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RESUMEN

Objetivo Definir un modelo competencias profesionales para el desarrollo de un sis-
tema de informacion de apoyo a la Gestion Clinica basado en Grupos Relacionados de
Diagndsticos-GRD en hospitales publicos chilenos.

Método Mixta. Investigacion cualitativa, descriptiva, basada en entrevistas focalizadas
con un muestreo tedrico o intencionado a cuatro lideres expertos en GRD en Chile,
con analisis de contenido; Investigacion cuantitativa, con uso de Método Delphi a 18
gestores encargados de la implementacion de las unidades de GRD en Chile, con 3
rondas. El andlisis de los datos cuantitativos se realizé por conglomerados.
Resultados Luego de cinco iteraciones, se evaluaron 78 competencias de un total de
179 en nivel “alto”, del tipo: Conocimientos del lider de los equipos, formacién profesio-
nal preferentemente enfermeras, 15 actitudes y valores, 17 habilidades o destrezas y
12 competencias especificas relacionadas al sistema de codificacion.

Conclusion Existe tendencia en los profesionales, a requerir el maximo de competen-
cias, se observo una conducta masificadora, con baja discriminacion y priorizacién. Se
propone analizar las causas que dificultan la toma de decisiones y priorizar las compe-
tencias requeridas; Determinar para cada competencia el nivel requerido, las brechas
entre la oferta de competencias y su demanda, y finalmente disefiar un sistema de
evaluacion del impacto del modelo en el desarrollo de competencias de los equipos.

Palabras Clave: Grupos diagndsticos relacionados; competencia profesional; gestion
clinica (fuente: DeCS; BIREME).

ABSTRACT

Objective To define a professional skills model for the creation of an information sys-
tem to support clinical management based on diagnosis related groups (DRG) in Chi-
lean public hospitals.

Methods Mixed methodology. Qualitative, descriptive research based on focused inter-
views, with a theoretical or intentional sample of four leading DRG experts from Chile,
with content analysis. Quantitative research using the Delphi method on 18 managers
in charge of the implementation of DRG units in Chile, with three rounds. The analysis
of quantitative data was carried out by clusters.

Results After five iterations, 78 skills were evaluated out of a total of 179 as "high",
including knowledge of the team leader, professional training (preferably nurses), 15
attitudes and values, 17 skills and 12 specific skills related to the coding system.
Conclusion There is a tendency among professionals to require the maximum skills;
a massive behavior was observed, with low discrimination and prioritization. To
analyze the causes that make decision-making difficult and to prioritize the required
skills is proposed to determine the necessary level for each skill, the gaps between
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skill offer and demand, and to design a system for evaluating the impact of the model on the development of the skills

among the teams.

Key Words: Diagnosis-related groups; professional competence; clinical governance (source: MeSH, NLM).

1 mundo actual estd caracterizado por la globali-

zacién mediante el uso intensivo de las Tecnolo-

gias de la Informacién y Comunicacién (t1C), fa-
voreciendo la interrelacién entre hospitales, pacientes y
gestores, que impactan en las condiciones de la vida del
paciente. Esto ha generado en el sector de la salud “Salud
4.0”, definida por la aplicacién de T1C unidas a sistemas
de produccién inteligente, la implantacién de TIC en el
sector sanitario y la necesidad de una optimizacién en los
procesos (1). Ante este panorama de cambio permanente
es preciso que las organizaciones tengan la capacidad de
adaptarse para poder satisfacer las necesidades de sus pa-
cientes y mantener asi su competitividad.

Estos cambios provocan que el costo de la asistencia
sanitaria esté aumentando, principalmente a causa de la
pesada y creciente carga de las enfermedades crénicas no
transmisibles como son los trastornos de salud mental y
el envejecimiento; asi mismo, las innovaciones en costo-
sos tratamientos, técnicas y las crecientes necesidades de
los enfermos (2). Esto produce una alta carga financiera
sobre los sistemas de salud y las poblaciones en todo el
mundo, donde la informacién es importante para el pro-
ceso de planificacién y toma de decisiones a pesar de las
restricciones existentes en términos de recursos financie-
ros y humanos. Por ello, es prudente hacer el mejor uso
posible de los recursos disponibles (3,4).

Es asi como el sector hospitalario presenta factores cri-
ticos como: crecimiento del gasto sanitario que ha llevado
a una congelacién de los presupuestos; busqueda de nue-
vas formas de gestion para subsanar el déficit, preocupa-
cién por incrementar el rendimiento y mejorar la gestion,
impacto de las nuevas tecnologias; cambios demograficos
que implican cambios en la demanda de servicios, entre
otros. Esto genera desafios para las autoridades sanita-
rias, para mantener bajo control los gastos y la calidad de
la asistencia al paciente (5,6).

La “gestién clinica” derivéd del concepto de “practica
clinica”, donde se administran los recursos y se toman
decisiones en torno a los procesos de atencién médica con
la finalidad de otorgar los mayores beneficios a los pacien-
tes, al concepto actual de “gestién clinica” siendo aque-
lla gestién que centra la atencién médica en el producto
final, entendido como, el conjunto de bienes y servicios
proporcionados a un paciente, sistematizando de manera
integral el proceso de atencién médica y, vincularlo al gas-
to y uso de recursos (7,8).

La definicién y medicién de procesos clinicos es un
paso necesario para conocer y evaluar la efectividad y
eficiencia de los servicios sanitarios pero las dificultades
para medir los productos intermedios y finales, han limi-
tado la informacién para la toma de decisiones clinicas. A
pesar de que la diversidad de productos sanitarios es tan
extensa como diversos pueden ser los pacientes, las carac-
teristicas de sus procesos patoldgicos y manifestaciones,
es que es factible su clasificacién en grupos similares en
términos de necesidades de diagndsticos y tratamiento.
Basandose en ello, la cuantificacién del producto final de
los servicios sanitarios se podria describir como la tipo-
logia en volumen y tipo de pacientes tratados (9). A ese
concepto se le denomina casuistica o case-mix y su uti-
lizacién ha sido condicionada a la tecnologia disponible.
Esto fue posible después de la introducciéon de Medicare
en el Estados Unidos en 1965 cuando se hicieron intentos
para medir la produccién hospitalaria para contener los
costos en espiral, lo que resulté en un sistema de clasifi-
cacién conocido como Grupos Relacionados por el Diag-
néstico (GRD) (10), implantados siempre que exista un
ambiente propicio para ello (11-12) que promueva una
optimizacién de costos (13-14).

En Chile, la introduccién de los GRD fue en el afio 2002,
como proyecto piloto, que expuso que uno de los factores
criticos de éxito es el personal, requiriendo identificar cla-
ramente los perfiles de los roles requeridos, las capacidades
del colaborador, las necesidades de capacitacién, la estruc-
turacién del equipo durante el proyecto y, al estar en ope-
racion, las medidas necesarias para la adaptacién a sus nue-
vas labores y rendimientos demandados. A partir del afio
2010, se comenzd la implementacién del sistema IR-GRD,
a nivel nacional, como método de clasificacién de pacientes
que contempla toda la actividad clinica y financiera tanto a
nivel hospitalario y ambulatorio. Esta implementacién ha
sido un eslabén de sIDRA (Sistema de Informacién de la
Red Asistencial), columna vertebral de la Estrategia Digital
en Salud de salud integrada. Las debilidades que se han ob-
servado es que los equipos que gobiernan estos proyectos
en los establecimientos, no siempre tienen la experiencia
y competencias para desarrollarlo, acompanado de falta de
estandarizacién de los procesos clinicos, asistenciales y ad-
ministrativos y falta de continuidad de la estrategia debido
al cambio de autoridades y montos de inversién (16-19).

Las competencias de los profesionales son cruciales
para la calidad de la codificacién de GRD (20). Investiga-
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dores han evaluado el impacto de programas de capacita-
cién y educacién para la exactitud de los datos obtenidos
de las epicrisis y demostraron que la formacién continua
y la retroalimentacién de informacién entre los departa-
mentos de la institucién de salud, mejoran la calidad de
los datos obtenidos logrando GRD mds precisos (12, 20-
24). Es fundamental, entonces, el rol del equipo de salud
en la selecciéon del diagnéstico principal, la exhaustividad
en el registro de los diagndsticos primarios, secundarios y
la precision en los procedimientos, que permitan generar
codificacién confiable (25-26).

Las competencias son entendidas como una combina-
cién integrada de conocimiento, habilidades y actitudes
conducentes a un desempefio adecuado y oportuno en
diversos contextos del equipo de salud (27). La imple-
mentacién de nuevos modelos de gestién sanitaria en
Chile, requiere que los establecimientos deban estar en
permanente adecuacién a: las nuevas tecnologias; al nue-
vo modelo de organizacién y gestion del sistema de salud;
a las nuevas formas de financiamiento; y a las cambiantes
aspiraciones y aporte creativo de los miembros de la or-
ganizacién (28). Esto es factible de lograr concretamente
mediante la gestién de personas basado en competencias,
gestién clinica basada en GRDs y la implementacién de
las tecnologias de la informacién y comunicacién, per-
mitiendo fuertemente construir un sistema de salud mas
accesible, equitativo y de mejor calidad para nuestro pais.
El objetivo de este estudio es definir un modelo de com-
petencias profesionales para el desarrollo de un sistema
de informacién de apoyo a la Gestién Clinica basado en
Grupos Relacionados de Diagnésticos (IR-GRDs) en hos-
pitales publicos chilenos.

METODO

La metodologia utilizada es mixta. En una primera ins-
tancia la metodologia fue cualitativa desarrollada en tres
etapas: (a) se determinaron las competencias referidas
en la literatura, (b) se entrevisté a un grupo de com-
puesto por cuatro lideres de las instituciones que parti-
ciparon en la investigacién auspiciada por el Ministerio
de Salud: “Evaluaciéon y seguimiento del desempeiio de
la gestion clinica de grandes hospitales chilenos”, GRDs
como herramienta de gestién Clinica en Chile”. El ana-
lisis de las entrevistas se realizé6 mediante un analisis de
contenido (c) y finalmente las competencias menciona-
das se agruparon en cinco items. La triangulacion de los
datos fue realizada por el investigador y un experto en
investigacién cualitativa, para asi validar las unidades
de significado (29). Como resultado de este proceso se
generd una lista de 164 competencias, las que fueron

incorporadas posteriormente a un cuestionario para
medir su importancia.

Posteriormente se utilizé metodologia cuantitativa, me-
diante la aplicacion del método Delphi (e-Delphi) a 18 ges-
tores encargados de la implementacién de las primeras uni-
dades de GRD desde el norte al sur del pais, con tres rondas
(30,31), caracterizado por ser un proceso iterativo, de retro-
alimentacién controlada y con heterogeneidad de expertos
donde los sujetos tuvieron que priorizar por medio de un
cuestionario cudles eran las competencias claves para desa-
rrollar el modelo de gestion. El resultado de cada ronda ge-
nerd un puntaje para cada competencia en funcién de su im-
portancia percibida por los expertos. Este puntaje se utilizd
para discriminar cudles eran las competencias mas relevantes
utilizando andlisis de conglomerados que permitié diferen-
ciar tres categorias en funcién de su importancia percibida.

Cuestionario

El primer cuestionario para la ronda 1 se conformé por §
items con 164 competencias. Los items fueron: 1.- Orga-
nizacién; 11.- Formacién del equipo que integra su uni-
dad, 111.- Competencias actitudinales del equipo profe-
sional que integra su unidad; 1v.- Habilidades o destrezas
del equipo profesional que integra su unidad y v.- Com-
petencias especificas del equipo profesional que integra
su unidad. Cada item incluyé la opcién de texto libre para
agregar competencias no consignadas. Los expertos selec-
cionaron utilizando escala Likert 1 a §5: 1= Totalmente en
desacuerdo, 2=En desacuerdo, 3= Ni de acuerdo, ni en
desacuerdo, 4= De acuerdo y 5: Totalmente de acuerdo.

En el segundo instrumento se incorporaron las compe-
tencias sugeridas conformandose con 179 alternativas, pero
requirié disefarse con escala de Likert de sélo tres niveles
solicitando ademas, equiparar cada categoria de la escala
para lograr mayor discriminacién de las respuestas. Los ni-
veles utilizados fueron:1= Totalmente en desacuerdo, 3=
Ni de acuerdo, ni en desacuerdo, 5= Totalmente de acuerdo.

Los cuestionarios fueron enviados a través de correo
electrénico a los expertos y devueltos por ellos, contesta-
dos, de la misma forma. Se aclararon dudas via telefénica
o presencial de acuerdo a la ubicacién geografica de su
lugar de su trabajo.

La retroalimentacion se realiz6 mediante un archivo de
podcast (archivo de audio) respaldado por texto en Word
con el contenido de este. Ambos archivos, el podcast y el
archivo en Word, junto con el subsiguiente cuestionario
fueron enviados via correo electrénico (29).

Consideraciones éticas
Los expertos participantes lo hicieron libremente, firman-
do un consentimiento informado y fueron conocedores de
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que no serian penalizados por no participar o abandonar
en cualquier etapa de la investigacién.

RESULTADOS

Etapa cualitativa: las entrevistas grabadas fueron transcri-
tas de manera textual, palabra por palabra (verbatim). El
analisis de ellas se realiz6 mediante un analisis de conteni-
do. En un caso, se realizé entrevista no grabada, donde el
experto explicité en forma escrita sus respuestas y se ana-
lizaron en conjunto presentaciones del experto. El andlisis
de la informacién recogida en las entrevistas con los infor-
mantes expertos, se interpreté desde la experiencia de cada
uno de ellos y se operacionalizé en unidades de analisis. La
triangulacién de los datos fue realizada con un investigador
experto para validar las unidades de significado.

Etapa cuantitativa: los datos se analizaron a través
de analisis cluster, técnica multivariante cuyo principal
propdsito es agrupar objetos formando conglomerados
(clusters) de objetos con un alto grado de homogeneidad
interna y heterogeneidad externa. Dicho andlisis se hizo
con el software estadistico sPss 17.0.

Ronda 1: los 18 expertos contestaron en un 100% en
el transcurso de 4 meses dada las dificultades de comuni-
caciones y carga laboral de cada uno de ellos. De las 164
competencias listadas, se obtuvo gran dispersién en las
respuestas donde los expertos requirieron el maximo de
competencias mostrando una conducta masificadora, con
baja discriminacién y priorizacién.

Ronda 2: se solicité equiparar cada categoria de la escala
para lograr mayor discriminacién de las respuestas y dismi-
nuir la divergencia, lo que finalmente se ratificé en la ter-
cera ronda. Se utiliz6 para ello como procedimiento el ana-
lisis cluster no jerarquico con el método de las K medias.

Ronda 3: se ratifican los datos de la ronda 2, se realiza
el andlisis de conglomerados utilizando el método de las
K medias donde se definieron 3 conglomerados, especifi-
cando en el programa estadistico SPSS 17.0 un maximo
de 10 iteraciones y un criterio de convergencia igual a o
solicitando, que se fuese actualizando en cada iteracién
las medias de los clasteres. Como estadisticos se utili-
zaron los centros de conglomerados iniciales, el andlisis
ANOVA vy la informacién del conglomerado para cada
caso, excluyéndose casos segun lista de valores perdidos.
Los conglomerados resultantes se agruparon segtn la im-
portancia relativa de las competencias evaluadas en tres
niveles: “bajo=3", “medio=2", y “alto=1”. En la Tabla 1
se muestran los promedios de los centros iniciales de los
conglomerados obtenidos.

Los resultados en la Tabla 1 muestran que el menor
promedio de los centros iniciales de los conglomerados
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corresponde al conglomerado 2 con un valor de 1,60 sien-
do estos valores las medias de los clasteres iniciales. Por
defecto se selecciona entre los datos un nimero de ca-
sos debidamente espaciados igual al nimero de conglo-
merados, lo que permite calcular la matriz de distancias
euclideas entre los centros de los conglomerados finales
(Tabla 2). En dicha tabla se observa que el centro del con-
glomerado “medio” (conglomerado 2) se encuentra a una
distancia cercana a uno de los centros del conglomerado
“bajo” (conglomerado 3) y “alto” (conglomerado 1).

Tabla 1. Centros iniciales de los conglomerados

Conglomerado
1 2 3
5,00 1,60 3,25

Promedios

A partir de la matriz de distancias euclideas, calcula-
mos el historial de iteraciones para mostrar las medias
(centros) de los clisteres en cada caso.

Tabla 2. Matriz de Distancias euclideas entre los centros
de los conglomerados finales

Conglomerado 1 2 3
1 1,996 1,007
2 0,989
&

La Tabla 3 muestra que luego de § iteraciones se logrd la
conformacién de los conglomerados, con indicacién del cam-
bio (desplazamiento) experimentado por cada centro en cada
iteraciéon. De acuerdo al avance de las iteraciones, el movi-
miento de los centros se va haciendo cada vez mas pequefio,
hasta llegar a la quinta iteracién, en la cual ya no hay ningtin
cambio en la ubicacién de los centroides (cambio=0). Por lo
tanto, se ha alcanzado el criterio de convergencia.

Tabla 3. Historial de iteraciones

Cambio en los centros de los conglomerados

Iteracion

1 2 3
1 0,450 0,513 0,105
2 0,100 0,212 0,026
3 0,020 0,071 0,017
4 0,000 0,038 0,025
5) 0,000 0,000 0,000

Finalmente, se realiza un andlisis ANOVA (Tabla 4) en
donde para cada variable se contrasta la igualdad de la me-
dia de los clasteres.

Respecto a las competencias seleccionadas, en la ter-
cera ronda, luego de las s iteraciones, se evaluaron 78
competencias de un total de 179 en nivel “alto”, del tipo:
Conocimientos del lider de los equipos, formacién pro-
fesional preferentemente enfermeras, 15 actitudes y va-
lores, 17 habilidades y destrezas y 12 competencias es-
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Tabla 4. ANOVA para los conglomerados

Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 106,914 2 53,457 570,756 0,000
Intra-grupos 16,484 176 0,094
Total 123,398 178

pecificas relacionadas al sistema de codificacién, que se
detallan a continuacién:

Los conocimientos que requiere el lider de los equipos
o unidades de GRD son conocimientos sistema de salud
chileno, de la reforma de salud, de la estructura organi-
zacional, de los procesos generales de la organizacién, de
aprendizaje organizacional, de las transferencias financie-
ras y manejo de Microsoft Office.

La formacién profesional seleccionada preferentemen-
te, fue la de enfermeras y segundo matronas. Las espe-
cialidades para enfermeras sefialadas fueron: Enfermeria
en adulto médico-quirtrgico, pediatria, neonatologia, cui-
dados criticos adulto, oncologia y cuidados en urgencia.
Para matronas las especialidades predominantes fueron
ginecologia y, obstetricia y puericultura.

Posteriormente, se seleccionaron como profesiona-
les a médicos, tecndlogos médicos y kinesidlogos. Para
todos los profesionales los conocimientos especificos
requeridos fueron: [1] conocimientos de estadistica
descriptiva: pardmetros estadisticos, tipos de muestreo,
representacién grafica; [2] conocimientos en indicado-
res sanitarios, y [3] experiencia en gestién de procesos y
manejo de Microsoft Office.

Respecto a actitudes y valores seleccionados son 15: mo-
tivacién a trabajar tranquilo, capacidad de concentracidn,
proactividad, compromiso, actitud de trabajo metddico,
actitud de educacién continua, actitud de privacidad y con-
fidencialidad, responsable con su trabajo y la institucién,
capacidad para mejorar ante errores, credibilidad técnica,
apoyo a los compaiieros, orientacién a la calidad, probidad,
discrecionalidad y valores, ética, moral acorde a la institu-
cién. Se definieron cuatro adicionales para profesionales
médicos: Orientacién al cliente interno y externo, Auto-
confianza, Vocacién de servicio y Tolerancia a la frustracion.

En relacién a habilidades o destrezas, se consideraron
17 habilidades o destrezas: Pensamiento légico, habilida-
des comunicativas expresién escrita (esta es excluida para
médicos), capacidad de autocontrol, capacidad de planifi-
cacién, capacidad de trabajo en equipo, capacidad de me-
jorar ante los errores, capacidad de resolucién de proble-
mas, empatia, capacidad de transmisién de informacién
(excluida para médicos); comunicacién efectiva, manejo
del estrés, inteligencia emocional, manejo de conflictos,
adaptabilidad al cambio, busqueda de informacién, auto-
nomia, tolerancia a la presién (al desacuerdo, oposicién,

diversidad y exigencia). Adicionalmente se plantearon
dos habilidades o destrezas adicionales para médicos: ma-
nejo de Word e innovacién en procesos.

Finalmente se concretaron 12 competencias especifi-
cas relacionadas al sistema de codificacion: conocimiento
de terminologias médicas, conocimiento de sistemas de
clasificacién: CIE 9MC-CIE 10, conocimiento de clasifi-
cacién IR-GRD, manejo de exportaciéon informes desde
ALCOR (excluida para médicos), manejo sistema informa-
tico clinico-administrativo, habilidad para digitar, gestién
del flujo de fichas, habilidad para interpretar los datos
escritos en la ficha, conocimiento de los diagndsticos y
procedimientos relacionados, habilidad en andlisis de in-
formacién, conocimiento del manejo de documentacién
clinica, y validacién de la calidad de los datos. Para los mé-
dicos se agregan cuatro competencias: conocimiento del
uso de redes, conocimiento de seguridad de informacién,
habilidad para usar programas de seguridad informatica y
conocimiento del flujo de pacientes.

DISCUSION

Los equipos que actualmente forman las Unidades de Ana-
lisis y Registros Clinicos (GRD) son multidisciplinarios
integrados por enfermeras, matronas, médicos, tecnélogos
médicos, kinesidlogos, tecnélogos en informatica biomé-
dica e ingenieros. Esta diversidad genera, de acuerdo a los
resultados de esta investigacion, la dificultad en consen-
suar un modelo de competencias requeridas para gestionar
mediante GRD, pues cada grupo prefiere integrantes de su
misma disciplina o profesién. Al afio 2017, la codificacién
alcanzé una cobertura del 95% de los egresos hospitalarios
a nivel nacional. La capacitacién a los equipos ha sido en
forma presencial, a través de videoconferencias y tutoriales
en linea (19,32, 33). En el ano 2017, el MINSAL declara
que a nivel de mecanismo de compra y pago entre el Se-
guro publico y los prestadores, persisten problemas en el
proceso de codificacién como son la existencia de brecha
publico/privada en relacién con la complejidad y con el
equipo de codificacién, falta de consistencia y representa-
cién fidedigna de la cartera de servicios y morbilidad y défi-
cit de vigilancia y auditoria respecto a la calidad y capacidad
de codificacién de los privados (33).

Esta investigaciéon permiti6 apreciar un gran despla-
zamiento de la opinién de los expertos hacia un mayor
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consenso, en la segunda aplicacién del cuestionario, en
relacién con la mayoria de preguntas y hacia el nivel de
influencia alta, lo que se mantuvo en la tercera ronda,
considerando la primera ronda como piloto. La ubica-
ciéon de desplazamiento de la opinién de los expertos
hacia el nivel de influencia alta que se aprecid en la
segunda aplicaciéon del cuestionario, partié de los ni-
veles de influencia media. Existe una tendencia en los
profesionales a requerir el maximo de competencias,
pero se observé una conducta masificadora, con baja
discriminacién y priorizacién. En cuanto a formacién
profesional, hay una tendencia por optar por enferme-
ras y matronas. Adn existen brechas en la gestién de las
fichas clinicas que deben superarse para lograr las me-
tas gubernamentales. Estas son: las pérdidas de fichas,
la falta de registros, registros ilegibles, falta de epicrisis
y registros incompletos (6,8).

Estos resultados han permitido delimitar las compe-
tencias que han de tener los profesionales que trabajan en
el desarrollo de un sistema de informacién de apoyo a la
Gestién Clinica basado en Grupos Relacionados de Diag-
noésticos (IR-GRDs). Estas competencias se han estudiado
para los hospitales ptblicos chilenos con el animo de fa-
cilitar a las instituciones publicas sanitarias la implemen-
tacién de equipos de trabajo competentes para gestionar
informacién de salud en forma adecuada, oportuna vy fi-
dedigna, que apoye a una toma de decisiones eficiente y
eficaz, orientada a la mejoria de la calidad, productividad
y eficiencia del accionar clinico.

Las futuras investigaciones derivan de la tendencia
en los profesionales, a requerir el maximo de competen-
cias. Se propone analizar las causas que dificultan a los
profesionales la toma de decisiones y priorizar las com-
petencias requeridas; determinar para cada competencia
el nivel requerido; analizar las brechas entre la oferta de
competencias y su demanda, y finalmente, disefiar un sis-
tema de evaluaciéon del impacto del modelo en el desarro-
llo de competencias de los equipos ¢
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