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RESUMEN 

Introducción: La gestión sanitaria requiere herramientas para tomar decisiones 

a nivel local y sistémico en prestadores de salud, con información de calidad y 

oportuna, para optimizar procesos organizacionales.  

Objetivo: Identificar, mediante análisis del estado del conocimiento, la 

generación de errores en creación de grupos relacionados por diagnóstico que 

afectan la estrategia de gestión financiera hospitalaria.  

Desarrollo: Se revisaron 487 trabajos de investigación, 54 de ellos identificaron 

procesos de generación del constructo estudiado, con errores y evidenciados en 
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su materialización. Estos errores se conglomeraron de acuerdo al modelo 

original de 3M. Entre los encontrados se precisaron como omisiones en 

documentación de los registros médicos; mala calidad en conjunto mínimo de 

datos básicos; inexactitudes en codificación diagnóstica y de procedimientos; 

insuficiente agrupación de grupos relacionados al diagnóstico, variación del 

índice casuístico; deficiencias en formación de equipos de trabajo y procesos de 

auditorías, además discrepancias en asignación de grupos relacionados al 

diagnóstico. Reconocer y abordar estos errores permitirán optimizar la eficiencia 

en la gestión sanitaria.  

Conclusiones: Se identifican errores en implementación de los grupos 

relacionados al diagnóstico, los que se focalizan en subprocesos de captura; 

codificación de la producción clínica y en errores del personal sanitario en 

codificación. Estos tipos de omisiones pueden contribuir en formas claves de 

evaluación del desempeño de la gestión clínico-asistencial, más aún cuando esta 

se asocia a estructura de facturación y costo por paciente en el actual sistema 

de salud chileno.  

Palabras clave: grupos relacionados por el diagnóstico; codificación clínica; 

atención médica.  

ABSTRACT 

Introduction: Healthcare management requires tools to make decisions at the 

local and systemic level in healthcare providers, with quality and timely 

information, to optimise organisational processes.  

Objective: To identify, through analysis of the state of knowledge, the generation 

of errors in the creation of diagnosis-related groups that affect hospital financial 

management strategy.  

Development: 487 research papers were reviewed, 54 of them identified 

processes of generation of the studied construct, with errors and evidenced in 

https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Información para Directivos de la Salud. 2023 (may-ago);41:e1326 

3 

Esta obra está bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES

their materialization. These errors were grouped according to the original 3M 

model. Among those found were omissions in medical record documentation; 

poor quality in the minimum set of basic data; inaccuracies in diagnostic and 

procedure coding; insufficient grouping of diagnosis-related groups, variation in 

the casuistic index; deficiencies in team formation and audit processes; and 

discrepancies in the assignment of diagnosis-related groups. Recognising and 

addressing these errors will optimise efficiency in healthcare management.  

Conclusions: Errors were identified in the implementation of diagnosis-related 

groups, focusing on capture sub-processes, coding of clinical output and coding 

errors by healthcare staff. These types of omissions can contribute to key forms 

of performance evaluation of clinical care management, especially when this is 

associated with the billing structure and cost per patient in the current Chilean 

health system.  

Keywords: diagnosis-related groups; clinical coding; medical care. 

Recibido: 23/08/2023 

Aceptado: 14/04/2023 

Introducción 

En los sistemas de salud el incremento de prestaciones y gastos sanitarios 

orientan a los gestores a buscar nuevos modelos para optimizar el uso de 

recursos y enfrentar contingencias. Gestionar la combinación de pacientes, 

recursos, problemas de salud y optimización de costos, mediante un sistema de 

clasificación de pacientes (SCP) requiere esfuerzos importantes de definición de 

productos y servicios hospitalarios con calidad asistencial.(1,2,3,4)  
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La utilización de nuevas herramientas de gestión, como los sistemas de control 

de producción (SCP) y la combinación de su aplicación con sistemas de costos 

en cascada, ha permitido acceder a información que antes no estaba 

disponible.(2,4,5) El SCP denominado grupo relacionado por el diagnóstico (GRD), 

construido por Fetter y Thompson, citado por Zapara y otros, agrupa los 

productos hospitalarios según enfermedades, consumo de recursos y estancia 

hospitalaria.(5,6) Además, incorpora un estimador de costo para cada tipo de 

paciente y mezcla el consumo de recursos con diagnóstico principal y 

secundario, de acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.ª 

edición (CIE 10) y los procedimientos, con la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, 9.ª edición, Modificaciones Clínicas (CIE 9 MC), resultando una 

mezcla de casos (case-mix) en la que se determina la complejidad de los 

pacientes atendidos de forma individualizada en hospitales, respecto al 

consumo de recursos intermedios, finales, tangibles e intangibles.(7) 

Toda la actividad hospitalaria está condicionada por la edad, diagnóstico y 

tratamiento de los enfermos atendidos. Medir estos parámetros ha sido una 

tarea muy compleja para gestores sanitarios, epidemiólogos clínicos y 

estadísticos, siendo los GRD los que otorgan, en la actualidad, mayor 

confiabilidad.(3) 

La importancia de GRD reside en que cada uno puede asignársele un consumo 

de recursos proporcional a la complejidad técnica que ha requerido el 

diagnóstico y tratamiento, en el que dicho consumo puede expresarse mediante 

un coeficiente específico para cada GRD, denominado peso relativo.(5) A todos 

los pacientes del mismo grupo se les asigna el igual índice numérico de coste 

relativo, conocido como peso de valores, medido como el coste promedio de 

pacientes en su conjunto, agrupando así a pacientes homogéneos en términos 

clínicos y de consumo de recursos.(6,7,8) En algunos países, el peso relativo se 
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multiplica por una cantidad fija de moneda local para determinar el gasto de 

hospitalización y poder calcular el total de los egresos.(3)  

El punto de partida del proceso de obtención de GRD es la historia clínica y un 

conjunto mínimo de datos básicos (CMDB).(9) Este responde al consenso sobre; 

qué datos básicos se han de recoger de forma sistemática, exhaustiva, precisa y 

homogénea en el proceso asistencial del paciente, para que sean de utilidad para 

clínicos, gestores, planificadores y epidemiólogos. Con la ficha en mano y 

recopilado el CMDB se codifican los diagnósticos y procedimientos al egreso del 

paciente. Una vez obtenido y validado el CMDB, se ubica la categoría diagnóstica 

mayor de cada caso y se asigna el GRD (fig.).(9,10,11) 

 

 

Fuente: Paolillo y otros, 2008.(2) 

Fig. - Procedimiento de obtención del GRD. 

 

El objetivo de esta revisión de la literatura fue identificar, mediante análisis del 

estado del conocimiento, la generación de errores en creación de grupos 

relacionados por diagnóstico que afectan la estrategia de gestión financiera 
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hospitalaria. De esa manera conocer dónde se producen esos errores y cuáles 

son sus causas y así ofrecer a directivos de salud, la optimización de procesos 

para mejorar la homogeneidad estadística de la casuística hospitalaria y con ello 

alcanzar resultados más confiables al momento de utilizar esta herramienta, la 

cual pareciera impactar en la eficiencia de la gestión sanitaria de manera 

sostenible  

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio de diseño descriptivo, tipo análisis teórico y reflexivo, del 

análisis de contenido de literatura científica relacionada con los errores 

generados en codificación de GRD como herramienta de gestión sanitaria. Los 

términos principales usados para la búsqueda en bases de datos, estuvieron 

relacionados con los descriptores DeCS: grupos relacionados por el diagnóstico 

(GRD); codificación clínica y atención médica. Las bases de datos consultadas 

fueron EBSCO, PubMed, Web Of Science, SCOPUS, CINAHL, SciELO, Elsevier y 

Dialnet. 

Se revisaron 487 trabajos recientes de investigación, durante mayo y agosto 

2022, de los cuales en 54 se identificó el proceso de generación de GRD y los 

errores que se evidenciaron en su materialización. Los criterios de inclusión de 

los estudios revisados fueron: artículos con menos de seis años de antigüedad 

(desde agosto de 2017 a agosto de 2022); en idioma español, portugués e inglés; 

artículos que detallaran constructos como gestión clínico asistencial, grupo 

relacionado con el diagnóstico y atención médica. Los de exclusión se 

relacionaron con artículos en los que solo se accedió al resumen; revisiones 

bibliográficas y estudios en otros idiomas poco comunes, además de papers que 

no tenían relación con el tema y objetivo de investigación. 
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Para operar con los datos, ordenar resultados y proporcionar acceso de los 

autores a cada artículo, sin necesidad de repetir sus lecturas, se realizó una tabla 

en Microsoft Excel® con el resumen de la información, donde se registró de cada 

artículo; el año del estudio, objetivos, diseños usados, muestras, mediciones y 

resultados más significativos, no se incluye esta tabla en este texto por ser de 

uso exclusivo de los autores. 

Se efectuó lectura metódica de cada artículo, se identificó asertividad con 

constructos básicos del estudio, en busca de calidad y rigor metodológico de la 

información, coherencia de los resultados con objetivos y conclusiones. Para 

evaluar el riesgo de sesgo se analizó porcentaje de credibilidad y fiabilidad de 

resultados y su margen de error. 

En la evidencia, hasta el término del estudio, no se encontraron artículos que 

precisaran los tipos de errores en el proceso completo de gestión mediante GRD 

(capturar, procesar, codificar, analizar la información y tomar decisiones), por lo 

que este trabajo tiene un carácter novedoso.  

 

 

Desarrollo 

Sobre la base de los artículos revisados, se puede plantear que los GRD es un 

sistema de clasificación de pacientes que se basa en sus características 

similares y se obtienen a partir del CMBD, los que se encuentran registrados en 

la historia clínica. La calidad en la generación de los GRD es vital para la óptima 

gestión de las instituciones sanitarias, por lo que los errores en el proceso tienen 

un impacto financiero y económico que empeora la ratio coste-efectividad de la 

organización de salud.(3)  

En España, el porcentaje de error en asignación del GRD oscila entre el 20 y el 30 

% entre hospitales, siendo similar a otros países.(12) En Alemania evidencian que 
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la supervivencia económica de un hospital depende de la exactitud y completitud 

en la documentación para asignar códigos de diagnóstico y procedimientos, 

datos relevantes para establecer el GRD, ya que fichas inexactas pueden 

provocar el correspondiente subpago.(13) La información con comorbilidades 

falsas o erróneas conduce al pago de comorbilidades inexistentes, práctica 

conocida como upcoding.(14,15) 

Existen barreras organizacionales y culturales para el uso óptimo de GRD, que en 

un contexto sistémico incluyen: 

 

− factores organizacionales como amenaza en autonomía médica, falta de 

compromiso de estos profesionales dada su carga de trabajo, una cultura 

del no conflicto y énfasis en procesos en vez de resultados;  

− factores del sistema por competencia imperfecta en salud, negociación 

entre aseguradoras y proveedores para pagos basados en 

procedimientos no en diagnósticos y, finalmente, falta de políticas 

públicas en pro de GRD.(16) 

 

Los estudios analizados muestran que en lo operativo, respecto a la historia 

clínica, una forma habitual de codificación es a partir de informes de alta, dada 

la complejidad y carga de trabajo que implica codificar desde la historia clínica 

completa, incluyendo información de enfermería.(17,18,19) En este contexto, la 

evidencia revisada confirma que la codificación errónea se debe al uso de 

abreviaturas y letra poco clara de los diagnósticos presentes en el informe de 

egreso hospitalario, además, de generarse errores, con información incompleta 

o si se malinterpreta y se omiten las guías de codificación. Para ello, los técnicos 

tienen registros de diagnósticos que con mayor frecuencia utilizan y completan 

individualmente según sus necesidades. Todo ello da lugar a una 
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sobrecodificación cuya importancia varía si se emplean fichas electrónicas o 

manuales.(20) 

Precisan los estudios explorados que los factores más significativos que 

conducen a error en la codificación y el cambio GRD es la mala calidad de la 

documentación,(12,21,22) información incompleta(21,22) y elaboración inadecuada 

del informe de alta, lo que ocasiona un bajo grado de eficiencia, efectividad y 

eficacia en las intervenciones.(23,24,25) 

En cuanto a la calidad del CMDB, un estudio comparó en tres hospitales el 

porcentaje de discrepancias en selección de diagnóstico principal (41,6 %), 

procedimiento quirúrgico principal (33,5 %) y asignación del GRD (29,6 %), con un 

porcentaje de variación del índice casuístico del 1,7 %.(24) En este sentido los 

investigadores reflexionan que el perfilar y estandarizar determinados procesos 

del GRD, podrían reducir la variabilidad clínica, al agrupar cada pacientes de 

manera homogénea y con semejanzas en uso de recursos y de este modo hacer 

más eficiente la utilidad de estos para mejorar la producción sanitaria, al 

asociarla a la casuística clínica con demanda de los recursos.  

En analogía a lo anterior, varios estudios plantean que la información obtenida 

de los SCP permite a los equipos sanitarios mejorar el conocimiento para la 

monitorización y evaluación de su servicio, fijación de objetivos y toma de 

decisiones al disponer de datos necesarios para elaborar comparaciones 

equitativas con actividades de otros servicios similares.(26) 

A este respecto, los hospitales públicos de Andalucía han publicado un manual 

de auditoría del CMDB el cual establecieron indicadores para evaluar calidad 

basada en la minimización de errores en codificación de diagnósticos, 

procedimientos y causas externas; errores de indización, exhaustividad y 

exactitud del diagnóstico principal, procedimientos y causas externas; 

discrepancias en asignación de GRD; variación del índice casuístico; errores en 

variables administrativas, estructura ordenada del registro de la historia clínica y 
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del informe de alta.(27,28) Estos hallazgos concuerdan con la investigación de Brits 

y otros,(22) quienes determinan que los errores en administración de datos 

clínicos se dan en asignación de GRD y efecto en el cálculo del índice de mezcla 

de casos realizado por expertos; concordancia entre resúmenes de alta con 

expediente médico, subdivididos en fallos y baja especificidad en selección del 

diagnóstico principal; información incompleta de diagnósticos secundarios y 

baja especificidad del procedimiento principal.  

En forma específica, al revisar la calidad de los registros, se encontró con tres 

tipos de errores, como son el uso de abreviaturas o siglas, registro de signos o 

síntomas sin diagnóstico y registro con letra ilegible. Al respecto se delibera que 

algunas deficiencias operacionales del registro y una falta de cultura de 

codificación según CIE10,(29) como dictan las normas internacionales y 

nacionales,(5) afectarían la calidad de la estrategia de los GRD. 

Otro error identificado en los estudios se corresponde con diagnósticos y 

procedimientos secundarios realizados por enfermería que no siempre quedan 

reflejados en epicrisis, lo que repercute en la calidad de información del CMDB. 

Sin embargo, han sido escasos los estudios encontrados que analizan la 

repercusión e implementación de actividades y cuidados de enfermería en los 

CMDB.(30,31) En concordancia con lo anterior, si no se cuenta con registros 

estandarizados de datos en la aplicación y materialización del cuidado brindado 

por esta profesión, con el objetivo de mejorar la información y optimizar las 

decisiones en salud en los hospitales, estarían en riesgo la cuantificación de los 

pacientes según su diagnóstico y su estado de salud, además de no poder 

determinarse la cantidad de dinero que se debe pagar por los servicios médicos 

prestados. 

Respecto a la relación entre codificación diagnóstica y GRD, se distinguieron en 

los estudios anomalías en la ubicación del código CIE-10, que no siempre se 

reflejan en el agrupador y criterios diferentes al seleccionar entre los códigos CIE-
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9 y CIE-10, estando limitada la codificación del diagnóstico por las bases de 

datos administrativas.(32,33,34)  

Se desea enfatizar que, como parte del proceso generador de los GRD, la 

codificación CIE-10 ha de ser conocida por profesionales que codifican. En varios 

países corresponden a profesionales médicos, quienes deben familiarizarse con 

orientaciones precisas, ser responsables de codificar apropiadamente y mejorar 

la calidad de los registros, lo que facilitaría el trabajo del codificador y, por ende, 

optimizaría la calidad de información.  

Otros investigadores compararon las variaciones con diagnósticos secundarios 

al demostrar las diferencias producidas por interpretación distinta de las guías 

clínicas, pudiendo ocurrir esto en hospitales pequeños donde el personal médico 

tiene menor orientación al respecto. Por ello, es fundamental disponer de 

formación especializada en procesos de codificación para materializar los GRD 

en la clínica.(35,36,37) 

La presencia de un procedimiento quirúrgico es decisiva para clasificar en uno u 

otro GRD. Sin embargo, el control de calidad de codificación con la CIE-9-MC no 

se hace sistemática ni externamente,(38) resultado que pudiera intervenir en el 

impacto de la presencia de una posible comorbilidad y afectar la veracidad del 

CMDB y, por ende, un mayor efecto dominante sobre los recursos utilizados por 

el paciente. 

Respecto a los errores de asignación al sistema GRD, basado en mezcla de 

casos, se encontró un estudio canadiense, similar a uno chino, en el cual el 47 % 

de los casos menos graves tienen más peso en un 10 % y el 32 % de los casos 

más graves se encuentran bajo el peso en un 10 %.(39,40) Los investigadores de 

esta revisión deliberan que dado que se analiza ponderaciones de costos 

inexactas, esto podría desafiar la capacidad de los sistemas de combinación de 

casos para reflejar con precisión la combinación de pacientes y pueden generar 
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posibles distorsiones en errores de asignación del GRD y, consecuentemente, 

afectación en la financiación hospitalaria.  

En Chile, un estudio concuerda con falta de información para la generación de 

GRD, como variables antropométricas de los pacientes, registro del tiempo de 

duración de síntomas previos a hospitalizaciones de terapias antivirales recibida 

antes del ingreso, con registros del puntaje de gravedad en los pacientes y 

consignación de limitación de esfuerzo terapéutico de todos ellos.(41) Estos 

resultados pudieran consignarse como sesgo en medición de la casuística 

hospitalaria, en la que el papel que juega la calidad de los datos clínicos en la 

financiación de hospitales chilenos, podría verse afectada.  

En Alemania concluyeron que las competencias profesionales son cruciales para 

optimizar la calidad de la codificación de GRD dada la ambigüedad, 

heterogeneidad y riesgos posibles de abuso de este sistema de reembolso, ya 

que los médicos codifican sus propios diagnósticos y procedimientos. Esto 

condujo al gobierno alemán a introducir registros clínicos electrónicos, porque lo 

fundamental era proporcionar una interfaz simple y cómoda para introducir 

códigos de diagnósticos y procedimientos; guiar y enseñar a usuarios a 

introducir códigos en forma óptima de acuerdo con las reglas de codificación e 

integrar la codificación, redacción de informes médicos, admisión e historial 

médico, para optimizar la documentación clínica, administrativa y generar 

automáticamente códigos.(13,42) Estos resultados concuerdan con un estudio 

chileno y ecuatoriano, en el que se destaca la importancia de los registros para 

favorecer la epidemiología clínica los GRD al definir nuevos indicadores, que 

permiten comparar el funcionamiento global de un hospital o de un servicio, 

como son la estancia media ajustada por funcionamiento, la estancia media 

ajustada por casuística, el índice de casos mezclado o el índice funcional.(32)  

Con respecto a los equipos de trabajo, se rescata la experiencia colombiana en 

la implementación de GRD que destacan la necesidad de contar con equipos 
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multidisciplinarios cohesionados con visión global de la operativa hospitalaria 

para el diseño, análisis y depuración de información.(24) 

En relación con la estructura del equipo codificador, un estudio uruguayo subraya 

cómo se conforma la unidad de codificación y estadística, integrada por el 

médico codificador, residente de administración sanitaria, técnico en registro 

médico y un médico informático. También resalta el estudio, la creación de un 

departamento de informática, contaduría y jefes de enfermería en los distintos 

servicios clínicos. Para ello, la clave de la efectividad del desarrollo e 

implementación del sistema está basada en experiencias anteriores, en la 

correcta elección del sistema de codificación, y consolidación de un equipo 

interdisciplinario especializado en codificación.(5,43) 

Se evidencia en la literatura revisada, que los errores en la codificación son 

menores en los pequeños hospitales rurales estadounidenses que en los 

grandes hospitales urbanos, con el error consecuente, en el pago de 

servicios.(44,45) 

Para reforzar el proceso de implementación de GRD se revela que la formación 

continua basada en capacitación, educación y sensibilización sobre la exactitud 

de los datos,(7,21,32,41,46) y retroalimentación de información a los departamentos, 

mejorarían la calidad de información asistencial y administrativa a nivel 

hospitalario. Sin embargo, Maquilón y otros(21) evidencian que los cambios en las 

prácticas de codificación no se tradujeron en una mayor precisión en la 

estimación de costes hospitalarios específicos, sin detallar el motivo de esta 

discrepancia.  

En cuanto al registro de diagnósticos principales, los estudios demuestran 

ciertas coherencias con diagnosis correcta y en algunos casos se presentan 

errores por baja granularidad.(47,48) Los errores fundamentalmente se 

documentan con mala calidad de información de la ficha clínica, abreviaturas, 

documentación con texto narrativo no estructurado; por parte del personal 

https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Información para Directivos de la Salud. 2023 (may-ago);41:e1326 

 

14 

 

 

 

Esta obra está bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 

 

 

médico por registro incompleto del evento ocurrido en realidad, y por parte del 

codificador el cual asigna un código erróneo de la nomenclatura, mala 

interpretación de la información y omisión de guías de codificación.(17,19) En este 

último caso, los auxiliares se apoyan en manuscritos con los diagnósticos de uso 

de mayor frecuencia, pero en algunos turnos lo hacen los técnicos paramédicos 

que no están familiarizados con esta estrategias de mejora del desempeño del 

sistema sanitario.(42,49) 

Ante los errores detectados, se deberían implementar mecanismos que permitan 

mejorar la calidad de información registrada mediante el fortalecimiento de la 

retroalimentación entre codificadores, administradores y hospital,(50,51) y 

capacitar al personal involucrado; de este modo se compromete a los 

profesionales para que asuman la responsabilidad de la codificación del acto 

médico, de manera que este compromiso no sea transferido a un 

codificador.(52,53) Asimismo, debería incentivarse el desarrollo de nuevos 

procesos de codificación, con apoyo de programadores con experiencia, como 

el uso de codificación computarizada y uso de mensajería electrónica para su 

corrección y reenvío entre los interesados, con una mejor selección de los 

códigos CIE y GRD, como en los nuevos centros de control de GRD que funcionan 

como interfaz entre el módulo de GRD y el registro electrónico con las distintas 

guías clínicas. Esto permite la minimización de inconsistencias en los datos 

generados al desarrollar una codificación sencilla y clara cuyo propósito sea 

reducir errores de codificación y transcripción.(54) 

Para mejorar la calidad de los datos utilizados en la codificación se propone 

utilizar la historia clínica completa;(50,51,52) establecer programas de 

entrenamiento,(46) monitorización y retroalimentación de información a los 

equipos codificadores y formación y profesionalización de los responsables en 

codificación diagnóstica. Es así que el control de calidad de la codificación se 

debe hacer, mediante la recodificación periódica de un codificador experto y 
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ajeno al hospital de una muestra significativa de las altas hospitalarias con toda 

la información disponible. Este proceso es laborioso y caro, sin embargo, debiera 

realizarse en forma sistemática a pesar de que solo existen experiencias 

limitadas.(41,24)  

Como resultado, de la bibliografía revisada, los problemas con la documentación 

se abordan a través de las siguiente, acciones, basadas en 

recomendaciones:(7,21,32,41,46)  

 

− El auditor interno de codificación clínica debe reunirse con los médicos 

jefes de departamento para hacer frente a problemas de documentación 

y responder preguntas, por ejemplo, relacionadas a las condiciones de 

sospecha o diagnóstico principal de selección, que pueden tener 

repercusiones en la práctica de codificación. 

− El auditor interno debe asistir a reuniones de estudio de casos clínicos 

para asesorar sobre las relaciones entre requisitos de codificación y 

documentación de expedientes médicos. 

− El gerente de la unidad de codificación y el educador en codificación debe 

llevar a cabo programas capacitantes para los funcionarios internos y 

otros médicos jóvenes en documentación de la ficha clínica, los gestores 

de información de servicios de salud del hospital deben proporcionar 

educación a médicos, enfermeras, y otros profesionales codificadores en 

GRD, para ayudarles a comprender la importancia, en un entorno de 

financiación basado en casos mezclados, de precisión y completitud de 

la documentación de los expedientes médicos. 

 

En este orden de ideas, se enfatiza que la complejidad del sistema de 

clasificación de paciente debería requerir una mejor evaluación y monitoreo, para 

optimizar de manera completa la gran cantidad de variables al clasificar los 
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pacientes, incluyendo el diagnóstico, la edad, el sexo, la presencia de 

comorbilidades y la duración de la estancia hospitalaria. Se reconoce que el 

sistema de clasificación de pacientes según GRD es muy sensible a las 

variaciones en la codificación de las enfermedades y a los cambios en los 

patrones de práctica médica. Esto significa, que incluso pequeños cambios en la 

forma en que se codifican las enfermedades o en las prácticas médicas pueden 

afectar significativamente la clasificación de los pacientes y por consiguiente 

una menor eficiencia en la atención al usuario y con ello reducida asignación de 

recursos hospitalarios.(55) 

 

Consideraciones finales 

La toma de decisiones documentada con indicadores actualizados es lo que 

permite gerenciar instituciones con menor margen de equivocación en la 

estrategia de GRD. Conocer cuáles son los GRD y grupo de enfermedades que 

tienen una mayor estabilidad y cuáles son las que producen un desajuste en lo 

planificado, es el camino que han tomado varios países y les ha permitido 

mejorar la calidad de la atención y contar con sistemas más eficientes. El 

descubrimiento de causas e inestabilidad en el proceso de obtención de GRD es 

el primer paso para mejorar la calidad de la atención y al mismo tiempo, mejorar 

su rentabilidad.(5,7,9) 

Los errores en los GRD se focalizan en los subprocesos de captura y codificación, 

principalmente por mala calidad informativa de la ficha clínica y por errores 

sucesivos del personal médico y del equipo codificador. Este componente es 

esencial para destacar y visibilizar, ya que se podrían verificar la gama de errores 

en la implementación de los GRD que se focalizarían en la producción clínica y 

en errores del personal sanitario en codificaciones. Estos tipos de errores 

pueden contribuir en las formas claves de evaluación del desempeño de la 
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gestión clínico-asistencial, más aún cuando esta se asocia a la estructura de 

facturación y costos por pacientes. 

Estos resultados posibilitan la apertura de nuevos estudios dirigidos a 

estandarizar las competencias de los equipos de trabajo en salud, necesarias 

para generar un proceso óptimo de obtención de GRD y un proceso de análisis y 

de toma de decisiones basadas en esta metodología, que permita especificar y 

asegurar una adecuada clasificación y gestión de los pacientes, bajo las 

siguientes competencias: habilidad en organización y clasificación de 

documentación clínica, conocimiento del sistema GRD, habilidad en la 

codificación, conocimiento en estadística y análisis de datos. Por lo que se hace 

imprescindible evaluar estas competencias y determinar las brechas entre la 

oferta y demanda, para generar programas de mejoramiento continuo efectivos 

y eficientes en un mercado altamente exigente de recursos financieros, en el 

entorno actual de crisis sanitaria, social, económica y climática global. 
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