras comorbilidades y procedimientos similares.

En relacion con la estancia se observé que 2 pacientes del grupo presentaron
una alta variabilidad con respecto a los otros 5, lo que podria atribuirse a una
complicacion intrahospitalaria: principalmente de causas infecciosas o0 a un
evento adverso no reportado.

Uno de los pacientes tuvo un costo excesivo en comparacion de los demas,
esto se puede atribuir a una falla del sistema de gestion, como, por ejemplo;
consignar el costo total de la atencidn en el hospital y no solo la atencion de la
UCI, mal registro de la fecha de ingreso o de egreso o un uso inadecuado de los

recursos.
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Tabla N° 6-2 Analisis intragrupo del GRD 89

89 Neumonia simple y pleuritis. Edad mayor de 17 afios con CC

Analisis intragrupo 89

Est i Cost Condicién Di Hsti Di 5sti Di Gsti Di Gsti
N° Sexo Edad Financiador s a'nma sto ndicion |ag-'no-5 lco Diagno u-:o 1agno “EO 1agno “EO Procedimiento Procedimiento Procedimiento Procedimiento
dias s/. Alta Principal Secundario Secundario Secundario
196.0 150.0 9670 . 3893
118.9 . 9604 INSERCION
. i Insuficiencia Insuficiencia B VENTILACION CATETERISMO
1 Femenino 83 SIS 18 18,891 Fallecido . ] ) Neumonia, no - DE TUBO
respiratoria cardiaca espedificada MECANICA ENDOTRAQUEAL VENOSO, NO
aguda congestiva P INVASIVA CLASIFICADO
J96.0 T81.2 Puncion 9670 - 3893 9607 INSERCION
K65.9 118.9 . 9604 INSERCION
. i Insuficiencia i . olaceracion i VENTILACION CATETERISMO DE OTRO TUBO
2 Femenino 82 SALUDPOL 52 8,721 Mejorado . . Peritonitis, no ) Neumonia, no . DE TUBO
respiratoria especificada accidental especificada MECANICA ENDOTRAQUEAL VENOSO, NO (NASO-)
aguda P durante un P INVASIVA CLASIFICADO GASTRICO
J96.0 118.9 150.0 9607 INSERCION 966 INFUSION 3893
3 Masaulino 63 SIS 3 3 840 Meiorado Insuficiencia Neurnol:n’a o Insuficiencia E11.9 Diabetes DE OTRO TUBO ENTERAL DE CATETERISMO
g ) respiratoria s ecffic;da cardiaca mellitus (NASO-) SUSTANCIAS VENOSO, NO
aguda P congestiva GASTRICO NUTRITIVAS CLASIFICADO
J96.0 9670 - 3893
J18.9 N17.9 . 9604 INSERCION
. . Insuficiencia . L VENTILACION CATETERISMO
4 Masculino 75 SIS 6 2,577 Mejorado X ~ Neumonia, no Insuficiencia - DE TUBO
respiratoria especificada renal aguda MECANICA ENDOTRAQUEAL VENOSO, NO
aguda P 8 INVASIVA CLASIFICADO
196.0 S06.5 9670 .
Insuficiencia 8.9 Hemorragia VENTILACION 9604 INSERCION 3898 OTRA
5 Masculino 90 SIS 10 4,509 Fallecido respiratoria Neumonia, no subdurj MECANICA DE TUBO PUNCION DE
ificad ENDOTRAQUEAL ARTERIA
aguda especiticada traumatica INVASIVA Q
196.0 9670 . 3893
J18.9 . 9604 INSERCION 311
Insuficienci VENTILACION CATETERISMO .
6 Femenino 88 SIS 1 158,170 fFallecido :‘::pl‘:;fg:l:' Neumonia, no MECANICA DE TUBO VNSO, NG TRAQUEOSTOMIA
aguda especificada INVASIVA ENDOTRAQUEAL CLASIFICADO TEMPORAL
Insujf?fi.:nda 8.9 164 G vaseular VEN'?ITA%ON 0 INSERCION
7 Femenino 78 SIS 58 19,754  Fallecido resoiratoria Neumonia, no encefilico agudo, MECANICA DE TUBO
;)guda especificada no especificado. INVASIVA ENDOTRAQUEAL

Fuente

: Elaborado por autores de la tesis.
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CAPITULO VII. PROPUESTA DE MEJORA.

Esta herramienta hizo posible conocer el producto sanitario del servicio de
UCI del HRDC segun tipos de pacientes y sus procesos de atencién, permitiendo
identificar los grupos mas complejos tanto en términos clinicos como en
consumo de recursos. El cual permite describir el desempefio de los
profesionales, asi como identificar las deficiencias del sistema, para ello y en

base a los resultados obtenidos se plantea una propuesta de mejora.

RESULTADO
Fase 1 Fase 2 Fase 3
A @ ','/"/
\ @
N

Mei IMPACTO

En la preparacion Enla ejora B
de la informacién implementacion Continua Mesogestion
/ \ Macrogestion

Deteccion de la Reduccion de la
variabilidad variabilidad

W/

La propuesta de mejora esta dividida en tres fases: en la preparacion de la
informacion, en la implementacién y en la mejora continua. Los resultados de
implementar esta propuesta en la micro gestion (UCI) generaran un impacto en

la meso y macro gestion.
7.1 FASE 1: PREPARACION DE LA INFORMACION.

Mejorar el proceso de archivo de historias clinicas mediante la capacitacion,

monitorizacion y control de la "Norma Técnica de Salud para la Gestion de la
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Historia Clinica”, con el objetivo de disminuir el porcentaje de historias clinicas
extraviadas.

Realizar auditorias sistematicas del SIS Galen Plus y el uso correcto de este
por los usuarios del sistema, con el objetivo de mejorar la calidad de los

registros.

7.2 FASE 2: IMPLEMENTACION.

Para implementar un sistema que optimice la gestion sanitaria que utiliza
los datos minimos registrados en las historias clinicas, como los GRD, es
necesario mejorar el sistema de registro de informacién, como la codificacion
de diagndsticos y procedimientos de los pacientes por parte de los profesionales
de salud, mediante la capacitacion, monitorizacion y control de las normas
establecidas por el ente rector, para fortalecer la cultura del buen registro de
informacion en las historias clinicas.

Se plantea realizar auditorias permanentes de historias clinicas con la
finalidad de verificar la mejora de la calidad de la informacién de estas.

Establecer como norma el registro del conjunto minimo béasico de datos
(CMBD) en las historias clinicas de los pacientes egresados, con el objetivo de
generar una base sélida para la implementacion de esta herramienta.

Para implementar la herramienta propuesta o cualquier herramienta de
gestion innovadora es imprescindible capacitar, sensibilizar e involucrar al
recurso humano que es participe de la atencion con el objetivo de crear una
responsabilidad compartida y vinculo estrecho de colaboracion, creando un
clima humanizado en la atencién y lograr el compromiso de la direccion
involucrandolos en el proceso de mejora continua, a través de la gestion por

resultados.

82



7.3 FASE 3 MEJORA CONTINUA.

Disminuir la variabilidad clinica mediante el analisis de esta, utilizando los
GRD.

Con el objetivo de demostrar que la estandarizacidn beneficia a la gestion
clinica, se realizé un célculo seleccionando los 7 GRD més frecuentes. Una de
las utilidades de los GRD, es identificar los grupos que presentan alta
variabilidad en los costos, en algunos casos llegando a valores atipicos, es decir,
valores extremos que desvian los estimadores estadisticos de los parametros de
distribucion (Moreno R., 2014), lo que evidencia la falla en los procesos en el
manejo de los recursos. Se calculo los valores atipicos de estos 7 grupos y estos

fueron excluidos.

En la figura N°7-1 se observa la metodologia aplicada para el célculo de los

costos atipicos de los GRD, utilizando como ejemplo el GRD 533.

Figura N° 7-1 Célculo del costo atipico del GRD 533

GRD 533
Otros trastornos sistema nervioso excepto AlT, convulsiones y
cefalea con CC Mayor

Costo sin
. Costo por
Paciente . Valores
paciente (S/.) -
atipicos
1 9,790 9,790
2 6,326 6,326
3 16,437 Valores 16,437
4 1,504 Minimo 108 1,504
5 16,935 Quartil 1 1,925 16,935
6 1,047 Quartil 2 6,326 1,047
7 2,209 Quartil 3 10,270 2,209
8 8,650 Maéximo 26,855 8,650
9 8,186 8,186
10 10,749 Calculo de datos atipicos 10,749
11 108 Rango quartil 8,345 108
12 3,240 Limite minimo -10,593 3,240
13 4,922 Limite maximo 22,788 4,922
14 26,855 ——
15 1,640 1,640
Promedio 7,907 6,553
Total 118,599 98,296

*Quartil 1 (Q1): 1925, Quartil 2 (Q2): 6326, Quartil 3 (Q3): 10270,
Rango cuartil (RQ): Q3-Q1=8345, Rango minimo, inferior: Q1 — (1.5*RQ) = -10593,
Rango méaximo superior: Q3 + (1.5*RQ) = 22788

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.
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Figura N° 7-2 Diagrama de caja del valor atipico del GRD 533
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Q2 (M)= 6326

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.

La identificacion y exclusion de los costos atipicos disminuye el coeficiente

de variacion y por lo tanto la variabilidad del costo del GRD, demostrando qué

sucederia si se estandarizan los procesos de atencion en la gestion clinica.

La presente tesis plantea una propuesta de mejora con la finalidad de

disminuir la variabilidad clinica en la UCI del HRDC y en la tabla N° 7-1 se

evidencia que el impacto econémico de ahorro en soles al estandarizar los

procesos en los GRD maés frecuentes seria de 281,479 nuevos soles.

Tabla N° 7-1 Resultado econdmico al disminuir la variabilidad de los GRD.

Costo promedio GRD

Costo promedio GRD sin

costos atipicos.
Costo Total

Costo Total del

Ahorro

GRD ToFaI de del GRD GRD sm usando GRD
Pacientes - - costos atipicog.
Coeficiente (S1) Coeficiente (1)
Sl. L Sl. L (81)
de variacion de variacion
533 15 7,907 94% 118,599 6,553 84% 98,296 98,296
370 12 1,371 6% 16,455 1,371 6% 16,455 0
810 10 6,871 92% 68,708 5,090 60% 50,899 17,808
761 9 8,195 93% 73,751 6,075 73% 54,677 19,074
540 7 23,985 46% 167,892 27,862 16% 195,034 -27,142
89 7 30,923 183% 216,461 9,715 80% 68,006 148,455
551 7 15,224 69% 106,566 11,654 43% 81,578 24,988
Total 67 768,431 564,946 281,479
N’

Fuente: Elaborado por autores de la tesis.
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Con el fin de unificar criterios de atencién entre los profesionales y
disminuir la variabilidad se plantea mejorar, actualizar y socializar las guias de

practicas clinicas para estandarizar los procesos de atencion.

7.4 RESULTADOS E IMPACTO EN LA MESOGESTION.

Para implementar los GRD es necesario un arduo trabajo a largo plazo que
deberia involucrar la voluntad politica de los 6rganos directivos y un cambio en
la cultura organizacional en la institucion teniendo como objetivo la mejora de
la calidad de la informacion.

El esfuerzo de implementar este sistema no es comparable con los
beneficios y el fruto que este brindaria a la institucion.

Al agrupar a los pacientes por diagnosticos y procedimientos similares, se
deduce que el tiempo de estancia y los costos de tratar a esos pacientes deberian
tener poca variabilidad entre ellos mismos, por lo que el GRD se torna un
instrumento de gestion que te permite medir esas caracteristicas de los pacientes
y la variabilidad que puede haber entre las intervenciones realizadas a los grupos
de pacientes, y comparar la complejidad entre los mismos.

Medir estas intervenciones permite evaluarlas de manera constructiva y
perfeccionarlas, ademéas de realizar analisis de comparacién con los casos
complejos y finalmente controlar el uso eficiente de los recursos, mejorando
ademas la calidad de atencién de los pacientes y generar un ahorro econémico
en la institucion.

Sin embargo, esta dinamica de obtencion de datos de los pacientes segun
similitudes no solo busca identificar la variabilidad de informacion en las
intervenciones y tener una informacion de calidad, sino ademas genera un
insumo apropiado para mejorar las decisiones estratégicas. Al identificar
variabilidad en el tratamiento de los pacientes y analizando los cuello de botella
o cualquier deficiencia en los procesos de atencion se pueden elaborar
protocolos de atencion y guias de préactica clinica que finalmente estandarizaran
los procesos de manera adecuada y habra un mejor control del desempefio del
personal y del uso de los recursos del hospital, que finalmente es una empresa
que brinda salud y como empresa debe buscar eficiencia en sus operaciones y

dar una calidad de atencion al paciente, quien actualmente ya no es un actor
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pasivo en la atencion de salud, sino que se torna mas exigente y estd mas
informado sobre sus derechos y deberes.

Al mejorar la informacion y hacer més eficiente los procesos en los
servicios del hospital que es una estructura del sistema de salud peruano, se
ayuda a mejorar las operaciones, pues al tener pacientes con caracteristicas
similares y conociendo los procedimientos usuales de los diagnosticos, las
interconsultas y las solicitudes de ayuda al diagnéstico (laboratorio, iméagenes,
etc.) seran mas exactas, los procesos normativos seran mejor elaborados y
controlados, la carga de trabajo al recurso humano sera mas exacta y el tiempo
mejor empleado, incluso brindandole la oportunidad al personal tanto médicos,
residentes y personal de enfermeria de cumplir con las horas de investigacion
exigidas o recomendadas por el estado.

La gestion logistica, economica y el soporte administrativo se veran
beneficiados al tener un control méas ordenado de los procesos y los ayuda a
tener un control méas exacto de los insumos necesarios para el desarrollo de las
operaciones del servicio, otra de las operaciones en las que se optimizara el
consumo de recursos, es el rubro de servicios generales.

Si se implementara con éxito el GRD en todos los servicios del hospital,
indirectamente se ayuda a mejorar las operaciones de la meso gestion, es decir,
de las actividades relacionadas a la gestion del hospital regional docente
Cajamarca. Segun organigrama, se tienen cuatro oficinas encargadas de la
supervision del funcionamiento del hospital, asi como del mejoramiento de las
deficiencias encontradas en él y estas son: gestion de calidad, planeamiento
estratégico, gestion legal y soporte administrativo; al tener mejores procesos se
minimiza el riesgo de afrontar procesos legales por mala praxis o
administracion. La gestion de calidad como oficina encargada de proponer
politicas orientadas a mejorar la atencion, se veria beneficiada al obtener una
vision macro de la situacion y los procedimientos de los pacientes, al detectar
una variabilidad significativa en el grupo de pacientes de GRD atendidos, seria
capaz de identificar eventos adversos que en nuestro pais lamentablemente no
se toman en cuenta de manera consciente. La oficina de planeamiento
estratégico es la encargada de establecer politicas institucionales, objetivos, la

mision y vision, asi como las estrategias del ejercicio y funciones de cada
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establecimiento con el objetivo de mejorar la atencion de la salud de la
poblacion asignada.

Tener mejores indicadores sobre la poblacion atendida, crea un contexto
mas idoneo para la implementacion de nuevas estrategias de prevencion y
promocion de la salud. El area de administracion como encargado del
abastecimiento, contabilidad y otros asuntos de su competencia optimizara el
flujo de los recursos necesarios para el funcionamiento de la institucion
prestadora de salud.

Conociendo que uno de los mayores problemas de las oficinas de
epidemiologia o inteligencia sanitaria es la mala calidad de los datos o la
duplicidad de informacidn, obtener mejores indicadores serd una labor menos
extenuante. Por otro lado, la regulacion y supervision de las actividades de los
establecimientos de salud, como las auditorias internas mejoraran sus reportes

y resultados.

7.5 RESULTADOS EN IMPACTO EN LA MACROGESTION.

Conociendo los beneficios que los GRD aportan a la mesogestion se puede
inferir que de implementarse en los hospitales publicos del pais permitiria tener
una produccioén eficiente, (identificar la variabilidad, reconocer sus casos
atipicos, conocer la casuistica asociada al consumo de recursos y con ello la
distribucion de sus costos).

Al mejorar la estructura de costos es posible definir una tarifa mas precisa
y acorde a los servicios de salud ofertados. Esto podria contribuir al tarifario
referencial nacional y por regiones de acuerdo a la eficiencia operativa,
categoria, complejidad y estructura de costos de cada establecimiento,
generando el uso adecuado de los recursos en el sector, y favoreciendo al
intercambio prestacional.

Los GRD tienen como base reconocer que existen productos diferentes y
por lo tanto establecen una tarifa adecuada que guarda relacion con la cantidad
y complejidad de los GRD del proveedor, esto equilibra el riesgo entre el
pagador y proveedor.

Cada vez estamos mas cerca de la trasformacion de los sistemas de salud en
los cuales se incluyen nuevas relaciones entre el pagador y financiador, en base

a generar valor en salud, es decir, una dptima relacion entre resultados y costos.
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Las claves esenciales que exigen esta trasformacion es realizar un analisis
de costo efectividad, medir los resultados con transparencias y realizar pagos
por paquetes integrales de salud. Tal y como se avizora esta trasformacion,
existe una gran posibilidad para el uso de los GRD como medio de pago.

Los GRD permiten identificar la casuistica en hospitalizacion, ajustandola
por grupos etarios y por comorbilidades en cada poblacion. Lo que permite
definir y seleccionar a los grupos mas complejos y vulnerables, y darles la
atencion adecuada y oportuna, con datos reales y en un contexto local, no
comparandolos con otras realidades, como se analiza usualmente.

Los GRD permiten ver el comportamiento y evolucion de casos clinicos,
facilitando asi la elaboracion de guias clinicas y protocolos de atencion basados
en la evidencia. Por ejemplo, saber cudntos pacientes tienen complicaciones
nosocomiales (ej. Infeccion asociada a respirador o Ulcera por presion
intrahospitalaria o infeccion asociada a catéter, etc.) y que perfil de paciente es
mas propenso a sufrir este tipo de complicaciones. Conocer los datos locales
con el curso clinico de cada caso, permite dimensionar a cada region y poblacion
en particular, las necesidades de recursos exacta e infraestructura necesaria
(camas, respiradores, otros insumos) (Avedian, 2019).

Conocer el perfil de los casos locales a través de los GRD permitira una
adecuada administracion de los recursos. Podria volverse caodtica la situacion de
no conocer el perfil de la poblacion ante casos de desastres 0 emergencias en
paises que no cuentan con el sistema GRD o cualquier otro sistema que describa
el perfil epidemioldgico de su poblacion(Avedian, 2019).

Los GRD permiten definir politicas de salud inmediatas y oportunas, con
datos reales y locales.

88



CAPITULO VIIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Objetivo General:

Plantear una propuesta de mejora a partir del uso de los grupos relacionados
por el diagnostico (GRD) como una nueva herramienta de gestion clinica en los
egresos de la unidad de cuidados intensivos del hospital regional docente de
Cajamarca durante el afio 2018.

Conclusioén:

Plantear esta propuesta demostré que la implementacion de los GRD
contribuiria a mejorar la eficiencia de la gestion clinica, impactando
positivamente en la economia de la institucion y en la calidad de atencién de los
servicios de salud,

Implementar los GRD en los hospitales pablicos del pais permitiria tener un
proceso de produccion eficiente, generando el uso adecuado de los recursos en

el sector, y favoreciendo al intercambio prestacional.

Objetivo especifico 1:

Analizar y auditar la informacion obtenida de las historias clinicas de los
pacientes egresados de la unidad de cuidados intensivos del hospital regional
docente de Cajamarca en el afio 2018.

Conclusioén:

Se pudo obtener el conjunto basico minimo de datos (CBMD) de las
historias clinicas luego de una exhaustiva auditoria. Esta informacion es
imprescindible para obtener los GRD.

Conclusioén:

Se encontraron marcadas deficiencias durante el proceso de auditoria de las
historias clinicas. La falta de informacion homogénea y duplicidad de la
informacion mostr6 un desconocimiento y/o incumplimiento de las normas

técnicas establecidas por el ministerio de salud.
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Conclusion:

No existe un proceso claro de codificacion de los diagnosticos y
procedimientos en la historia clinica, identificando asi algunas deficiencias
operacionales del registro y una falta de cultura de codificacion segin CIE10

como dictan las normas nacionales

Obijetivo especifico 2:

Desarrollar los grupos relacionados por el diagndstico (GRD) de los egresos
de la unidad de cuidados intensivos del hospital regional docente de Cajamarca
en el afio 2018.

Conclusion:

Fue posible desarrollar los GRD de los egresos del afio 2018 del servicio de
UCI del hospital regional docente Cajamarca, en un periodo de 3 meses, a pesar
de las limitaciones y deficiencias encontradas, la mayor parte del tiempo fue
dedicada a la auditoria de las historias clinicas y a la base de datos entregada
por el hospital. Se obtuvieron 14 categorias diagndsticas mayores y 49 grupos
relacionado por el diagndstico. Siendo estos grupos los primeros desarrollados

en nuestro pais.

Obijetivo especifico 3:

Interpretar los primeros resultados de la agrupacion mediante el uso de los
grupos relacionados por el diagnéstico (GRD) en la unidad de cuidados
intensivos del hospital regional docente de Cajamarca en el afio 2018.

Conclusion:

Aplicar los GRD permiti6 conocer las caracteristicas del producto sanitario
de la UCI con respecto a la prestacion de los servicios y consumo de recursos,

asi como su complejidad.

Conclusion:
Una de la ventaja de haber agrupado los pacientes egresados de la UCI
mediante GRD fue el haber identificado pacientes que fueron atendidos y que

no cumplian con los criterios de admision de este servicio (GRD 371).
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Conclusion:

El GRD que agrup6 mayor cantidad de pacientes en UCI fue el GRD 533
(otros trastornos del sistema nervioso excepto AIT, convulsiones y cefalea con
CC mayor) que representa a un total de 15 pacientes.

Conclusion:

El GRD que presentd mayor estancia hospitalaria fue el GRD 563 (otros
trastornos de piel con CC mayor) con una estancia media de 35 dias, superando
el promedio de la UCI que es de 11 dias. El GRD de mayor costo promedio fue
GRD 887 (infecciones bacterianas y tuberculosis del sistema nervioso)
superando en mas del doble del costo promedio de la UCI. Ademas, se pudo
conocer que existe una gran variabilidad de los dias de estancia y costo
correspondiente a un mismo GRD.

Conclusion:

Se pudo identificar las causas de mayor complejidad de estos grupos y
realizar una propuesta de mejora como parte de la gestion clinica. Los grupos
de mayor complejidad fueron: el GRD 89 (neumonia simple y pleuritis. Edad
mayor de 17 afios con complicaciones) y el GRD 540 (infecciones e
inflamaciones respiratorias excepto neumonia simple con complicaciones
mayores).

Objetivo Especifico 4:

Realizar una propuesta de mejora en base a los resultados de la aplicacion
de los grupos relacionados por el diagnostico (GRD) en la unidad de cuidados
intensivos del hospital regional docente de Cajamarca.

Conclusion:

Se plantea una propuesta para mejorar las deficiencias identificadas durante
el desarrollo de los GRD y el impacto que generaria en los diferentes niveles de
gestion.

Conclusion:

Se demostro que el uso de los GRD genera un impacto de ahorro econémico
si se logra disminuir la variabilidad clinica.

La base de la propuesta fue identificar cuales fueron las causas de
variabilidad de las caracteristicas intragrupo de los GRD y se pudo comprobar

que una de las utilidades méas importantes fue la capacidad de poder disminuir
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dicha variabilidad, permitiendo estandarizar procesos, homogeneizar la
atencion hospitalaria para comparar el desempefio de los profesionales
exigiendo el méximo de sus competencias y como consecuencia hacer eficiente
el uso de los recursos mejorando la calidad de atencion.

Otro de los grandes beneficios que tiene el GRD es que permite comparar
el nivel de complejidad entre las instituciones prestadoras de salud, sin embargo,
en el presente trabajo no fue posible realizar dicha comparacion por no existir
ningun estudio sobre GRD en el pais.

Se considera que el estudio fue enriquecedor al permitir revisar el
desempefio de la atencion, consolidar informacion disponible, identificar
deficiencias en los procesos de atencion y proponer mejoras en la gestion del
HRDC utilizando una herramienta innovadora en el pais en beneficio de la
poblacion.

RECOMENDACIONES:

Al comprobar la utilidad y los beneficios de la implementacién de los GRD
y el impacto que podria tener en la economia de las instituciones prestadoras de
salud y por ende en el sector salud, se recomienda continuar con estudios que
comprueben la viabilidad de implementar los GRD como mecanismo de pago y

base del tarifario de los servicios de salud a nivel nacional.
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ANEXO 1 Ficha de recoleccion de datos.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Numero de Identificacion
2.- NUmero de Historia Clinica
3.- Fecha de Nacimiento
4.- Sexo
5.- Domicilio

5.1 Distrito

5.2 Provincia

5.3 Region
6.- Fiananciador
7.- Fecha de Ingreso
8.- Circunstancias de Ingreso
9.- Diagndsticos Principal

10.

Disgnostico Secundario 1
Disgnostico Secundario 2
Disgnostico Secundario 3
Disgnostico Secundario 4
Disgnostico Secundario 5
Disgnostico Secundario 6

10.- Procedimientos 1

Procedimientos 2
Procedimientos 3
Procedimientos 4
Procedimientos 5
Procedimientos 6

12.- Fecha de Egreso

13.- Circunstancias de Egreso

14.- Costo total de atencion

17.- Comentarios

| sis | [essan] | eps | [ soat]

| URGENCIA | |PROGRAMADA |

FALLECIDO || ALTA A DOMICILIO
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ANEXO 2 Ficha de codificacion de datos.

FICHA DE CODIFICACION DE DATOS

Numero de Identificacion I:I Numero de Historia Clinica I:I
Edad en afios I:ISexo I:I

Domicilio

Distrito

Provincia

Region

Financiador I:I Fecha de Ingreso | |

Circunstancias de Egreso | |

Costo total de atencién | |

COMENtarios e
Diagnosticos Principal CIE10 :I:I
Disgnostico Secundaripn . :|:|
Disgnostico secundario | . :I:I
Disgnostico Secundaripg s . :I:I
Disgnostico Secundarip 4 e :I:I
Disgnostico secundarios | . :I:I
Disgnostico Secundarips s . :I:I
e s I:I
Procedimientos 2 CIE 9 I:I
roedimionies o e e I:I
roedimione 4 s I:I
e s I:I
Procedimientos 6 CIE 9 I:I

ANEXO 3 Reporte para auditoria y codificacion de diagnosticos y

procedimientos.
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Numero de Identificacion 1 Numero de Historia Clinica

Edad afios 77 Sexo Masculino

Domicilio Caserio Sunchupampa

Disitrito Ichocan

Provincia San Marcos

Region Cajamarca

Financiador SIS Fecha Ingreso 18/02/2018
Circunstancia de Ingreso Urgencia Fecha Egreso 21/02/2018
Circunstancia de Alta ~ Mejorado

Costo Total Atencion 2033.77

Diagnastico Principal Septicemia, no especificada

Diagnostico Secundario 1 Otras obstrucciones del intestino

Diagndstico Secundario 2

Diagnostico Secundario 3

Diagnédstico Secundario 4

VENTILACION MECANICA INVASIVA CONTINUA DE DURACION
CATETERISMO VENOSO, NO CLASIFICADO BAJO OTRO

INSERCION DE OTRO TUBO (NASO-) GASTRICO

Procedimientos 1
Procedimientos 2
Procedimentos 3

Sabado 1 de Febrero del 2020

1602

Pagina 1de 175

ANEXO 4 Flujograma del disefio de obtencién de los GRD.
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i

-
8
3
:

Reporte

Estadistico de
Total: 178 Historias Clinicas de

del
eslfj?lo;mg : pacientes egresados de la UCI
I : 2o «  3:Duplicados
Criteriosde |+ 20:CMED
. Incompletas.
| Exclusion .  Smmsesie
142 Historias Clinicas
L J
Auditoria
v
Obtencion de CMDB
v
Codificacion
[
v v
Diagnostica Procedimental
CIE -10 CIE-9 MC
Y Y
Diagnostico Diagndsticos . . .
Principal Secundarios
v
Categoria
Diagnostica »
Mayor (25)
-
Clasificacién por )
Grupos ’PIO:;GS:TIEMO
Relacionados al e GIN0s
Diagnostico SPS5v25.0

Fuente: Elaborado por grupo de tesis, donde CMBD: Numero de HC, Fecha de
nacimiento del paciente, Sexo, Domicilio (Distrito, provincia, region),
Financiacion, Fecha de ingreso, Circunstancia de egreso, Diagnosticos (Principal
y secundarios), Procedimientos, Fecha de egreso, Circunstancias de egreso.
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ANEXO 5 Carta del comité de investigacion de la unidad de docencia e

investigacion del HRDC.
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ANEXO 6 Reporte de codificacion de diagnosticos del SIS Galen

Plus.
N° g?g'%g Descripcién Pac’i\; tes Porcentaje
1 J96.0 Insuficiencia respiratoria aguda 13 9.2%
2 082.1 Parto por cesarea de emergencia 11 7.7%
3 S06.9  Traumatismo intracraneal, no especificado 8 5.6%
4  164.X  Accidente cerebro vascular 7 4.9%
5 J96.9 Insuficiencia respiratoria, no especificada 6 4.2%
6 S06.1 Edema cerebral trauméatico 5 3.5%
7 K65.0 Peritonitis aguda 4 2.8%
o 111 ilg:lnut(iafr;(z::dcgn otras manifestaciones respiratorias, virus no 3 2 1%
9 J18.0 Bronconeumonia, no especificada 3 2.1%
10 J18.9 Neumonia, no especificada 3 2.1%
11 K56.4  Otras obstrucciones del intestino 3 2.1%
12 S06.4  Hemorragia epidural 3 2.1%
13 A41.9 Septicemia, no especificada 2 1.4%
14 G93.2  Hipertension intracraneal benigna 2 1.4%
15 121.9 Infarto agudo del miocardio, sin otra especificacién 2 1.4%
16 167.1  Aneurisma cerebral, sin ruptura 2 1.4%
17 J13.X  Neumonia debida a Streptococus pneumoniae 2 1.4%
18 J15.9 Neumonia bacteriana, no especificada 2 1.4%
19 K72.9 Insuficiencia hepética, no especificada 2 1.4%
20 KB85.X Pancreatitis aguda 2 1.4%
21 N17.9 Insuficiencia renal aguda, no especificada 2 1.4%
22 014.1 Preeclampsia severa 2 1.4%
23 082.0 Parto por cesarea electiva 2 1.4%
24 S06.5 Hemorragia subdural traumatica 2 1.4%
25 T07.X Traumatismos multiples no especificados 2 1.4%
26 A41.8 Otras septicemias especificadas 1 0.7%
27 B15.9 Hepatitis aguda tipo A, sin coma hepético 1 0.7%
28 B69.9  Cisticercosis, no especificada 1 0.7%
29 EO05.2  Tirotoxicosis con bocio multinodular téxico 1 0.7%
30 E10.6 Diabetes mellitus insulinodependiente, con otras compl 1 0.7%
31 GO05.8 Encefalitis, mielitis y encefalomielitis en enfermedades 1 0.7%
32 G06.2  Absceso extradural y subdural, no especificado 1 0.7%
33 G91.1 Hidrocéfalo obstructivo 1 0.7%
34 G93.4 Encefalopatia no especificada 1 0.7%
35 1232 Defecto del tabique ventricular como complicacién pres 1 0.7%
36 142.0  Cardiomiopatia dilatada 1 0.7%
37 150.0 Insuficiencia cardiaca congestiva 1 0.7%
38 160.9 Hemorragia subaracnoidea, no especificada 1 0.7%
39 163.0 Infarto cerebral debido a trombosis de arterias 1 0.7%
40 J11.0 Influenza con neumonia, virus no identificado 1 0.7%
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N° g?g'%g Descripcion Pacli\tle; tes Porcentaje
41 J12.9 Neumonia viral, no especificada 1 0.7%
42 J15.3 Neumonia debida a estreptococos del grupo B 1 0.7%
43 J96.1 Insuficiencia respiratoria crénica 1 0.7%
44 K35.9 Apendicitis aguda, no especificada 1 0.7%
45 K55.8 Otros trastornos vasculares del intestino 1 0.7%
46 K56.5  Adherencias [bridas] intestinales con obstruccion 1 0.7%
47 K63.1 Perforacion del intestino (no traumatica) 1 0.7%
48 K65.9  Peritonitis, no especificada 1 0.7%
49 K66.1 Hemoperitoneo 1 0.7%
50 K81.1 Colecistitis crénica 1 0.7%
51 K85.X Pancreatitis 1 0.7%
52 M725 Fasceitis no clasificada en otra parte 1 0.7%
53 N11.0 Pielonefritis cronica no obstructiva asociada con refl 1 0.7%
54 N18.8 Otras insuficiencias renales crénicas 1 0.7%
55 N19.X Insuficiencia renal no especificada 1 0.7%
56 001.9 Mola hidatiforme, no especificada 1 0.7%
57 003.4 Aborto espontaneo, incompleto, sin complicacion 1 0.7%
58 015.2 Eclampsia en el puerperio 1 0.7%
59 082.8 Otros partos Unicos por cesarea 1 0.7%
60 R57.9 Choque, no especificado 1 0.7%
61 R68.8 Otros sintomas y signos generales especificados 1 0.7%
62 S06.0 Concusion 1 0.7%
63 S06.5 1 Hemorragia subdural traumatica con herida intracraneal 1 0.7%
64 S06.9 0 Traumatismo intracraneal no especificado sin herida in 1 0.7%
65 S06.9  Traumatismo intracraneal, no especificado 1 0.7%
66 S30.9  Traumatismo superficial del abdomen, de la region lumb 1 0.7%
67 S72.0  Fractura del cuello de fémur 1 0.7%
68 T02.8 Fracturas que afectan otras combinaciones de las regio 1 0.7%
69 T06.8 Otros traumatismos especificados que afectan multiples 1 0.7%
70 T20.2 Quemadura de la cabeza y del cuello, de segundo grado 1 0.7%
71 T57.1  Envenenamiento por Fésforo y sus compuestos 1 0.7%
72 T75.4  Efectos de la corriente eléctrica 1 0.7%
Total 142 100%
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ANEXO 7 Reporte de codificacion de diagnosticos de la auditoria por el

equipo de tesis.

Cédigo

N° CIE 10 Descripcién Pacientes  Porcentaje
1 J96.0 Insuficiencia respiratoria aguda 37 26%
2 A419 Septicemia, no especificada 24 17%
3 S06.9 Traumatismo intracraneal, no especificado 24 17%
4 0141 Preeclampsia severa 9 6%
5 164 Accidente vascular encefalico agudo, no especificado 4 3%
6 015.0 Eclampsia en el embarazo 4 3%
7 T06.8 Otros traumatismos especificados que afectan maltiples 3 2%
8 (G93.2 Hipertension intracraneal benigna 2 1%
9 160.9 Hemorragia subaracnoidea, no especificada 2 1%
10 J111 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, virus 2 1%
11 0149 Preeclampsia, no especificada 2 1%
12 015.9 Eclampsia, en periodo no especificado 2 1%
13 748 Otros cuidados posteriores a la cirugia 2 1%
14 A418 Otras septicemias especificadas 1 1%
15 D43.0 Tumor de comportamiento incierto o desconocido 1 1%
16 D59.3 Sindrome hemolitico-urémico 1 1%
17 G04.9 Encefalitis, mielitis y encefalomielitis, no especificadas 1 1%
18 GO06.1 Absceso y granuloma intrarraquideo 1 1%
19 G934 Encefalopatia no especificada 1 1%

20 1219 Infarto agudo de miocardio, sin otra especificacion 1 1%

21 1255 Cardiomiopatia isquémica 1 1%

22 161.9 Hemorragia intra encefalica, no especificada 1 1%

23 Kb6.4 Otras obstrucciones del intestino 1 1%

24 K720 Insuficiencia hepatica aguda o subaguda 1 1%

25 K729 Insuficiencia hepatica, no especificada 1 1%

26 K85 Pancreatitis aguda 1 1%

27 M32.1  Lupus eritematoso sistémico con compromiso de 6rganos 1 1%

28 0441 Placenta previa con hemorragia 1 1%

29 Q25.0 Conducto arterioso permeable 1 1%

30 R09.2 Paro respiratorio 1 1%

31 R57.0 Choque cardiogénico 1 1%

32 R57.1 Choque hipovolémico 1 1%

33 S06.5 Hemorragia subdural traumatica 1 1%

34 S39.9 Traumatismo no especificado del abdomen, de la regién 1 1%

35 T314 Quemaduras que afectan del 40 al 49% de la superficie 1 1%

36 T315 Quemaduras que afectan del 50 al 59% de la superficie del 1 1%

37 X96.9 Agresidn con material explosivo, en lugar no especificado 1 1%

38 Zz321 Embarazo confirmado 1 1%

Total 142 100%
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ANEXO 8 GRD distribucion de pacientes

N°  Codigo Descripcion Pacientes  Porcentaje
GRD
1 533 Otros trastornos sistema nervioso excepto 15 11%

AIT, convulsiones y cefalea con CC Mayor.

2 370 Cesarea con CC. 12 9%

3 810 Hemorragia intracraneal. 10 7%

4 761 Estupor y coma traumaticos, coma mayor de 9 6%
una hora.

5 540 Infecciones e inflamaciones respiratorias 7 5%
excepto neumonia simple con CC Mayor.

6 551 Esofagitis,  gastroenteritis, Ulcera no 7 5%
complicada con CC Mayor.

7 89 Neumonia simple y pleuritis. Edad mayor de 7 5%
17 afos con CC.

8 552 Trastornos del aparato digestivo excepto 5 4%
esofagitis, gastroenteritis y Ulcera no
complicada con CC Mayor.

9 557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas con 5 4%
CC Mayor.

10 733 Diagnosticos  de  traumatismo  mudltiple 5 4%
significativo de cabeza, térax y miembro
inferior.

11 773 Neumonia simple y pleuritis. Edad menor de 5 4%
18 afios sin CC.

12 881 Diagndstico del sistema respiratorio con 4 3%
ventilacion mecénica mas de 95 horas.

13 121 Trastornos circulatorios con infarto agudo de 3 2%
miocardio y complicaciones mayores. Alta
con vida.

14 127 Insuficiencia cardiaca y shock. 3 2%

15 651 Cesarea de alto riesgo sin CC. 3 2%

16 11 Neoplasias del sistema nervioso sin CC. 2 1%

17 188 Otros diagnosticos de aparato digestivo. 2 1%
Edad mayor de 17 afios con CC.

18 371 Cesarea sin CC. 2 1%

19 541 Neumonia simple y otros trastornos 2 1%
respiratorios excepto bronquitis, asma con
CC Mayor.

20 544 Insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia 2 1%
cardiaca con CC Mayor.

21 584 Septicemia con CC mayor. 2 1%

22 762 Conmocion, lesion intracraneal con coma 2 1%
menor de una hora o sin coma. Edad menor
de 18 afios.

23 772 Neumonia simple y pleuritis. Edad menor de 2 1%

18 afios con CC.
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N°  Cddigo Descripcion Pacientes Porcentaje
GRD

24 137 Trastornos cardiacos congénitos y valvulares. 1 1%
Edad menor de 18 afios.

25 204 Trastornos de pancreas excepto neoplasia 1 1%
maligna.

26 206 Trastornos de higado, excepto neoplasia 1 1%
maligna, cirrosis, hepatitis alcohdlica sin CC.

27 21 Meningitis virica. 1 1%

28 22 Encefalopatia hipertensiva. 1 1%

29 272 Trastornos mayores de piel con CC. 1 1%

30 277 Celulitis. Edad mayor de 17 afios con CC. 1 1%

31 381 Aborto con dilatacion y legrado, aspiracion o 1 1%
histerotomia.

32 422 Enfermedad virica y fiebre de origen 1 1%
desconocido. Edad menor de 18 afios.

33 450 Envenenamiento y efecto toxico de drogas. 1 1%
Edad mayor de 17 afios sin CC.

34 543 Trastornos circulatorios excepto infarto 1 1%
agudo miocardio, endocarditis, insuficiencia
cardiaca congestiva y arritmia con CC
Mayor.

35 563 Otros trastornos de piel con CC Mayor. 1 1%

36 566 Trastornos endocrinos, nutricionales o 1 1%
metabdlicos excepto trastornos de la ingesta
o fibrosis quistica con CC Mayor.

37 569 Trastornos de rifion y tracto urinario excepto 1 1%
insuficiencia renal con CC Mayor.

38 650 Cesérea de alto riesgo con CC. 1 1%

39 766 Estupor y coma traumaéticos, coma menor de 1 1%
una hora. Edad mayor de 17 afios con CC.

40 767 Estupor y coma traumaticos, coma menor de 1 1%
una hora. Edad mayor de 17 afios sin CC.

41 793 Procedimientos por traumatismo mdultiple 1 1%
significativo excepto craneotomia con CC
Mayor no traumatica.

42 794 Diagnostico de  traumatismo  mudltiple 1 1%
significativo con CC Mayor no traumatica.

43 822 Quemaduras extensas o0 de espesor total con 1 1%
ventilacion mecanica mas de 95 horas sin
injerto de piel.

44 825 Quemaduras de espesor total sin injerto de 1 1%
piel o lesiones inhalacion con CC o trauma
significativo.

45 83 Traumatismo toracico mayor con CC. 1 1%

46 882 Diagnostico del sistema respiratorio con 1 1%

ventilacion mecénica menos de 96 horas.
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N°  Cddigo Descripcion Pacientes Porcentaje
GRD
47 887 Infecciones bacterianas y tuberculosis del 1 1%
sistema nervioso.
48 895 Trastornos mayores gastrointestinales e 1 1%
infecciones peritoneales.
49 900 Septicemia con ventilacién mecanica mas de 1 1%
95 horas. Edad mayor de 17 afios.
Total 142 100%
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ANEXO 9 GRD y caracteristicas demogréficas.

Sexo
Masculino Femenino
AP-GRD PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
N e Vo O i
Cajamarca 9 4 44% 47 35 5 56% 11 7
533 Otros Hualgayoc 1 1 100% 33 0 0%
gizf;‘r’rzg?femoso Cutervo 1 1 100% 78 0 0%
excepto AT, Cajabamba 2 0 0% 2 100% 13 16
ﬁ‘;?;,;‘f{;’;eéé Jaén 1 1 100% 59 0 0%
Mayor Santa Cruz 1 0 0% 1 100% 27
Total 15 7 47% 51 29 8 53% 14 10
Cajamarca 4 0 0% 4 100% 26 10
Hualgayoc 2 0 0% 2 100% 28 18
Celendin 1 0 0% 1 100% 43
Jaén 1 0 0% 1 100% 29
:(3:7(? Cesdrea con San Marcos 1 0 0% 1 100% 17
Chota 1 0 0% 1 100% 40
San Ignacio 1 0 0% 1 100% 24
Contumaza 1 0 0% 1 100% 17
Total 12 0 0% 12 100% 27 11
810 Hemorragia ~ Cajamarca 5 3 60% 70 19 2 40% 52 18
intracraneal Hualgayoc 1 0 0% 1 100% 75
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AP-GRD

761 Estupor y
coma
traumaticos,
coma mayor de
una hora

89 Neumonia
simple y
pleuritis. Edad
mayor de 17 afios
con CC

551 Esofagitis,
gastroenteritis,
Glcera no
complicada con
CC Mayor

Sexo

Masculino Femenino
PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
N e Vo O

Celendin 1 0 0% 1 100% 51

Cutervo 1 1 100% 83 0 0%

Cajabamba 1 0 0% 1 100% 1

Chota 1 0 0% 1 100% 52

Total 10 4 40% 73 17 6 60% 47 26
Cajamarca 4 4 100% 18 10 0 0%

Hualgayoc 1 1 100% 46 0 0%

Cutervo 1 0 0% 1 100% 21

Jaén 2 1 50% 18 1 50% 32

San Marcos 1 1 100% 55 0 0%

Total 9 7 78% 27 18 2 22% 27 8
Cajamarca 6 3 50% 76 14 3 50% 84 3
Cutervo 1 0 0% 1 100% 78

Total 7 3 43% 76 14 4 57% 83 4
Cajamarca 3 2 67% 66 33 1 33% 42

Hualgayoc 1 1 100% 73 0 0%

Celendin 1 1 100% 77 0 0%

Cutervo 1 1 100% 42 0 0%

Chota 1 1 100% 72 0 0%
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AP-GRD

540 Infecciones e
inflamaciones
respiratorias
excepto
neumonia simple
con CC Mayor

773 Neumonia
simpley
pleuritis. Edad
menor de 18 afios
sin CC

733 Diagndsticos
de traumatismo
multiple
significativo de
cabeza, torax y
miembro inferior

557 Trastornos
hepatobiliares y
de pancreas con
CC Mayor

Sexo

Masculino Femenino
PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
Total % . Desviacion Total % . Desviacion
Media estandar Media estandar

Total 7 6 86% 66 19 1 14% 42

Cajamarca 4 3 75% 27 24 1 25% 69

Hualgayoc 1 1 100% 42 0 0%

San Miguel 2 0 0% 2 100% 45 23
Total 7 4 57% 31 21 3 43% 53 21
Cajamarca 3 1 33% 60 2 67% 14 19
San Marcos 1 0 0% 1 100% 25

San Pablo 1 1 100% 7 0 0%

Total 5 2 40% 34 38 3 60% 17 15
Cajamarca 3 3 100% 24 35 0 0%

Celendin 1 1 100% 15 0 0%

Cajabamba 1 1 100% 60 0 0%

Total 5 5 100% 29 30 0 0%

Cajamarca 3 1 33% 69 2 67% 22 13
Celendin 1 0 0% 1 100% 60

Cutervo 1 0 0% 1 100% 67
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AP-GRD

552 Trastornos
del aparato
digestivo excepto
esofagitis,
gastroenteritis y
Glcera no
complicada con
CC Mayor

881 Diagndstico
del sistema
respiratorio con
ventilacion
mecanica mas de
95 horas

651 Ceséarea de
alto riesgo sin
cC

127 Insuficiencia
cardiaca y shock

Sexo

Masculino Femenino
PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
Total % . Desviacion Total % . Desviacion
Media estandar Media estandar

Total 5 1 20% 69 4 80% 43 26
Cajamarca 1 1 100% 25 0 0%

Hualgayoc 1 1 100% 44 0 0%

Celendin 1 1 100% 83 0 0%

San Pablo 1 1 100% 75 0 0%

San Ignacio 1 0 0% 1 100% 25

Total 5 4 80% 57 27 1 20% 25

Cajamarca 3 1 33% 71 2 67% 76 16
Hualgayoc 1 0 0% 1 100% 50

Total 4 1 25% 71 3 75% 67 19
Cajamarca 3 0 0% 3 100% 32 9
Total 8 0 0% 3 100% 32 9
Cajamarca 2 0 0% 2 100% 27 1
Cajabamba 1 1 100% 3 0 0%

Total 3 1 33% 2 67% 27 1
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Sexo

Masculino Femenino
AP-GRD PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
Total % . Desviacion Total % . Desviacion
Media estandar Media estandar
121 Trastornos
circulatorios con .
infarto agudo de Cajamarca 2 1 50% 64 1 50% 52
miocardio y
complicaciones
mayores. Alta 554, 0 0% 1 100% 44
con vida
Total 3 1 33% 64 2 67% 48 6
772 Neumonia .
0, 0,
simple y Cajamarca 1 0 0% 1 100% 5
pleuritis. Edad ; 0 0
menor de 18 afios Celendin 1 100% 0 0%
con CC Total 2 1 50% 1 50% 5
762 Conmocion,
lesion .
intracraneal con Cajamarca 1 1 100% 12 0 0%
coma menor de
una hora o sin
coma. Edad
menor de 18 afios Hualgayoc 1 0 0% 1 100% 1
Total 2 1 50% 12 1 50% 1
o Cutervo 1 0 0% 1 100% 19
584 Septicemia -2 hamba 1 0 0% 1 100% 14
con CC mayor
Total 2 0 0% 2 100% 17 35
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Masculino Femenino
AP-GRD PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
Total % . Desviacion Total % . Desviacion
Media estandar Media estandar
544 Insuficiencia .
cardiaca San Miguel 1 1 100% 16 0 0%
congestiva y
arritmia cardiaca
con CC Mayor Chota 0 0% 1 100% 48
Total 2 50% 16 1 50% 48
541 Neumonia
simple y otros .
trastornos Cajamarca 1 1 100% 55 0 0%
respiratorios
excepto
bronquitis, asma ;3 4av0¢ 1 0 0% 1 100% 43
con CC Mayor
Total 2 1 50% 55 1 50% 43
Cajamarca 1 0 0% 1 100% 37
SrL COEASIN - Cajabamba 1 0 0% 1 100% 28
Total 2 0 0% 2 100% 33 6.4
188 Otros .
diagnésticos de Cajamarca 1 0 0% 1 100% 55
aparato digestivo.
Edad mayorde  san pablo 1 100% 87 0 0%
17 afios con CC
Total 2 1 50% 87 1 50% 55
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Sexo

Masculino Femenino
AP-GRD PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
Total % . Desviacion Total % . Desviacion
Media estandar Media estandar

11 Neoplasias del Cajamarca 1 1 100% 52 0 0%
s!stema nervioso  Celendin 1 100% 71 0%
sin CC Total 2 2 100% 62 13 0%
900 Septicemia
con ventilacion  celendin 1 0 0% 1 100% 34
mecanica mas de
95 horas. Edad
mayor de 17 afios

Total 1 0 0% 1 100% 34
895 Trastornos
mayores San Marcos 1 1 100% 77 0 0%
gastrointestinales
e infecciones
peritoneales Total 1 1 100% 77 0 0%
887 Infecciones )
tuberculosis del
sistema nervioso

Total 1 1 100% 17 0 0%
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AP-GRD

PROCEDENCIA

PACIENTES

Sexo

Masculino

Femenino

Total

%

Edad en afios

Media

Desviacion
estandar

Total

Edad en afios

% . Desviacion
Media estandar

882 Diagndstico
del sistema
respiratorio con
ventilacion
mecanica menos
de 96 horas

83 Traumatismo
toracico mayor
con CC

825 Quemaduras
de espesor total
sin injerto de piel
0 lesiones
inhalacién con
CC o trauma
significativo

San Miguel

Total

Cutervo

Total

Cajabamba

Total

100%

100%

0%

0%

100%

100%

81

81

13

13

111

0%

0%

100% 63

100% 63

0%

0%



AP-GRD

PROCEDENCIA

PACIENTES

Sexo

Masculino

Femenino

Total

%

Edad en afios

Media

Desviacion
estandar

Total

%

Edad en afios

Media

Desviacién
estandar

822 Quemaduras
extensas o de
espesor total con
ventilacion
mecanica mas de
95 horas sin
injerto de piel

794 Diagnéstico
de traumatismo
multiple
significativo con
CC Mayor no
traumatica

793
Procedimientos
por traumatismo
multiple
significativo
excepto
craneotomia con
CC Mayor no
traumatica

Hualgayoc

Total

Cajamarca

Total

Jaén

Total

100%

100%

100%

100%

0%

0%

47

47

44

44

112

0%

0%

0%

0%

100%

100%

26

26



Sexo

Masculino Femenino

AP-GRD PROCEDENCIA  PACIENTES Edad en afios Edad en afios

Total % Media Desviacion Total % Media Desviacion
estandar estandar

767 Estupor y

coma

traumaticos, Cajamarca 1 0 0% 1 100% 49
coma menor de

una hora. Edad

mayor de 17 afios

sin CC Total 1 0 0% 1 100% 49

766 Estupor y

coma

traumaticos, Cajamarca 1 1 100% 31 0 0%
coma menor de

una hora. Edad

mayor de 17 afios

con CC Total 1 1 100% 31 0 0%

650 Cesareade  Cajamarca 1 0 0% 1 100% 31
alto riesgo con

cc Total 1 0 0% 1 100% 31

569 Trastornos

de rifidn y tracto

urinario excepto ~ Cutervo 1 0 0% 1 100% 54
insuficiencia

renal con CC

Mayor
Total 1 0] 0% 1 100% 54
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Sexo

Masculino

Femenino

AP-GRD PROCEDENCIA PACIENTES
Total

%

Edad en afios

Media

Desviacion
estandar

Total

%

Edad en afios

Media

Desviacién
estandar

566 Trastornos
endocrinos,
nutricionales o
metabolicos Contumazé 1 0
excepto
trastornos de la
ingesta o fibrosis
quistica con CC
Mayor
Total 1 0

563 Otros ) Celendin 1 0
trastornos de piel

con CC Mayor Total 1 0

543 Trastornos
circulatorios
excepto infarto
agudo miocardio,
endocarditis,
insuficiencia
cardiaca
congestiva y
arritmia con CC
Mayor

Cajamarca 1 0

0%

0%

0%

0%

0%

114

100%

100%

100%

100%

100%

52

52

77

77

23



AP-GRD

450
Envenenamiento
y efecto toxico
de drogas. Edad
mayor de 17 afios
sin CC

422 Enfermedad
virica y fiebre de
origen
desconocido.
Edad menor de
18 afios

381 Aborto con
dilatacién y
legrado,
aspiracion o
histerotomia

277 Celulitis.
Edad mayor de
17 afios con CC

Sexo

Masculino Femenino
PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
% . Desviacion Total % . Desviacion
Media estandar Media estandar

Total 1 0% 1 100% 23

San Marcos 1 100% 48 0 0%

Total 1 100% 48 0 0%

Celendin 1 0% 1 100% 2

Total 1 0% 1 100% 2

Cajamarca 1 0% 1 100% 14

Total 1 0% 1 100% 14

Cajabamba 1 0% 1 100% 36

Total 1 0% 1 100% 36
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Sexo

Masculino Femenino
AP-GRD PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
Total % . Desviacion Total % . Desviacion
Media estandar Media estandar

272 Trastornos  Cajamarca 1 1 100% 18 0 0%
mayores de piel
con CC Total 1 1 100% 18 0 0%
hipertensiva Total 1 0 0% 100% 28
21 Meningitis Cajamarca 1 1 100% 0%
virica Total 1 1 100% 5 0%
206 Trastornos
de higado
excepto Celendin 1 0 0% 1 100% 19
neoplasia
maligna, cirrosis,
hepatitis
alcoholica sin CC

Total 1 0 0% 1 100% 19
204 Trastornos
de pancreas Cajamarca 1 1 100% 34 0 0%
excepto
neoplasia
maligna Total 1 1 100% 34 0 0%
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Sexo

Masculino Femenino
AP-GRD PROCEDENCIA PACIENTES Edad en afios Edad en afios
Total % . Desviacion Total % . Desviacion
Media estandar Media estandar
137 Trastornos
cardiacos San Ignacio 1 0 0% 1 100% 10
congeénitos y
valvulares. Edad
menor de 18 afios
Total 1 0 0% 1 100% 10
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ANEXO 10 GRD y estancia media.

GRD (cédigo y descripcion) Media Minimo Maximo
563 Otros trastornos de piel con CC Mayor 35 35 35
540 Infecciones e inflamaciones respiratorias excepto neumonia simple con 28 8 48
CC Mayor
89 Neumonia simple y pleuritis. Edad mayor de 17 afios con CC 21 1 58
127 Insuficiencia cardiaca y shock 21 2 32
569 Trastornos de rifidn y tracto urinario excepto insuficiencia renal con CC
Mayor 20 20 20
551 Esofagitis, gastroenteritis, Glcera no complicada con CC Mayor 17 5 53
881 Diagndstico del sistema respiratorio con ventilacion mecanica mas de 16 . 25
95 horas
83 Traumatismo toracico mayor con CC 14 14 14
767 Estupor y coma traumatico, coma menor de una hora. Edad mayor de 14 14 14
17 afios sin CC
810 Hemorragia intracraneal 13 5 51
381 Aborto con dilatacion y legrado, aspiracion o histerotomia 13 13 13
533 Otros trastornos sistema nervioso excepto AIT, convulsiones y cefalea 12 1 43
con CC Mayor
552 Trastornos del aparato digestivo excepto esofagitis, gastroenteritis y 12 1 29
Glcera no complicada con CC Mayor
793 Procedimientos por traumatismo multiple significativo excepto 12 12 12
craneotomia con CC Mayor no traumatica
422 Enfermedad virica y fiebre de origen desconocido. Edad menor de 18 12 12 12
afios
733 Diagndsticos de traumatismo multiple significativo de cabeza, torax y 11 1 26
miembro inferior
272 Trastornos mayores de piel con CC 11 11 11
137 Trastornos cardiacos congénitos y valvulares. Edad menor de 18 afios 11 11 11
541 Neumonia simple y otros trastornos respiratorios excepto bronquitis, 11 5 16
asma con CC Mayor
761 Estupor y coma traumatico, coma mayor de una hora 10 4 16
822 Quemaduras extensas o de espesor total con ventilacion mecéanica mas 10 10 10
de 95 horas sin injerto de piel
21 Meningitis virica 10 10 10
773 Neumonia simple y pleuritis. Edad menor de 18 afios sin CC 10 1 24
887 Infecciones bacterianas y tuberculosis del sistema nervioso 9 9 9
762 Conmocion, lesion intracraneal con coma menor de una hora o sin 8 6 10
coma. Edad menor de 18 afios
277 Celulitis. Edad mayor de 17 afios con CC 8 8 8
557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas con CC Mayor 8 2 16
772 Neumonia simple y pleuritis. Edad menor de 18 afios con CC 7 4 10
650 Cesarea de alto riesgo con CC 7 7 7
900 Septicemia con ventilacién mecanica mas de 95 horas. Edad mayor de 6 6 6
17 afios
766 Estupor y coma traumatico, coma menor de una hora. Edad mayor de 6 6 6
17 afios con CC
543 Trastornos circulatorios excepto infarto agudo miocardio, endocarditis, 6 6 6
insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia con CC Mayor
206 Trastornos de higado, excepto neoplasia maligna, cirrosis, hepatitis 6 6 6
alcoholica sin CC
544 nsuficiencia cardiaca congestiva y arritmia cardiaca con CC Mayor 6 3 8
584 Septicemia con CC mayor 5 2 8
188 Otros diagnésticos de aparato digestivo. Edad mayor de 17 afios con CC 5 1 8
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GRD (codigo y descripcion) Media Minimo Maéaximo

566 Trastornos endocrinos, nutricionales o metabdlicos excepto trastornos

de la ingesta o fibrosis quistica con CC Mayor 4 4 4
450 Envenenamiento y efecto toxico de drogas. Edad mayor de 17 afios sin 4 4 4
cc

22 Encefalopatia hipertensiva 4 4 4
204 Trastornos de pancreas excepto neoplasia maligna 4 4 4
651 Ceséarea de alto riesgo sin CC 4 1 8
895 Trastornos mayores gastrointestinales e infecciones peritoneales 3 3 3
121 Trastornos circulatorios con infarto agudo de miocardio y 3 1 5
complicaciones mayores. Alta con vida

370 Cesérea con CC 3 1 5
11 Neoplasias del sistema nervioso sin CC 3 1 4
794 Diagnéstico de traumatismo mdltiple significativo con CC Mayor no 5 5 2
traumatica

882 Diagndstico del sistema respiratorio con ventilacion mecanica menos de 1 1 1
96 horas

825 Quemaduras de espesor total sin injerto de piel o lesiones inhalacién 1 1 1
con CC o trauma significativo

371 Ceséarea sin CC 1 0 1
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ANEXO 11 GRD y costo promedio.

GRD (co6digo y descripcion) Pacientes Prcogn:etzgio M(irswlllr)no M?g(/ll;no

533 Otros trastornos sistema nervioso excepto AlT, convulsiones 15 7(,90)7 108 26,855
370 Cesérea con CC 12 1,371 222 3,330
810 Hemorragia intracraneal 10 6,871 540 22,898
761 Estupor y coma traumatico, coma mayor de una hora 9 8,195 810 25,149
89 Neumonia simple y pleuritis. Edad mayor de 17 afios con CC 7 30,923 2,577 158,170
540 Infecciones e inflamaciones respiratorias excepto neumonia 7 23,985 720 34,327
551 Esofagitis, gastroenteritis, Glcera no complicada con CC Mayor 7 15,224 4,740 36,642
557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas con CC Mayor 5 8,216 3,629 15,453
773 Neumonia simple y pleuritis. Edad menor de 18 afios sin CC 5 7,270 1,167 13,745
552 Trastornos del aparato digestivo excepto esofagitis, 5 4,359 90 9,414
733 Diagnosticos de traumatismo mdltiple significativo de cabeza, 5 4,135 236 9,303
881 Diagnostico del sistema respiratorio con ventilacion mecanica 4 14,227 2,565 26,804
127 Insuficiencia cardiaca y shock 3 5,224 2,778 9,834
121 Trastornos circulatorios con infarto agudo de miocardio y 3 1,748 1,070 2,316
651 Cesarea de alto riesgo sin CC 3 1,294 695 2,375
544 Insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia cardiaca con CC 2 18,429 1,341 35,516
541 Neumonia simple y otros trastornos respiratorios excepto 2 10,544 7,153 13,934
188 Otros diagndsticos de aparato digestivo. Edad mayor de 17 afios 2 4,607 1,436 7,778
584 Septicemia con CC mayor 2 3,350 1,182 5,518
11 Neoplasias del sistema nervioso sin CC 2 3,340 2,619 4,060
762 Conmocion, lesion intracraneal con coma menor de una hora o 2 2,616 2,302 2,929
772 Neumonia simple y pleuritis. Edad menor de 18 afios con CC 2 2,269 2,074 2,464
371 Cesarea sin CC 2 365 257 473
887 Infecciones bacterianas y tuberculosis del sistema nervioso 1 34,934 34,934 34,934
563 Otros trastornos de piel con CC Mayor 1 31,922 31,922 31,922
272 Trastornos mayores de piel con CC 1 13,374 13,374 13,374
450 Envenenamiento y efecto toxico de drogas. Edad mayor de 17 1 12,083 12,083 12,083
137 Trastornos cardiacos congénitos y valvulares. Edad menor de 18 1 11,489 11,489 11,489
822 Quemaduras extensas o de espesor total con ventilacién mecanica 1 11,346 11,346 11,346
566 Trastornos endocrinos, nutricionales o metabdlicos excepto 1 9,641 9,641 9,641
21 Meningitis virica 1 8,847 8,847 8,847
83 Traumatismo toracico mayor con CC 1 8,420 8,420 8,420
381 Aborto con dilatacion y legrado, aspiracion o histerotomia 1 7,828 7,828 7,828
422 Enfermedad virica y fiebre de origen desconocido. Edad menor 1 7,690 7,690 7,690
569 Trastornos de rifion y tracto urinario excepto insuficiencia renal 1 7,547 7547 7,547
650 Cesarea de alto riesgo con CC 1 7,152 7,152 7,152
767 Estupor y coma traumético, coma menor de una hora. Edad 1 4,233 4,233 4,233
277 Celulitis. Edad mayor de 17 afios con CC 1 4,075 4,075 4,075
793 Procedimientos por traumatismo maultiple significativo excepto 1 3,067 3,067 3,067
900 Septicemia con ventilacion mecanica mas de 95 horas. 1 2,894 2,894 2,894
22 Encefalopatia hipertensiva 1 2,887 2,887 2,887
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Costo

GRD (codigo y descripcion) Pacientes  Promedio M(ig/'TO M?S)(/'.;no

206 Trastornos de higado, excepto neoplasia maligna, cirrosis 1 2(,87/4)9 2,749 2,749
543 Trastornos circulatorios excepto infarto agudo miocardio 1 2,485 2,485 2,485
794 Diagnostico de traumatismo multiple significativo con CC Mayor 1 2,158 2,158 2,158
895 Trastornos mayores gastrointestinales e infecciones peritoneales 1 2,034 2,034 2,034
825 Quemaduras de espesor total sin injerto de piel o lesiones 1 1,974 1,974 1,974
882 Diagnostico del sistema respiratorio con ventilacién mecanica 1 1,740 1,740 1,740
766 Estupor y coma traumético, coma menor de una hora. Edad 1 1,170 1,170 1,170
204 Trastornos de pancreas excepto neoplasia maligna 1 608 608 608
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