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¿Por qué los grupos relacionados de diagnóstico 
no se implementan en Colombia?

Why are diagnosis-related groups unpopular in 
Colombia?

Porque grupos de diagnósticos homogêneos não 
são implementados na Colômbia?
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Abstract

The aim of this study was to explore the deter-
minants of non-implementation of diagnosis-
related groups (DRGs) by hospitals in Colombia. 
A qualitative case was carried out to analyze the 
directors’ perceptions in six hospitals with and 
without DRGs in Bogotá. The interviews are based 
on the Innovation Diffusion Theory. The direc-
tors had similar perceptions of the determinates. 
DRGs were seen as positive, but encountered or-
ganizational and institutional obstacles. Without 
a targeted public policy, the likelihood of imple-
menting DRGs in Colombia is slight.
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Resumen

El objetivo fue explorar los determinantes para la 
no implementación de los Grupos Relacionados 
de Diagnóstico (GRD) en hospitales en Colom-
bia. Se realizó un enfoque cualitativo de estudio 
de casos, para analizar las percepciones de los 
directores de seis hospitales con y sin GRD en Bo-
gotá. La teoría de difusión de la innovación fue el 
fundamento teórico de la entrevista aplicada. Los 
directores tuvieron percepciones similares frente a 
los determinantes. Aunque los GRD se percibieron 
como positivos, se encontraron obstáculos para 
implementarlos a nivel organizacional e institu-
cional. A no ser que haya una política pública que 
apalanque el tema, la posibilidad de GRD en Co-
lombia no se ve en el futuro cercano.
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Introducción

Los Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD) 
son un sistema de clasificación de pacientes que 
permite homogeneizar el producto hospitalario 
para comparar el desempeño de los especialis-
tas, reducir la variabilidad de la práctica médica, 
mejorar la gestión clínica y hacer transparente 
el sistema de pagos 1. Los GRD se utilizan en 
muchos países 2 y serían útiles para el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud de Colom-
bia (SGSSS). Sin embargo, los intentos de intro-
ducir GRD en Colombia fueron infructuosos 3. 
Sólo ocho de cincuenta hospitales generales de 
alta complejidad tienen GRD, que los convierte 
una innovación para el país. La teoría de difu-
sión de innovación 4 sugiere que la adopción en 
una innovación depende de sus atributos: ven-
taja, compatibilidad, complejidad, capacidad de 
prueba y observabilidad. La literatura existente, 
abundante en cuanto al uso de los GRD, es escasa 
sobre los motivos para aceptar o rechazar GRD 
en hospitales 5.

Esto llevó a la pregunta: ¿qué determinan-
tes organizacionales e institucionales explican 
la actitud de los hospitales bogotanos hacia los 
GRD? Responderla es útil para los tomadores de 
decisiones a nivel hospitalario y del SGSSS que 
discuten la aplicación de los GRD.

Métodos

Se empleó un enfoque cualitativo de estudio de 
casos, que permitió recolectar, procesar y ana-
lizar la información para la comprensión del 
fenómeno en estudio en instituciones con di-
námicas organizacionales diferenciales. Como 
metodología de recolección y análisis, se utilizó 
la codificación propuesta por el Interaccionismo 
simbólico 6.

La investigación se desarrolló en seis hospi-
tales generales de Bogotá, cada hospital como 
caso independiente, con el fin de encontrar ra-
zones para la adopción o no de GRD. En Colom-
bia ocho hospitales utilizan GRD. Tres de ellos 
se encuentran en Bogotá y dos aceptaron par-
ticipar en este estudio. Las otras cuatro institu-
ciones fueron invitadas debido a su intención 
manifiesta de adoptar GRD. La información se 
recolectó mediante entrevistas individuales se-
miestructuradas con los directores de las seis 
instituciones. La participación fue libre, con  
consentimiento informado.

Utilizando la teoría de difusión de innova-
ción, se desarrollaron dos versiones de la guía de 
entrevista con 20 preguntas cada una, de acuerdo 
a si tenían o no GRD. Ambas versiones pedían 

evaluar los cinco atributos propuestos por Ro-
gers 4. Un ejemplo de pregunta, para el atributo 
compatibilidad cultural fue: la administración en 
el SGSSS está orientada a los procesos, mientras 
los GRD son un sistema de gestión basado en los 
resultados: ¿cómo son de compatibles estas dos 
maneras de gestión en su organización?

La entrevista se validó mediante prueba pilo-
to; fue grabada y transcrita con el consentimien-
to explícito de los entrevistados, garantizando 
anonimato. La información se agrupó en los 
atributos de innovación, realizando codificación 
abierta (inductiva) que permitió establecer las 
categorías en las percepciones sobre los GRD. 
Los códigos se agruparon en categorías emer-
gentes, estableciendo relaciones entre éstas. El 
proyecto fue aprobado por el comité de ética de 
la universidad de los autores.

Resultados

Las percepciones sobre la no adopción de los 
GRD en el país fueron similares entre los directo-
res de hospitales con y sin GRD (Figura 1).

A nivel organizacional, los GRD son percibi-
dos como una ventaja relativa, porque mejoran 
resultados clínicos y gestión de la atención. Aun-
que los directores indicaron que los GRD podrían 
ser útiles en la acreditación, no son un requisito 
para la misma.

“Los procesos en Colombia en las diferentes 
instituciones acreditadas no han necesitado del 
acompañamiento de los GRD, aunque varias ins-
tituciones en Colombia que están acreditadas lo 
tengan. Incluso al utilizar acreditaciones interna-
cionales tampoco son necesarios” (P2).

Se cree que los GRD pueden hacer transpa-
rentes las negociaciones entre aseguradores y 
hospitales, aunque fueron considerados inútiles 
para la negociación en el SGSSS, que se centra 
en las tarifas de procedimientos y no en los re-
sultados de la atención. A nivel institucional, es 
decir, en la estructura del SGSSS, la agrupación 
permitiría calcular una Unidad de Pago por Ca-
pitación ajustada.

A pesar de sus ventajas, la implementación 
de los GRD enfrenta problemas de compatibi-
lidad con el contexto colombiano. Por ejemplo, 
los GRD están orientados a resultados y los in-
dicadores de gestión del SGSSS, a procesos. Con 
su orientación hacia los resultados, éstos se per-
ciben como amenaza a la autonomía del médi-
co, pues requieren seguir guías clínicas, ahorrar 
recursos, codificar correctamente diagnósticos, 
lo que el médico colombiano no acostumbra ha-
cer. Además, en los hospitales colombianos sólo 
un pequeño número de médicos es personal de 
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Figure 1

Limitaciones relacionadas con la implementación de los Grupos Relacionados de Diagnóstico (GRD) en Colombia.

tiempo completo; el grueso es de tiempo parcial, 
contratistas independientes y residentes, que tie-
nen menor compromiso organizacional.

“Hay una confusión. Autonomía no es hacer 
usted lo que quiera sin saber qué resultado le va 
a dar, autonomía es que usted tenga un criterio 
basado en una evidencia y resultados” (P3).

Los GRD con su énfasis en los resultados y 
comparabilidad, no se ajustan a la idiosincrasia 
del mercado de salud colombiano, donde no 
existe competencia entre aseguradores ni pres-
tadores; por lo cual, tampoco existen incentivos 

para adquirirlos como una herramienta compe-
titiva. Por esto, no hay presión para comparar su 
desempeño con los líderes del sector, estándares 
nacionales e internacionales de GRD.

“Aquí no hay competencia, es un mercado sin 
competencia. Las aseguradoras no compiten por 
calidad. Hospitales, tampoco, porque les pagan 
la misma tarifa por mucha o poca calidad” (P1).

Los entrevistados de ambos grupos indicaron 
que los GRD son complejos y difíciles de imple-
mentar, entre otras, requieren la capacitación de 
los médicos en codificación de los diagnósticos. 
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Esta resistencia tiene profundas raíces institucio-
nales, que vienen desde la normativa misma del 
SGSSS, donde la calidad de los diagnósticos no 
es un requisito para el pago ni estadísticas. Todos 
los directores concuerdan en que garantizar un 
registro correcto de diagnósticos es un reto.

A diferencia de los diagnósticos, los proce-
dimientos se usan para facturar, por lo cual su 
registro es obligatorio. Sin embargo, son fuente 
de complejidad, porque en Colombia se utilizan 
los Códigos Únicos de Procedimientos en Salud 
(CUPS), un sistema de codificación local exigido 
por el Ministerio de Salud y Protección Social. 
Un software de homologación es necesario para 
transformar CUPS en datos legibles por un agru-
pador de GRD.

Finalmente, los entrevistados, siguiendo la 
tendencia de automatizar la gestión de infor-
mación, no consideran GRD como un programa 
autónomo, sino como módulo de un sistema de 
información gerencial tipo Enterprise Resource 
Planning (ERP) que ya se usan en cinco de seis 
hospitales participantes. Como integrar GRD en 
el ERP representa trabajo y costos, la percepción 
de complejidad de los GRD aumenta.

“Desventajas no las veo. Veo dificultades. Uno, 
económicas. Integrarlo al sistema de información 
actual es costoso. Además, es operativamente difí-
cil. Segundo, es el tema de costos, donde estamos 
atrasados” (P2).

La observabilidad de los resultados de agru-
pación no es automática y requiere un esfuerzo 
gerencial para discutirlos con el personal mé-
dico. Quienes tienen GRD organizan reuniones 
periódicas para discutir su desempeño en los 
diagnósticos frecuentes. Pero incluso allí, se li-
mitan a monitorear el desempeño hasta el ni-
vel de departamento, sin analizar el desempe-
ño de médicos individuales, por temor a dañar 
el clima organizacional. Aun así, la percepción 
sobre la importancia de los GRD para el SGSSS  
es positiva.

“Todos dijeron que hoy serían incapaces de  
gerenciar el hospital sin GRD” (P1).

Discusión

Se encontraron obstáculos para implementar 
GRD a nivel organizacional e institucional des-
de la estructura del SGSSS. Esto, restringe el uso 
de los GRD y propicia que las opiniones de los 
directores que tienen y no tienen GRD fueran  
similares.

El trabajo confirma hallazgos de Ridder 5,7 y 
añade una nueva fuente de resistencia a los GRD: 
el miedo a perder autonomía médica 8. Por ejem-
plo, los directores que tienen GRD prefieren no 
comparar el desempeño entre médicos para fa-
vorecer el clima organizacional. Aspectos organi-
zacionales e institucionales se refuerzan en pro-
blemas de codificación. Por un lado, los médicos 
no expresan interés en codificar adecuadamente 
y los hospitales tampoco lo requieren, porque los 
incentivos del sistema están en procedimientos. 
Todo esto hace pensar que para los hospitales, los 
GRD son objeto de status y no instrumento para 
posicionamiento estratégico.

Los obstáculos para la implementación de 
los GRD en Colombia son una mala noticia pa-
ra el país. Sin GRD el SGSSS seguirá centrado en 
la facturación de procedimientos, los hospitales 
seguirán maximizándola y las aseguradoras, mi-
nimizando su aprobación. Sin buena informa-
ción, el mercado de salud seguirá presentando 
rasgos oligopólicos, con una rivalidad baja, pro-
piciando que el SGSSS siga dando uso ineficien-
te a los recursos públicos y no podrá aumentar  
su competitividad.

Conclusiones

Las principales barreras percibidas para imple-
mentar GRD en Colombia son:
(1) Organizacionales: amenaza a la autonomía del 
médico, cultura del no conflicto, mala codifica-
ción diagnóstica y énfasis en procesos en vez de 
resultados;
(2) Institucionales: competencia imperfecta en 
salud, negociación entre aseguradoras y provee-
dores, basada en procedimientos no en diagnós-
ticos y, finalmente, falta de políticas públicas pro 
GRD.

A no ser que haya una política pública que 
apalanque el tema, la posibilidad de GRD en Co-
lombia no se ve en el futuro cercano.
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Resumo

O objetivo foi explorar os determinantes para a não im-
plementação dos Grupos de Diagnósticos Homogêneos 
(GDH) em hospitais colombianos. Realizou-se um estu-
do de caso qualitativo para analisar as percepções dos 
diretores de seis hospitais com e sem GDH em Bogotá. 
A teoria de difusão da inovação foi o fundamento teó-
rico da entrevista aplicada. Os diretores tiveram perce-
pções similares em relação aos determinates. Ainda que 
os GDH tenham sido percebidos como positivos, foram 
encontrados obstáculos para sua implementação, tanto 
em nível organizacional quanto em nível institucional. 
Concluiu-se que sem uma política pública a probabi-
lidade de programar GDHs na Colômbia, no futuro,  
é pequena.
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