UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS - UNISINOS UNIDADE
ACADEMICA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO PROGRAMA DE POS-
GRADUAGAO EM GESTAO E NEGOCIOS NiVEL MESTRADO PROFISSIONAL

MAURO ROBERTO CANTO

AVALIACAO DE DESEMPENHO ECONOMICO E MODELO DE REMUNERACAO
HOSPITALAR POR DIAGNOSIS RELATED GROUPS (DRG) — CASUISTICAS
CIRURGICA E CLINICA

PORTO ALEGRE
2022



MAURO ROBERTO CANTO

AVALIAGAO DE DESEMPENHO ECONOMICO E MODELO DE REMUNERAGAO
HOSPITALAR POR DIAGNOSIS RELATED GROUPS ( DRG ) — CASUISTICAS
CIRURGICA E CLINICA

Dissertacao apresentada como
requisito para a obtencéo do titulo de
Mestre a Universidade do Vale do Rio
dos Sinos pelo Programa de Poés-
Graduagdo em Gestdo e Negocios,
Nivel Mestrado Profissional.

Orientador: Prof. Dr. Gabriel Sperandio
Milan

PORTO ALEGRE
2022



C232a Canto, Mauro Roberto.
Avaliacdo de desempenho econb6mico e modelo de
remuneragdo hospitalar por diagnosis related groups
(DRG) — casuisticas cirurgica e clinica / por Mauro Roberto
Canto. — 2022.
191 f.:il.; 30 cm.

Dissertagao (mestrado) — Universidade do Vale do Rio
dos Sinos, Programa de Pés-Graduacdo em Gestdo e
Negdcios, Porto Alegre, RS, 2022.

“Orientador: Dr. Gabriel Sperandio Milan”.

1. Diagnosis related groups (DRG). 2. Performance
hospitalar. 3. Gestdo hospitalar. 4. Modelo de

remuneracao hospitalar. 5. Pacientes. |. Titulo.
CDU: 64.024.8

Catalogagao na Publicagao (CIP):
Bibliotecario Alessandro Dietrich - CRB 10/2338




AVALIAGAO DE DESEMPENHO ECONOMICO E MODELO DE
REMUNERAGAO HOSPITALAR POR DIAGNOSIS RELATED GROUPS (DRG)
— CASUISTICAS CIRURGICA E CLINICA

Dissertagao apresentada como
requisito para a obtencao do titulo de
Mestre a Universidade do Vale do Rio
dos Sinos pelo Programa de Pos-
Graduagdo em Gestdo e Negodcios,
Nivel Mestrado Profissional.

Aprovado em 28 de outubro de 2022.

BANCA EXAMINADORA

Orientador: Prof. Dr. Gabriel Sperandio Milan — UNISINOS

Prof.Dr.José Carlos S.Freitas Jr. — UNISINOS

Prof. Dr.Luiz Felipe Gongalves — UFRGS / Hospital de
Clinicas

Dra.Jucara Gasparetto Maccari — UFCSPA / Hospital
Moinhos de Vento

Prof. MSC.Marcelo Tadeu Carniero — FCMMG/ CUSCSP /
Planisa



Dedicado

A minha esposa Andréia, pelo amor,
confianga e apoio incondicional.
Aos meus filhos Raphael e Guilherme,

meus maiores orgulhos e inspiragao.



AGRADECIMENTOS

A Deus, principio, meio e fim.

A minha querida sogra Sirlei, pelo exemplo de vida e familia Teixeira que me
acolheram e tornaram-se minha segunda familia.

Ao meu amado Pai Délcio (in memorian), representando pessoas queridas da
minha familia que me inspiram e meus familiares em outro plano, e das quais tenho
saudades.

A minha mae Cida (in memorian).

As minhas queridas e amadas irmas Nara e Rita e meus sobrinhos.

A minha querida nora Sara.

Aos Professores Drs. Gabriel Sperandio Milan e Oscar Rudy Kronmeyer Filho,
pela orientagao tranquila e qualificada, que foram fundamentais para a concretizagao
deste trabalho.

Ao Professor Dr.Renato Couto, Ana Claudia Abreu e toda equipe do Grupo IAG
Saude, por toda atengdo a mim dispensada e a disponibilizagdo da base de dados
para a elaboaragdo de minha pesquisa..

Ao Professores, Dr. José Carlos S. Freitas Jr, Dr. Luiz Felipe Gongalves, Dra.
Jucara Gasparetto Maccari e MSC. Marcelo Tadeu Carniero, pelo incentivo e
excelente contribuigdo na banca de qualificagao.

A Universidade do Vale do Rio dos Sinos , em especial ao MPGN por ter
permitido minha formagéao académica.

Aos meus colegas, professores e um agradecimento especial ao Coordenador
do Mestrado Prof. Dr. Marcelo Fonseca , pelo incentivo e com quem tive o privilégio

de conviver e aprender ao longo dos ultimos dois anos.



“A distdncia entre o sonho e a
conquista, se chama atitude”.

Patricia Pessoa Pousa

“Ou vocé diminui os seus sonhos, ou
aumenta as suas habilidades.A escolha
€ sua’.

Jim Rohn

“‘Eu persegui os dois... 0 sonho e a
qualificacdo de minhas habilidades...”.
Mauro Canto



RESUMO

Todos nds brasileiros queremos um sistema de saude que entregue valor em saude
e que seja sustentavel. Para transformar o modelo assistencial e remuneratério torna-
se necessario somar competéncias dentro de um Ecossistema, capaz de transformar
para entregar valor. O uso da metodologia DRG, seria um avang¢o na avaliacdo de
desempenho assim como a possibilidade de comparacdo adequada com outras
instituicbes hospitalares e principalmente como uma alternativa de pagamento de
servicos hospitalares a ser utilizado pelo setor de saude suplementar no Brasil € no
mundo. O sistema de classificagdo Diagnosis Related Groups (DRG’s) tem sido
utilizado em diferentes paises com diversos sistemas de saude (BUSSE et al. 2011),
com fins que variam desde controle da produgao hospitalar até a pesquisa sobre
qualidade da assisténcia (Braga Neto et al, 1990). No entanto, o uso mais comum do
DRG é no método de pagamento de hospitais conhecido como Sistema Prospectivo
de Pagamento que refere-se ao método em que o montante de pagamento pelos
servigos € estabelecido anteriormente a prestacdo destes e o hospital, (ou outro
prestador de servigcos) assim fica parcialmente com risco de perdas ou possibilidade
de superavit, devido as diferengas entre o valor pré-fixado e os custos incorridos
(NORONHA et al, 1991). Nesse método, o valor ja é pré-estabelecido segundo o
grupo de diagndstico (DRG) em que o paciente é classificado. O valor pago € baseado
no gasto médio do atendimento do grupo de diagndstico em que o paciente esta e nao
no que foi gasto especificamente com cada paciente. Foi proposta a utilizagdo da
metodologia DRG para avaliar o desempenho econdmico das casuisticas cirurgicas e
clinicas de unidades hospitalares de médio e grande porte. A fundamentagao teérica
enfatizou cinco temas: Histérico e evolugéo da classificagdo DRG, a classificacédo AP-
DRG , a avaliagao do desempenho e gestao hospitalar por DRG, a gestao de custos
hospitalares e modelos de remuneragao hospitalar. O método utilizado consistira em
uma pesquisa tipo estudo de caso unico com abordagem exploratéria e descritiva de
dados, de natureza quali-quantitativa. O campo do estudo serdo Hospitais que utilizam
a Plataforma DRG Brasil (HPDRGB). Os dados serdo coletados a partir das
informacdes contidas nos documentos de alta hospitalar de cada paciente submetido
a procedimento cirurgico ou internagéao clinica, no periodo de um ano (Abril de 2019
a Marco de 2020), e serao processados e extraidos do software da Plataforma DRG
Brasil versdo 14, instrumento inicial da analise, que sinalizara os DRGs cirurgicos e
clinicos de maior incidéncia nos hospitais pesquisados.Os objetivos serdo: propor,
validar e apresentar um framework que oriente a implantacdo do método DRG para
avaliar o desempenho econémico e modelo de remuneracdo para as casuisticas
clinica e cirurgica de Hospitais da Plataforma DRG Brasil (HPDRGB); comparar o
desempenho econdmico e o modelo de remuneragcdo das casuisticas clinica e
cirurgica mais frequentes entre as unidades pesquisadas utilizando o método DRG e
Identificar os impactos a partir da implantacdo do método DRG na gestao dos servigos
hospitalares de HPDRGB.

Palavras-chave: DRG. Diagnosis Related Groups. Performance hospitalar. Modelo
de Remuneracao hospitalar.



ABSTRACT

All Brazilians want a health system that delivers value in health and that is sustainable.
To transform the care and remuneration model it is necessary to add competencies
within an Ecosystem, capable of transforming to deliver value. The use of the DRG
methodology would be an advance in performance evaluation as well as the possibility
of proper comparison with other hospital institutions and mainly as an alternative of
hospital services payment to be used by the supplementary health sector in Brazil and
in the world. The Diagnosis Related Groups (DRG's) classification system has been
used in different countries with diverse health systems (Busse et al. 2011), with
purposes ranging from hospital production control to research on quality of care (Braga
Neto et al, 1990). However, the most common use of DRG is in the method of payment
for hospitals known as Prospective Payment System which refers to the method of
payment in which the amount of payment for services is established prior to their
provision and the hospital, (or other service provider) is thus partially at risk of loss or
possibility of surplus, due to differences between the pre-fixed amount and the costs
incurred (NORONHA et al, 1991). In this method, the value is already pre-established
according to the diagnostic group (DRG) in which the patient is classified. The amount
paid is based on the average cost of care for the diagnosis group in which the patient
is classified, not on what was spent specifically on each patient. The DRG methodology
was proposed to be used to evaluate the economic performance of surgical and clinical
cases in large hospitals. The theoretical foundation emphasized five themes: DRG
classification history and evolution, AP-DRG classification, performance evaluation
and hospital management by DRG, hospital cost management and hospital
remuneration models. The method used will consist of a single case study type
research with exploratory and descriptive data approach, of quali-quantitative nature.
The field of study will be Hospitals that use the DRG Brazil Platform (HPDRGB). The
data will be collected from the information contained in the hospital discharge
documents of each patient who underwent a surgical procedure or clinical admission,
in the period of one year (April 2019 to March 2020), will be processed and extracted
from the DRG Brasil Platform software version 14, initial analysis instrument, which will
indicate the hospital and clinical DRGs with the highest incidence in the researched
hospitals. The objectives will be: to propose, validate and present a framework that
guides the implementation of the DRG method to evaluate the economic performance
and remuneration model for the clinical and surgical casuistics of Hospitals of the DRG
Brasil Platform (HPDRGB); to compare the economic performance and the
remuneration model of the most frequent clinical and medical casuistics among the
researched units using the DRG method and to identify the impacts from the
implementation of the DRG method in the management of hospital services of
HPDRGB.

Keywords: DRG. Diagnosis Related Groups. Hospital Performance. Hospital
Remuneration Model.
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1 INTRODUCAO

Os gastos em saude mundiais sao vultosos e no Brasil consomem ao menos
15% da arrecadagdo municipal e 12% da estadual.Segundo estimativas elaboradas
pela Associacdo Nacional dos Hospitais Privados (Anahp) com base em dados da
Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), da
Secretaria do Tesouro Nacional (STN) e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) as despesas com saude movimentaram recursos equivalentes a 9,47% do seu
Produto Interno Bruto (PIB) do Brasil ou equivalente R$ 822,16 bilhdes (em valores
correntes em saude, dos quais 52,87% vém de recursos privados e 47,13%, de
recursos publicos).

Portanto, por mais que o Pais forneca um sistema universal de saude para
seus cidadaos, a maior parte do dinheiro ainda é proveniente de gastos privados. Gerir
esses investimentos de maneira satisfatéria torna-se grande desafio. O Diagnosis
Related Group (DRG) € um tipo de classificagdo de pacientes hospitalares que leva
em consideracdo o consumo de recursos, reunindo os pacientes clinicamente
homogéneos em um mesmo grupo (MATHAUER e WITTENBECHER, 2013).

Uma das caracteristicas mais importantes dos DRGs é a de permitir a
comparagao do desempenho hospitalar (BENTES; MATEUS; GONCALVES,1996;
CASAS; TOMAS, 1993; McMAHON, 1987). Essa caracteristica, associada a relativa
facilidade de acesso e a disponibilidade dos dados necessarios para classificagdo em
sumarios de alta hospitalar, permite sua utilizagcdo em gestéo e avaliagdo dos servigos
hospitalares.

O grau de detalhamento definido pelos DRGs permite, partindo de uma
perspectiva clinica, localizar os processos de atendimento de um hospital em que haja
possibilidades de melhoria, comparando-os com os resultados observados em outros
hospitais para o mesmo grupo de pacientes. Possibilita, ainda, destacar quais as areas
de exceléncia de atendimento da instituicdo hospitalar. Numa perspectiva clinica, essa
capacidade dos DRGs constitui o ponto de partida de uma verdadeira gestéao
orientada para os processos de atendimento do paciente, uma vez que € capaz de
atribuir a esses processos um conjunto de indicadores chave para a qualidade e
eficiéncia do atendimento (CASAS; TOMAS, 1993).

Anteriormente, pela dificuldade em definir o produto hospitalar e pela

complexidade caracteristica do atendimento ao paciente, era bastante complexo fazer
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tal comparacdo de performance e resultados. Esse sistema de classificacdo foi
desenvolvido no final dos anos 60, por uma equipe interdisciplinar de pesquisadores
da Universidade de Yale, nos EUA, coordenada pelo Prof.Robert Fetter. A partir de
1983 passou a ser utilizado para o reembolso a hospitais que prestavam assisténcia
a pacientes, principalmente os idosos beneficiarios do Medicare (NORONHA, 1991).

Inicialmente com o intuito de melhora na qualidade assistencial do sistema de
saude, essa equipe teve como objetivos realizar pesquisas nas areas de geréncia,
planejamento e revisdo de utilizagdo hospitalar e foi motivada principalmente pela
demanda gerada com a criagdo, em 1965, do programa Medicare (Programa norte-
americano para assisténcia a individuos com doencga debilitante ou maiores de 65
anos) e MediCaid (Programa social norte-americano para individuos de baixa
renda).O governo norte-americano, como fonte pagadora, passou a ter interesse em
uma metodologia que fosse capaz de oferecer informagdes para o controle de pregos
dos servigos hospitalares e adotou o método desenvolvido por Fetter e seus
colaboradores (FETTER et al., 1980). Este determinava que cada hospital pertencente
ao programa deveria ter um comité de revisao de utilizag&o, assim como um programa
para essa revisdo (MULLIN, 1986). O sistema de classificagao busca correlacionar os
tipos de pacientes atendidos pelo hospital, com os recursos consumidos durante o
periodo de internagado, criando grupos de pacientes coerentes, do ponto de vista
clinico e similares ou homogéneos quanto ao consumo dos recursos hospitalares,
denominados DRGs (AVERIL, 1985).

Para tal, foi desenvolvida uma metodologia que utiliza técnicas estatisticas e
computacionais, juntamente com conhecimentos de medicina e dos processos de
atendimento hospitalar. De acordo com Dalmati (2012), para a construgdo da
classificagdo de pacientes em DRG’'S considera-se: o diagndstico principal do
paciente, a gravidade de sua internagdo (se clinica ou cirurgica) e, no caso de
internacdo cirurgica, o porte da cirurgia também €& levado em conta para a
classificagdo. Também s&o incorporados para a classificagdo do DRG os codigos do
CID (Classificagdo Internacional de Doenga, os CTP (Cddigos de procedimento
terapéuticos), género e idade. O CID é composto por 39.462 codigos e o CTP por
9.266 codigos (PWC, 2014). Em alguns paises, o DRG ¢é utilizado para definir o
reembolso financeiro aos hospitais.

A versao inicial, a partir da qual se desenvolveram as demais classificagcdes

DRG (HCFA-DRG), foi desenvolvida em 1983 pelo grupo de Yale e patrocinada pela
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Health Care Financing Administration (HCFA), agéncia do governo americano, com o
objetivo de desenvolver uma classificagdo que diferenciasse a quantidade de recursos
necessaria ao atendimento e cuidado ao paciente, mas que também apresentasse
coeréncia clinica em relagéo a classificagdo dos pacientes (RODRIGUES,1993).
Essa classificagao, também denominada de sistema de pagamento prospectivo
(PPS), foi considerada por Mayes (2007) como a mais importante inovagao, no pos-

guerra, em financiamento do sistema de saude.

1.1 JUSTIFICATIVA

A nova era espera que os hospitais deste século evoluam para uma atengao
a saude mais consciente dos seus custos, ja que os pagadores cada vez mais vao
buscar maior valor para o seu dinheiro. Estas novas demandas vao exigir dos hospitais
nao somente praticar uma medicina custo-efetiva, mas demonstrar o valor dos
cuidados oferecidos aos pacientes. Para conseguir estas metas os provedores teréo
que reportar, precisamente, informacdes sobre o custo e o resultado correlacionado
com a severidade da doenga dos pacientes, para justificar o custo do tratamento
(NOVAES 2002).

Nesse cenario, um sistema de classificacdo, que leve em conta estes fatores
tdo especificos, se impde como etapa inicial para o entendimento do produto
hospitalar. Varias razdes dificultam a mensuragao do produto hospitalar. A instituicao
hospitalar se caracteriza por prestar a cada paciente, uma combinagdo complexa e
especifica de bens e servicos, em funcdo da sua doenga. Para cada atendimento
hospitalar existe uma combinagao especifica, ou seja, pode-se dizer que a instituicao
hospitalar produz tantos produtos diferentes quanto o numero de pacientes que
atende, o que dificulta enormemente sua avaliagcdo e classificacdo (VERAS et al,
1990).

Em vista disso, torna-se fundamental a utilizagdo da metodologia DRG para
a mensuragado e avaliagao dos custos, do desempenho econdmico hospitalar, da
possibilidade de comparagcdo adequada com outras instituigbes hospitalares e como
modelo de remuneracdo baseado em DRG’s , que prevé a remuneracao dos hospitais
por episédio de tratamento, com valores pré-estabelecidos, de acordo com a

classificagao do paciente em grupos de diagndstico.
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1.1.1 Caracteristicas do DRG - vantagens e possibilidades

Para desenvolver a classificagdo DRG, parte-se do principio de que grupos
de pacientes possuem certas caracteristicas em comum entre si, que determinam um
perfil semelhante de consumo de recursos hospitalares. A base dessa classificagao
consiste em identificar pacientes com caracteristicas clinicas e perfil de utilizagao de
recursos semelhantes. Apesar de cada paciente ser unico, os pacientes de uma
instituicdo hospitalar apresentam caracteristicas pessoais, sociais, nosoldgicas' e de
utilizagcao de recursos hospitalares semelhantes, o que permite, em principio, seu
agrupamento.

Os DRGs caracterizam-se por representarem um sistema de classificacdo que
visa instrumentalizar a gestdo hospitalar, possibilitando a mensuragéo e avaliagédo de
desempenho das instituicbes hospitalares. A classificaggo DRG permite o
agrupamento de pacientes com perfis clinicos e de consumo de recursos
semelhantes. Permitir a adequada comparacao do desempenho hospitalar € uma das
caracteristicas importantes dos DRGs (CASAS; TOMAS, 1993; McMAHON, 1987).
Desta forma, tém sido aplicados no planejamento e gestao do sistema hospitalar, bem
como em alguns paises para definir o reembolso financeiro aos hospitais.

A classificagao de doengas utilizada no Brasil, permite a criagao de cerca de
12 mil categorias diferentes (CID 10), das patologias e procedimentos dos pacientes,
0 que por si s6 é um desafio enorme para a gestdo hospitalar. Com a utilizagdo do
DRG,pode-se reduzir esse numero para pouco mais de 989 tipos diferentes possiveis,
e, ainda, diminuir para menos de 100 DRGs em uma unica instituicdo. Essa
caracteristica, associada a significancia clinica dos grupos, permite identificar e
promover uma gestao realmente voltada aos processos de atendimento do paciente
na instituicado hospitalar.

Desde o final dos anos 80, a classificacao DRG tem sido utilizada em diversos
paises, tendo sofrido, durante esse periodo, inUumeros testes, modificacbes e
adaptacgdes. A partir de 1983, ela tem sido utilizada como unidade de referéncia para
0 pagamento aos hospitais americanos que atendem aos pacientes do seguro de
saude Medicare (FETTER, 1989; MULLIN, 1986). O DRG se consolidou igualmente

1 Segundo o Ministério da Saude, caracteristicas nosoldgicas, sdo aquelas que descrevem, diferenciam
e classificam as doengas.
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como o sistema de classificagdo mais utilizado na Unido Europeia (CASAS; TOMAS,
1993; RODRIGUES, 1993).

Dessa ampla utilizacdo, adaptagdes, atualizacbes e novas versdes da
classificagdo vém sendo disponibilizadas, a elas se incorporando novas
necessidades, novas tecnologias, melhora dos sistemas de informagao hospitalar e
customizagdes referentes as caracteristicas regionais. Os principais exemplos, de
maior utilizagédo, sdo o DRG do Medicare (HCFA-DRG), o All Patient DRG (AP-DRG)
e o International Refined DRG (IR-DRG), conforme Figura 1.

Figura 1 - Diferentes tipos de DRGs em varios paises
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Fonté: Schereyoégg et al (2006).

Os DRGs tém sido utilizados ha varias décadas em varios paises da Unidao
Europeia (UE), Estados Unidos da América (EUA), Australia e paises da Asia. No
Brasil, a classificacdo ndo é ainda adotada pelo sistema de saude. Existem
movimentos nos setores publico e privado, para adocédo da classificagdo DRG
adaptada ao sistema de saude local, o que permitiria melhor planejamento e gestao
dos servigos hospitalares, comparagao com instituigdes nacionais e internacionais e

o desenvolvimento de um novo modelo de remuneragéo dos servigos hospitalares.
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1.1.2 O modelo de compra de servicos hospitalares pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil

No Brasil, os hospitais publicos e os privados contratados pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), nas trés esferas de governo, vém realizando o reembolso financeiro
dos servigos de atengcao hospitalar, utilizando como unidade de pagamento os
procedimentos que compdem a classificacdo de procedimentos hospitalares,
elaborada no comeco da década de 80. A classificacdo parte de uma lista de
procedimentos médicos que s&o classificados em cirurgicos e clinicos e organizados
em subgrupos baseados, especialmente, em sistemas organicos (digestivo,
respiratorio, cardiovascular, etc.).

Essa classificacdo n&o sofreu revisao estrutural desde a sua concepcgéao e,
embora com grande utilidade potencial, contém problemas que limitam a possibilidade
de seu uso para a geréncia e em relagdo as necessidades atuais dos sistemas de
saude, permite que pacientes com gravidades distintas e diagndsticos diversos sejam
classificados no mesmo grupo. Desse modo, existe uma formagdo de grupos
homogéneos quanto a procedimentos realizados, mas muito heterogéneos em termos
de gravidade, comorbidades e consumo de recursos, o que dificulta comparagao entre
instituicdes, avaliagdo de desempenho assistencial e a utilizagdo de sistemas de
remuneracdo adequados (NORONHA; PORTELA; LEBRAO, 2004). Tais aspectos
predispdem a ocorréncia de glosas, faturamento indevido, créditos incobraveis,
discussbes, queda da qualidade no atendimento e mesmo perda da viabilidade
econdmica do processo.

Portanto, a classificacao brasileira, atualmente em uso no sistema publico e
privado, leva em consideracdo especialmente os procedimentos realizados, nio
considerando outras variaveis que diferenciem os pacientes quanto a sua gravidade
e caracteristica clinica e quanto ao perfil de consumo dos recursos, como por
exemplo: idade, sexo, outras doengas associadas, gravidade do quadro clinico e
complicagbes. Pacientes com gravidades distintas e diagndsticos diversos sao
classificados atualmente no mesmo grupo. A lista de procedimentos utilizada
também ndo contempla todas as possibilidades e inovagdes, como novos
procedimentos e tratamentos (REUSCH 2015).
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1.1.3 O DRG e suas diferencas em relagdo ao modelo do Sistema Unico de Satde
(SUS)

O DRG categoriza os pacientes admitidos em hospitais de agudos em produto
hospitalar a partir da combinagao das diversas faixas etarias, a patologia de base, as
comorbidades por ventura existentes e os procedimentos assistenciais (cirurgias, uso
de ventilagdo mecanica etc.). A definicdo das variaveis, seu ponto de corte e seus
agrupamentos foram desenvolvidos a partir de tratamento estatistico em grandes

bases de dados coletadas com este objetivo.

1.1.4 Beneficios do DRG — Como Reduc¢ao de Custos e possibilidade Modelo de
Pagamento dos Servicos Hospitalares

Em geral a utilizagdo de DRG gera os seguintes beneficios (PWC, 2014):

a) Contengédo dos custos médicos e melhora na eficiéncia dos servigos
hospitalares;

b) Alteracdo do comportamento médico no sentido de incentivar a
eficiéncia médica e a redugcdo dos numeros de prescrigdes de
medicamentos e de exames de diagndstico;

c) N&o possui mudangas significativas nos resultados para a saude do
paciente;

d) Aumento da transparéncia dos gastos hospitalares;

e) Aumento da produtividade;

f) Diminuig&do tratamentos excessivos;

g) Possibilidade de ser customizado as caracteristicas de cada pais.

O DRG nao é o modelo mais adequado, apenas, para a aplicagdo de
remuneragao de casos nao cirurgicos ou para pacientes ambulatoriais devido a
dificuldade em relacdo a remuneragdo dos médicos. Por esse motivo, paises
utilizam um sistema de pagamento misto, incluindo os modelos de pagamentos fee-
for-service e pay for performance para procedimentos néo cirurgicos e ambulatoriais
(CHERCHIGLIA, 1994).

Segundo Averill et al (2003) a classificagcdo dos pacientes, além de

importante para o funcionamento do modelo de pagamento, é necessaria para:
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a) Consolidar a base de dados das internagbes entre os hospitais
possibilitando analises estatisticas;

b

C

d

e

) Acompanhar a evolugéo das taxas de mortalidade das internagoes;
) Executar e dar suporte aos projetos de melhorias;

) ldentificar melhorias no hospital e no modelo de pagamento;

)

Criar uma gestao interna mais eficaz.

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA

O presente estudo buscara compreender a questdo: E possivel utilizar a
metodologia de classificacdo de casos por DRG para avaliar o desempenho
econdmico das casuisticas cirurgica e clinica e adota-la como modelo de
remuneracgdo de seus servicos em um Hospital Geral de Médio ou Grande Porte?
(HGMGP)? Se sim, como?

1.3 OBJETIVOS

Os objetivos do estudo foram desmembrados em objetivo geral e objetivos

especificos, os quais serao detalhados na sequéncia.
1.3.1 Objetivo Geral

O objetivo geral da pesquisa é propor um framework (estrutura/modelo) que
oriente a implantacdo do método DRG para avaliar o desempenho econémico e
modelo de remuneragdo para as casuisticas clinica e cirurgica de Hospitais da
Plataforma DRG Brasil (HPDRGB).

1.3.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos da pesquisa sao:

2 Médio Porte, definido como hospital que tem de 51 & 150 leitos; Grande Porte, definido como hospital
que tem 151 a 500 leitos pelo Ministério da Saude do Brasil
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Comparar o desempenho econémico e o modelo de remuneracdo das
casuisticas clinica e cirurgica entre as unidades pesquisadas utilizando
o método DRG;

Identificar os impactos a partir da implantagdo do método DRG na gestao
dos servicos hospitalares de HPDRGB;

Apresentar o framework proposto.
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2 REFERENCIAL TEORICO

No presente estudo, a fundamentagao teorica enfatizou cinco temas: Histérico
e evolugcdo da classificacdo DRG, a classificagdo AP-DRG, a avaliagdo do
desempenho e gestdo hospitalar por DRG, a gestdo de Custos Hospitalares e

Modelos de Remuneragao Hospitalar.

2.1 HISTORICO E EVOLUGAO DA CLASSIFICACAO DRG

A classificacdo DRG foi inicialmente desenvolvida na Universidade de Yale,
nos Estados Unidos, a partir do final da década de 60 e teve como objetivo inicial
definir o produto hospitalar, assim como sua utilizagdo em gerenciamento e
avaliacao da qualidade da atencgao hospitalar (AVERILL, 1985; FETTER, 1989).

Uma das caracteristicas identificadas foi a de que os servigos prestados ao
paciente eram diferenciados em funcgao de fatores como: sexo, idade, gravidade e
outros (McMAHON, 1987). O grupo de Yale, inicialmente verificou varias outras
classificagdes existentes e suas limitagdes e resolvendo, entéo, pela criagdo de um
novo sistema de classificacao.

O conceito de produto hospitalar, ndo tinha sofrido grandes mudangas
desde que foi descrito por Codman, em 1914, como o0s servicos especificos
oferecidos pelo hospital (enfermagem, médico, exames diagnosticos,
procedimentos cirurgicos), porém nao determinava diferengas na intensidade
desses servigos prestados aos pacientes. Fetter et al (1980), passaram a considera-
los como produtos intermediarios, que sao utilizados em conjunto para o
atendimento das necessidades dos pacientes. O produto hospitalar passa entao a
ser considerado um conjunto de servigos especificos para as necessidades do
paciente no seu tratamento. Este € um dos pilares que embasam a classificagéo
DRG.

Um dos problemas advindos dessa constatacao € o de que cada paciente é
unico e mensurar esse produto torna-se um desafio, pois cada paciente tratado no
hospital € um produto diferente (FETTER; FREEMAN, 1986). Grupos de pacientes,
porém possuem certas caracteristicas em comum entre si, as quais determinam um
perfil semelhante de consumo de recursos hospitalares. A base dessa classificagao

consiste em identificar pacientes com caracteristicas clinicas e perfil de utilizagado de
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recursos semelhantes.

Um dos motivos para identificar e classificar adequadamente o produto
hospitalar é o fato de compreender que as variagdes de custos entre hospitais, e numa
mesma instituicdo, sao diretamente determinadas pelos mesmos. A caracteristica final
dos grupos formados pela classificagdo DRG, tem significAncia em relagdo ao
consumo de recursos hospitalares e também coeréncia do ponto de vista clinico. Para
garantir essa coeréncia clinica, inicialmente os pacientes sdo classificados em
Grandes Categorias Diagnésticas (GCD), definidas pela Classificacdo Internacional
de Doencgas-92 Edigao-Modificagao Clinica (CID-9-MC), em grupos que correspondem
a sistemas organicos do corpo e especialidades médicas.

O préximo passo é a divisdo, em grupos clinicos e cirurgicos, de pacientes
que realizaram ou nao procedimentos cirurgicos, sendo ambas casuisticas, objeto
desse estudo. Estas duas categorias criadas sao subdivididas hierarquicamente em
subcategorias conforme o consumo de recursos. Esses grupos médicos e cirurgicos
sdo novamente subdivididos em outros grupos com comorbidades significativas
(outras doencgas), presenca de malignidade (cancer), idade e, ainda, acrescentou-se
a criacdo de novos DRGs especificos para outras patologias, como Acquired
Immunodeficiency Syndrome (AIDS); outros grupos foram criados para novas
tecnologias e tratamentos.

A partir da década de 70, a classificacdo DRG se desenvolveu e passou a ser
utilizada em todo o0 mundo, inicialmente nos EUA, depois na Europa, incluindo também
Australia e Coréia do Sul (SHIN; YEOM, 1988). Com sua ampla utilizagdo, foram
criadas diferentes versdes, adaptagcbes e atualizagbes que vém sendo
disponibilizadas anualmente. A elas se incorporaram novas necessidades, novas
tecnologias, melhora dos sistemas de informagdo hospitalar e customizagdes
referentes a caracteristicas regionais. Isto ocasionou, nas ultimas décadas, uma
grande evolugdo na metodologia e qualificagdo da classificagdo DRG. Dessa forma
foram entdo criadas novas versdes e atualizagdes dos DRGs, que formaram grupos
cada vez mais refinados e homogéneos.

Uma das maiores dificuldades da gestdo em instituicbes de saude consiste na
medi¢cdo e determinacdo final do produto hospitalar. O tempo de permanéncia
hospitalar (internagao) também tem papel fundamental na gestao hospitalar, pois é o
fator que melhor explica a variabilidade dos custos relacionados a cada DRG
(CHORDA; SOLER, 2011).
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No inicio, foram criados grupos com um grau consideravel de homogeneidade
no seu tempo de permanéncia hospitalar (FETTER et al, 1980). Outras variaveis
independentes foram testadas e passaram a ser utilizadas na classificagcido, como:
idade, sexo, diagndsticos secundarios e a realizagdo ou n&do de procedimento
cirargico. As variaveis passaram a ser utilizadas na classificagao porque diminuiam a
variancia do tempo de permanéncia de forma significativa em relagcdo as demais
variaveis (NORONHA et al,1991).

Os primeiros grupos diagnosticos foram documentados em 1973, constituidos
de 54 GCDs e 333 grupos finais (DRGs). A segunda versao era constituida de 83
GCDs e 383 DRGs e foi financiada por contrato com a Federal Social Security
Administration (FSSA), EUA, ja com intuito de fazer o pagamento das despesas
hospitalares (CASAS; TOMAS, 1993). Essa versao, com o propésito de reembolso
das despesas hospitalares, o PPS, sofreu inimeras avaliagdes, criticas e
apresentava muitos problemas de consisténcia. Alguns grupos evidenciavam
heterogeneidade, outros agrupamentos representavam somente realidades locais,
nao tendo aplicagbes em outras populagdes (YOUNG; SWINKOLA; HUTTON, 1980).

Muitos dos problemas foram resolvidos na terceira versdo, de 1978, mas
problemas estruturais ainda persistiram. Durante esse periodo, a classificacdo passou
por inumeras adaptacbes e novas versbes com correcdo das inconsisténcias
apontadas. A quarta versdo, em 1983, com 24 GCDs e 470 DRG’s (FETTER;
FREEMAN; MULLIN, 1985), foi financiada pela HCFA, do governo americano. Seu
proposito era o de desenvolver uma classificacdo adequada em relacdo a
determinacado do consumo de recursos necessarios para o cuidado do paciente e que
também tivesse uma coeréncia clinica (CASAS; TOMAS, 1993). Uma lei foi aprovada
no Congresso Americano em 1983, determinando o pagamento por DRG a todos
pacientes do Medicare. Essa quarta versao passou a ser conhecida como 12
revisdo, vindo a sofrer varias revisdes subsequentes nos anos seguintes, o
que levou ao desenvolvimento e a criacdo de diferentes nomenclaturas, como os
HCFA-DRG, AP- DRG, APR-DRG, entre outras, conforme ilustrado na Figura 2.
Mantendo os principios basicos e conceituais originais semelhantes, as diferentes
evolucdes da classificacdo se desenvolveram nos paises, com adaptacdes locais:
AP-DRG, na Franga; HCFA-DRG na ltalia, HCFA-DRG, na Hungria; AR-DRG, na
Australia; AP-DRG na Espanha e em Portugal; HRG, adaptagdo do HCFA-DRG, na

Alemanha.
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Figura 2 - Evolugao dos DRGs: classificagcado AP-DRG
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Fonte: McGuire apud Casas; Tomas (1993).

2.2 A CLASSIFICACAO AP-DRG: CARACTERISTICAS

O objetivo inicial dos DRGs era o de desenvolver um sistema de classificagao
de pacientes que relacionava os tipos de pacientes tratados aos recursos consumidos
para este tratamento, ou seja, os grupos formados apresentavam significado do ponto
de vista médico e homogeneidade no consumo de recursos (FETTER et al, 1980).
Existem inumeras versdes de DRGs atualmente em uso, no entanto € possivel
determinar as trés versdes de maior utilizacdo, e a partir das quais as demais se
desenvolveram. Os DRGs basicos sdo usados pelo HCFA, para pagamento de
despesas hospitalares, especialmente para os hospitais americanos. O AP-DRG é
uma evolugao dos DRGs basicos, utilizado também para outras populac¢des fora dos
EUA, especialmente em paises europeus. O All Patient Refined Diagnosis Related
Groups (APR-DRG) expandiu os DRGs basicos adicionando subclasses a cada um
deles e incorporando severidade das doencas e risco de mortalidade.

Levando isso em conta, um sistema de classificacdo adequado deve permitir:
comparagao de hospitais por uso de recursos e resultados, como tempo de
permanéncia hospitalar e mortalidade, identificagdo de situagdes que levem a projetos
de melhoria continua; fornecimento de base para sistemas de gerenciamento interno.
Esse sistema ainda permite o gerenciamento dos custos e pagamento de despesas
hospitalares (AVERILL, 1985).
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Uma das modificagbes mais importantes e significativas na evolugédo dos
DRGs foi realizada na versao 7.0 do New York DRG, conhecida como AP-DRG versao
7.0, 1990. As melhorias nessa versao focaram em mudangas que aumentaram
significativamente a homogeneidade dos DRGs. Nela ocorreu uma mudanga
estrutural que definiu quatro novos DRGs por cada GCD. Foram identificadas
comorbidades e complicacbes associadas a custos excepcionalmente altos que
levaram a modificagbes na classificagdo dos diagndsticos secundarios, originando
novos DRGs (McGUIRE apud CASAS; TOMAS, 1993), de acordo com Figura 3.

Figura 3 - AP DRG
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Fonte: Adaptada de McGuire apud Casas; Tomas (1993).

Em 1992, na versao 9.0 do AP-DRG, entre as varias novidades e adaptacoes,
foi incorporada a Colecistectomia Videolaparoscopica, procedimento que causou uma
grande revolugdo na cirurgia geral, o qual consiste em uma nova tecnologia com
inumeras vantagens aos pacientes e importante diminui¢do de custos por modificar o
tempo de permanéncia hospitalar de sete para menos de dois dias, sendo atualmente
realizada sem internagao. A incorporagao precoce dessa tecnologia trouxe importante
melhora da qualidade assistencial, com diminuigdo das complicacbes e da
permanéncia hospitalar, e importante redugao nos custos hospitalares associados a
este procedimento nos paises que utilizam o DRG. Essa tecnologia so6 foi incorporada
as tabelas de remuneracgao brasileiras (ndo DRGs) mais de 10 anos apds seu inicio
em outros paises, o que reforca uma das caracteristicas importantes da classificagao
DRG, a qual permite incorporar rapidamente novas tecnologias e procedimentos ja
sustentados por evidéncia cientifica e custo-efetividade.
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Como passo inicial da classificagcdo AP-DRG, é necessario criar o Conjunto
Minimo Basico de Dados (CMBD) de cada paciente.

O CMBD contém a informagao basica que sera utilizada para permitir a
utilizacdo do software da Plataforma DRG Brasil verséo 14, para classificagao nas
diferentes categorias da classificacgo DRG. No CMBD estdo as informagdes
cadastrais, idade, sexo, diagndstico que motivou a internagao (diagndstico principal),
fatores de risco, comorbidades, outras doengas associadas (diagndsticos
secundarios) e complicagbes durante o periodo de internagédo, assim como a data de
admissao e alta hospitalar (tempo de permanéncia), o tipo de ingresso (urgéncia ou
eletivo) e o motivo da alta (alta para casa, transferéncia para outro hospital, 6bito).
Apresenta também os procedimentos cirurgicos realizados no paciente utilizando a
codificagdo da CID-9-MC. Estes dados melhoraram muito em homogeneidade e
qualidade apés a recomendacgao do Minimum Basic Data Set (MBDS), (LAMBERT;
ROGER, 1981), que padroniza um numero minimo de informagdes que devem ser
extraidas do registro do paciente.

A qualidade do registro hospitalar € fundamental para a adequada
classificagdo dos pacientes, pois sua auséncia ou inconsisténcia pode classificar o
paciente em um DRG incorreto ou mesmo nao permitir sua classificagdo. Este fato
provocou em todos os paises em que foi implantada a metodologia DRG, a
necessidade de treinamento dos profissionais da saude, qualificagdo do registro da
assisténcia hospitalar e melhoria dos processos médicos, 0 que, por si so, qualifica o
atendimento e provoca melhoria da eficiéncia. Treinamentos foram desenvolvidos com
objetivos de preparar os dados para analise, investigar e editar os registros que nao
puderam ser agrupados em DRG, examinar o tempo de permanéncia hospitalar e
produzir sumarios com estatisticas (SANDERSON et al, 1989). Profissionais foram
treinados e hoje tém uma formacao especifica para codificagdo dos pacientes, e nos
EUA, s6 é permitido a eles codificar pacientes. No Brasil, a codificacdo de
procedimentos cirurgicos ainda se da pela Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM) e pela tabela da Associagdo Médica Brasileira -
Versao 1992 (AMB-92). Os dados, para serem submetidos a classificagdo, séo
extraidos do prontuario do paciente e submetidos a auditoria para verificar qualidade
do registro assistencial.

Para a classificagado pelo AP-DRG, os dados do CMBD sao utilizados e

submetidos ao software da Plataforma DRG Brasil versdo 14 que contempla o
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sistema AP-DRG. Nesta etapa, os pacientes sdo primeiramente classificados em

grupos de categorias diagnosticas (GCD), com base na CID-9, em que cada

paciente deve pertencer somente a uma categoria. Na préxima etapa, os pacientes

sdo divididos em dois grandes grupos, 0s que passam ou n&o por procedimento

cirargico, criando-se, assim, um grupamento cirurgico e outro clinico. Os DRGs

cirargicos representam grupos mais homogéneos em consumo de recursos, se

comparados aos DRGs clinicos (RHODES et al, 1997). A Tabela 1 apresenta

exemplo da classificagdo AP-DRG de um HGGP.

Tabela 1- Classificacdo AP-DRG em um HGGP

DRG Descrigdo N Permanéncia
média
em dias

371 Cesariana, sem CC 1.504 3,6

268 Procedimentos plasticos na pele, no tecido subcutaneo e/ou 1051 0,39

na mama

222 Procedimentos no joelho, sem CC 921 1,98

55 Procedimentos diversos no ouvido, nariz, boca e/ou 787 1.3
garganta

310 Procedimentos transuretrais, com CC 674 3

469 Diagndstico principal invalido como diagnéstico de alta 612 0,69

Procedimentos cardiovasculares percutaneos, sem infarto
112 C T SR . 586 4,64
agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca ou choque

232 Artroscopia 515 1,65

119 Laqueagao venosa e flebo-extragao 448 1,14
Recém-nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499¢g, sem

621 procedimento significativo em Bloco Operatério, com outros 401 10,71
problemas
Procedimentos no aparelho digestivo, exceto em hérnia e/ou

553 procedimentos maior no estdbmago ou no intestino, com CC 400 5,79

maior

Fonte: REUSCH Projeto Piloto em HGGP (2015).
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2.3 CARACTERISTICAS DO DESEMPENHO E GESTAO HOSPITALAR PORDRG

Uma caracteristica importante dos sistemas de saude, em especial dos
hospitais, € a de que eles apresentam caracteristicas unicas que conferem um grau
maior de complexidade ao processo produtivo e consequentemente desafios
importantes a sua gestao (JACOBS, 1974). A dificuldade e os métodos de avaliar o
desempenho das organizagdes de saude tém sido evidenciados no curso das
ultimas décadas em diversos trabalhos de varios autores por todo o mundo. Um
estudo classico, realizado por Roemer; Moustafa; Hopkins (1968), baseado em
dados secundarios institucionais, utilizava variaveis como mortalidade, tempo de
permanéncia hospitalar e ocupacao da estrutura hospitalar. Refere a possibilidade
de desenvolver uma classificacdo de hospitais utilizando estas variaveis e a taxa de
mortalidade como indicador de resultado (GASTAL, 1995). Esse tipo de
classificagdo demonstrou ser insuficiente, pois avaliava apenas poucos aspectos do
desempenho hospitalar.

A avaliacado do desempenho das organizagdes de saude, no nosso contexto,
os hospitais, segue a trilogia descrita por Donabedian (1986). O desempenho pode
ser avaliado por diferentes o6ticas: Estrutura, Processo e Resultados. A Estrutura se
apresenta como as caracteristicas das organizagdes de saude, o Processo
corresponde ao atendimento prestado ao paciente e o que é feito a ele, e os
Resultados sdo a forma como o paciente responde aos cuidados e 0 que acontece
com ele. A trilogia originalmente foi concebida para aplicagdo em garantia da
qualidade dos cuidados oferecidos, mas € aplicavel a outras realidades da atividade
hospitalar, como a eficiéncia (COSTA, 1994). Até este momento, o resultado da
assisténcia se restringia basicamente as mudangas observadas no estado de saude
do paciente, as quais tinham relagédo com a assisténcia médica. O cerne da pesquisa
em qualidade é estabelecer e clarificar a relagdo entre o processo e o resultado,
assim como entre a estrutura e o processo.

O modelo posterior, desenvolvido pelo préprio Donabedian, amplia o
conceito de qualidade, da sua triade: estrutura, processo e resultados para outro
modelo, utilizando o que ele denominou de “Sete Pilares da Qualidade”: eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade
(DONABEDIAN,1990; VUORI, 1988).
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Eficacia € a capacidade da ciéncia e da arte da medicina em oferecer
melhorias na saude e no bem-estar, significa o que de melhor pode ser feito, mais
moderno, mais tecnoldgico, dadas as condigdes e o estado do paciente. A eficacia
relativa a alternativas de diagndstico e tratamento € definida por pesquisas clinicas
controladas.

Efetividade é a relagdo entre o beneficio real oferecido pelo prestador do
servigo de saude e o ideal (melhor cuidado possivel) relacionado ao mesmo.

Eficiéncia é a relacdo entre a melhoria oferecida gerada e seu custo
financeiro. Se dois tratamentos de saude séo igualmente eficazes e efetivos, o de
maior eficiéncia é o que tem menor custo.

Otimizacgéao é a busca de um ponto de equilibrio é o que define a otimizagao.
Seria a busca de um ponto em que se teria beneficios maximos em relagao a seu
custo, pois, a partir de um certo ponto, os custos sobem de maneira desproporcional
para um beneficio baixo. Relevante quando os efeitos do cuidado n&o sao avaliados
somente em termos absolutos, mas relativamente aos seus custos.

Aceitabilidade/Conformidade é a adaptagdo dos cuidados de saude aos
desejos, expectativas e valores dos pacientes e de suas familias. Legitimidade é a
adaptacgao satisfatoria do cuidado a saude para a comunidade ou sociedade em
geral. Depende de adaptacao individual e satisfagao da coletividade geral.

Equidade é o principio que determina o que € justo, possivel ou razoavel,
na distribuicdo do cuidado e de seus beneficios e qualidades dentre os individuos
de uma populagao.

A qualidade da assisténcia a saude é avaliada pela conformidade a
determinados padrdes, derivados de trés aspectos basicos: 1) da ciéncia médica ou
da assisténcia a saude, que determina a eficacia, 2) de valores e expectativas
individuais do paciente, que determinam a conformidade; 3) de valores e
expectativas sociais que determinam a legitimidade. Portanto a qualidade é avaliada
em termos técnicos e praticas de assisténcia, bem como por fatores que envolvem
elementos individuais e coletivos (GASTAL, 1995).

Quando se avalia a performance ou desempenho de um hospital ou unidade
de assisténcia a saude, procura-se por evidéncias diretas ou indiretas de que a
melhor alternativa de cuidado foi selecionada e de que ela esta sendo utilizada da

melhor maneira possivel para o paciente.
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O conhecimento e a publicacdo do desempenho dos hospitais sao
importantes para podermos comparar as diferentes instituicbes, assim como para
reduzir a assimetria de informagdes existente (GRIFFITH; ALEXANDER; JELINEK,
2001). Existem diversas perspectivas que podem ser utilizadas para avaliagao
do desempenho na otica resultados, como eficiéncia, eficacia e desempenho

financeiro.

Qualquer que seja a perspectiva utilizada para avaliar os hospitais deve-se
contemplar uma classificacdo que leve em conta as caracteristicas dos doentes
que podem influenciar no resultado da assisténcia (COSTA, 1994). A finalidade de
levar em conta estas caracteristicas, denominadas também ajuste pelo risco, é a
de conhecer os fatores que os pacientes apresentam ao serem tratados em uma
instituicdo de saude e que afetam a probabilidade de obterem um resultado bom
ou nao (IEZZONI et al, 1996).

O Sistema baseado nos DRGs, permite que se classifiquem os doentes
conforme o perfil nosolégico das doengas, que € uma forma de adaptagao ao risco,
e, também, conforme a utilizacdo de recursos associados a cada atendimento. Isso
possibilita que se utilize uma abordagem gerencial das instituicbes de saude,
especialmente dos hospitais, baseada no consumo de recursos e que também
tenha l6gica de controle e avaliagdo do processo assistencial médico (FETTER,;
FREEMAN; MULLIN, 1985; NORONHA; PORTELA; LEBRAO, 2004).

O conceito de produto hospitalar, centro do modelo DRG, nao sofreu
mudangas importantes desde que foi descrito por Codman (1914), como os servigos
especificos oferecidos pelo hospital (médicos, enfermagem, exames diagnosticos,
procedimentos cirurgicos, etc.), embora ndo determinasse diferencas na intensidade
de cada um destes servicos prestados aos pacientes.

Fetter et al (1980), a partir do desenvolvimento do seu trabalho sobre DRGs,
considerou esses servicos especificos como produtos intermediarios, que sao
utilizados em conjunto para atendimento das necessidades dos pacientes. O produto
hospitalar entdo passa a ser considerado um conjunto de servigos especificos para
as necessidades do paciente no seu tratamento. Este € um dos pilares que
embasam a classificacdo DRG. O tempo de permanéncia hospitalar foi considerado
como variavel proxy de consumo de recursos hospitalares, ou seja, a variavel isolada

que melhor define o consumo de recursos em uma internacdo hospitalar
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(NORONHA; PORTELA; LEBRAO, 2004). A classificacdo DRG é destinada a
classificagdo de internagdes em hospitais gerais, de curta permanéncia,
denominados de hospitais de agudos?.

Diversos estudos buscam examinar e avaliar as caracteristicas do produto
hospitalar e sua relagdo com a qualidade e a pratica médica entregues aos
pacientes. As variaveis frequentemente utilizadas e tidas como fundamentais nos
estudos de qualidade sdo a mortalidade e o tempo de permanéncia hospitalar
(DONABEDIAN, 1986). Sao variaveis constantes da classificacdo DRG, portanto
importantes em avaliagcdo de performance dos processos hospitalares e em
comparagdes com outras instituicbes, quando se utiliza a metodologia DRG visando
melhorias de qualidade da assisténcia prestada aos pacientes. A utilizacdo de um
sistema de classificagcdo como um elemento objetivo de mensuragdo do produto
hospitalar, permite uma adequada comparacgao entre diferentes centros, e elimina o
fator de complexidade dos pacientes, como fator de confuséo na interpretacao dos
indicadores de produtividade, eficiéncia, qualidade e performance (CASAS; TOMAS,
1993).

No setor da saude, a classificagdo DRG se apresenta como uma
classificagdo fundamental, pois permite, ainda, a comparagcédo de grupos de
pacientes com caracteristicas nosologicas e de consumo de recursos homogéneas.
Permite, ainda, mapeamento de areas e processos com possibilidades de melhoria
ou de pior desempenho, facilita a troca de ideias, de métodos e das variadas formas
de resolver situagdes de saude, inclusive de medir e avaliar os beneficios atingidos
com a comparagao de organizagdes (BRAVO; EISMAN, 1998).

Um dos maiores e bem documentados estudos na area hospitalar, compara,
por DRG, hospitais de Portugal e Espanha desde 2004, com intuito de melhoria de
processos e resultados, mas também com a ideia de facilitar o acesso de dados a:
comunidade cientifica, aos politicos (a quem cabe desenvolver e implantar as
politicas publicas), aos pacientes e a opinido publica. As dimensdes de analise
compreendem: qualidade dos registros clinicos, complexidade e severidade da
casuistica, tempo de permanéncia hospitalar, cirurgia ambulatorial e a qualidade dos
resultados clinicos, medidos em mortalidade, complicagdes e readmissoes
hospitalares (SAIS et al, 2012).

3 Hospital cuja permanéncia média ndo ultrapassa 30 (trinta) dias.
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A gestao da produgao da informagao assistencial também é parte importante
dos processos de gestao da qualidade da assisténcia e ndo deve ser tratada como
uma tarefa menor e isolada, pois depende da assisténcia e impacta em todas as
atividades desenvolvidas no hospital. Para que possa haver uma adequada gestao
da informacgéo, em geral € necessario que todos os profissionais se sintam participes
e responsaveis pela sua produgao e utilizagdo, isto é, que exista uma cultura
institucional de valorizagdo da informagao. Complementarmente, faz-se necessaria
aimplantacéo, pelos gestores dos hospitais, de propostas e instancias que permitam
a articulagdo tanto das perspectivas e necessidades de informagéo clinica, de
pesquisa e de gestdo interna, quanto das crescentes demandas externas
(econdbmico financeiras, epidemioldgicas, sanitarias e de avaliagdo de
desempenho), assim como orientem os investimentos em tecnologia da informacao
(T1) e o desenvolvimento das padronizagdes e registros necessarios. Este deve ser
um processo de aprimoramento continuo, pois, por si sO, garante melhorias na
qualidade dos dados e no CMBD, com a melhoria da performance hospitalar. Trata-
se de desenvolver a capacidade de utilizar de forma mais adequada para cada
instituicdo e contexto, recursos materiais € humanos diversos, de tal forma que a
gestao da informacgéo se transforme em um processo dindmico e totalmente parte
da gestdo do servico como um todo (SCHOUT, 2007). Trata-se de um processo
positivo e ativo para mudar as operagdes da empresa de maneira estruturada e
assim obter um desempenho superior.

A adocao do critério de significado clinico dos grupos foi decisiva para que
os DRGs viessem a possibilitar a aproximagao entre a geréncia e o processo de
assisténcia médica. Essa caracteristica representa uma das contribuicbes mais
importantes que os DRGs trazem que é a de gerar informagdes e dados sobre o
produto hospitalar, os quais capacitam a administragao a desvendar e compreender
o trabalho médico em um hospital e o seu processo de produgao, condi¢ao essencial
para a gestdo de hospitais, pois permite que a gestdo hospitalar passe a ser
conduzida pela légica de atividade assistencial. O grau de detalhamento definido
pelos DRGs possibilita, partindo de uma perspectiva clinica, localizar os processos
de atendimento em um hospital, para os quais haja possibilidades de melhoria ao
serem comparados com os resultados observados em outros hospitais tendo em
vista 0 mesmo grupo de pacientes (DRG); permite, ainda, destacar quais as areas

de exceléncia de atendimento da instituicdo hospitalar. Numa perspectiva clinica,
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essa capacidade dos DRGs constitui o ponto de partida de uma verdadeira gestao
orientada para processos de atendimento ao paciente, uma vez que é capaz de
atribuir-lnes um conjunto de indicadores chave para a qualidade e eficiéncia do
atendimento (CASAS; TOMAS, 1993).

Estudos demonstram que houve uma significativa redugcado de custos em
organizagdes que implementaram a metodologia DRG, oriunda particularmente da
reducao do tempo de permanéncia hospitalar, embora ainda existam discussodes se
essa realidade poderia afetar de forma negativa a qualidade do cuidado ao paciente
e seus resultados (LIMA; WHYNES, 2003).

Estudos comparando resultados por DRG em diferentes hospitais para
patologias cirurgicas comuns, em que ndo ha muita discussdo sobre os passos do
tratamento e sobre o tempo de permanéncia hospitalar, demonstraram variabilidade
significativa entre hospitais, o que levanta a hipétese de que o hospital ou o proprio
médico sejam responsaveis por esta variabilidade.

O envolvimento dos profissionais médicos no gerenciamento do uso dos
recursos hospitalares, tem se tornado uma tendéncia em gestdo hospitalar. A
simples distribuicdo destas informacbées para os préprios médicos, gerando
discussdes e possibilidades de melhoria, podendo aumentar a eficiéncia do
processo de atendimento.

Um dos objetivos fundamentais dos estudos europeus sobre DRGs foi o de
utilizar o tempo de permanéncia hospitalar para estimar o consumo de recursos em
processos de atendimento similares (CASAS; TOMAS, 1993; RHODES, 1997). Um
dos motivos de criticas ao DRG por parte dos médicos refere-se ao refinamento dos
mesmos, levando em conta a severidade da doenca; aumentou muito o numero de
novos grupos, sem um aumento proporcional na homogeneidade dos DRGs.

Independentemente do tipo de sistema hospitalar vigente em cada pais, os
DRGs foram introduzidos com o intuito de aumentar a transparéncia e informacéao
sobre os servigos efetivamente oferecidos pelos hospitais, e/ou oferecer estimulos
a eficiéncia, fazendo o pagamento conforme a classificagdo. A combinagdo de
transparéncia e uso eficiente de recursos contribuiu para melhoria da qualidade do
cuidado em saude (WILEY, 2011). Algumas consequéncias importantes ja ocorrem
devido a estas constatagbes, como o ndo pagamento dos gastos hospitalares com
cuidados médicos e demais servigos decorrentes de complicagdes que seriam
evitaveis (ROSENTHAL; DUDLEY, 2007). Desse modo, para evitar a diminui¢gao da
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performance financeira, as instituicbes de saude necessitam, mais do que nunca,
melhorar os processos de atendimento ao paciente e consequentemente os
resultados assistenciais. No nosso meio, as complicagdes dos procedimentos,
evitaveis ou ndo, assim como a utilizacdo de procedimentos desnecessarios, ainda
estao associadas a uma maior remuneracao e a melhoria de processos e resultados
assistenciais pode provocar uma diminui¢cao da receita hospitalar.

Os objetivos dos DRGs como ferramenta de microgestao na area da saude,
compreendem: o conhecimento do perfil nosolégico dos hospitais; o monitoramento
da utilizagdo dos servigos hospitalares; a composigdo das casuisticas cirurgica e
clinica do hospital; a promog&o de melhor entendimento da linguagem médica pelos
demais gestores; a avaliagdo da qualidade do cuidado; do desempenho dos servigos
e dos médicos; a avaliacdo da eficiéncia dos servigos (tempo de permanéncia
hospitalar); a comparagdo e a avaliagdo interna, bem como uma adequada
comparagao com outras organizagdes (externa). Como ferramenta de macrogestao
existem importantes possibilidades de utilizagdo, como a organizagédo da rede de
prestadores, sistemas de regionalizagdo e hierarquizagdo do cuidado a saude,
identificacdo de unidades subutilizadas e ampliagdo ou planejamento de novos
servigos. (CASAS; TOMAS, 1993; NORONHA; PORTELA; LEBRAO, 2004; VERAS
et al, 1990). Uma constatagcao relevante descrita na literatura demonstra que, em
analises baseadas em DRG, ocorreram substanciais diferengas entre paises da UE,
em eficiéncia e pregos. As analises por DRG também demonstram maior
refinamento em relagdo aos tradicionais indicadores de processo (RHODES et al,
1997).

2.4 A GESTAO DE CUSTOS HOSPITALARES

“A Saude nao tem prego, mas tem custo. De fato, o que as instituicbes de

saude mais tem procurado saber é o custo dos seus servigos”. (SPIGOLON, 2002).
Os paises da américa latina estdo avangando a passos largos para a
descentralizagdo de seus servicos de saude , com a devolugdo aos municipios das
funcdes relacionadas a saude, e o Brasil ndo é excecao. Esta iniciativa vem também
acompanhada de uma forte tendéncia de outorgar maior autonomia aos
estabelecimentos publicos de saude como os hospitais, e , com ela a

responsabilidade pela administragdo de todos seus recursos, incluindo os econémicos
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financeiros. Estas tendéncias fardo, em um futuro ndo distante, que os Hospitais
Publicos tenham que adotar medidas que os aproximem , no aspecto gerencial, a
eficiéncia do setor privado (NOVAES , 2002 ).

Durante os ultimos anos vem prevalecendo o conceito de que a eficiéncia e
eficacia de um estabelecimento de saude independe de se o proprietario € o Estado
ou o capital privado. Para implementar estas e novas iniciativas se destaca a formagao
administrativa dos gestores e, principalmente a gestao financeira e de custos.

A importéncia de sistemas de gestdo e controle de custos, de maneira
profissional, conduz para aumentar a eficiéncia, e consequentemente a obtencgao
de melhor qualidade da atengdo a saude. A crise de recursos tanto de sistema publico
como do privado , acompanhada da vertiginosa rapidez com que surgem novas
tecnologias médicas torna o enfoque de capacitagao ainda mais prioritario.

Equidade e eficiéncia sdo principios fundamentais para o aprimoramento do
sistema hospitalar, e apesar destes conceitos ndo serem especificos da saude, estes
enfoques sao basicos para a economia da saude. Em um momento de tantas
inovagdes tecnologicas e funcionais no provimento da saude, a Gestdo de Custos
Hospitalares torna-se indispensavel para viabilizar recursos para implementacao de
melhorias, inclusive por meio de pequenos investimentos na utilizagdo dos recursos
disponiveis e na resposta apropriada as rapidas e agressivas mudangas no entorno
hospitalar atual.

Atualmente, vivenciam-se mudancgas nos diferentes mercados consumidores
em decorréncia da crescente competitividade empresarial. Esta permite que os
consumidores detenham poder de escolha e ditem determinadas regras no mercado.
Um dos setores de destaque neste cenario € o de servigos. As empresas prestadoras
de servigos estdo especializando e individualizando os mesmos, buscando atingir a
fidelizacao do cliente.

O setor de servigos da economia esta passando por um periodo de mudancga
quase revolucionaria. Os concorrentes que demonstrarem inovagdes e padroes de
servicos mais diferenciados serdo os que conquistarao e fidelizardo o maior numero
de clientes (LOVELOCK, 2003).

A maioria dos hospitais brasileiros foi construida em um tempo onde a
tecnologia da informagéo nao estava tdo desenvolvida como hoje. Também, reformas
que estao ocorrendo em nivel mundial no setor saude, nos regulamentos e formas de

pagamento, estdo mudando como os hospitais operam. No fundo a énfase sera cada
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vez mais o diagnéstico, tratamento e apuragao de seus respectivas custos, em nivel
ambulatorial. As internacdes se limitardo nos préoximos anos aos pacientes que
necessitam tecnologia altamente intensiva.

A nova era espera que os hospitais deste século evoluam para uma atencao
a saude mais consciente dos seus custos, ja que os pagadores cada vez mais vao
buscar maior valor para o seu dinheiro. Estas novas demandas vao exigir dos
hospitais n&o somente praticar uma medicina custo-efetiva, mas demonstrar o valor
dos cuidados oferecidos aos pacientes. Para conseguir estas metas os provedores
(ou prestadores) terdo que reportar, precisamente, informagdes sobre o custo e o
resultado correlacionado com a severidade da doenga dos pacientes, para justificar
o custo do tratamento. Os hospitais terdo outros desafios pelo proprio envelhecimento
da populagéo brasileira e o aparecimento de doengas crénicas em um numero jamais
visto. O tratamento de cronicos é altamente consumidor de recursos. Alguns estudos
mostram que cerca da metade dos gastos individuais totais ocorrem nos seis ultimos
meses de vida. A figura 4 apresenta um exemplo de fluxo do atendimento hospitalar
e, a respectiva evolugdo do uso e consumo dos recursos no atendimento, diagnostico

e tratamento de um paciente.

Figura 4 — Fluxo do Atendimento Hospitalar
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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2.4.1 A Importancia dos Sistemas de Custos de Instituicoes Hospitalares

Um hospital € uma unidade econbémica que possui vida propria e, difere das
outras empresas porque o seu objetivo ou “produto” basico é a manutengédo ou
restabelecimento da saude do sujeito. Custo representa o valor dos bens e servigos
consumidos na produgdo de outros bens ou servigos. Dessa forma, em uma
organizagao hospitalar, pode-se entender como custos os gastos incorridos para a
obtencdo de um servigo prestado como, por exemplo, o custo com antibidticos para
tratar e dar alta a um paciente com pneumonia.

Rocchi (1982) afirma que, “A apuragdo dos custos em estabelecimentos
hospitalares € um trabalho complexo que exige, em outras condi¢cdes, a perfeita
delimitacdo dos centros de custo e um eficiente sistema de informagdes gerenciais”,
consequéncia direta da diversidade dos servigos prestados. Também destaca que o
controle de custos visa fundamentalmente determinar e analisar o custo total dos
servicos prestados a cada paciente, levando-se em consideracdo a finalidade do
sistema, a apuracdo e a analise de um hospital, ou seja, o cobmputo do custo de cada
cliente e de cada tipo de servigo prestado. Os chamados sistemas tradicionais de
custeio tém sido utilizados nas ultimas décadas sem apresentar quaisquer variagdes
ao longo deste periodo. O sistema por centros de custos, por ordem de producéo e
por processo de producdo sao O0s mais representativos. Sistema por ordem de
produgao pode ser usado para a determinacéo do custo dos casos clinicos, visto que
cada caso possui a caracteristica de consumir varios produtos/servigcos
intermediarios. Para apurar os custos, sdo necessarios dados da conta hospitalar do
paciente, do laborat6rio, da radiologia, da farmacia, dos prontuarios e outros, com os
quais é possivel identificar o tipo e a quantidade de produtos intermediarios aplicados
no tratamento e restabelecimento do paciente.

Em decorréncia da preocupagao na utilizagdo das informagbes de custos
como instrumentos de planejamento, controle e tomada de decis&o, os sistemas de
custos, segundo Matos (2002), “assumem especial relevancia como subsidio a
complexa gestao dos recursos das empresas do segmento de saude”. Um sistema de
custo hospitalar deve “oferecer informagdes que permitam aos gestores condi¢des de
melhoria nas fungbdes de planejamento e controle das operagdes” (MATOS, 2002).
Martins (2002, p. 26) afirma que a “organizagdo hospitalar tera sucesso se souber

determinar o que o paciente necessita e oferecer servigos médicos que satisfagam a
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essas necessidades”. O foco sera prover varias técnicas para capacitar aqueles que
trabalham para, ou com hospitais para conter custos e atingir a missdo que cada
hospital se propde alcancar.

A maioria das instituigdes de saude no Brasil utiliza métodos contabeis
tradicionais, que nao levam ao conhecimento de seus custos reais, ou seja, nao fazem
uso de sistema de custos que oriente e ofereca parametros para suas decisdes
administrativas e para o controle de suas atividades .

Para o Programa Nacional de Gestdo de Custos (PNGC, 2006), o objetivo
basico da contabilidade de custos esta relacionado com a relevancia das informacodes
prestadas aos gestores. Estas devem ser relevantes a fim de fornecerem dados que
permitam a decisdo acertada no processo gerencial, como: calcular os custos dos
servigos prestados, relacionados a atividade produtiva; fornecer, a todos os setores
da instituicdo, informacao referente a seus recursos, independente da natureza
produtiva; subsidiar a tomada de decisao, a definicdo orgcamentaria, a politica de
investimentos e o planejamento das atividades operacionais; possibilitar a troca de
informagdes e a comparagao de resultados entre instituigdes; facilitar a identificagao
de atividades inerentes na aplicagdo de recursos e/ou na pratica organizacional;
realizar prestagao de contas, visando maior transparéncia ao controle social. A gestao
de custos auxilia as instituigdes hospitalares no levantamento das informagdes

necessarias para o alcance da exceléncia no atendimento.

2.4.2 Aspectos Contabeis e Tributarios

No ambito da contabilidade de qualquer empresa estdo presentes as
orienta¢des de natureza tributaria. No Brasil, a legislagédo define a aplicagao do regime
de competéncia como principio a ser adotado nas demonstragcdes de resultados,
utilizada como base para pagamento dos tributos incidentes sobre a renda.

A aplicac&o do regime de competéncia associado a abordagem de custeio por
absorcao exigido pela legislagéo tributaria sobre a renda inclui calculos de custos de
produtos e servigos. Isso significa, por exemplo que os registros dos insumos
utilizados nas atividades operacionais compreendem custos e despesas. Os custos
sao representados por insumos pertinentes ao processo de producao e, portanto,
geradores de produtos ou servigos que, por sua vez permanecerdo estocados até a

sua venda e correspondente geragao da receita operacional. O mesmo nao acontece
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com as despesas, representados por insumos nao relacionados ao processo de
producao, cuja contabilizagao para fins de apuragao de resultados ocorre em fungao
do periodo em que elas sao incorridas (MATOS, 2002). Em razéo disso, fica clara a
necessidade de uma estrutura adequada de contabilizagdo de custos evitando, assim
equivocos quanto aos parametros de resultados e eventuais problemas com os

agentes de fiscalizagao.

2.4.3 Gestao de Custos Operacionais

E inegavel a necessidade de indicadores de custos como instrumento de
gestao dos recursos utilizados na consecugao das atividades operacionais de um
hospital. Como empresa prestadora de servigos de assisténcia médica, inumeros itens
(atividades / servigos) sdo produzidos no dia-a-dia em razdo da permanente presenca
de pacientes em diferentes unidades do hospital.

As condigbes impostas pelo mercado estdo permanentemente sinalizando a
necessidade de melhor eficiéncia na utilizagdo dos recursos alocados as atividades
operacionais. Para o exercicio da gestdo que assegure o alcance de niveis de
desempenho adequados, o hospital ndo podera prescindir de informacgdes de custos
que tenham qualificagdes gerenciais, ou seja, contribuam efetivamente para o
processo de avaliacdo e tomada de decisao, tenham elevado grau de confiabilidade
e ainda sejam preparadas em tempo oportuno a analise e correspondente adogao de
acgdes corretivas. (MATOS, 2002).

As informacgdes de custos compreendem um insumo indispensavel ao alcance
de padrdes de gestdo mais seguros. Decorrem dessas condigdes as possibilidades
de exercicio das fungdes de planejamento, a analise diante de indicadores disponiveis
no mercado, bem como a avaliacdo do custeio dos servigos em relacao as referéncias

de precgos praticadas.

2.4.4 Fundamentos do Custeio por Absorg¢ao

Martins (2003) define o custeio por absor¢cdo como um “critério onde se
apropriam todos os custos de producdo quer custos fixos, quer custos variaveis,
diretos ou indiretos, e tdo somente os custos de producio, aos produtos elaborados”.

Megliorini (2007) estabelece alguns passos para a apuragao dos custos a partir do
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custeio por absorgdo: separagdo dos gastos do periodo em despesas, custos e
investimentos; e separag¢ao dos custos em diretos e indiretos.

Os custos diretos (aqueles que podem ser mensurados em cada produto) sdo
alocados diretamente em cada objeto de custeio (centro de custo, departamento,
atividade, produto etc.) Ja os custos indiretos (aqueles que nédo podem ser
mensurados diretamente em cada produto) sdo alocados ao objeto de custeio por
meio de critérios de rateio. Em algumas organizagdes € adotado o processo de
departamentalizagdo para amenizar as distorgdes dos critérios de rateio. segundo
martins (2003), o departamento € a unidade minima administrativa para a
contabilidade de custos, representada por homens e maquinas, que desenvolve
atividades homogéneas.

Megliorini (2007) expéem que os departamentos podem ser divididos em dois
tipos: Os departamentos auxiliares sdo aqueles que nao trabalham os produtos,
servindo de apoio aos departamentos produtivos. Ja os departamentos produtivos sao
aqueles que trabalham para os produtos, ou seja, estdo diretamente envolvidos na
fabricacao dos itens ou prestacédo dos servigos. Para realizar a alocagdo dos custos
dos departamentos auxiliares aos departamentos produtivos ha trés métodos
apresentados na literatura: alocagao direta, sequencial e reciproca. FALK (2001)
expdem que na alocacgéao direta todos os gastos de cada centro auxiliar sdo rateados
diretamente aos centros de custos produtivos. Os custos de um centro de apoio nio
precisam ser rateados para todos os outros centros de custos produtivos, apenas para
aqueles que utilizam seus servigos. Também nao ocorre o rateio dos custos dos
centros auxiliares para outros centros auxiliares. A metodologia de alocagao
sequencial reconhece que podem ocorrer trocas de servicos de um centro de custos
auxiliares com outros. O processo envolve a escolha de um centro inicial que tera
seus gastos rateados aos demais centros de custos auxiliares.

Normalmente, inicia-se escolhendo um centro que mais presta servigos aos
outros. (FALK, 2001).

Para Falk (2001), no processo de alocagdo sequencial reinem-se os custos
totais do primeiro centro e por meio de um critério dividem-se os custos aos demais
centros. O total de custos do primeiro centro torna-se zero e os demais centros de
custos absorvem este montante proporcionalmente ao critério estabelecido
anteriormente. O processo se repete em cada centro auxiliar até que todos estes

tenham o montante de seus custos zerados e apenas o0s centros produtivos possuam
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custos.

A terceira metodologia € conhecida como alocagao reciproca ou alocagao
matricial. Surgiu para tentar eliminar os problemas apresentados no método anterior
por meio de fungbes algébricas, a fim de resolver um conjunto de expressodes
simultdneas que dispensa a utilizagdo de uma sequéncia de centros de custos
auxiliares para rateio. Esta metodologia reconhece a reciprocidade entre os diversos
centros auxiliares e apresenta resultados mais acurados. (FALK, 2001).

O custeio por absorgdo, como todo método, apresenta vantagens e
desvantagens advindas de sua utilizag&o. Entre as vantagens podem ser destacadas:
agrega todos os custos, tanto os custos fixos como os custos variaveis; € menos
custoso de implementar, desde que ele ndo requeira a separagao dos custos de
manufatura nos componentes fixos e variaveis. No tocante as desvantagens devem
ser consideradas: os custos que n&o se relacionam a este ou aquele produto sao
quase sempre distribuidos por meio de critérios de rateio; o custo fixo por unidade
depende ainda do volume de producéao; os custos fixos existem independentemente

da producao ou ndo desta ou daquela unidade.

2.4.5 Formulagao de Pregos

Para a realizagcdo da venda de um produto ou servigo, faz-se necessario a
utilizacado de uma tabela de pregos. Para definicdo dos parametros da referida tabela,
as informacdes de custos de produgao da série de atividades existentes no hospital
sdo de extrema importancia. (MATOS, 2002).

Em razdo dessa afirmacdo, a gestdo de custos hospitalares propicia mais
esse beneficio — suprir a preparagao da tabela de pregos com as informacgdes de
custeio dos servigos. Nesse sentido, € necessario a compreensao do tipo de tabela
adotada — venda de servigos sob especificagdes dos insumos utilizados exigem a
geragao de custos sob as de diarias, taxas de sala, taxas de uso de equipamentos,
exames, medicamentos, gases medicinais, materiais médicos hospitalares, entre
outros. Sob a forma de “pacotes”, as informagdes de custos exigem a constituicao do
custo na maneira do tratamento ao paciente, elaborado sob uma forma mais ampla
de custeio, ou seja, compreendendo n&o apenas o custo dos insumos utilizados no
paciente, mas também a intensidade com que eles sao utilizados.

Embora tenha que se compreender que existem outras variaveis de carater
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interno e externo que podem influenciar na determinacédo dos parametros dos precos
€ inquestionavel , entretanto, a importancia da informacgao de custeio dos produtos e
servigos para a elaboragao da tabela de precos de um hospital. Sem as referéncias
de custeio das atividades, a instituicdo estara ignorando completamente os niveis de

resultados propiciado pela venda dos servigos.

2.5 MODELOS DE REMUNERAGAO HOSPITALAR

O quadro 1 a seguir apresenta os principais modelos de remuneragao existentes na

area hospitalar.

Quadro 1 — Modelos de Remuneracéo Hospitalar
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Fonte: Carnielo ( 2022).

2.5.1 Remuneracgao por Servigos Prestados - Fee-for-service

Esta forma de remuneragdo contempla as possibilidades pertinentes ao
pagamento pelos clientes dos servigos hospitalares com a especificagado de toda a
descrigao dos insumos utilizados nas unidades de servigos pelo paciente, gerando,
em decorréncia a descricao analitica de todos os itens da prestacéo de servigos,
incluindo a especificagdo, por exemplo, de exame por exame, medicamento por

medicamento, cujo registro dos precos pode alcangar dezenas, centenas ou milhares
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de itens (MATOS, 2002).
A experiéncia com essa metodologia, de uma maneira geral, compreende a
seguinte estrutura de tabela de precos:

a) Diarias hospitalares ( contempla diarias de enfermaria, diarias de
apartamento, diarias de unidade de terapia intensiva adulto — pediatrico
— neonatal, diarias de bergario, etc );

b) Taxas de sala ( contempla taxas referentes ao uso de sala cirurgica ou
de recuperacgao, entre outros);

c) Taxas de uso de equipamento ( contempla taxas referentes ao uso de
equipamentos e aparelhos médicos utilizados pelo paciente );

d) Materiais e Medicamentos (valores especificos para cada um dos
materiais meédicos hospitalares e medicamentos utilizados pelo
paciente );

e) Gases medicinais ( contempla taxas correspondentes ao consumo de
gases — oxigénio, protoxico de azoto, ar comprimido, etc );

f) Servicos de diagnostico ( valores especificos dos exames de
laboratério, banco de sangue, radiologia, ultrasonografia, tomografia,

ressonancia magnética, medicina nuclear, PET CT, etc );

2.5.2 Remuneragdo por Procedimentos Hospitalares — Pacotes (Bundled
Payment)

A metodologia e modelo de remuneragcédo dos servigos hospitalares sob a
forma de pacotes , compreende uma alternativa no processo de negociagdo de
precos, sob a abordagem de fee-for-service. Trata-se de um instrumento de fixagéao
de pregcos mais complexo, quando comparado com a alternativa anterior (
remuneragao por unidades de servigo ), envolvendo maiores riscos e exigindo pré-
requisitos para sua aplicagdo, entre os quais , seguras informagdes de custeio dos
insumos e as referéncias de utilizagdo das unidades de servigos para cada um dos
procedimentos hospitalares para as quais se pretende adotar esse modelo de
remuneracao. (MATOS, 2002).

Utilizando as orientagdes conceituais pertinentes a metodologia de calculo do
preco de venda, a geragao da transferéncia de um valor a ser fixado para venda de

um pacote, somente podera ser alcangcada a medida que se disponham das



50

informagdes do custo do procedimento hospitalar. Em suma, significa que, caso se
deseje calcular o pre¢co de um simples parto normal, faz necessario o custo
correspondente a realizacdo deste tratamento. O quadro 2, sintetiza as etapas e
informacdes necessarias para a elaboracdo e calculo do preco de venda de um

procedimento hospitalar.

Quadro 2 - Fluxo de informacgdes necessarias ao calculo do prego de venda de um
procedimento Hospitalar

Custo dos Servigos e
Materiais
(Centros de Custos)

Custo do Impostos Preco
X Procedimento | + + I:> de
Hospitalar Lucro Venda

Parametros de
utilizagéo dos —
servigos e materiais

Fonte: Matos (2002).

As informagdes de custos correspondem a aplicagéo dos indicadores gerados
pelos centros de custos e referéncias especificas de custeio, em especial destinados
a valorizagao dos materiais e medicamentos, em geral, descritos de forma analitica
em uma planilha de calculo de custos de procedimentos hospitalares.

A descricdo dos insumos utilizados (referéncias médicas quanto a
permanéncia do paciente, tempo da cirurgia, exames necessarios pré e pos
procedimento, utilizacdo de materiais médicos hospitalares , medicamentos e
gasoterapia, entre outros), consiste em uma informacgéao inquestionavel e ndo podera
prescindir da participagdo/homologagao dos médicos da especialidade médica a que
se refere o procedimento.

A constituicao das referéncia médicas, embora possam ser utilizadas séries
histéricas que indicam a experiéncia do hospital na realizacdo de determinados
tratamentos, devem ser revistas com cuidado pelas equipes médicas
correspondentes, gerando, em decorréncia, as referéncias meédicas padrboes de
consenso no grupo da especialidade médica, relativas aos procedimentos
hospitalares objeto da aplicagdo da metodologia de remuneragao por pacotes e que

nao deve ser exercido sob condicdes inflexiveis e revisdes periddicas do protocolo
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homologado. O quadro 3 apresenta um modelo de protocolo de tratamento cirurgico,

desenvolvido e homologado para um HGGP.

Quadro 3 - Custo do Procedimento a partir Modelo de Protocolo de tratamento

homologado na instituicdo (Pacote)
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Fonte: Autor (2021).

2.5.3 Remuneragao sob a forma de Diarias Globais e Semi-Globais

Esse modelo é especifico para remuneracao de internagdes hospitalares e se
constitui de valores estabalecidos por dia de permanéncia do paciente a partir da
estimativa de seus custos correspondente ao numero de diarias — ou seja, ao
somatoério do tempo de permanéncia dos pacientes internados no periodo em questao
multiplicado por um valor unitario atribuido a cada diaria (AAS, 1995; UGA, 2012;
BOACHIE et al., 2014).

2.5.4 Remuneragao sob a forma de Orgamentagao (Global ou Parcial)

Montante de recursos estimado por meio de uma programacgao orgamentaria

com valores geralmente baseados em pagamentos anteriores, série historica, e
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ajustados por um fator de inflagdo para um periodo de tempo. O estabelecimento dos
valores é feito de forma negociada entre prestador e fonte pagadora.

A orcamentacdo € uma forma de remuneragcdo prospectiva, na qual o
estabelecimento de saude estima, anualmente, suas necessidades de gastos e as
apresenta ao ente financiador e, em contrapartida, compromete-se com o
cumprimento de metas de desempenho, baseadas em métricas de eficiéncia e
qualidade da prestagéo de servigo (NETO, 2011).

A Orgamentacgdo pode ser de dois tipos, a saber, a orgamentagao global, que
envolve todos os servigos prestados ou a orcamentagao parcial, que inclui apenas
parte dos servigos prestados como a orgamentacao para cuidados ambulatoriais, ou
cuidados hospitalares, ou produtos farmacéuticos ou ainda para as unidades de saude
(BOACHIE et al., 2014).

2.5.5 Remuneragao sob a forma de Capitation

O modelo denominado de capitation tem como referéncia a fixagcdo de um
valor de remuneragao per capita, considerando-se uma populagdo previamente
determinada. O Hospital, por meio da adogdo desse instrumento de remuneragao,
deixa de receber pelos servigos prestados ( unidades de servigo ou pacotes ), e passa
a receber um preco unitario por usuario de uma populag¢ao indicada pelo cliente, por
exemplo, uma operadora de plano de saude. Trata-se, portanto, de uma metodologia
de compartilhamento de risco, e segue as mesmas condigdes de remuneragao
aplicadas ao plano de saude. (MATOS, 2002 ).

Tratando-se de um modelo de maior risco para o prestador de servigcos, em
relagdo aos modelos descritos anteriormente, faz-se necessario um nivel de
organizacgao de informagdes adequado as condi¢gdes de complexidade pertinentes a
esse instrumento de pregos de servigos hospitalares. Sdo indispensaveis, além do
custo dos insumos (unidades de servigos) e das referéncias de condutas médicas ja
mencionadas para a determinagcdo do custo dos procedimentos hospitalares, a
projecdo do grau de incidéncia de casos (tratamentos) correspondentes a uma
populagao referenciada.

Como exemplo, suponha-se que uma operadora de plano de saude (com
cerca de 100 mil usuarios), venha propor ao dirigente de um Hospital a remuneragéo

sob a forma de capitation. Para que o Hospital tenha condi¢gdes de elaborar uma



53

proposta, que consiste na determinacdo de um preco médio por usuario, sao
necessarios calculos especializados (sob uma orientagcdo de calculos atuariais),

relativos a incidéncia de servigcos das diferentes especialidades médicas no Hospital.

Quadro 4 — Célculo da incidéncia de internagdes hospitalares
CALCULD D INCIDENCIA DE INTERMACOE S HOSPITALARES E

Di#sonigdo (LI TE T Tl Mizia da Misiers de Sy Cuspy do Curttd unithro { ame Cusbo umehng | s
e aHilidibe Parsardniia [ LHLdrin - TR por Litadiio paar Lrsiihtio
Clirkca medica & Cirangica i) a5 3218 SA0D0 116,64 272
Manernidade i ir.n] 43 0 0aA 41500 21 5 142
Tedal 3,080 ik 0,342 E,00 1TTAd 14,02

Fonte: Matos (2002).

O quadro 4, descreve o calculo dos indicadores de utilizagao, compreendendo
a projecdo das internagdes por tipo de especialidade médica e a média de
permanéncia esperada, permitindo com isto o calculo do custo per capita, a ser
utilizado para o calculo do preco de venda. A aplicagao dos indicadores de utilizagao
devera levar em conta o perfil da populagao (idade, sexo, residéncia, entre outros), de
forma a propiciar um calculo tecnicamente ajustado ao nivel de risco que o
instrumento pressupde (MATOS, 2002). O quadro 5 abaixo, apresenta um modelo
para calculo do preco de venda por usuario.

Quadro 5 - Calculo do Prego de Venda por usuario — Capitation

CALCULO DO PREGO DE VENDA POR USUARIO - CAPITATION
PARA SERVICOS DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Custo unitario
PV =
1 - [imposto + lucro)
14,82 = 18,63
PV =

1-(0,08 +0,12)

Fonte: Matos (2002).
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Considerando-se a populacao de 100.000 usuarios, o valor de remuneragao
mensal correspondera a R$ 1.853.000 ( R$ 18,53 x 100.000 ), referente apenas aos
servigcos relacionados as internacdes hospitalares. Consistira em um contrato de risco,
cuja avaliagdo ndo podera prescindir de uma sistema de informagdes gerenciais

destinado a um frequente follow up dos resultados.

2.5.6 Remuneragao sob a forma de Compartilhamento de Riscos - Shared
Saving / Shared Risk

O Shared Savings/Shared Risk € um modelo de pagamento no qual os
prestadores de servigos via de regra continuam a ser pagos de acordo com o sistema
Fee For Service, mas recebem um bonus ou penalidade se o total de gastos da fonte
pagadora sdo menores ou maiores que o valor que o pagador calcula e que teria gasto
na auséncia do programa. O bénus ou penalidade é proporcional a diferenga entre o

gasto projetado e o gasto real (MILLER, 2017).
2.5.7 Remuneragao por DRG

Figura 5 — Modelos de Remuneragao Hospitalar

MODELO
PROSPECTIVO

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

MODELO

RETROSPECTIVO

Nos Estados Unidos o modelo prospectivo baseado em DRG constitui a
principal forma de remuneracdo de internagdes hospitalares agudas no Medicare
desde 1983 (PRESTON, 1997). Também nos paises desenvolvidos da Europa o
pagamento por DRG’s, implementado primeiramente em Portugal em 1984, tem
gradativamente substituido os modelos retrospectivos (O’'RELLEY, 2012). Desde a
década de 1980 tanto os Estados Unidos quanto a Europa vém adotando modelos de
pagamentos que incorporam o DRG e outros com o objetivo de reduzir os custos de
maneira eficiente. A figura 5 acima , apresenta os modelos de remuneragao hospitalar.

A adocgéo do critério de significado clinico dos grupos foi decisiva para que os
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DRGs viessem a possibilitar a aproximagao entre a geréncia e o processo de
assisténcia médica. Essa caracteristica — gerar informacdes e dados sobre o produto
hospitalar - representa uma das contribuicées mais importantes que os DRGs trazem,
ja que capacitam a administragdo a compreender o trabalho médico em um hospital e
0 seu processo de produgao, condicdo essencial para a gestao de hospitais. Com
isso, a gestao hospitalar passa a ser conduzida pela l6gica da atividade assistencial.
Apoés a década de 80, a metodologia se espalhou pela Europa, iniciando em
Portugal e depois difundindo-se para outros paises como: Espanha, Franga,
Inglaterra, Alemanha, Suécia, Esténia, Finlandia, Austria, Irlanda, Holanda e Polénia.
Esses 12 paises passaram a participar do Projeto Euro-DRG. O Euro-DRG foi um
projeto financiado pela European Comission (EC), de 2009 a 2011, com o intuito de
identificar os diferentes DRGs utilizados nestes 12 paises e criar um sistema
estruturado que permitisse a comparacao de performance entre os paises europeus.
O quadro 6, apresenta os principais impactos causados pela implantagéo da

metodologia DRG em hospitais de 12 paises europeus e respectivas estratégias

utilizadas.

~ Quadro 6 — O Impacto do DRG Internacionalmente

Im_p:m do DRG E:tﬂlﬁi_lns dea Hn-!.pll:l!:

Reducio do custo por pacienbe Reduciio do lempo de permanéncia
Reducio dos sericos uliizados
Pacientes seleconados
Mars angstesia local

Aumento da receiia por paciente Mudanca na prdtica de codificacio
Mudanca nos padrifies de alendimento

Aumenio do numend de pacienies Mudanca nas nsgras de admissio

(im0 mais eficients dos keilos) Aumentar a reputacio do hospital

Methoria nas informadgdes A quakdade dos dados permite orar perfis de doencas

Fonte: PWC (2014).

E importante notar que, considerando a experiéncia dos paises do leste
europeu, grande parte dos paises ndo mudam diretamente para um sistema de
pagamento totalmente baseado em DRG (MATHAUER & WITTENBECHER, 2012).
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Por exemplo, alguns paises, que possuem atualmente sistemas de pagamento
baseados em DRG, primeiramente passaram a operar com alocagcdes orgcamentarias
para pagamento de internagdes e, em seguida, mudaram para pagamento baseado
em casos, antes de fazer a etapa final da introdugao de classificacdo de pacientes
baseada em DRG e as taxas de pagamento por DRG. Portugal foi o primeiro pais
europeu a utilizar o DRG para gestdo e também como sistema de pagamento em
1988. O DRG é conhecido e utilizado pelos portugueses como Grupo de Diagndsticos
Homogéneos (GDH), o que talvez expresse de forma mais clara seu significado,
permitindo um maior entendimento da classificagédo. O quadro 7 apresenta a evolugao

anual dos Paises que possuem pagamento por DRG.

Quadro 7 — Paises com o Modelo de Pagamento por DRG

Ano de
Pais Principal objetivo introducdo
EUA Pagamento 1983
Portugal Alocacgao de custos 1984
Franca Pagamento 1991
Australia Pagamento 1992
Inglaterra Pagamento 1992
Irlanda Alocacgao de custos 1992
Hungria Pagamento 1993

Planejamento, gerenciamento, benchmarking e

Finlandia pagamento 1995
Italia Pagamento 1995
Suécia Benchmarking, medir performance 1995
Espanha Pagamento, benchmarking 1996
Austria Alocacgao de custos e Planejamento 1997
Coréiado Sul Pagamento 1997
Dinamarca Pagamento 2002
Estbnia Pagamento 2003
Alemanha Pagamento 2003
Holanda Pagamento 2005
Polbnia Pagamento 2008
Taiwan Pagamento 2009

Fonte: PWC (2014).

Muitos paises europeus usaram o DRG por muitos anos com o propésito de
classificar e auxiliar o entendimento do produto hospitalar, assim como da gestéo e
melhoria da qualidade. Apds um periodo de adaptacao de duracédo variavel, 10 anos

na Inglaterra e apenas um ano na Irlanda, passaram a utilizar a classificagao também
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com o propodsito de pagamento das despesas hospitalares (GEISSLER, 2012).
Independentemente do sistema de saude vigente nos diferentes paises, os
DRGs foram implantados por razdes similares, que podem ser divididas em dois
grandes grupos: primeiro, para aumentar a transparéncia e definir os servigos que s&o
efetivamente oferecidos pelas instituicdes de saude, especialmente os hospitais; e em
segundo, utilizar o DRG como ferramenta de pagamento que incentiva o uso eficiente
dos recursos, pagando os hospitais pelo numero e tipo dos casos tratados. A
combinagao de transparéncia e eficiéncia no uso dos recursos contribui para melhorar
ou pelo menos garantir a qualidade do cuidado oferecido (CASAS; TOMAS, 1993).

2.5.8 O Processo de construgcao do DRG

Conforme ja anteriormente comentado, sdo incorporados para a classificagéo
do DRG os cédigos do CID (Classificagéo Internacional de Doenga), os CTP (Codigos
de procedimento terapéuticos), género e idade. O CID € composto por 39.462 codigos
e o CTP por 9.266 codigos (PWC, 2014). Um algoritmo combinas os cddigos e
determina o DRG. O algoritmo agrupa os dados, no primeiro momento, em 25
Diagnosticos de Maior Prevaléncia (MDCs). Cada MDC contém diversos Grupos de
Diagnostico Relacionado. (PWC, 2014).

O processo da construgdo do DRG acontece apds a fase de coleta das
informagdes do paciente. Com a formulagdo do algoritmo para o DRG é possivel
atribuir o DRG especifico para cada tipo de paciente. A terceira fase é aplicagéo do
DRG para o pagamento dos servigos hospitalares. Como é apresentado na Figura 6
0 pagamento é realizado com base no DRG, o qual é composto pela variagdo do

custo, taxa basica e fator de ajuste



58

Figura 6 — Fluxograma de constru¢cao do Processo do DRG
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Fonte: Mathauer e Wittenbecher (2013).

A remuneracgao baseada em DRG’s tende a tornar as instituicbes hospitalares
mais produtivas e eficientes (SCHNEIDER, 2007; LANGENBRUNNER et al, 2009,
STRESSER, 2011). Uma das principais consequéncias da remuneragao prospectiva
€ a redugao do tempo médio de internagéo. Chalkley e Malcomstons (2000) estimam
que essa redugao pode chegar a 25% em 5 anos. De fato, Cashi et al. (2005)
mostraram que a duracdo média das internacgdes financiadas pelo Medicare, nos EUA,
diminuiu 15% apds os trés primeiros anos de pagamento prospectivo baseado no
DRG. A menor duragao das internacdes diminui a ocorréncia de infecgdes
hospitalares, aumenta o acesso da populagao ao sistema de saude (menor tempo de
espera para internagdes eletivas) e reduz os gastos assistenciais (HUSSER, 2012).

De acordo com Lynk (2001), a remuneragao baseada em DRG pode reduzir
o custo médio das internagcdes em até 50%. Saqr et al. (2008) mostraram que o
pagamento prospectivo baseado no DRG reduziu o custo médio das internagdes
agudas de longa duracao financiadas pelo Medicare em 24% em 3 anos. Como
exemplo de redugao de custos, ela pode variar dependendo do tipo de classificagéo
de DRG utilizado. Wynn e Scott (2007) calcularam a projecao da economia financeira
para os grupos de DRG chamados Severity of lliness (SOI)* e All Patient Severity
(APS)**. Para o ano de 2007, a projegdo da economia foi de aproximadamente US$
8,5 bilhdes para SOl e US$ 9,1 bilhdes para APS.

*O SOI é uma classificagdo médica por severidade da doenca sendo elas
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classificadas como: baixa, moderada, grave e extremo. Tem como objetivo fornecer
uma base para avaliar a utilizacdo de recursos do hospital ou para estabelecer
diretrizes de atendimento ao paciente (WYNN e SCOTT, 2007). ** O APS possui
caracteristicas parecidas ao SOl (WYNN e SCOTT, 2007).

Essa economia possibilitaria redistribuir os valores para outros investimentos
hospitalares aumentando a eficiéncia de pagamentos (WYNN e SCOTT, 2007).

Alguns autores sugerem, no entanto, que o modelo de pagamento prospectivo
baseado no DRG estimula o comportamento oportunista entre os prestadores de
servicos, o que pode limitar a contencdo dos gastos hospitalares para os
financiadores— programas publicos e planos de saude (LEISTER e STAUSBERG,
2005; PONGPIRUL e ROBINSON, 2013). Exemplos dessa situagado s&o demostrados
por Silverman e Skinner (2004). Eles destacam que pacientes que normalmente
necessitam de cuidados de saude relativamente simples sao classificados em grupos
de diagndésticos mais graves, aumentando, assim, o valor reembolsado pelas fontes
pagadoras e, consequentemente, a lucratividades dos hospitais. Cashin et al. (2005)
sugerem, ainda, que o pagamento prospectivo estimula a internagédo de pacientes que
poderiam ser tratados em nivel ambulatorial.

No Quadro 8 sao apresentados os dados referentes ao referencial tedrico

agrupados por tematica, autor, data de publicagao, contribuicées ao tema DRG e

a que objetivos do trabalho a publicacéo se relaciona.

Quadro 8 - Referéncias bibliograficas, principais autores e contribuicbes
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Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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3 METODOLOGIA

A falta de atencdo com a relevancia nos estudos cientificos prejudica a troca
de conhecimentos entre profissionais e académicos (FORD et al., 2003).

O conhecimento cientifico surge da necessidade de 0 homem nao assumir
uma posigcao meramente passiva, de testemunha dos fénomenos, sem poder de acéo
ou controle dos mesmos. Cabe ao homem, otimizando o uso da sua racionalidade,
propor uma forma sistematica, metodica e critica da sua fung¢ao de desvelar o mundo,
compreénde-lo, explica-lo e domina-lo.

Para avaliar um conhecimento cientifico existem critérios internos e externos.
Os internos sdo: coeréncia, ou auséncia de contradigdes; consisténcia, capacidade
de resistir a argumentos contrarios; originalidade, trazer contribuicbes novas e
objetivas, reproduzir a realidade como ela é de fato.

Os critérios externos sao: intersubjetividade, divulgacao, reprodutibilidade,
ou seja, integragdo com o meio, com a comunidade. O que difere o “homem comum”
do cientista € o método (VIEGAS, 1999).

A presente pesquisa, de abordagem quanti-qualitativa e carater exploratério,
objetiva propor um framework que oriente a implantagao da métodologia DRG para
avaliar o desempenho econémico das casuisticas cirurgicas e clinicas e proposigao
como modelo de remuneragao dos servigos dos HPDRGB. Com base neste objetivo,
selecionou-se o método da Design Science Research (DSR), que é orientada a
solugdo de problemas especificos, visando encontrar uma solugao satisfatéria
(DRESCH et al., 2015). A DSR procura resolver problemas de campo, com carater
prescritivo, e atrelados a importantes problemas empresariais (AKEN, 2004;
DRESCH; LACERDA; JUNIOR, 2015; SORDI; AZEVEDO; MEIRELES, 2015).

Com abordagem pragmatica, a DSR fundamenta e operacionaliza a
condugdode pesquisas quando o objetivo é desenvolver um artefato que permita
encontrar umasolugédo satisfatoria para o problema pratico apresentado (AKEN,
2004; DRESCH; LACERDA; JUNIOR, 2015). Os artefatos podem ser, conforme
Quadro 9: modelos, constructos, métodos, instanciacées ou design propositions,
todos criados pelo homem com o propdsito de resolver problemas (HEVNER et al.,
2004; CAGDAS; STUBKJAER, 2011; DRESCH; LACERDA; JUNIOR, 2015).
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Quadro 9 — Tipo de artefatos

Tipo de Artefato Descrigdo

Também chamados de elementos conceituais s&o o vocabulario de
Constructos dominio,os conceitos usados para descrever os problemas dentro do
dominio e especificar as respectivas solugdes.

Conjunto de proposi¢des ou declaragdes que expressam a relagao entre
Modelos os constructos; sédo representagcdes da realidade que apresentam as
variaveisde determinado sistema e suas relagdes.

Conjunto de passos necessarios para desempenhar determinada

Métodos atividade,podendo estar ligados aos modelos.
A execucgao do artefato em seu ambiente, sdo artefatos que
Instanciagbes operacionalizamoutros artefatos. A instanciagao demonstra a viabilidade e
eficacia dos
modelos e métodos que ela contempla.
Contribui¢des tedricas que podem ser feitas por meio da aplicagédo da
Design desigl_'l_science research. Corrgspondem aum ~modelo geneérico que pode
i ser utilizado para o desenvolvimento de solu¢des para uma determinada
propositions

classe de problemas.

Fonte: Adaptado de Dresch, Lacerda e Junior (2015).

Neste caso, entendeu-se que um artefato do tipo constructos é capaz de
apoiar odesenvolvimento de propostas de valor para produtos e servigos baseados
no DRG (classe de problema), ajudando as organizagbes a identificarem os

elementos necessarios para este desenvolvimento.

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Neste sentido, o método da Design Research se apresenta como uma
possibilidade relevante para a pesquisa sobre a metodologia DRG , e representa uma
mudancga de paradigma. Ele pressupde a agédo do pesquisador em uma determinada
realidade, compreendendo um problema, construindo e testando uma possivel
solucdo para ele. O pesquisador ndo é mais um observador, mas um individuo que
age no contexto pesquisado, buscando compreender uma determinada realidade,
em que utiliza o seu potencial criativo para a geragcéo de solugdes para problemas
ou necessidades reais. Segundo Wang e Hannafin (2005), o Design Research
desafia a suposicdo de que uma pesquisa podera ser “contaminada” pela influéncia
externa do pesquisador. Ao contrario, os pesquisadores, nesse método, podem
gerenciar processos de pesquisa em colaboracdo com os participantes, para
desenhar e implementar intervencgdes sistematicamente, refinando e melhorando os
projetos iniciais, para, finalmente, avancar o conhecimento e solu¢des para

problemas reais tanto em aspectos pragmaticos quanto teéricos. E nesse contexto
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que o pesquisador teve a visdo de criar um artefato para conectar demanda do
prestador ( Hospital ) com a oferta do operador ( convénios e particulares ).
Consequentemente, pode ser relevante o uso, a adaptacdo, ou a fusdo de
frameworks existentes na literatura que apresentem solu¢gbes de como criar valor

para os principais problemas enfrentados por hospitais,

3.2 CAMPO DE ESTUDO

11 Hospitais Gerais, sendo 9 de grande porte (HGGP) definido como hospital
que tem de 151 a 500 leitos e 2 de médio Porte (HGMP), definido como hospital que
tem de 51 a 150 leitos pelo Ministério da Saude, privados, filantropico e nao
filantropico , situados em seis estados do Brasil e que totalizam 2.470 leitos. Os

critérios de inclusdo foram dos hospitais com dados assistenciais e de custos.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A selecdo de casos multiplos se deu para responder aos propdsitos
especificos da questdo de pesquisa proposta, que consiste na utilizagdo do DRG
para avaliar o desempenho econémico e modelo de remuneragcédo das casuisticas
cirurgica e clinica de Hospitais da Plataforma DRG Brasil ( HPDRGB ). A selecéo da
organizagao estudada (Grupo IAG Saude ) se deu por ser o aprofundamento do
tema DRG, assunto estratégico de interesse da mesma e também do proprio
pesquisador.

Critérios de inclusédo : Pacientes com dados assistencias e de custos.

Populagao: Pacientes com alta hospitalar dos HPDRGB no periodo de Abril
de 2019 a Margo 2020 (antes da pandemia).

Amostra : 62.684 internagdes de pacientes classificados nos DRGs cirurgicos
e clinicos: DRGs cirurgicos com 43.833, representando 69,93% da amostra; DRGs
clinicos com 18.851, representando 30,07% da amostra pesquisada

3.4 COLETA DE DADOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao comité de Compliance da empresa

que disponibilizaria o acesso ao banco de dados dos hospitais pesquisados e que
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dispunham de informacédo de custos dos atendimentos (Contrato de Cessao de
Dados) e ao CEP da Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS),Parecer
5.640.934 e CAAE 610.864.22.8.0000.5344, a ser apreciado e posteriormente
aprovado em estando adequado, ética e metodologicamente, conforme APENDICES
A e B.

A metodologia do Design Science Research prevé a execugao de um trabalho
ciclico entre o desenvolvimento de um artefato e sua avaliagado, de forma que a analise
realizada em cada etapa contribua para o desenvolvimento de uma nova versao,
melhorada, do artefato (DRESCH; LACERDA; JUNIOR, 2015). Assim, as etapas de
coleta de dados e de andlise de dados da pesquisa acabam repetindo-se ciclicamente
ao longo de sua execugao, uma vez que a analise dos dados obtidos em uma etapa
contribui para o incremento do artefato que € entdo submetido a nova avaliagdao. O
pesquisador gerencia o processo em colaboragao com os participantes de cada etapa,
resultando em um aprimoramento sistematico do objeto de pesquisa, de forma que
traga solugdes para o problema proposto e que aprimore o conhecimento tedrico e
pratico sobre o tema (FREITAS JUNIOR et al., 2015).

3.4.1 Painel de Especialistas

Na sequéncia, as etapas de desenvolvimento e avaliagcao serio realizadas em
forma ciclica, através das opinides e criticas dos especialistas consultados, até a fase
da conclusdo com a finalizagcdo do modelo, conforme descrito nos préximos
paragrafos.

Seguindo as etapas do método do Design Science Research, apos a
construgéo da primeira versao do artefato (AV1), este sera testado e aperfeigoado na
fase de intersubjetividade, em que foi submetido a avaliagéo e critica através de duas

etapas, a saber:

Painel de Especialistas: Serdo convidados quatro especialistas na area
estudada, um deles inclusive da empresa da plataforma DRG Brasil, com
experiéncia profissional, atuantes no mercado e, em suas empresas, ligados
ao setor de Saude. As entrevistas seréo realizadas em ambiente virtual e ou
envio de questionario a ser preenchido, em decorréncia da pandemia na
época da pesquisa. Para Pinheiro, Farias e Abe-Lima (2013), os especialistas
acrescentam uma perspectiva bem especifica sobre o assunto, a ser
integrada com outras visbes sobre o problema de pesquisa, embora n&o
implicando palavra final ou definitiva. Ainda, Entendemos que buscar a
opinido e a informagdo de testemunhas privilegiadas (os especialistas)
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quanto ao conhecimento de aspectos da realidade sob investigagdo é uma
estratégia a ser integrada as sondagens de usuarios e outros recursos de
pesquisa. Nessa perspectiva, o painel de especialistas deixa de ter carater
de autoridade conhecedora, de “palavra final” sobre o assunto; deixa de ser
um vaticinio a ser seguido pelo publico leigo mal-informado ou desinformado
(os usuarios). Sua insergéo no projeto de pesquisa se caracteriza muito mais
como processo do que como produto; mais concatenada com uma
abordagem indutiva do que dedutiva; mais coerente com paradigmas
ecolégicos e complexos, do que de inspiragdo positivista. (PINHEIRO;
FARIAS; ABE-LIMA, 2013, p. 191).

O resultado do Painel de Especialistas, combinado com as informagdes
coletadas junto a funcionarios da Plataforma DRG Brasil, subsidiardo alteragdes na
versdo AV1, construido-se assim uma segunda versdo do artefato (AV2), conforme

sera descrito mais adiante.
Na sequéncia as figuras 7 e 8 recapitulam em forma de esquema as etapas a

serem realizadas para o atingimento dos objetivos desta pesquisa.

Figura 7 — Metodologia das etapas de pesquisa

Fluxo de Etapas do Resultados

Conhecimento Processo

| E0tendmento/Co - Revisdo
nscienhizacio do TednicaBibliografica Proposta
problema
- Coleta de dados com
funcionarios da
Sugestdes HPDRGRB Tentativa da
< T Modelo
# 4
- 5 _
:3 & ; P o -
g_ﬁ R Desenvolvimento Especialistas \rtef:
(TR E
2 7]
e E Z ;
g =
) L-' Avalacio b g
A
_ Conchusto Resultado

Fonte: Adaptado de Freitas Junior et al. (2015).
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Aplicando a etapa de circunspecgédo (analise) da pesquisa proposta no
esquema da figura 7, desenhamos a produgao ciclica do artefato proposto — um

Framework — conforme exposto na figura 8.

Figura 8 — Etapa da Circunspecao

Artefato Versdo |

Coleta de dados com
gestores dos
HPDRGE (Survey)
Consulta bancos de
dados
Artefato Verséo 2
Resultado

Fonte: Adaptado de Lacerda et al. (2013).

3.5 ANALISE DE DADOS

O grau de detalhamento definido pelos DRGs permite, partindo de uma
perspectiva clinica ou cirurgica, localizar os processos de atendimentos de um hospital
em que haja possibilidades de melhoria, comparando-os com os resultados
observados noutros hospitais para 0 mesmo grupo de paciente ( DRG ). Permite,
ainda, destacar quais as areas de exceléncia de atendimento da instituicao hospitalar
(REUSCH 2015).

O quadro 10 demonstra no formato de esquema, as etapas de um estudo de
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caso nas etapas de coleta e analise de dados e como estas se relacionam com 0s

objetivos da pesquisa.

Quadro 10 - Esquema do estudo na fase de coleta de dados e analise

(a ser adapto e usado no estudo)

x OBJETIVOS OBJETIVO |
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SOFTWARE raarios Fro S oMtwars GRCUPER - g
E GROLUPER® contempla o0 AP:ORG - versdo 73, cedido
.r J pala ampresa Yalue Headth,
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. - e ot
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2 Ciassilicagio dos paciontes em subdivisbes
Procodimentas especificas dando origem aos
Cinbrgkoos ¥RG s cirengicos
L
T
e -
g ey
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categorias DRG distinkas.
b 1 o
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F-1 Tabulacdos dos h achados. As informagdes serdo
P Dados confrontadas com dados da
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resultados dos DAGSs mals
A frequenbes com culras inslituicses
hosoitalares
E i
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Fonte: REUSCH (2015).
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4 RESULTADOS DA PESQUISA E DISCUSSAO

Seguindo a proposta de dissertacdo definida na metodologia no capitulo
anterior, vencidas as etapas de definigdo do problema de pesquisa e revisdo de
literatura que orientaram o método de trabalho e os procedimentos de coleta e analise
dos dados, passam, agora, a ser descritos os resultados e discutidos os achados da
pesquisa.

O Software da Plataforma DRG Brasil classificou inicialmente os pacientes em
25 GDM e posteriormente agrupou os pacientes em subgrupos especificos (conforme
caracteristicas clinicas e consumo de recursos), dando origem aos DRGs Clinicos e
cirargicos. Os AP-DRGs resultantes da utilizagado do Software da Plataforma DRG
Brasil classificaram os pacientes em 687 categorias DRG clinicas e cirurgicas
distintas. A listagem completa de todos 687 DRGs da amostra (dos 989 possiveis) e
seu cadigo respectivo esta no APENDICE G.

A andlise e descricdo dos dados tabulados irdo oferecer aos gestores
hospitalares uma visdo detalhada dos mais frequentes tipos de procedimentos
clinicos e cirurgicos e a quais especialidades médicas estdo relacionados na
instituicho APENDICE |. Sdo importantes dados para determinar o perfil
epidemiologico dos pacientes clinicos e cirurgicos atendidos e nortear a gestao
meédica e administrativa nas instituicdes participantes da pesquisa.

A classificagdgo DRG permitiu comparar o desempenho assistencial e
econdmico para os 11 hospitais da amostra pesquisada. Essa qualificagdo na
classificagdo, associada a obtengado dos dados de hospitalizagdo encontrados nos
resumos de saidas hospitalares obtidos na base de dados dos hospitais da
plataforma DRG Brasil, € o que permite sua utilizac&do para diversos propdsitos dentro
da area de gestao dos servigos hospitalares.

Os objetivos dos DRGs como ferramenta de microgestdo na area da saude,
compreendem: o conhecimento do perfil nosolégico dos hospitais, 0 monitoramento
da utilizagcdo dos servigos hospitalares, a composi¢cao das casuisticas clinica e
cirurgica dos hospitais, a aproximagao da linguagem meédica da dos demais gestores,
a avaliagao da qualidade do cuidado, o desempenho dos servigos e dos médicos, a
avaliacao da eficiéncia dos servicos (tempo de permanéncia hospitalar) e um
importante subsidio para comparacao e avaliagao interna, bem como uma adequada

comparagao com outras organizagdes (externa).



68

Como ferramenta de macrogestao existem importantes possibilidades, como a
organizacgéao da rede de prestadores, sistemas de regionalizagao e hierarquizagao do
cuidado a saude, identificagdo de unidades subutilizadas e ampliagdo ou
planejamento de novos servigcos (CASAS; TOMAS, 1993; NORONHA; PORTELA,;
LEBRAO, 2004; VERAS et al, 1990).

Para as préximas etapas da analise desta pesquisa, foram geradas tabelas com
as casuisticas cirurgica e clinica dos HGMGP, agrupadas por DRG, com a quantidade
de saidas (numero de pacientes classificados em cada DRG no periodo do estudo), a
média de idade (em anos) dos pacientes de cada categoria DRG, a taxa de
mortalidade especifica, e o tempo médio de permanéncia hospitalar (TMP) ocorrido
versus o previsto.

A analise consistiu em uma abordagem exploratoria e descritiva dos dados,
respondendo aos objetivos geral e especificos do estudo. A partir das tabelas com a
casuisticas clinica e cirurgica por DRG, as informag¢des foram confrontadas com
informacgdes descritas na literatura existente (referencial teorico). Para comparagao
e avaliacdo de desempenho no presente estudo foram utilizados dados do Sistema
de Saude Brasileiro dos Hospitais da Plataforma DRGB (contempla saude Publica e
Suplementar), comparando-se os tempos médios de permanéncia hospitalar dos 20

DRGs clinicos e cirurgicos mais frequentes das instituicdes objeto desta pesquisa.
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4.1 ANALISE POR CARACTERITICAS SOCIODEMOGRAFICAS

No periodo de analise da presente pesquisa, ocorreram 62.684 altas
hospitalares de pacientes clinicos e cirurgicos, onde predominaram atendimentos
hospitalares ao sexo feminino com 58,1% da amostra. A média de idade da populagao
atendida foi de 48,6 anos e maior concentracao na faixa etaria entre 18 e 59 anos com
37.475 altas hospitalares.

Tabela 2 — Caracteristicas Sociodemograficas

Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas n %

Sexo - n (%)

Feminino 36.417 58,1
Masculino 26.267 41,9
Total 62.684 100,0

Idade (anos)
Média + d.p. 48,6 + 21,7
Pso (P25 — P7s) 48,0 (33,0 — 66,0)

Faixa etaria - n (%)

Até 28 dias 541 09
De 29 dias a 17 anos 3.710 5.9
De 18 a 59 anos 37.475 59,8
De 60 a 69 anos 8.507 13,6
De 70 a 79 anos 7.060 11,2
80 anos ou mais 5.391 8,6
Total 62.684 100,0

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Distribuidas em 25 categorias, denominadas Categoria Diagndstica Maior

(MDC). A Tabela 3 demonstra a classificagdo dos pacientes nas suas respectivas

categorias. A analise e descricdo dos dados tabulados ofereceram uma viséo

detalhada das mais frequentes ocorréncias de eventos clinicos e cirurgicos e a qual

especialidade médica estao relacionados nas instituicoes.

Tabela 3 - Ocorréncia de DRGs por Categoria Diagnostica Maior, Numero de

Altas e Média de Permanéncia

Ocorréncia de internacoes por Categoria Diagndstica Maior (MDC)

10
11
12
13
14

15

16

17

18

19

Descricao MDC

Sem MDC Associado

Pré-Grandes Categorias Diagndsticas

Doencas e Disturbios do Sistema Nervoso

Doencas e Disturbios do Olho

Doencas e Disturbios do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta
Doencas e Disturbios do Sistema Respiratério

Doencas e Disturbios do Sistema Circulatério

Doencas e Disturbios do Sistema Digestivo

Doencas e Distlrbios do Sistema Hepatobiliar e Pancreas

Doencas e Distlrbios do Sistema Musculo-esquelético e Tecido
Conjuntivo

Doencas e Disturbios da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e
Mama

Doencas e Disturbios Enddcrinos Nutricionais e Metabodlicos
Doencas e Disturbios do Rim e do Trato Urinario

Doencas e DistUrbios do Sistema Reprodutivo Masculino
Doencgas e Disturbios do Sistema Reprodutivo Feminino

Gravidez, Parto e Puerpério

Recém-nascidos e Neonatos com Afeccdes do Periodo
Perinatal

Doencas e Distlrbios do Sangue/Orgaos Hematopoiéticos e
Doencas Imunoldégicas

Doencas e Disturbios Mieloproliferativas e Neoplasias Mal
Diferenciadas

Doencas Infecciosas e Parasitarias, Sistémicas ou de
Localizagdo N&o Especifica

Doencas e Disturbios Mentais

Altas

871
324
3.064
234
3.130
2.911
5.320
6.985
3.141

10.542

4222

2.404
5.151
1.614
2.822
4.244

539

751

787

1.158

277

Permanéncia
Média
4,8
35,7
54
1,7
1,1
6,8
44
33
2,9

2,5

1,7

2,2
2,7
19
1,6
2,6

12,3

3,6

8,2

10,2

3,4
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Uso de Alcool/Droga e Disttrbios Mentais Organicos Induzidos

20 por Alcool ou Droga 16 31

21 Traumatismos, Intoxicagdes e Efeitos Tdxicos de Drogas 565 43

22 Queimaduras 29 10,2

»3 Fatores com.lnfluéncia,no Estado de Saude e Outros Contatos 1532 17

com os Servicos de Saude

24 Traumatismos Multiplos Significativos 11 9,5

25  Infecgdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana 40 11,6
Total 62.684 3,5

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

A analise determinou o perfil epidemioldgico dos pacientes clinicos e cirurgicos
atendidos nas 11 instituicdes pesquisadas o que pode nortear a gestdo médica e
administrativa das mesmas. Determina também as areas de maior necessidade de
investimentos e acompanhamento por parte da gestao das instituicoes.

Os dados assistenciais disponibilizados na pesquisa, demonstraram que a
média geral de permanéncia dos pacientes nas instituigcdes foi de 3,5 dias e uma taxa
de mortalidade especifica de 2,57%. Estes dados ja demonstram a importancia da
classificagdo em termos de desempenho e avaliagdo institucional e permitem
comparacao e desenvolvimento de politicas e processos adequados.

Identificada a oportunidade de otimizar o tempo de permanéncia dos pacientes
em unidade de internagao apods a realizagao de atendimento clinico e de procedimento
cirargico de baixa e média complexidade.

Uma medida eficaz a partir das boas praticas com o uso do DRG Admissional,
associado ao gerenciamento de leitos e alta segura, possibilitara a atuagao da equipe
multidisciplinar (médicos, diretores, codificadores, enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, administradores) para melhores resultados assistenciais.

Outra medida gerencial eficaz para a diminuigdo do tempo de permanéncia
institucional, € a de incentivar a mudanca do mix institucional, aumentando a
propor¢gao de pacientes cirurgicos na instituicdo em relagdo aos clinicos. Este
movimento é desenvolvido através de politicas gerenciais especificas direcionadas
aos pacientes cirurgicos e as especialidades médicas envolvidas. Diversas medidas
podem ser tomadas neste sentido, como a ampliagdo da capacidade cirurgica, novas
tecnologias para procedimentos cirurgicos, priorizagao das especialidades cirurgicas
(Apéndice 1) como Traumato-Ortopedia que representou 16,6% das ocorréncias,

Cirurgia Geral com 13,0% das ocorréncias, Ginecologia e Obstetricia com
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participagao de 10,7% Urologia com 7,9%, Clinica Médica com 6,0% das ocorréncias,
Cardiologia com 4,8%, Otorrinolaringologia com 4,1%, Oncologia Clinica com 3,5%,
Cirurgia Plastica com 2,8% e Pediatria com 1,9%, somente estas 10 especialidades
concentraram 71,2% das ocorréncias, equivalente a 44.700 internagbes ( do total de
66.684) no periodo na amostra pesquisa. Medidas administrativas como facilitagéo de
agendamento cirurgico, agilizagdo das autorizagdes de procedimentos junto as
operadoras de planos de saude e o controle e priorizagao de internagdes cirurgicas
nos setores de internagdo e emergéncia, podem ser muito eficazes. Esta assertiva,
pressupde a capacidade de hospitais gerenciarem as suas portas de entrada de
acordo com as suas preferéncias, mas eles também estdo submetidos as
necessidades epidemiologicas e sazonais da populagéo atendidas.

A categoria diagnostica mais prevalente foi Doengas e Disturbios do Sistema
Musculo-esquelético e Tecido Conjuntivo 10.542 ocorréncias e representando 16,8%
da amostra na pesquisa. Os pacientes dessa categoria possuem média de
permanéncia de 2,5 dias. Ela corresponde a procedimentos realizados pela
especialidade de Ortopedia e Traumatologia.

A segunda categoria, em numero total de procedimentos é a Doencgas e
Disturbios do Sistema Digestivo com 6.985 ocorréncias, representando 11,1% e
sendo que as mesmas permaneceram internadas na instituicao por cerca de 3,3 dias
em média. A classificagdo torna clara a importéncia epidemioldgica desta categoria.

A terceira categoria, em numero total de procedimentos € a Doengas e
Disturbios do Sistema Circulatorio com 5.320 ocorréncias, representando 8,5% e com
média de permanéncia de 4,4 dias.

A quarta maior categoria diagnostica, em numero total de procedimentos é a
Doengas e Disturbios do Rim e do Trato Urinario com 5.151 ocorréncias,
representando 8,2% e sendo que as mesmas permaneceram internadas na instituicao
por cerca de 2,7 dias em média.

A quinta categoria de maior frequéncia,foi a Gravidez, Parto e Puerpério, com
média de permanéncia de 2,6 dias. Esta posi¢cao no ranking, poderia ser uma surpresa
para muitos gestores hospitalares que normalmente ndo consideram sua relevancia.
J4, como especialidade médica os DRGs desta categoria ficaram na terceira posigéao
em ocorréncias com participacado de 10,7% na pesquisa. E que oportunamente, essa
categoria podera ser utilizada para definir a relagdo de cesarianas com partos normais,

de grande importancia social.
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Somadas, somente estas cinco maiores grandes categorias diagndsticas,
representaram 32.242 ocorréncias, representaram 51,4% da amostra pesquisada.

Cabe salientar, que mais importante do que a selecdo de casos de menor
permanéncia, seria a analise do tempo obtida pelas instituigdes nos DRGs mais
prevalentes em relacédo ao tempo de permanéncia previsto para cada um destes
DRGs. Esta analise permitiria também, o desenvolvimento de estratégias dos
hospitais para reduzirem o tempo de permanéncia e aumentando a sua eficiéncia, o

giro dos leitos e o melhor aproveitamento da capacidade instalada.

4.3 ANALISES DOS DRGS MAIS FREQUENTES NOS HGMGP

Figura 9 — Reducéo de Categorias para Gerenciamento com DRG

20 DRGs representaram 39,9% da Amostra pesquisada
40 DRGs representaram 56,1% da Amostra pesquisada
80 DRGs representaram 70,1% da Amostra pesquisada

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

A Tabela 4 demonstra os 20 DRGs mais frequentes na amostra e seu codigo
especifico, por numero de ocorréncias, independentes de sua classificagdo em
Categorias Diagnésticas Maiores. Cada um dos DRGs tem um cdédigo, atribuido pelo

Software da Plataforma DRG Brasil Versé&o 14, por ocasido da analise inicial.
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Tabela 4 — Os 20 DRGs mais frequentes e seu cédigo. Ocorréncia por numero de

altas hospitalares (pacientes).

DRGs mais prevalentes

DRG

670
766

419

743

134

489

581
621

512

470

352

343

392

263
765

585

247

690

520

775

Descricao DRG

CIRURGIAS TRANSURETRAL SEM CC/MCC

CESARIANA SEM CC/MCC

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEM EXPLORACAO DO
DUCTO COMUM SEM CC/MCC

CIRURGIA UTERINA E DOS ANEXOS PARA DOENCAS NAO
NEOPLASICAS SEM CC/MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E GARGANTA
SEM CC/MCC

CIRURGIA DO JOELHO SEM DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE
INFECCAO SEM CC/MCC

CIRURGIA DA PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MAMA SEM CC/MCC

CIRURGIAS PARA OBESIDADE SEM CC/MCC

CIRURGIAS DO OMBRO, COTOVELO OU ANTEBRACO EXCETO
ARTICULACAO MAIOR SEM CC/MCC

PROTESE DO QUADRIL OU DO JOELHO OU RECOLOCACAO DE
MEMBROS INFERIORES SEM MCC

CIRURGIAS DE HERNIA INGUINAL E FEMORAL SEM CC/MCC

APENDICECTOMIA SEM DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLEXO
SEM CC/MCC

ESOFAGITE, GASTROENTERITE E OUTRAS DOENCAS DIGESTIVAS
SEM MCC

LIGADURA E REMOCAO DE VEIA

CESARIANA COM CC/MCC

BIOPSIA DA MAMA, EXCISAO LOCAL E OUTRAS CIRURGIAS DE
MAMA SEM CC/MCC

CIRURGIA CARDIOVASCULAR PERCUTANEA COM STENT
FARMACOLOGICO SEM MCC

INFECCOES DO RIM E TRATO URINARIO SEM MCC

PROCEDIMENTOS DO DORSO E PESCOCO, EXCETO FUSAO
ESPINHAL SEM CC / MCC

PARTO VAGINAL SEM DIAGNOSTICOS COMPLICADORES

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Nimero de
altas

2.156
2.095

2.076

1.835

1.652

1.640

1.612
1.343

1.176

1.084

1.026

987

892

880
854

811

756

742

723

679
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4.4 ANALISE COMPARATIVA DA AMOSTRA ESTUDADA COM OUTRAS
INSTITUICOES HOSPITALARES

A Ultima etapa da analise se utiliza de uma das maiores virtudes da
classificagdo DRG, que € a de permitir uma comparacédo adequada da performance
hospitalar entre diferentes instituicdes. Qualquer que seja a perspectiva utilizada
para avaliar o desempenho dos hospitais, deve-se contemplar uma classificagdo que
leve em conta as caracteristicas dos doentes que podem influenciar no resultado da
assisténcia (COSTA, 1994). A finalidade de levar em conta estas caracteristicas,
denominadas também ajuste pelo risco, é a de conhecer os fatores que os pacientes
apresentam ao serem tratados em uma instituicdo de saude e que afetam a
probabilidade de obterem um resultado bom ou n&o (IEZZONI et al, 1996).

O uso da classificagdo DRG define uma mensuragao objetiva do produto
hospitalar. Ela elimina o case-mix como fator de confusdo na interpretacdo dos
indicadores de producao, performance, qualidade e eficiéncia.

O tempo de permanéncia hospitalar (internagdo) tem um papel fundamental
na gestao hospitalar, pois € o fator que melhor explica a variabilidade dos custos
relacionados a cada DRG (CHORDA; SOLER, 2011). E a variavel isolada que melhor
define o consumo de recursos em uma internacao hospitalar. Por este motivo, para
comparagao da amostra com outras instituicbes hospitalares utilizaremos o tempo de
permanéncia hospitalar (em dias) por DRG, dos 20 DRGs mais frequentes no
HGMGP, de acordo com a Tabela 5.

Para comparacao e avaliacdo de desempenho no presente estudo foram
utilizados o banco de dados da Plataforma DRGBrasil referente ao Sistema de Saude
do Brasil. Foram utilizados dados brasileiros para a comparagdo com as casuisticas
Clinicas e Cirurgicas dos HGMGP, pois a qualidade assistencial dos hospitais &

robusta.
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Tabela 5 - Comparagao por média de permanéncia hospitalar (em dias) dos 20

DRGs mais frequentes nos HGMGP, com a casuistica do sistema de Saude

Brasileiro
20 DRGs mais prevalentes
- Permanéncia Permanéncia
DRG Descricao MDC Altas Média (dias) Prevista (dias)
670 CIRURGIAS TRANSURETRAL SEM CC/MCC 2.156 1,2 0,9
766 CESARIANA SEM CC/MCC 2.095 2,3 2,1
419 COLECISTEgTOMIA LAPAROSCOPICA SEM 2076 13 10
EXPLORACAO DO DUCTO COMUM SEM CC/MCC
743 CIBURGIA UTIERINA E DOS ANEXOS PARA DOENCAS 1835 11 10
NAO NEOPLASICAS SEM CC/MCC
OUTRAS CIRURGIAS DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E
134 GARGANTA SEM CC/MCC 1652 06 06
CIRURGIA DO JOELHO SEM DIAGNOSTICO PRINCIPAL
489 pe INFECCAO SEM CC/MCC 1640 11 1.0
CIRURGIA DA PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MAMA
581 SEM CC/MCC 1.612 1,0 1,0
621 CIRURGIAS PARA OBESIDADE SEM CC/MCC 1.343 1,6 2,0
512 CIRURGIAS DO OMBRO, COTOVELO OU ANTEBRACO 1176 13 11
EXCETO ARTICULACAO MAIOR SEM CC/MCC ' ' '
PROTESE DO QUADRIL OU DO JOELHO OU
470 RECOLOCACAO DE MEMBROS INFERIORES SEM MCC 1.084 34 30
CIRURGIAS DE HERNIA INGUINAL E FEMORAL SEM
352 CC/MCC 1.026 1,0 1,0
APENDICECTOMIA SEM DIAGNOSTICO PRINCIPAL
343 COMPLEXO SEM CC/MCC 987 1> 1.4
ESOFAGITE, GASTROENTERITE E OUTRAS DOENCAS
392 DIGESTIVAS SEM MCC 892 34 21
263 LIGADURAE REMOCAO DE VEIA 880 0,7 0,5
765 CESARIANA COM CC/MCC 854 3,5 2.3
BIOPSIA DA MAMA, EXCISAO LOCAL E OUTRAS
>85 CIRURGIAS DE MAMA SEM CC/MCC 811 08 0.5
247 CIRURGIA CARDIOVASCULAR PERCUTANEA COM 756 27 32

STENT FARMACOLOGICO SEM MCC
690 INFECCOES DO RIM E TRATO URINARIO SEM MCC 742 47 4,0
PROCEDIMENTOS DO DORSO E PESCOCO, EXCETO
FUSAO ESPINHAL SEM CC / MCC

PARTO VAGINAL SEM DIAGNOSTICOS

775 COMPLICADORES 679 24 1,8

520 723 1,7 1.1

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Analisando os 20 DRGs mais prevalentes, quinze da amostra do HGMGP
apresentaram um desempenho inferior a da base do Sistema de Saude Brasileiro, ou
seja, apresentaram um tempo de internagdo maior para o0 mesmo DRG. Destaque
para Esofagite, Gastroenterite e Outras Doencas Digestivas Sem MCC, apresentaram
um tempo de permanéncia hospitalar de 3,4 dias, em comparagdo com a base
Brasileira de 2,1 dias. Este DRG, que teve 892 pacientes tratados nos 11 HGMGP,
consumiu 1.160 diarias hospitalares a mais do que ocorreria se o Hospital
apresentasse o mesmo desempenho da casuistica da base Brasileira. Por
conseguinte, do ponto de vista de consumo de recursos e custos, o desempenho dos
hospitais brasileiros da base de dados da Plataforma DRGB é superior para este DRG.
Outros dois DRGs em que os HGMGP apresentaram desempenho inferiores mais
relevante foram: Cesariana Com CC/MCC, com 1.025 diarias e Infec¢cdes do Rim e
Trato Urinario Sem MCC, com 519 diarias hospitalares adicionais ao que ocorreria se
os hospitais apresentassem o mesmo desempenho da casuistica da base Brasileira .
Nos demais 5 DRGs comparados, o desempenho das casuisticas da amostra
estudada foram superiores a base Brasileira, ou seja, os custos do tratamento
oferecido foram iguais ou menores, aferidos em termos de permanéncia hospitalar.
Podemos destacar os DRGs relacionado a Cirurgias para Obesidade Sem CC/MCC e
Cirurgia Cardiovascular Percutanea com Stent Farmacolégico Sem MCC que
apresentaram desempenho superior em termos de permanéncia hospitalar. Neste
DRG, caracteristicamente um procedimento de alto custo, devido a permanéncia
hospitalar e érteses envolvidas, o tempo médio de internacéo € de 0,5 dias menor na
amostra do HGMGP (2,7 para 3,2 dias). Considerando que o DRG apresentou 756
ocorréncias no periodo do estudo, sdo 378 diarias hospitalares a menos do que se os
mesmos procedimentos tivessem sido realizados com a performance dos hospitais da
base Brasileira. Inumeras comparagdes podem ser feitas da mesma forma, levando-
se em conta outras variaveis determinantes da performance hospitalar, como a idade
dos pacientes e a taxa de mortalidade. Estas comparagdes podem ser aplicadas para
cada um dos 687 DRGs clinicos e cirurgicos da pesquisa (do total de 989 possiveis),

conforme necessidades especificas da gestdo ou dos médicos.
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4.5 ANALISE ECONOMICA COMPARATIVA DA AMOSTRA ESTUDADA

Dos 20 DRGs mais prevalentes que representaram 39,9% da amostra
HPDRGB, e tomando como base somente o o quantitativo e custo das diarias,
apresentaram um desempenho econdmico inferior ao que apresentariam, caso
ficassem dentro do patamar do tempo de internacdo da casuistica do Sistema de
Saude Brasileiro, ou seja, apresentaram um tempo de internagédo maior em alguns
casos para o mesmo DRG.

O incremento no resultado seria de R$ 2.710.729, saindo de uma lucratividade
de 18,7% para 20,7% no periodo de Abril/19 a Mar/20.

Tabela 6 — Avaliacao do Desempenho Econdmico Consolidado dos 20 DRGs mais
frequentes nos HGMGP (25.019 Internagdes)

Analise Econdmica Comparativa

Periodo da Alta: 01/04/2019 - 31032020
>
Consolidado dos 20 DRGs de maior ocorréncia - -

Quantidade | Internagtes ) 25019 25.019
Receita 138.895.876 138.895.876
Deducies da Recanta 3.187.708 3.187 708
Receita Liquida 135.708.168 135.708.168
Custo Vanavel (RS) 56 461 684 56 461 684
Margem de Contribuigho (R§) 79.246.484 79.246.484
__!E_______________________________ 58.4% 58.4%
Custo Fixo (R3) _I 010212 27.391.943
Rateios (R3) 23.785.937 23.785.937
Custo Total [R$) 110.350.333 107.639.604
Resultado [RS) 25357 835 28068, 564
% 18,7% 20,7%
RS 2.710.729

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Analisando os 40 DRGs mais prevalentes que representaram 56,1% da

amostra HPDRGB, e novamente tomando como base somente o quantitativo e custo

das diarias, apresentaram um desempenho econdmico inferior ao que apresentariam,

caso ficassem dentro do patamar do tempo de internagdo da casuistica do Sistema

de Saude Brasileiro, ou seja, apresentaram um tempo de internagdo maior em alguns

casos para o mesmo DRG.

O incremento no resultado seria de R$ 5.184.809, saindo de uma lucratividade
de 18,0% para 20,6% no periodo de Abril/19 a Mar/20.

Tabela 7 — Avaliacao do Desempenho Econdmico Consolidaddo dos 40 DRGs mais
frequentes nos HGMGP (35.169 Internagdes)

Analise Econdmica Comparativa
Periodo da Alta: 01/04/2019 - 31/03/2020

Consolidado dos 40 DRGs de maior ocorréncia

Quantidade | Internagdes )

Demonstrative de Resultados | DRE )

Receita
DeducGes da Recoita
Receita Liquida
Custo Variavel (RS)

Margem de Contribuigho (R§)
%

-'-"'-_'-__'."_----‘.q----“-.‘--------_‘

Custo Fioco (R3) I

. e

Rateios (R3)
Custo Total (R$)

Resultado (RS)
%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Cueanto Cusiou

35.169

198.841.895
446673
194.375.164
81586973
112.788.191
58.0%

42813454
35 264 224
159.464.691

34910473
18.0%

T

>

35.169

198.841.895
4 466 TH
194.375.164
81,586 973
112.788.191
58,0%
IT 428 685
35 264 224
154279 882

40.095.282
20.6%

T

RS 5,184,800
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Dos 80 DRGs mais prevalentes que representaram 70,1% da amostra

HPDRGB, e tomando como base somente o o quantitativo e custo das diarias,

apresentaram um desempenho econdmico inferior ao que apresentariam, caso

ficassem dentro do patamar do tempo de internacdo da casuistica do Sistema de

Saude Brasileiro, ou seja, apresentaram um tempo de internagdo maior em alguns

casos para o mesmo DRG.

O incremento no resultado seria de R$ 9.702.001, saindo de uma lucratividade
de 19,3% para 22,9% no periodo de Abril/19 a Mar/20.

Tabela 8 — Avaliagao do Desempenho Econémico Consolidado dos 80 DRGs mais
frequentes nos HGMGP (43.937 Internagdes)
Analise Econtmica Comparativa

Consolidado dos 80 DRGs de maior ocorréncia

Periodo da Alta: 070472079 - 31032020

Quantidade ( Internagdes )

Demonstrative de Resultados | DRE )

Receita

DedugBes da Recedta
Receita Liquida
Custo Varidvel (RS)

Margem de Contribuigio (R$)

“

e e,

Custo Fco (RS)

- R -

Custo Total [RE)

Resultado (RS)

%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Quanto Cusiow

43.937

276.061.341
5.903 843
270,157,498
109.029 918
161.127.580
59.6%

60 641.802
48 383 890
218.055.610

52.101.888
19.3%

I

Cuanio devaria
) Cusiar

43.937

276.061.341
5.903 843
270.157.498
109.029 918
161.127.580
59.6%

50939801
48 363690
208.151.609

61.603.889
22,9%

I

RS 9.702.001
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Tabela 9 — Avaliacdo do Desempenho Econdémico Individual dos 20 DRGs mais
frequentes nos HGMGP (670 — Cirurgias Transuretral Sem CC/MCC)

Andlise Econdmica Comparativa
Poriodo ds Alis: (A04UR019 - IUVH030

2156 2.156

Cuantkdade | Inermagdes )

DPemonaralive de Heswltados | DRE ]

Rascaita 13654, 306 13,654,306
Decheg Gl dn Receas A95 G4 495 Gad
Receita Liguida 13158662 13.158.662
Curito Varidesd (RS} 3 B6E 416 3 66 416
Margem de Contribuigho (RE) D402, 346 D402, 346
‘-. rmEamr - - - B IS ] - - - e - - - - mrmrrmras r2'|11 ri"‘
I?l_.ﬂ_:u_ﬁ.u?;lﬂ}_______ o - 3136 455 2 352 341
Ratesoz (RE) 1.X0& 656 1.205 E56
Custo Total (RE) B.0e0E 52T T.¥H4a.413
Resultado [RE) 5,060,135 S.B44, 345
= 18,5% 44.4%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Tabela 10 — Avaliacdo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs
mais frequentes nos HGMGP ( 766 — Cesareana Sem CC/MCC )

Andlise Econdmica Comparativa
Periodo da Alt: 01042019 - 31032020

766 . CESARLANA SEM CCRMCT

Cuantidade | Internagdes |

Recelia 19.417.845 11.417.845
DeducBes da Receda 2 965 2 965
Receits Lguids 11414 BB0 11414 E80
Custo Vandvel (RS) 2 800 181 2 800.181
Margem de Contribuicao [RS) 8.614.699 8.614.699
% 75,5% 75.5%
T LI 0 a8
e e i i
Custo Total (RE) T.MLEN 687497
Resulado (R$) 4,403,659 4,539,963
% 38 6% %

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).



82

Tabela 11 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (419 — Colecistectomia Laparoscopica Sem Exploragao do
Ducto Comum Sem CC/MCC)

Pariodo da Alta: 01/04/201% - F03R2020

2

413 . COLECISTECTOMIA LAPARDSCOPICA SEM
EXFLOSACAC DOy DG T COMUM SEM COTMLL

2076 2076

Quantidade | Internagbes )
Roceits 9.308.297 9.308.297
Deduges da Receita 176 041 176.041
Receita Liguida 9.132.256 9.132.25
Cusio Vandnel (R5) 2.611 569 2.611.569
Margem de Contribulgho (RS) 6.520.687 6.520.687
% TLA% 4%
e e St peingrio
Custo Total (RS} 6.098 461 5.809.964
Resullado [R$) 3.033.795 3322703
% 3% 36.4%

Tabela 12 — Avaliacao do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (743 — Cirurgia Uterina e dos Anexos para Doengas Nao
Neoplasicas Sem CC/MCC)

Analize Econdmica Comparativa
Periode da Al 004015 . 31A0R00

Fa3 - CIRIAGIA UTERINA E DS ANEXOYS PARA
DOEMNCAS HAD NEOPLASICAS SEM CC/MCT

Duantidads | Intomagios |

Receitn 6 432,057 6 432,057
Ciechug Ges da Receds 205 150 205 159
Receits Ligquids 6. 236 F0E 6236 B8
Custo Vandeel (RE) 24459471 24459471

Margem de Contribuigho (R$) 3.TT7.427 3.777.427
= B0, T% B0, T%

Custo Total [(RS) 5.641.245 5457130
Rasuhads [RS) 5,653 69,768
= 9.4% 12.4%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Tabela 13 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (134 — Outras Cirurgias do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta
Sem CC/MCC)

Analise Econtdmica Comparativa
Porodo ds Alta: 004D - 3102020

13 . DUTHAS CIRURGLIAS DO DULAIDD, RARLE, BOCA E
GARGANTA S5EM CONCT

Cuantidade [ Internagoes |

Racaita 3.583 309 3,587 109
Dedugdes da Receda 240 4T3 240 473
Receita Liquida L3883 A 418N
Custo Vandwel (R3) BES 516 635 526
Margem de Contribuicho [RE) 2656 310 2656110
* 79, 5% T9,5%
b e s e g s bt
e G i
Custo Total {RE) 2040 148 2080148
Reauitndo [RE) 1.301 688 1301688
= 0,0 30,0%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Tabela 14 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (489 — Cirurgia do Joelho Sem Diagndstico Principal de
Infecgado Sem CC/MCC)

Anallse Econdmica Comparativa
Poriodo da Alta: 01042019 - 3102000

49 - CIRURGIA DO JOELHO SEM HAGHOSTICO
FPHRERCIFAL R
INFECCAD SEM CORACTC

Cuantidade [ Intarmagtaes )
Receits A0, 164,556 Ak 164,556
Dredugdes da Recaits 205 054 209 05t
Recaita Liguida 9.0955, 503 9,955, 503
Custe Vandhal (R3] 4 541 895 4 541 895
Margam de Contribuigha (RE) 5413607 2413607
k2 = ; A% Sl A

LGS FmORS) e 1642 130 1492845
Rageios [RE5) 1.972.719 1.1972.719
Custe Towsl [RS) T.356. 744 T_207 459
Rasultada (RE) Z.596.7T58 2.T4E.043
% M6 1% T %

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Tabela 15 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (581 — Cirurgia de Pele, Tecido Subcutaneo e Mama Sem

CC/MCC)

Anglizse Econdmica

Comparativa

Paerbade da Alla: O1DERETS - 3103030

581 - CIRURGLA DA PELE, TECIDO SUBCUTANED E MAMA
SEM CCMCC

Quantidade | Intermnagdaes j

Dermaosnstrativo de Resultados | DRE )

Recoitm
Deducdes da Receita
Rarcaita Liguida
Custo Vasidvel (R5)

Margem de Contribuigho [RS)
%

Custe Fixo (RS)

Custo Total (RS)

Iemanlnmcho (RE5)
k]

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

05 081
3644753
415.198
3.2 555
6%
375 40
1.220 611
2010849

1.633.904
44.8%

JAS5Y. 804
2048951
3.644.753
415158
3.2F9.555
BE.E%
375 040
1. 220,611
2010849

1.633.504

Tabela 16 — Avaliacado do Desempenho Econdémico Indiviual dos 20 DRGs mais
frequentes nos HGMGP (621 — Cirurgias para Obesidade Sem CC/MCC)

Analise Econdmica Comparativa

Padodo da Alva; 07 04530

641 - CIRUHGIA S PARA OBE SHADE SEM COMLL

Cuantidade | Infermagdes |

emonaiativae de Hescltados [ DRE )

Receita
Dedugses da Receita

Récwita Liguids

Custo Varidvel (RS}

Margem de Contribulgho (R$)

Cusio Fixo I
LT T e e T e T T T e T PP TR T R P PTR T IR I PTS Tt

Rateios (RS}
Cusio Towal (RE)

Resultado [RS$)
%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

18 - INLF020

e
1.343 1.343

11465278
258 395
13406883
10.156.538
1.050.345
£3.1%
3. 845 152
1550 923
14.692.612

2485 T2
18.E%

13465278
it e
13.206.882
10 156538
1050345
#3.1%

4 531 440
1890 922
16,678,900

RE TR
-6.1%
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Tabela 17 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais
frequentes nos HGMGP (512 — Cirurgias do Ombro, Cotovelo ou Antebrago Exceto
Articulagdo Maior Sem CC/MCC)

Analise Econdmica Comparativa
Pariodo da Alta: 01/0UR0TS . 31IR00

i - CIRURGLA S DO OMBRO, COTOVELD OU
ANTEBRACO EXCETO ARTICULACAD MAIOR SEM

LT

Hecaitn 8,592,105 8,593,105
Dieduciies da Recena 156 968 156 968
Receits Liquida B.435.137 B.435.137
Cuslo Varidvel (RE5) 3,747 912 1 74T 912
Margom de Contribulgho (RS) 4687 225 4687 225
= 55.6% 55.6%
jrsta e R el it g5
R e R e e A
Custo Total (R$) 6.255.023 6.043.485
Hesulado (R$) 2,180,114 2391 651
™ 5.2% T8A%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Tabela 18 — Avaliacao do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (470 — Protese do Quadril ou do Joelho ou Recolocagao de
Membros Inferiores Sem CC/MCC)

Anilisa Econdmica Comparativa

Pariadda da &lva: 010URA0AD - 31/0EF0R0

1.084 1.084

470 - PROTESE DO QUADRIL 04 D MOELHO OU
HOEC kL ‘I.'.I{Z.M.:lilnlill E MEMBROS INFERIDRES SEM MCC

Dunntidade | Intermagdes §
Recelts 12.354.133 12.354.1%3%
Duedugfas da Recena 36T ITH 363278
Heceitn Liguida 12,000,858 12.000.058
Custo Varidsl (5] 10184 060 10 184 060
Margem de Contribuigho (RY) 1.816. 798 1.816.798
% 15.1% 15.1%
cAmen LR B o R e e 3539873 3.476.354
Raisios (R5] 1.374 0|5 1374085
Custo Total tﬂﬂn 1548598072 15,034,508
Hesullado [RE) . 3.497.164 - 103365
% 291% P L

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Tabela 19 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (352 — Cirurgias de Hérnia Inguinal e Femoral Sem
CC/MCC)

Analize Econdmica Comparativa

Pariode da Alum: 0472015 . 3103R0H0

357 - CIRURGIAS DE HERNLA INGUINAL E FEMORAL SEM }
CCMCC
1.026

1026

4,501,114 4.501.114
F9.081 %081
4407 033 4 402 033
1595 061 1.5945 051
2. B06. 502 2 BOE S8
63.8% B3 8%
TR 535 TR 53D
T TaAT
JA6T.003 JAGT. 203
1334130 1334130
280N 28,0%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Tabela 20 — Avaliacao do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais
frequentes nos HGMGP (343 — Apendicectomia Sem Diagnéstico Principal
Complexo Sem CC/MC)

Analise Econdmica Comparativa
Periodo da Alta: 0170472019 - MOV A20

33 - APENDICECTOMIA SEM DIAGROSTICD PRINCIPAL _ )
COMPLEXO SEM CCMCC -
98T a7

Cuantidade | Intemagies )

DmdidliatheG di Hoasiltados | DREE )

Rarceitn A 65,030 4. 665,000
Owducdes da Receita 35 544 19 944
Recaits Liguida 4,635,086 4625086
Custo Vandwel (RE) 1.640.9%2 1840 932
Margam de Contribuicho [RS) 3.984,154 2.924.154
L8 54 5% G, 5%
l'.mllnan[EH: figtsia: RS
T o b B whiged S
Cusio Total (R4) 3.536.111 I 468571
Resultodo (RS) 1.088.975 1.156.515
% 2.5% 25,0%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Tabela 21 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais
frequentes nos HGMGP (392 — Esofagite, Gastroenterite e Outras Doengas
Digestivas Sem CC/MCC)

Analise Econdmica Comparativa
Porodo ds Alia: (10472015 - 110060

17 . CSOFAGITE, GASTROENTERITE E OUTRAS

DOENCAS THGESTIVAS SEM LT

Cuantidade { Intemagbes ) w0 a9
[pmanatrative de Hesubiados [ DRE )
Harcarina 3555033 3,559,033
Dedugtes da Recoits 45 358 45 398
Receita Liquida 1511635 2 3.513.638
Cuslo Varidvel (RS 914 633 914 513
Margem do Contribuicho [RE) 2,559,003 2,599,002
% T4,0% T4,0°%

oo i OO 1.264.429 T80.971
Ratews [R5} 1218 332 1.718.337
Cuwio Total [Ff) 33497394 2.513.936
H-tlhdﬁﬂ] 116241 559,899
b 3. 3% 17.1%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Tabela 22 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (263 — Ligadura e Remogéao de Veia)

Andlise Econdmica Comparativa
Porodo da Alta: 01045019 . 3102020

763 - LIGADURA E REMOCAD DE VEIA

Cuantidade | Internagdes |
Recoita 1.655.785 1.655.T85
Dedugies da Heceda 136 406 136 406
Receita Liguida 1.519.378 1.519.379
Custa Vandal (RS) 132 251 1682 251
Margem de Contribuigho [RS) 1.337.128 1.337.128
* B8,0% ia,0%
o, ars 35
Ratwios [R5) 102 438 102 438
Custo Total (R$) 955,844 Ti4.85
Resultado (RE) 563.535 T55.704
L3 IT 1% 49.1%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Tabela 23 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais
frequentes nos HGMGP (765 — Cesariana Com CC/MCC)

Periodo da Ala: OURLRDTE - 310000

165 - CESAHIANA COM CCMCC

Rocoita G374 68 6374682
Dedugdes da Recala 10 il
Raceita Liquida 6ATLTTR BITLITR
Custo Vandmal (RE) 1.334.520 1.334.520
Margem de Contribaigho [RE] SO3E.BLT 5038850
- 149.1% 19,1%
.......... Iil_lrﬁ}""-"--"- s Ehes
Custo Total (RE) BT 1.6 FB28.550
Resultado [RE) 2501006 &.Ta5.
% i B 43,1%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Tabela 24 — Avaliacao do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (585 — Bidpsia de Mama, Excisdo Local e Outras Cirurgias
de Mama Sem CC/MCC)

Analise Econbmica Comparativa

Perfodo da Alts: 10472019 - 31/DOLHE0

5055 - BEOP SIA DA MAMA, EXCISAD LOCAL E OUTRAS )
CIRURGIA S DE MAMA SEM CC/MCC
811 11

Crantidade | Intemagies )
Recaitn 1.726.469 1.726. 468
Dodecdes da Receida 50851 90 5951
Receita Liguida 1.635.518 1.635.518
Varidvel (RS) 7 TEY 39T .TE4
Margem de Contribuicho (RS 1.237.729 1.237.720
'_b_____________________________ T5,% s, "%
GO PO IRY) e i s
Ratesos (R5) 673314 573314
Custa Towal (RE) 1.262.507 1.153.31
Resultads (RE) ar3m 482 288
" 22 8% 0. 5%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Tabela 25 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (247 — Cirurgia Cardiovascular Percutanea com Stent
Farmacolégico Sem CC/MCC)

Analise Econtomica Comparativa

Poriodo da Alnc 01/0450018 - 31003020

= T
THE 756

24T . CIRURGIA CARDIOVASCULAR PERCUTANEA COM
STENT FARMACDLOGICO SEM MOC

Duantidade | Intemacies |

Demonstrative de Resultsdos | DRE )

Receita B.5590._321 8590321
Dodugdes da Recoin 185 873 185 AT3
Receita Liguida .00 448 B.400. 440
Custo Vandvel (R5) 2 B0E_T52 2. 806 T2
Margem de Contribulcho [RE) 5. 593,696 5. 503,696
% &6, 5% 55, 6%
Custo Fixo (RS) £ 1.764 483 2091235
Rateios (R3] 1125 5 1126 554
Custo Total (RE) 5608 000 G024 855
Resultado [RE) 202349 2.375.593
Y I2.7% %

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Tabela 26 — Avaliacao do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais
frequentes nos HGMGP (690 — Infec¢bes do Rim e Trato Urinario Sem CC/MCC)

Anallse Econtmica Comparativa
Pericdo da Ala: 01004009 - 310352050

690 - INFECCOES DO RIM E TRATO URINARIO SEM MCC

Cuantidade [ Intermagées |
Rocoiun 3.649. 717 B0 TIT
Dedugdes da Receita 73,720 Ta.T20
Receita Liguida A.775.997 A.TT5.997
Custa Vandal (RE) 614,531 &14.531
Margem de Contribuigho [RE) 3161 465 3161466
b B3, % B3,
Custe Fixa (R&) 1.108.703 943 577
{Hlil ......................................................................... b B
Custe Toual [HRE) 2.M4.176 2,549,050
Resubado (RE) 1069 821 1. 206,947
kS 28.1% 32,5%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Tabela 27 — Avaliagédo do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (520 — Procedimentos do Dorso e Pescogo, Exceto Fuséo
Espinhal Sem CC/MCC)

Andllse Econdémica Comparativa
Pierbsdo da Alta; OGRS - 310300

50 - PROCEIEMENTOS DO DORS0 E PESCOCD, EXCETO
FUSAD ESPINMAL SEM CC | MCC

Quantidads | Intermagdes )
Rocoitm . 505 458 G.505.420
Deducdes da Receita 194 102 T4 B0
ecaim Liguida 6311306 6.311.336
Custo Varidel (H5) 4. 073 583 4073 583
Margem de Contribuigao (RS) 2.237.743 2.237.743
b5 35.5% 35,5%
b S R P e N e THE B
Raiwics (RS) a6 632 75 632
Cuato Total (R5) 6. 0458 48T 569,118
Rasaulimdo (R5) 263 EIS 2 (]
e 4.3% 10,8%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Tabela 28 — Avaliacao do Desempenho Econdmico Individual dos 20 DRGs mais

frequentes nos HGMGP (775 — Parto Vaginal Sem Diagnésticos Complicadores)

Analise Econdmica Comparativa
Paricdo da Alte: DT0E20TE . 3TN0

ITS - PARTO VAGINAL SEM MAGHOSTICOS
COMPLICADDRE S

Quantidade | Intermagses |

Recein 4633607 4,633,607
Dedugfes da Receda 298 298
Rocoita Liquida 4,633,105 4633, 3405
Custo Varidvel (RS} 1.642 476 1.642 476
Margem de Contribuigho (RS} 2.990.831 2.990.833
L 64,6% 64,6%
I Kot Pty T T 505 851 379 388
R iz ek
Cusio Total (RE) 15545094 a8 531
Rasultndo (RS} 6315 Tod.7rra
% 13,8% 16.5%

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Tabela 29 — Analise Comparativa de Custos dos 20 DRGs mais frequentes nos
HGMGP

Quantidade { Internagies )
Permanéncia Total (dias) 1,2 1.0 11
Custo Total (RS)

Quantidade | Internagies )
Permanéncia Total (dias) 2.3 _ 1,_1 05

Custo Total (RS) 3.347

Quantidade | Internagies )
Permanéncia Total (dias) .- S 13 14

Custo Total (R$) 2.938 1.247 2.258

Quantidade { Internagbes )
Permanéncia Total (dias) 1,1 11 0.9
Custo Total (R$) 3.074 1573 3196

Quantidade { Internagdes )
Parmandéncia Total (dias) 0,6 0,5 0,7

Custo Total (RS) 1.235 a36 2917

Continua...
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Continuacao.

Quantidade ( Internagdes
Permanéncia Total (dias) 11 1,0 1.1
Custo Total (RS) 4137
Quantidade { Internagées ) 1612
Parmanéncia Total (dias) 1,0 1,0 1,0
Custo Total (RS) 1.247 1.663

Quantidade ( Internagdes )

Permanéncia Total (dias) 16 1,3 0,7
Custo Total (R$) 11.685 9.736

Quantidade | Internagdes )

Permanéncia Total (dias) 13 0 17
Custo Total (R§) 5. 119

Quantidade | Intermagies |

Permandéncia Total {dias) 3.4 29 29
Custo Total (RS) 14.297 14.153 10,090

Continua...
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Continuacao.

Quantidade { Internagdes )
Permanéncia Total [dias) 1,0 1,0 0,6
Custo Total (R$) 1.474
Quantidade { Internagdes )

Permanéncia Total (dias) 1,5 1,2 1,0
Custo Total (R§) 1.815 2.153

Quantidade { Internagdes )

Permanéncia Total (dias) _ 3_,4_ 21 6,6
Custo Total (R$) 20750
CQuantidade ( Internagdes )

Permanéncia Total (dias) _ “.':.3' _ 05 05
Custo Total (R§)

Quantidade | Internagbes )

Permandéncia Total {dias) 3,5 23 53
Custo Total (RS) 4.534 2315 2.282

Continua...
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Continuacao.

Quantidade { Internagdes )
Permanéncia Total (dias) 0,8 0,6 0,5

Custo Total (RS) 1.557 1.574

Quantidade | Internagdes )
Permanéncia Total (dias) 2.7 1,6 3,0
Custo Total (RS) 7.537 2.331

Quantidade | Internagdes )
Permanéncia Total (dias) 4,:.- T __As
Custo Total (R$)

Quantidade { Internagdes )

Permanéncia Total (dias) A7 : 1._1 _ 3.7
Custo Total (R$) u.nu
Quantidade { Internaces )

Permandéncia Tetal (dias) 24 23 1,1
Custo Total (RS) 5.884 3.050 2,340

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).
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Tabela 30 — N° de Ocorréncias, Custo Médio e Sugestao de Preco de Venda dos 80

DRGs mais frequentes na Amostra dos HPDRGB

LU T O O WA RS

1 6N - ORUSGAS TRANSURETRAL SEM CXMEE L1% 175600 LATLOG LA 55600 BLS000 151280
2 7ES - CESARMAMA S CE/ME L0 1.847,00 LH40 L1BL00 LTELG 5 SFE00 AS450
4 419 . OOUECSTECTOMIA LAFAROSODIMCA SEM EFLORACA 2076 1800 L300 LEFLO0 &198.08 aEr0g SEPRGO
A TEN . CHUMGAR UTERING [ DO% ANEIO0H R DOE NS 1A% 187400 LA LBAL00 LILE L1000 (RETT
S 184 CUTRAS CIRURGLS [H) DLVIDK, RUNALE, BOCA 1 GM 1457 119 LATADY 148000 & T LORR00 Laran
6 99 COMUSGAN D0 ROCUNG S DUMG RS TICD PRINCIPAL 1680 HABET LB SO0 A0 TATL00 R0
7 S8 - CRUSIGE DA PELE, TECIDD SUBCUTANED E MAMA 5 1LELE 124700 LS00 155900 1.TEL LOTROD LA
B EPE . (IMUSGRAS PARA CHSESITNDE SEM CC/MIT 1841 [LEES00 ERSELDD  DEEDANS NGESLON 1RATSO0 FLAMUN
8 510 - CIRUSHGAS D0 OMBRO, COTOVELD OU ANTERRAO LT 531900 S0 BB TSSO AES00 10SIES0

10 4N - PROTESE DO LA OU B0 KL U BECCUOCH T PLMG0 NSEBEDG SRAFLOG  MOAMOS  MLEMGS NS4SO

01 947 . CiAMGRSS DF HERIWLA IMSUIAL E FERORAL SEM B Ty . R0 P LATLOE 814708 LiFEED

12 341 APEHDICECTOMUA S50 DU TICD PRINCIALCOM g 158800 1AL L4PI00 L1900 Larae 118800

11 997 EV0FAGITL, GASTROUNTERITE [ OUITIUAS DOENGAS | L] 1.809.00 TR LIGLOY 44100 B0 TALES0

14 160 . LEGADGIA | REMOCAD D WIIA (E L0800 L3700 14500 L5100 1AL 27280

15 765 . CESARMA (O CCAMOT ] A5 S SN BTN 155700 LT

16 SES. BIOPEL D MAMS, EXORAD LO0AL E OUTRAS CIRUR Bl L5500 L. 7L L5860 REM 159500 AL

17 MED . CIIMRGAS CARDIRASOULAR FERCLITANES (0% STER 54 155700 LATL RAFLOG  DATENOE  IPSALAE 1S.00L8H

18 B0 - INFECOBES Dol AEM E TRATD USIRARKS SEM MCC Ml 4,558 1 L5400 LETLOG 5 XG0 B 00 TALES0

19 500 - FROCIDMENTOS 00 DORR0 £ PESOOCE, EXCETO L T B366.00 B0 BOASLOG 119100 1553100 1673100

0 TP . PARTO WAGIRAL SEM DRASNORS FIIDA COMPLICADOR 55 ] ARG 00 Fi8% 08 LA, 00 700 1L PRS0
2 494 . COMUMCERS D MEMBSAD INETROR [ (RIAD IXINTC w1 R 14000 BB 00 REMON  114TAS0  1LTAE0D
17 53 - PROMENAS CLBAC0S DO DORSD SOM MOC (L¥] 1EE00 13800 L3300 LEM.O0 LATS0 5500
33 08 - ORUBGENS MMORES Dl REGEAD PELYICA MASCULR B2 547,00 EAS7.00 T30 EFHLOE TR0 LLESS0
14 155 . DRUSGINS D HERNLA EXCETO INGLINAL E FEMOSA B3 LITR L5100 LBALOY BT 5 TT 546,00
15 517 - OUTRAS ORURGLAS DO SISTER MUSCUS OFSOUELE Ela 438500 LETL00 SLAEL0G B0 T LMo
26 951 - OUTRCS FATORES CrUE IMFLUENCUGS § ESTADD BE 5 LB Litsdeh ) 180100 LB LT HEED 80
27 S - CRUGRR EXTEMSA AED RELASOMADS Al DLASRGE A7) £ETL TEELB B0 BEIAGE 114500 181100
30 Bl - ORUEGAS OO DUAGROSTICO DF OUTRGS CORNTAR S0l FLL T ] EFTY L A 00 BINLOS P EALOO (8 T
39 A - ORURGLAY 0O HETEMA KERVCOD PURIE{RICOD | MOm 18 1100 .00.00 1L LI08.00 LTaL00 43180
M L6 - CRUSCAAS DO SI0% FACUATS | MASTOIDE STM CC/M 4 14600 145000 168100 152108 L0 AL
T1 I CRURGRAS [0 ESTESEAGD. [S0FAGO | DUCDIND § = 700 BELISLOY  NLSMDS  ILINLOS  1S0PROS  1A44E0
B} SH3 . MAASTECTCRALE PO NEOPLASLA ST CC/A0T T LB 5 IS0 B, 00 CYET BONLD AR
3 a7 CRURGIRS DO CUADREL E FEMUR ERCETO ARTROULA 154 LLSTROS  DRSTLOG  ISTERE0  IPSGAD) MSSE00 2515000
B4 SOD . (EURGLES DM TECHM) sl E SRR £ MEC 457 LT LAFYO8 LEY5. 50 440800 514000 BSLE0
35 B4 . CAICULDY URIARSD SEM LITOTRIFSSS PO OMDAS D 451 L5000 BT L841.60 1L 1.8kR00 EXTT)
T - RIS DE TEEMDE, FARATEEMNDE £ TIRLOGIO 47 400 a0 00,001 5. HES 00 L0 R0
$F 105 - PHEUSAHNLA SPLES E PLELIISIA SEM CENCT Pt 153400 ks 4.805.60 4gia LETLAY FOSLE0
ST~ DHAEETO /00 DESBRDAMERNTD NI T FARA 1L 400 Lm0 LeTLOD 2135000 FETRT: ] .00 5 %300
49 a3 - PO ESPREAL ENECETO CERMITAL SEM MO L] ELTRLOD  ITOAL00 JRML00 Z3SMLD0 JRITA00 AeS0
A3 ELD - DOUSCAS DAS CELULAS WERMELIAS Sk W80 4 LE.00 Lm0e 433800 83400 LTI 7m0

Continua...
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Continuacgao

LIRS TOES D MDA RIGE N,

COIERD | DRG

41 S - ORURGAES D PE SEM 0N Lt ] 15000 LT HE A505.00 510808 [TLIEN ] T od.50
42 B - ORUGAAS D BRUr FESTOMAS S5 CC/MCT L1 LAR4.00 176003 1. 5003 FIL00 FEA300 L8RS
43 F10 . OnUSGRRS FEMLAAA SER MO0 ELT) 148300 pES T 1RO J.ow .00 FELER: <] 252400
44 174 - PROCTDMACNTOS INTRACARDIALCS PERCUTANTCE 3 w BEYID] SAEL DY LR R LA 1rTpa.0m 182,00 17.T8&,20
A% 7 . DOUMCRS CEIROULATORLAS. 00T T B, DDR CATTTE Hr LM 137700 LB R PR 03 115 00 1557800
A fh - PERMDERAGLA INTIARCEAPLLRLS, Gl I AT CEREQRS b NN BB DD T. 10103 ELE] O 107 P 12 B 00
47 TL? - ORUSUGAS D] TESTRCLHE SEM DO o] 1. 5000 FE T LA 03 E143.00 &0 LR ESlE
A8 194 - PAENSMCRLY, SERPES | FUDURSIA (08 [T Hy ETTAm T5XL D EATI0S LR LR 1LIa7e0 1555880
48 ETD - SEFE O DO SEFTRO0 SEM VENTIACLD MECA -] SERLOG B EADY Faia.0F [ NEL T ] LR TR ) 1155800
50 S - OUTRAS ORURGLAS DO APARELHO DeSTSTPO SEM @ IT5 B3R P L H LRI 11990308 1850700 16 BS54 00
B 514 - Cmums D R 00 U0, EXOETO ORISR et | 284 500 53000 ENy T LEAET, o] 5 M2E0
43 14 - ORisGass CRARANAATT AN SEM O e i IEL S ] PERE LT, ] TR T N, 14l PN ] he¥ ]
&1 RN - CUMCEAY WARIDAT S D INTEATIG ORDASD | DENG fey] 12,5450 ERSEL LR L0 1T.07.00 TRLAZN,00 FERLS20
T IT - CAARSOTONVEA | PIROCETHMIT NE O ENDOWVARIALARES I 20,040, M R LR T Rrh0n 19 RTT00 LD 00 &1 A0 00
55 B . OFUSGRAT TRANTURITRAL D08 (T 1] 5L D T AR B B 5ath 00 11 KAk.20
56 B0 - OCLAUUITE SEM BT el 519,00 5 RE 0] LEARRE T a2 00 ARyt 101 58420
57 165 - DRUSGILS TORAGCAS MMCETS SEM O 00 s ] 1S T ) PR [LER TLELP.00 1557000 0 Bl 20
58 T - ABDRTD OOM CRLATADAD | [USEEAGERN. CURETAGE HA 5800 BN L ] Lomeod LS50 1 506,50
54 Bl - DOERQAS HUTRCROMAR £ METABOUICAS DIVERSAS a2 FE-AN ] 408l A 5TE03 Sk bion L NEEE- ) PAXLS0
&3 P - HEMOREAGI, GASTEC T STRLAL S8 OCN0T i 1000 & 1rria LR Fi 5008 B1E3.00 A0
&1 bl - CMUESAS CARDIOVASCIILAR PERCLITANES (D6l STE il LaarLm LR JLASLOE 1817108 BT EAR CFT ]
&2 19 - euicl i CARDIACA B CHOGUT SE% OCIMCE T 4 300 SRR P00 FANLOS EEILAG 1050000
&3 AT - FUSAD FRPRINAL CENVICAL SEM CL/W0T 1% M0 D 1T 1LEF 00 1T 14.00 LERL TR F AP0I0
€4 N0 . ARRITRAA CARCEACA | DHATURSICA Df COMIHRCLD 3§ 150 131800 T 448,08 LML LN1L00 (YA
€5 195 . CUTRCS DIAGHOSTIONS DO APARTIFO DIGISITAD 5 1 €. 26 00 151400 N0 f A b BTTEG 451180
&6 109 . CEFALLIA SO MECE 1™ 1. 359.00 FE LA R R LE5.00 1500 15800
&7 0 - NEOPLASER [RGESTRA SERM OF (T Irs 130 ) Ee 0 LN F R ETT00 50000 L)
&4 CEFE - SEFE OU SOOI SEFTRO0 SEM VERNTILACAD MECA) iFi ESST. E55000 BT FRILAET, ] PLEH 5] FLERN- )
£ P - Rl oA CARDISES E CHOGUE OO OC 184 S BASL0 FLE N 1rraioe 14 55300 1719850
TN - OUTRAS CIRURGL BOR LES088 SEM O N800 184 A4Mm LE RN 50500 E414.08 Frah HES0a0
H ﬂl-nulnpuw:.m[h:u SEaa O FalE 14 S FEARE, ] [ LTAN, ] LoD bR ES R ] 1470080
T3 RS - PROOES 163 K 700 LG 5000 L300 (TN ]
TA 09 BOATNEA TRAMSTT ORI 1% 1.7 Lorang el 03 L8702 ALL2 00 %0200
74 # - POS ATURCEMERTO COM OF/WCT 1% LAl R horim hA4%E 00 ESLaD S LL200 5512.00
Th 191 - PRTURACELY, SEAPES | PUTURGLIA [0RE MCT 131 [ R LR R Beid TLENhOE 1 il O FLE R 11 B4R 30
F6 L - CRUSGAAS DO I [ URETER MG ORCoUOGICAS 51 131 hBRS e S T BLTA.00 TR 1173400
TP W9 . ORUBGAR MAD - EXTTNGA MAD BELAOCAADA AD 1 AT L ot L0 TS 7.00 i b 1307 LR Y
T4 189 . EDEMA FUUMOMAR [ BeSLURDE RO RESPRATCRIA 14 R0 B LA BLOR 1157300 FRA LR JLE T
79 7 - DOERNCAS MERNDRLT Dul FELE SEM WO 1 12 (e LS kIR LAUFLEE ] 50000 s Lan
m - ERTTRAS DIRURGLAS WASTIUAKRTS SEM O 5] ey TIPS 19 55000 PR NLTE )

M_ﬂ“—““““
Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

O DRG pode ser utilizado ainda como ferramenta de avaliagédo e comparagao
individual de médicos da especialidade. Sempre foi um desafio comparar performance
de médicos, pois estes realizam procedimentos diferentes em pacientes com

patologias ou comorbidades diferentes e que afetam diretamente o resultado do
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procedimento cirdrgico ou atendimento clinico realizado. O DRG permite também a
comparagao de performance cirurgica e clinica de médicos por categorias de

pacientes com caracteristicas mais homogéneas.

4.6 RESULTADO DO PAINEL DE ESPECIALISTAS E ARTEFATO 2

4.6.1 Painel de Especialistas

Dando continuidade a metodologia do Design Science Research, foram
aplicados quatro entrevistas por questionario com especialistas convidados, todos
com formacéao e/ou amplo conhecimento na area da saude e na Metodologia DRG e,
no periodo das entrevistas, atuando instituicdes de ensino e pesquisa e em empresas
relevantes no mercado, todas com sede no Brasil.

As conversas foram realizadas no periodo de agosto 2022 a setembro 2022,
através de aplicagao de questionario, tendo em vista que o mundo ainda atravessava
um periodo de pandemia que dificultava os encontros presenciais, além de alguns dos
entrevistados, residirem e outros estados da wunido. As perguntas foram
semiestruturadas e seguiam a pauta principal do método DRG, em que o pesquisador
procurava conhecer a experiéncia e as impressdes do especialista entrevistado sobre
o tema, os impactos positivos e negativos a partir da implantagdo da metodologia, dos
sete pilares do método DRG, quais deles sao os mais importantes para o desempenho
econdmico e para o modelo de remuneragdo das casuisticas cirurgicas e clinicas
adotado, e quais seriam as possiveis agdes que os gestores hospitalares poderiam
implementar para reduzir a duragdo da hospitalizagado (tempo de permanéncia do
paciente), e qual a sua percepgdo e quais aspectos sdo essenciais para a
implantacdo da metodologia do DRG direcionado a melhoria de desempenho
assistencial, econémico e do modelo de remuneragao dos hospitais.

Os especialistas foram identificados no mercado pelo conhecimento do
pesquisador sobre os mesmos e ou indicagao de profissionais sobre o tema proposto
e com atuaga na area da saude.

Para preservar o anonimato das empresas dos especialistas entrevistados,
serao omitidos seus nomes. Os quatro profissionais entrevistados possuem os perfis

apresentados no Quadro 11.
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Quadro 11 — Perfil dos especialistas

Tempo Ramo da Local de | Idade da Quantidade
Especialista | Género de empresa em atuagao | empresa de
atuacdao | que atua hoje da funcionarios
em DRG empresa da empresa
A Masculino | 11 anos Consultoria Brasil 30 anos 31
eTecnologia
area da Saude
B Masculino 7 anos Hospital de Brasil 52 anos 6.719
Ensino e
Pesquisa
C Feminino 5 anos Hospital Brasil 95 anos 3.400
D Masculino | 12 anos Consultoria Brasil 34 anos 50
Gestdo em
Saude

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

4.6.1.1 Especialista A

O Especialista A, cita que a experiéncia mundial com o uso da metodologia
DRG que evidenciou melhoria de entrega de valor em saude aos usuarios, eficiéncia
no uso dos recursos hospitalares com melhoria de desfechos assistenciais,foi um dos
motivos que corroborou a implementar o método DRG.

Na sua percepcao, a decisdo da alta diregao de liderar a implantagao é o fator
determinante e essencial para o seu sucesso.

Quando questionado de como foram identificados e estruturados grupos de
pacientes com perfis e com demandas semelhantes direcionando uma alocagao de
recursos mais adequada, comentou que o proprio DRG determina estes grupos com
similaridade de necessidades de recursos o que facilita o gerenciamento das linhas
de cuidado. Cita também que ao medir os resultados da gestdo ajustado pela
complexidade é possivel implementar ciclos de melhoria

Perguntei se poderia citar alguns exemplos de como o uso da metodologia
impactou tanto na qualidade dos servigos prestados e na resolubilidade das
demandas dos pacientes quanto no desempenho econdmico do hospital ou
operadora, respondeu que ha inumeras experiencias brasileiras, de operadoras e
hospitais com aumento de entrega de valor saude proporcionado pela Plataforma
DRGBrasil, 0 qual acabou me fornecendo uma tabela (APENDICE K).

Quando perguntado dos sete pilares do método DRG (segurancga assistencial,
eficiéncia no uso do leito, internagdes por condigdes sensiveis a atengédo primaria,

ambulatorizagdo cirurgica, reinternagdo, modelo de remuneragdo e governanga
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clinica), dentre eles, qual (is) sdo o(s) mais importante(s) para avaliar o desempenho
econdmico e para oportunizar um modelo de remuneragao das casuisticas cirurgicas
e clinicas a ser adotado e negociado junto as operadoras/seguradoras/cooperativas
meédicas, cita que levando-se em consideragédo o Pay Back e ROl a melhor alternativa
seria a diminuigdo da permanéncia hospitalar pelo aumento da eficiéncia do uso do
leito. Tendo este alvo como meta, criando estimulos bonificados para médico e
implantando a coordenagéo da jornada do paciente a partir da admissdo para uma
alta segura. O entrevistado estima que em um ano € possivel controlar de 70% a 80%
deste desperdicio que constitui 48% do desperdicio total.

Quando indagado, quais sao os impactos, positivos ou negativos, a partir da
implantagdo do método DRG na gestao dos servigos hospitalares, citou como positivo,
a sustentabilidade que pode ser alcangada pela entrega de valor ao usuario. Que todo
modelo remuneratdrio tem riscos que devem ser gerenciados no caso do DRG, e
como ponto negativo citou que pode ocorrer um alta hospitalar precoce, com
aumento de reinternagdes, aumento dos custos e até mesmo 6bito

Assim, com base em sua experiéncia, o Especialista A considerou o
ARTEFATO 1 — primeiro modelo elaborado pelo autor — como adequado, que o
mesmo contempla e sintetiza bem todas as etapas sinalizadas na pesquisa, nao

manifestando restricdes ou consideragdes adicionais.

4.6.1.2 Especialista B

Atualmente, atuando em uma insituicdo de saude, ensino e pesquisa e com
expressivo numero de funcionarios (cerca de 6,7 mil), o Especialista B vivenciou e
participou ativamente da implantagdo da metodologia do DRG em outro Hospital Geral
de Grande Porte (HGGP) Privado. Destacou, que o motivo para implantagdo da
metodologia no Hospital onde estava, era de implantar ferramentas para a governancga
do corpo clinico da instituig&o.

Que a partir da implantacéao do método DRG , 0 mesmo impactou na redugao
do tempo de permanéncia, o incremento no giro de leito e oportunizou um projeto
piloto de pagamento por pacote DRG para casuisticas cirurgicas, junto a principal
operadora ( cooperativa meédica ) da cidade e regido metropolitana.

Perguntado de como foram identificados e estruturados grupos de pacientes

com perfis e com demandas semelhantes direcionando uma alocagéo de recursos
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mais adequada, o especialista B respondeu que optou-se pela selecdo de DRGs de
maior prevaléncia e com menor variabilidade em desfechos clinicos e econémicos.

Na entrevista, o pesquisador perguntou ao Especialista B qual dos sete pilares
do método DRG julgava o mais importante para avaliar o desempenho econémico e
para oportunizar um modelo de remuneragao das casuisticas cirurgicas e clinicas a
ser adotado e negociado junto a quem compra seus servigos, sitou que a eficiéncia
no uso do leito e a governanga do corpo clinico da instituicdo como as principais.

Perguntado, sobre qual dos pilares precisariam evoluir para que o desempenho
do hospital melhorasse, entende que a ambulatorizagéo cirurgica e a redugao de
internacbes sensiveis a atengdo primaria e que desta forma serdo reduzidas
internacdes desnecessarias, oportunizando espacos hospitalares para situagdes de
maior complexidade. Mas que além destes pilares citados, entende que outros
aspectos ou elementos relevantes possam contribuir para um melhor desempenho
econdmico e para a evolugdo do modelo de remuneragao das casuisticas clinicas e
cirurgicas como a necessidae de maior participagao do corpo clinico e entendimento
das operadoras de planos de saude em relacdo a modelos de remuneragao que
venham a premiar o melhor desempenho assistencial.

Assim, com base em sua experiéncia, o Especialista B considerou o
ARTEFATO 1 — primeiro modelo elaborado pelo autor — como adequado, néo

manifestando restrigdes ou considerag¢des adicionais.

4.6.1.3 Especialista C

Atuando como executiva em um renomado HGGP e com expressivo numero
de funcionarios (cerca de 3,4 mil), a Especialista C, cita que a instituicdo trabalha com
a metodologia DRG desde 2017 e com a codificdo de 100% das altas hospitalares
desde 2018.

O obijetivo principal foi obter dados dos pacientes atendidos, com estimativa de
uso de recursos hospitalares para implementagdo de melhorias ao longo do tempo e
que a implantagdo da metodologia, também fez parte do projeto estratégico da
instituicdo de geracéo de valor em saude. Que inicialmente os grupos de pacientes e
perfis foram estruturados conforme a especialidade médica do responsavel pelo
paciente e que dessa forma, conseguiram identificar os pacientes por linhas de

cuidado.
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Sobre o0 impacto que a metodologia do DRG tenha causado na qualidade dos
servicos prestados, na resolubilidade da demanda dos pacientes e no desempenho
econdmico da instituigdo, cita que por enquanto, estdo aplicando a metodologia na
avaliacdo de desempenho do corpo clinico e também na analise de casos que
desviam do desfecho esperado e que ainda ndo realizam a analise por custo e
resultado econémico por DRG.

Citando exemplos de impactos a partir da implantagcdo do método DRG, como
negativo, a necessidade de equipe para codificacdo e a falta de informagdées em
prontuaros dos pacientes. Como positivos, a possibilidade de avaliagao da qualidade
assistencial e comparativo com outras instituicbes de mesmo porte, a composigao
mais detalhada do desempenho do corpo clinico, oportunidade de melhor completude
de prontuario a partir da detecgao pela equipe codificadora, analise de recursos
dispendidos e a complexidade dos pacientes.

Quando perguntado, quais seriam as possiveis agbes que os gestores
hospitalares poderiam implementar para reduzir o tempo de hospitalizagao,
respondeu que a primeira delas seria a divulgag¢ao junto ao corpo clinico do tempo de
internacdo esperado para determinada condi¢cdo. E, a partir dai, identificar os
pacientes com risco de longa permanéncia para uma intervengao precoce.
Implementar e gerenciar protocolos das principais condi¢des clinicas e cirurgicas,
visando adequar o respectivo tempo de permanéncia.

Assim, com base em sua experiéncia, o Especialista C considerou o
ARTEFATO 1 — primeiro modelo elaborado pelo autor — como adequado, néo

manifestando restricdes ou consideragdes adicionais.

4.6.1.4 Especialista D

O Especialista D, foi um dos profissional entrevistados que a mais tempo disse
ter conhecimento da metodologia DRG, 12 anos no Brasil e 50 nos Estados Unidos,
mas por atuar na area de consultoria em gestdo em saude, e ndo representando
diretamente um hospital ou operadora, entendeu que algumas questdes nao se
aplicariam a ele. Na sua opindo, sobre os principais motivos que levam um
hospital/operadora a implementar o método DRG, seria 0 modelo de remuneragao,
porque a relacdo hospital x operadora esta relacionado diretamente ao modelo de

remuneragao. Conceitualmente falando, € a busca da mudanca do modelo de
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remuneragao baseado em volume, para o modelo de remuneragao baseado em valor.
Entende também que existam motivos secundarios, como por exemplo a questdo do
equilibrio econbmico e que para tanto buscam alternativas de compartilar ganhos
(Shared Saving) e com isso aproximar o hospital e operadora de uma linha de
competicdo para uma linha de cooperagao, cita que o DRG pode oportunizar isso
entre as partes. Que no Brasil ainda é muito recente, que vem impactando, mas que
ainda ndo se tem uma posicédo definitiva sobre os resultados econédmicos com a
implacédo da metodologia. Cita que o DRG sozinho n&o resolve, a metodologia precisa
ser constituida, implantada, aceita e negociada entre hospital e operadora. Que ja
existem iniciativas de modelos de remuneracdo baseadas em DRGs
(Bundles) e que tem como objetivo a permanéncia do paciente no tempo necessario,
portanto um foco na qualidade, mas principalmente no desempenho econémico,
porque o principal componente de custo em um hospital € o0 uso do leito, e a
permanéncia acima do necessario € um fator que prejudicara o equilibrio econémico,
principalmente pelo lado da operadora, mas também pelo lado do sistema de saude
como um todo.

Entende, que dos sete pilares do método DRG , o mais importante para avaliar
o desempenho econémico e para oportunizar um modelo de remuneragao das
casuisticas cirurgicas e clinicas, seja a eficiéncia no uso do leito, e que
reconhecidamente e comprovadamente os hospitais que tem implantado o DRG,
demonstraram inefiéncia no uso do leito.

Ao compartilhar o Artefato 1, o entrevistado apresentou sugestbes para incluir
o papel da codificadora (analista de informacgéo), necessario para o processo de
validacao e insergédo de dados, complementar também as caracteristicas pessoais do
paciente , com informag¢des como o diagndstico principal e complicagdes (além das
que ja constavam no Artefato). Outra sugestao, foi com relagao a etapa da negociagao
(prestador e operadora), acrescentando a palavra “Negociagao de Bundle por DRG”
e além do ja citado “maior prevaléncia”, acrescentar também “relevancia financeira”
na hora da selecdo do DRG a serem negociados.

O painel de especialistas demonstrou aderéncia com a relevancia do tema
“‘Avaliacdo de Desempenho Econémico e Modelo de Remuneragdo Hospitalar por
DRG - Casuisticas Cirurgica e Clinica”. Através das entrevistas do painel, foi possivel
ter contato com a experiéncia e percepcdes dos especialistas no tema e na

implantagdo do método DRG, além das visdes e dicas praticas dos profissionais com
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relacdo ao protétipo apresentado pelo pesquisador trouxeram grande contribuigao
para os objetivos da pesquisa, complementando as informagdes obtidas na revisao

literaria.

4.6.2 Artefato 2

Assim, com base nas entrevistas realizadas com os quatro especialistas, e
considerando as sugestdes de uma quinta especialista no assunto, o artefato 1 (AV1)
foi modificado resultando no artefato 2 (AV2).

Com as alteracdes realizadas, o artefato versao 2 € apresentado na Figura 10.

Figura 10 — Alteragbes apresentadas no artefato versao 2

Framework
gl

Fonte: Elaborado pelo autor (2022).

Comparativamente ao artefato AV1, foram acrescentadas a etapa da
codificagao (entre a coleta e integracao dos dados a plataforma), além de informagdes
adicionais as caracteristicas pessoais do paciente e a etapa da negociagéo entre o
prestador e operador.

O cumprimento de todas as etapas metodoldgicas permite neste momento
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que se passe para a ultima etapa e se proceda as conclusdes do trabalho, assim
como sugestdes para estudos futuros, recomendacbes para as instituicoes

pesquisadas (HGMGP) e limitagbes do estudo.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Este capitulo abordara as conclusées do estudo, sugestbes para estudos
futuros, recomendagdes para a organizagao e limitagdes da pesquisa.

5.1 CONCLUSOES

Os altos gastos que os paises tém na area da saude estdo diretamente ligados
ao modelo de pagamento de prestadores de saude que os mesmos adotam. Perante
este quadro de gastos excessivos na saude afetarem prontamente a economia, tém
sido empregados modelos de pagamento ao prestador, especialmente o Diagnosis
Related Groups (DRG), essencialmente nos pagamentos a hospitais (pois eles
causam um grande impacto sobre os gastos com a saude), com o intuito de tornar os
gastos mais eficientes (REIS, 2017).

A presente pesquisa mostra de forma consistente, que no Brasil, ha sérios
problemas envolvendo a atividade assistencial da saude que determinam aumento
supérfluo de custos, quando melhorias nos processos podem proporcionar grandes
resultados no ambito da qualidade e da eficiéncia, determinantes da produtividade.
Um exemplo para isso € a permanéncia no leito.

Os objetivos do estudo de avaliar e comparar o desempenho econémico de
onze hospitais de gerais de médio e grande porte (HGMGP) em seis regides do Brasil,
utilizando a metodologia DRG e propondo como modelo de remuneragao para as
casuisticas clinicas e cirurgicas de maior prevaléncia e relevancia financeira, assim
como o desenvolvimento de todo o processo de implantagdo da metodologia, a
identificacdo e analise dos impactos ( com base nos 7 pilares ) e das oportunidades
de melhoria nos processos, estavam alinhados com as necessidades da instituigao
que oportunizou o acesso ao banco de dados assistenciais e econdmicos, e também
as premissas e expectativas de um mestrado profissional. Era premissa dessa
pesquisa que, além da qualificacdo académica, ele propiciasse um retorno para a
instituicao, para os hospitais estudados e também como objeto de futuras pesquisas
para profissionais e instituigdes que tenham interesse no tema.

Ja a operadora tera a possibilidade de analisar as organiza¢gdes de saude
quanto a eficacia e custo, verificando se um hospital de alto custo € realmente caro

ou se atende pacientes mais complexos, bem como se um hospital de baixo custo sé
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alcanca estes resultados porque seleciona casos de baixa complexidade.

Demonstrou-se ser possivel com dados coletados na base de dados dos
HPDRGB (a partir da alta de cada paciente), descrever e sistematizar todo o processo
para obtencdo da classificacgo DRG dos HGMGP. Os APDRGs resultantes da
utilizacdo do Software da Plataforma DRG Brasil Versdo 14, classificaram os
pacientes em 25 GCD, 687 categorias DRG clinicas e cirurgicas distintas, e quando
aplicamos uma redugao de categorias para um efetivo gerenciamento com DRG,
identificamos que 20 DRGs representaram 39,9% da amostra, 40 DRGs
representaram 56,1% e 80 DRGs o equivalente a 70,1% da amostra pesquisada,
além de uma visao de resultado para gerenciamento nas 64 especialidade médicas.
O desenvolvimento, a descrigdo do processo de implantagdo da metodologia DRG a
analise do desempenho assistencial e comparativa de custos entre os 20 DRGs mais
frequentes nos HGMGP e, ainda como proposta modelo de remuneragdo com
sugestbes de margens a partir classificagdo dos pacientes clinicos cirurgicos das
instituicbes foram concluidos com éxito.

Quando se compara a producdo de diferentes instituicbes hospitalares
utilizando o DRG, tem-se assegurado que se compare iguais com iguais. Isto
possibilita ainda uma discussao mais aprofundada sobre as préprias praticas médicas,
tecnologia utilizada e eficiéncia. A tabulacdo da classificagdo, que permitiu uma
adequada comparagao com instituicdes nacionais, pode ainda possibilitar futuras
comparagdes com instituigdes internacionais que adotem a metodologia DRG. Criou-
se, portanto, uma nova ferramenta de avaliagdo da performance hospitalar para ser
usada de forma continuada, através da comparagcdo com outros hospitais ou mesmo
diretamente com as préprias casuisticas da instituigdo. Entdo, estes parametros Como
ferramenta, serve também para comparagcdo da performance por médico, ou seja,
dentro de um mesmo DRG cirurgico ou clinico, pode-se comparar tempo de
internacdo, mortalidade, receita, custos e resultado, determinando qual médico
apresenta melhor performance. Torna-se assim um instrumento de analise individual
de médicos em sua pratica, um dos grandes desafios para qualquer instituicdo que
trabalhe com servigos médicos. O simples compartilhamento de informagdes gera,
entre os proprios médicos, discussbes e possibilidades de melhoria que podem
contribuir para aumentar a eficiéncia do processo de atendimento

O DRG se apresenta para a instituigdo como um sistema de acompanhamento,

controle e avaliagdo de desempenho da producdo dos servigos hospitalares. O
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acompanhamento e a analise dos DRGs institucionais sdo também fundamentais para
verificagcdo da efetividade das politicas de gestdo, bem como da qualidade da
assisténcia médica prestada. O processo de implantagdo da metodologia, com a
coleta, codificacéo, integragcdo dos dados a plataforma, a classificacdo em GCD e
DRGs, a andlise do desempenho assistencial e econdmico, a negociagdo € o
pagamento por DRG, pelo exposto, € possivel concluir que o objetivo geral proposto
para o trabalho - propor um framework que oriente a implantacdo do método DRG
para avaliar o desempenho econémico e modelo de remuneracao para as casuisticas
clinica e cirurgica de Hospitais da Plataforma DRG Brasil (HPDRGB) - foi alcangado,
assim como os objetivos especificos de comparar o desempenho econdmico e o
modelo de remuneragdo das casuisticas clinica e cirdrgica entre as unidades
pesquisadas utilizando o método DRG;

Identificar os impactos a partir da implantagdo do método DRG na gestédo dos

servigos hospitalares de HPDRGB.

5.2 SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS, RECOMENDACOES PARA A
ORGANIZAGAO E LIMITACOES DO ESTUDO

Atualmente, a saude publica brasileira tem apresentado problemas de
gerenciamento, o que resulta, por exemplo, na ma distribuicdo dos recursos publicos
aos hospitais. Portanto, uma das recomendacdes seria para que as prestadoras de
saude do pais adotassem o DRG em toda sua rede de saude, tanto publica como
privada, desta forma poderiam controlar os gastos com a saude e ajudar a aprimorar
a documentacgao clinica e a qualidade da assisténcia nos hospitais.

A metodologia DRG vem sendo aventada pelo Ministério da Saude, tem como
proposta o aumento da produtividade do leito hospitalar, o gerenciamento dos custos,
da qualidade e dos niveis de efetividade assistencial-hospitalar, além da possibilidade
de mudancga do atual modelo de remuneracéo.

O tempo de permanéncia hospitalar, maior indicador do consumo de recursos,
€ atualmente uma das maiores preocupacgdes e desafios da gestao dos Hospitais.

Segundo um dos especialistas entrevistados na pesquisa, uma das possiveis
acdes que os gestores hospitalares poderiam implementar para reduzir a duragao da
hospitalizagao, seria a mudanca do modelo assistencial com orientagédo da jornada do

paciente realizado de maneira integrada entre hospital, médicos, familia e gestor do
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sistema de saude no qual o hospital encontra-se inserido

Na pesquisa, ficou evidenciado que o tempo médio de permanéncia dos
pacientes de 3,5 dias da amostra foi puxado pelos cirurgicos ( representando 69,93%
da amostra das casuisticas ), e uma alteragdo do mix institucional com o aumento
ainda maior na proporcado de pacientes cirurgicos em relagdo aos clinicos
desencadearia uma significativa diminuigdo do tempo de permanéncia institucional.

Observa-se que nos paises em que o DRG foi implementado, ocorreu uma
queda importante na média de permanéncia hospitalar, o que deve acontecer
igualmente se ele for adotado em nosso sistema de saude.

Outra recomendacao é que os achados da pesquisa nos 11 hospitais e que
representaram 2.470 leitos e 62.684 internagdes, sejam compartilhados ndo somente
na instituicado que oportunizou o acesso ao banco de dados da Plataforma DRGBrasil,
mas com os demais hospitais da Plataforma e seus niveis de gestao para que possam
provocar alguma transformagéo na organizagao. Foram eles: o Framework, a revisao
detalhada da literatura mundial existente sobre o assunto para embasamento e
entendimento dos médicos e estrutura administrativa da instituicdo, a definicéo e
descricdo de metodologia para obtencgéo da classificagdo DRG na instituicdo a partir
dos registros assistenciais existentes no prontuario do paciente; a identificagédo de
oportunidades de melhoria em processos da assisténcia hospitalar, os modelos de
avaliacdo de desempenho assistencial e econémico e comparativos das casuisticas
clinica e cirurgica; a classificagcdo por GCD, a classificagdo DRG completa das
casuisticas clinica e cirurgica; a avaliagdo de desempenho econbmico por
especialidade médica.

Outra recomendacao é que as instituicdes fagam negociagéo de pacotes por
DRG (remuneracgdo previamente definida para determinados procedimentos com
operadoras para determinados procedimentos), a proposi¢ao € iniciar com os DRGs
cirargicos, pois sao homogéneos em consumo de recursos e levam em conta a
situacdo clinica dos pacientes, variaveis que se ndo adequadamente tratadas,
inviabilizam essa forma de negociagdo. A metodologia pode, entdo, padronizar e
desburocratizar o processo, diminuindo o custo de transacgao e de faturamento.

A gestéo e precificagdo desses pacotes € complexa, e a criagao de pacotes
por DRG em conjunto com a area comercial € uma oportunidade.

Uma das limitagdes da pesquisa, € que ha anos discute-se a necessidade de

mudang¢as do modelo de remuneragcado na saude suplementar e mais recentemente
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na area publica.O fee for service, modelo de remuneragao predominante na saude
suplementar, é tido por muitos especialistas como inadequado por provocar o
desalinhamento de incentivos. Ha uma visdo predominante de que se devem
promover iniciativas que acelerem mudangas rumo a modelos que entreguem mais
valor ao paciente e que sejam centrados nele. A implementagdo da metodologia do
DRG ¢é desafiadora e complexa, uma vez que exige investimentos tanto dos
prestadores quanto das operadoras de planos de saude, uma relagao de confianca
entre as partes e, principalmente, uma mudanga de cultura nas organizagdes que
decidem adotar essas novas praticas.

A qualidade do registro no prontuario, como informagdes incompletas do
paciente e de seu atendimento seria outra limitagdo do estudo. O uso dos registros
hospitalares, como fonte dos dados utilizados para a classificagdo DRG apresenta
limitagdes proprias desta utilizagdo. No futuro, caso a ferramenta se torne de uso
rotineiro no Brasil para avaliagdo de performance hospitalar e remuneragdo dos
servicos, uma validagao prévia dos dados por uma equipe especializada, pode ser

utilizada para minimizar esse risco.
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APENDICE A — Contrato de Cess3o de Dados

CONTRATO DE CESSAO DE DADOS
Contrato de cessao de dados, que entre si fazem, a saber: MAURO ROBERTO
CANTO, CPF n° 467.216.300-87, telefone n° (51) 99379-0484, estabelecida Rua
Euripedes Aurélio da Silva, n® 297,Apto. 301, bairro Vila Eunice, Cachoeirinha/RS,
BR, CEP 94920-250, doravante denominado(a) PESQUISADOR(A) e,

INSTITUTO DE ACREDITACAO E GESTAO, CONSULTORIA E SISTEMAS DE
INFORMACAO
LTDA, estabelecida a Av. do Contorno 9.215, sala 505, bairro Prado, Belo Horizonte
- Minas Gerais, Brasil, CEP. 30110-941, inscrita no CNPJ/MF sob o n°
08.250.880/0001-66, doravante denominada CEDENTE, dentro das seguintes
clausulas e condi¢des reciprocamente estipuladas e aceitas pelaspartes.

CLAUSULA PRIMEIRA - OBJETO

1.1 - O presente contrato tem por objeto a CESSAO DE DADOS DO DRG BRASIL® para
atender exclusivamente o projeto de pesquisa ACADEMICA intitulada “Avaliacdo de
Desempenho Econémico e Modelo de Remuneragao por Diagnosis Related Groups ( DRG
) - Casuisticas Cirurgica e Clinica”.

1.2 - A Cedente somente cedera dados anonimizados, consolidados ou néo, dependendo
do tipode pesquisa.

CLAUSULA SEGUNDA - REMUNERACAO
2.1 - A cesséao de dados é n&o onerosa.

CLAUSULA TERCEIRA - COMUNICACOES E COORDENACAO TECNICA
3.1 - As comunicagdes entre as Partes deverao ser efetuadas por e-mail.

CLAUSULA QUARTA - CONFIDENCIALIDADE

4.1 - As partes obrigam-se a trocar, entre si, tida a informagéo (doravante denominada
INFORMACAO/OES CONFIDENCIAL/IS) que se mostre necessaria para a realizacdo do
objeto do presente contrato, a qual permanece propriedade de quem a transmite obrigando-
se a Parte quea recebe a trata-la e a manté-la como confidencial, nos termos estabelecidos
na presente Clausula.

42 - As Partes obrigam-se, ainda, a restringir o acesso as INFORMACOES
CONFIDENCIAIS aos colaboradores que, por forga das fungdes que exercem, nao devam
ou precisem conhecé-las ou utiliza-las.

4.3 - Os Pesquisadores se obrigam a manter confidencial a informagéao recebida e, como
tal, classificada, evitando, com 0 mesmo zelo com que protegem a sua propria informagéao
confidencial, que a mesma seja transmitida a terceiros, com excegao daqueles a quem, por
forca deste Contrato e das relagbes contratuais que mantém com as Partes, assista
legitimamente o direito de acesso e de utilizagao da referida informagéao.

4.4 - Compete aos Pesquisadores assegurar que os terceiros referidos no item acima
cumprirdo com as obrigagbes de confidencialidade definidas na presente Clausula,
acordando as mesmas que, previamente a divulgacdo de qualquer INFORMACAO
CONFIDENCIAL da outra Parte a terceiro, obterdo deste o respectivo compromisso escrito
de confidencialidade.
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4.5 - Nao se considera abrangida pela obrigagdo de confidencialidade a informacgao:

a) que é ou se torne publicamente conhecida, sem que tal se deva a conduta ilicita
da Parteque a recebe;

b) cuja divulgagéo tenha sido autorizada expressamente pela Parte que a transmite;

c) cuja divulgagao/utilizagdo seja estritamente necessaria para efeitos da defesa dos
direitose legitimos interesses das Partes.

d) dos resultados da pesquisa, independentemente dos resultados encontrados.

4.6 - Nenhuma das Partes podera revelar qualquer tipo de informagdo de que tenha
conhecimento,no ambito do presente contrato, exceto se tal revelacao lhe for imposta por
decisao judicial, obrigando-se a Parte, forgcada a revelar, a informar imediatamente a outra
Parte de tal fato, bem como a limitar a informagéao aquilo que Ihe for imposto, com indicagéo
expressa de que a informacéao revelada é confidencial.

4.7 - As obrigagbes de confidencialidade previstas na presente Clausula manter-se-ao
vigentes e gerando efeitos sobre as Partes eternamente, mesmo apds o encerramento do
prazo deste Contrato.

4.8 - As Partes se obrigam a cumprir e fazer cumprir todos os requisitos da legislacao
vigente sobre o Acesso e Protecdo de Dados Pessoais, as normas do CFM — Conselho
Federal de Medicinaque tratam do sigilo médico dos dados dos pacientes, da ANS —
Agéncia Nacional de Saude Suplementar ou outras, especificas e aplicaveis a espécie.

4.9 - Todo e qualquer dado ficara arquivado com o Cedente e os Pesquisadores deverao
eliminarqualquer registro em qualquer meio, exceto os resultados da pesquisa. Estes dados
poderdo ser requisitados aos cedentes a qualquer momento para comprovagao da
veracidade dos resultadosda pesquisa.

CLAUSULA QUINTA - TRATAMENTO E PROTECAO DE DADOS
5.1 - A Cedente realizara o tratamento de dados pessoais do Pesquisador para
cumprimento da execucdo deste contrato a partir das premissas da Lei n°
13.709/2018 (LGPD - Lei Geral de Protecdode Dados), respeitando os principios da
finalidade, adequagao, transparéncia, livre acesso, seguranga, prevengao e nao
discriminagao no tratamento dos dados.

CLAUSULA SEXTA - ETICA E ANTICORRUPCAO

6.1 - No relacionamento com Agentes Publicos ou particulares, para fins de execugao do
presente contrato, as PARTES ndo oferecerdo, ndo receberdo e ndo fardo, direta ou
indiretamente qualquerforma de promessa, vantagem, pagamento, doagdo ou presente,
intermediacgdo, permissao de acesso ou compartilhamento de informacgao, para o uso ou
beneficio de qualquer pessoa alheia ao presente contrato.

6.2 - As Partes ndo praticardo nem permitirao a pratica de qualquer ato ou conduta que tenha
porobjetivo obter favores ou vantagem indevida; influenciar a pratica ou a abstengéo de ato
ou decisdo de agente publico ou particular.

CLAUSULA SETIMA - INEXISTENCIA DE VINCULO TRABALHISTA
7.1 - O presente contrato nao constitui, sob nenhuma hipétese, vinculo empregaticio
entre os pesquisadores e a Cedente.
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CLAUSULA OITAVA - DIREITOS AUTORAIS E CONFLITO DE INTERESSES
8.1 - Os direitos autorais das publicagdes serao creditados aos Pesquisadores.

8.2 - Devera constar em toda publicacdo que o projeto foi aprovado por um Comité de Etica
e Pesquisa com o parecer numero 5.575.811 e Certificado de Apresentagdo para
Apreciacgao Etica (CAAE) niumero 61086422.8.0000.5344.1. Ressalta-se que devera conter
a dispensa do termo deconsentimento livre e esclarecido.

8.3 - Devera constar, em toda veiculacdo dos resultados de pesquisas (artigos, aulas,
entrevistas, etc), os créditos de cessdo ndo onerosa de dados pelo DRG Brasil® [, como
parte de sua missao de transformar o sistema de saude garantindo sustentabilidade através
da qualidade assistencial.

8.4 - Os pesquisadores declaram a auséncia de conflito de interesse com o objeto de
pesquisa.

CLAUSULA NONA - DIREITOS DE PROPAGANDA

9.1 - Os Pesquisadores autorizam de forma irrevogavel e irretratavel, a utilizacdo pela
Cedente deseu nome, imagem e som de voz para uma eventual divulgagcao dos resultados
da pesquisa.

9.2 - Os Pesquisadores autorizam de forma irrevogavel e irretratavel, a inclusdo na
Comunidade Académica DRG Brasil®.

CLAUSULA DECIMA - VIGENCIA E EXTINCAO DO CONTRATO

10.1 - O contrato vigorara por prazo indeterminado e podera ser rescindido por
quaisquer das Partes, independente de culpa da outra, mediante comunicagao
expressa por escrito ou por meioeletrénico com prazo minimo de 30 dias.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - ALTERACOES, SUCESSAO E RENOVACAO DO
CONTRATO
11.1 - As alteracgdes ao presente Contrato somente poderao ser consideradas como
validas e eficazes se forem assinadas por ambas as Partes.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - CONDICOES PARTICULARES
12.1 - O termo inicial da vigéncia do presente contrato sera a data da sua
assinatura.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - SOLUCAO DE CONTROVERSIAS E FORO
13.1 - Fica eleito o foro da Comarca de Belo Horizonte/MG para a solugao das
controvérsias oriundas deste instrumento, com renuncia expressa a qualquer outro,
por mais benéfico que possaser.

13.1 - As partes reconhecem a validade da forma de contratacdo por meio
eletrénicos e digitais como valida e plenamente eficaz, constituindo titulo executivo
extrajudicial para todos os fins dedireito.

Por estarem de pleno acordo, as Parte firmam o presente em 2 (duas) vias de igual
teor e forma,na presencga de 2 (duas) testemunhas.
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Belo Horizonte, 23 de agosto
de 2022.

_[1] DRG Brasil®: Metodologia do Diagnosis Related Groups adaptado as caracteristicas da populagéo brasileira
e do sistema de saude local, abrangendo todas as faixas etarias (incluindo neonatos e pacientes pediatricos).
O DRG Brasil® mede a complexidade dos pacientes hospitalizados e avalia o consumo de recursos e a
qualidade da assisténcia intra- hospitalar levando em conta a complexidade assistencial. Também avalia a
qualidade de assisténcia do sistema de saude que antecede e sucede a assisténcia hospitalar.



119

. . Datas e horarios
@ cllnk5|gn em GMT -03:00 BrasiliaLog
gerado em 23 de agosto de
2022. Versaov1.15.0.

Contrato Pesquisador - MAURO CANTO.pdf

Documento numero #8a24a8ad-2001-4a80-aa9f-f3b6a83bccde

Hash do documento original (SHA256):
0ec390cbc0bd42f11669ee40101ae3c96f1cab2fa6a0356106eb77664a265d2d

Assinaturas

) Mauro Roberto Canto
CPF: 467.216.300-87

Assinou em 23 ago 2022 as 11:24:24

"/} Ana Claudia Couto de Abreu
CPF: 705.439.506-97

Assinou como testemunha em 23 ago 2022 as 14:27:50

~1 Tania Moreira Grillo Pedrosa
CPF: 577.313.736-49

Assinou como testemunha em 23 ago 2022 as 11:34:33

") Renato Camargos Couto
CPF: 617.396.696-49

Assinou como cedente em 23 ago 2022 as 12:49:19



120

APENDICE B - Parecer Consubstanciado do CEP Unisinos

UNIVERSIDADE DO VALE DO
RIO DOS SINOS - UNISINOS

Thulo da Pesquind. Avaiiadc 0o Desergento Econdmco ¢ Moo o Remurdracdo por Duagross
Redated Groups | DRG ) ¢ Cobelaboss Cinagaea & Clinks

Petguinadar: LWALRD ROSERTD CANTO

Area Temdtica

Versda: 5

CAAE: & 088422 8 D000 344

e bo Proponents. Univirsadate 0 Vale 00 Fio oos Sinos - LS MOS
Patrocinador Principal. Franciumantc Progic

DADOS DO PARECER
Moo do Parecer: 5640 654

Apresanisg o do Propte.
Apalacad S0 Detampen i Econdmad ¢ Modeo do Rermured acad pod Dagross Related Grougs |

DRO ICasustcss Crirgica ¢ Clingd dJo pesguitada’ MALURO ROBERTO CANTO, vata-te 0 SisariagAo
Se Ml ado profswonda 00 ador O ssloma 0o cassicaCio Duagnosa Raated Groups (DROS) tem sado
Wfiliads om Glreries patet COm drelrboh BRATEE 00 RIS O WO Mak (ormam dc DRG @ no miiods G
PIgamanis de holpian Contacadn 0o Salra Prowpecties de Pagemecto gue refere- i a0 mdiodo em
Pod 0 MOrLLSES 8 PARAMERLE DESE BT VOS & SRLELGRCIAS GnlafSr RSN 4 DreLlslds delid 0 O
P fabal (Ou OwiD DowrRlachon O G veCon | ke Tad i Gl CO0T 00 08 PO Ou possdieid ade e
Sasfrir arv B Seadd & BTN OIS oS O vakid fre-Taads o OF cullod indorrdon Fdl propoels & BRI s 34
e ioedckoces DR [ad dvaladl O d@lermoente ecorde T dal GRSt . Crur ot & CinCan 0 un oo
Foscilaares de grande porte O Sados werdo comtedos & parls das inlorma oles corbide s ros O eoumenion
uﬂmuumm.mmuwm g A
U ans (ALY o8 2010 & Marco S 20200 Pard compsai SLa0 o8 desempanho, MaaD utl2sSE a0
bl 2ot afuabments 0 Sodema de Ssude de Poriugal Dos 20 DROs Mo Segusnies dos HPODROE
COPFER BNE0 O GNErE Of LB RCERENTLa am wm Jelermpeta PPy @ wuparcy dendo e W da Teeng
G por manencd hotplalad a0 d0 grapo de Portugsl Serd analiado e O Glelvo Qal DrOPOSID para O
wabalo, da vilizacas a0 DRG para valdd o JElempenhs SIONOMCD @ MmOdeis 8 NmUNer 300 das
famasiasds CLIgHd @ Clirecd das

Emdarwin & Uraros 00 - Bl 1210
Siarra  Cres e CEF: g aosoon

. == Nemicpia A0 LDONOLDD
Tobolase =1 3389-1 123 Fax 0003 [P ——




121

UNIVERSIDADE DO VALE DO
RIO DOS SINOS - UNISINOS

i i, s P ]

Astucods Il SEarcads Para o chESvo o8 Sarodiod Sord PM2s0s UMd PELJUSS Wy COM Uma
amouya de gEsiGres Gos HPDRGE em nove eslados 30 Brand A dodmBaceo geogralcd - gestores dos
Hosgitas - 1 escoihada om SNCa0 da retiuced Que M N iImplantado a metoddoga DRG wom uso ¢
atndmarie patd platafonma amprakd 1AG Sdeats ompratd A Dirkguied Srvily Sorfd aplceds &brasls o
Qe AN0 dE BEP i d dewetviivild flo Pelgu ity Segurdo & elapas o0 metods do Demgn
Ecience Research apds 4 conttrucao da prmeina versdo S0 artelato (AV1) este serd lesiado e
i Gado na tase S it iubeetividdd e o Qua B suBimaetdd & dvaliacad & Oifcd & Sard subere o &
un parel O especulelis Serdo CONAadon Bl eSiNCcElEEs Na el esludada UM dENS roLEVe OB
ongdEia da plataforma DRG Brasil com auparidnia profitsdeal Stusniis N Marcass 8, &M suas
enpresas. ligados a0 el o¢ Sadde O pésqunadi propde depenia de TOLE que & aceta em miagldc
ach dados do uilema Fo apresentads um TCLE para 06 exferts gue mraponderdd &0 quisiondio

Otrjetive dd Pesguitd

1.3 1 Objetive Geral

O oludlive géral SeSld (Gguitd ¢ propdr um Fameworl QU ONenk & MpLNtades 00 metdo DRO para
vakal O METMPeTO SCONOMCO § MOdeko G MEMuUrelsCad pafd o Catuslce Cragca ¢ cincas o
HPDRGE

Oigafives Espaofioos

* E Mtk COMpaCad SO detempenng SConomecs Gat Catunicds Crurgoat ¢ dirtcat eNire o undaoes
petgustadat ilzands o DRG.

* ldertifcar 06 MMpacios as ¢ polencess 34 Mpkntaces 00 DRO na gesten 006 Mervoos Mosplauns o
HPDROE.

= Bl o & piopos farvdraeca Bediabadechs Mid B0 300F5 @ Nl Dbt @MiEaiod

» Rwdlls COmG RS Tamewors ausila of HPDRGE na araline do delampantd SO0naim co @ modelo oo
i S S04 barviios howpiaanes por DRG

Aovaliagda dos Fisoos @ Banaflcion
O fibcot & BadraTcad. foram SculSanmanie Cdf SO%readoe Ma PLstatoreg Brasd ¢ no TCLE

Comantirion 4 Comleder s ios solrd & Péiguiss
Mo Pl

Coniadarss bt bobre o8 Termos 0w dpreilantsc b obrgatir
Toadion O W foram aprearladcn 100 Gy eaortadc: Larmbabem Wi Conirals o oialdo S8 Aadon

Enfarein A Lrstcs @0 - Rl 1216

Baavs  Cras Mas (-

o = s gaan AT L0 OECR DaD)

Tatalnem (2108841123 Fax (3000002010 PITR—




122

UNIVERSIDADE DO VALE DO
RIO DOS SINGS - UNISINOS

e e B bl B

COTRTRS CONvRe S i S & OO S WA & CONAEN DAl s B COEe OF Cuatod OO O
Tatamanio 006 dadok.

R oo i, g

Mo Pl

Congiusbes ou Penddndias @ Litts 08 Inadeguacdet

Mdo hd perddnoas

Coowviiies rag k. Finilis & Cribdriad do CER

Contorme Parecer Consubrlancads do CEP™, 0 propefn ookl apeOwvadd (PMasid Daroly Snooniatd © o
OF aprovaglo) Adiiee & Putatorma Brasd o localize 0 TCLE agrovads ¢ Garmbedo, om fola tmbrada £
OErAtANG O W Goked TOLE pars reprodulsl COpiss @ onrogar A0t DOrtipantss G0 coMis 30 dados
IPairugtes para ocalizacks 30 TOLE aprovado Na aba Pesqusador, dioar na lupa 38 colina "Ages”, am
Deoumariios S0 Propeto oo Peeguad” fd v 88 Aguivid @a00nds &6 Dordlin MOLaimadhl OO o6 et
EponiEies [afa Bao, &b enoonral TCLETermas 06 Alontmants, Oiands encomirard TCLE sprovaio
e paf). Gata 13062022 Dovides . fage contate oom  Adraerd Cagrioll, 51- 35011122 raenad 3218

Esias parecer fol ol aborads basesdd nos doCumerdos ibalng reldionddos

Tormo e Casdad 08 i) o8 o
ot TCLA V32 paf
[ 1 s e | L LE veriacr s POT |
YO p
TOLE o
M
Aspgntomarto | vialaoonEspeoaliitas POF
el Lo 6

Cnderecn: b Lemras 050 - M 12000
Barra  Crmo Ba P aropee

[T -] Mericpe SAD LEOMOLDO
Telsloss 5100801022 Fex 39 0ES0-1010 ormadit el mmas a0




123

UNIVERSIDADE DO VALE DO
RIO DOS SINOS - UNISINOS

EAD LEOPOLDD. 1] da Salewben o 2002

sl nade por
Catia o Asewisdo Fronta
{Coordenadoria)]
Calerega Ay Urares B0 - Parse 3516
Bairs  Crats B P 3 a35-000

s Mersriga LA LEOECL OO
Tolaboss (=1 8001 033 Fax  30EE60-2210 il T atmrce




124

APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

v

PESQUISA : “AVALIAGAO DE DESEMPENHO ECONOMICO E MODELO DE
REMUNERAGAO HOSPITALAR POR DIAGNOSIS RELATED GROUPS ( DRG)
CASUISTICAS CIRURGICA E CLINICA

Pesquisador :
Mauro Roberto Canto (Discente Unisinos)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) participante,

Vocé esta sendo convidado a responder as perguntas da pesquisa/entrevista como
especialista no tema (Painel de Experts) e para acrescentar uma perspectiva bem
especifica sobre o assunto, a ser integrada com outras visdes sobre o problema de
pesquisa, embora n&o implicando palavra final ou definitiva.

O objetivo geral desta pesquisa é propor um framework que oriente a implantagéo do
método DRG para avaliar o desempenho econdmico e modelo de remuneragao para
as casuisticas cirurgica e clinica de HPDRGB (Hospitais da Plataforma DRG Brasil).
Os riscos desta pesquisa sdo minimos e estao, relacionados a algum constrangimento
em responder as questdes da entrevista e vocé podera parar de responder a qualquer
momento, bem como retirar o seu consentimento sem nenhum prejuizo para sua
pessoa.

As informagbes fornecidas terdo sua privacidade garantida pelo pesquisador
responsavel. Ndo havera identificacdo em nenhum momento, mesmo quando os
resultados forem divulgados. Esta atividade ndo envolve despesas ou compensacoes
financeiras.

O trabalho sera realizado pelo Mestrando Mauro Roberto Canto, do Programa de P6s-
Graduacdo em Gestédo e Negdcios da Unisinos.

A partir do seu aceite, o questionario sera enviado:
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( ) Lieaceito
() Lienao aceito
Declaro que li o TCLE: Concordo com o que me foi exposto e aceito participar da

pesquisa/entrevista proposta.

Assinatura do Participante da Pesquisa/Entrevista
CPF:

Local e data : , de agosto de 2022.

AROVADO PELO CEP / UNISINOS - TELEFONE (51) 3591 1122 Ramal 3219

E-mal: cep@unisinos.br
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APENDICE D - QUESTIONARIO / ENTREVISTA PARA PAINEL EXPERTS

1)

2)

5)

v

UNISINOS

AR R R R O S TR

QUESTIONARIO / ENTREVISTA COM ESPECIALISTAS NO TEMA
Desde quando o hospital/Operadora utiliza o método DRG?

Quais foram os motivos que levaram o hospital/operadora a implementar o

método DRG? Favor comentar:

Como foram identificados e estruturados grupos de pacientes com perfis e com
demandas semelhantes direcionando uma alocacdo de recursos mais

adequada?

E como isso impactou tanto na qualidade dos servigos prestados e na
resolubilidade das demandas dos pacientes quanto no desempenho
econdmico do hospital/Operadora?

A partir da implementagcdo do método DRG, como evoluiu o desempenho
econdmico e o0 modelo de remuneragdo das casuisticas cirurgicas e clinicas

(verificar dados quantitativos, evidéncias)?

Dos sete pilares do método DRG (seguranga assistencial, eficiéncia no uso do
leito, internagdes por condi¢des sensiveis a atengao primaria, ambulatorizagdo
cirargica, reinternagdo, modelo de remuneragado e governanga clinica) quais
deles s&o os mais importantes para o desempenho econémico e para o modelo

de remuneracgao das casuisticas cirurgicas e clinicas adotado? Por qué?

Quais deste pilares ainda precisam evoluir para que o desempenho econémico
do hospital melhore? Favor comentar:
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8) Além destes pilares do método do DRG, ha outros aspectos ou elementos
relevantes para um melhor desempenho econdmico e para a evolugao do

modelo de remuneragao das casuisticas cirurgicas e clinicas do hospital?

9) Neste contexto, ha equipes subdimensionadas ou sobrecarregadas no
hospital? Em caso afirmativo, tais situagées geram algum impacto negativo no

seu desempenho econémico?

10)Quais sao os impactos, positivos ou negativos, a partir da implantagcado do

método DRG na gestao dos servigos hospitalares?

11)Em relagdo a estes impactos, quais sdo os mais importantes para o
desempenho econdmico e para o modelo de remuneragao das casuisticas

cirargicas e clinicas do hospital?

12)Qual é o impacto ou a influéncia da duragdo da hospitalizagdo (tempo de

permanéncia do paciente em internagéo) na variabilidade de custos nos DRGs?

13) Quais seriam possiveis agbes que o0s gestores hospitalares poderiam
implementar para reduzir a duragao da hospitalizagéo (tempo de permanéncia

do paciente em internag&o)?

14) Na sua percepgao, quais aspectos sdo essenciais para a implantagdo do
modelo de DRG direcionado a melhoria de desempenho econémico e do

modelo de remuneragao das casuisticas cirurgicas e clinicas dos hospitais?

15) Gostaria de fazer mais algum comentario?

Obrigado pela sua participagao!
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APENDICE E — Grandes Categorias Diagnésticas da amostra dos HPDRGB
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APENDICE F — N° de Ocorréncias por Grandes Categorias Diagndsticas da
amostra dos HPDRGB

Ocorréncia de internacoes por Categoria Diagndstica Maior (MDC)

MDC Descricio MDC Altas ~"ermanéncia
Média
-1 Sem MDC Associado 871 4,8
0 Pré-Grandes Categorias Diagndsticas 324 35,7
1 Doencas e Disturbios do Sistema Nervoso 3.064 54
2 Doencas e Disturbios do Olho 234 1,7
3 Doencas e Disturbios do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 3.130 1.1
4 Doencas e Disturbios do Sistema Respiratério 2.911 6,8
5 Doencas e Disturbios do Sistema Circulatério 5.320 44
6 Doencas e Disturbios do Sistema Digestivo 6.985 33
7 Doencas e Distlrbios do Sistema Hepatobiliar e Pancreas 3.141 29
8 Doe.ngas. e Distlurbios do Sistema Musculo-esquelético e Tecido 10.542 25
Conjuntivo
9 Doencas e Disturbios da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e 4222 17
Mama
10 | Doencas e Distlurbios Enddcrinos Nutricionais e Metabdlicos 2.404 2,2
11 Doencas e Disturbios do Rim e do Trato Urinario 5.151 2,7
12 | Doencas e Disturbios do Sistema Reprodutivo Masculino 1.614 19
13 | Doencas e Disturbios do Sistema Reprodutivo Feminino 2.822 1,6
14 | Gravidez, Parto e Puerpério 4.244 2,6
15 Rec'em—nasados e Neonatos com Afec¢des do Periodo 539 123
Perinatal
16 Doencas e Distlrbios do Sangue/Orgaos Hematopoiéticos e 751 36
Doencas Imunoldgicas '
17 D.oengas.e Disturbios Mieloproliferativas e Neoplasias Mal 787 82
Diferenciadas
18 Doencas Infecciosas e Parasitarias, Sistémicas ou de 1158 10,2

Localizagdo N&o Especifica
19 Doencas e Disturbios Mentais 277 34

Uso de Alcool/Droga e Distlrbios Mentais Organicos Induzidos

20 por Alcool ou Droga 16 3.1

21 Traumatismos, IntoxicacOes e Efeitos Toxicos de Drogas 565 4,3

22 | Queimaduras 29 10,2
Fatores com Influéncia no Estado de Saude e Outros Contatos

23 . . 1.532 1,7
com os Servicos de Saude

24 | Traumatismos Multiplos Significativos 11 9,5

25 | Infeccdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana 40 11,6

Total 62.684 3,5
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APENDICE G — Casuistica Completa das Internacdes por DRG (Clinicas e Cirlrgicas)

Casuistica completa das internacées por DRG _

Média
DRG Descricdo DRG AleS (il Moralidade  Média (ise)  Previes (i)
(anos)
3 ECMO OU TRAQUEOSTOMIA COM VM 96+ HS E OUTRO PROCEDIMENTO CIRURGICO 100 63,9 43,00% 58,1 49,5
4 APENAS TRAQUEOSTOMIA COM VM 96+ HS 82 72,6 47,56% 39,6 389
11 TRAQUEOSTOMIA PARA DOENCAS DA FACE, BOCA E PESCOCO COM MCC 1 62 0,00% 54 13,9
12 TRAQUEOSTOMIA PARA DOENCAS DA FACE, BOCA E PESCOCO COM CC 7 64,4 0,00% 10,5 8,5
13 TRAQUEOSTOMIA PARA DOENCAS DA FACE, BOCA E PESCOCO SEM CC/MCC 33 59,7 6,06% 35 5.1
14 TRANSPLANTE ALOGENICO DE MEDULA OSSEA 40 39,6 7,50% 27,5 35,5
16 TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA COM CC/MCC 57 47,5 5,26% 19,6 24,2
17 TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSSEA SEM CC/MCC 4 51,3 0,00% 20,8 22,1
20 PROCEDIMENTOS VASCULARES INTRACRANIANOS COM DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE 1 58 0,00% 19,7 23,9

HEMORRAGIA COM MCC
PROCEDIMENTOS VASCULARES INTRACRANIANOS COM DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE

22 HEMORRAGIA SEM CC/MCC 3 613 33,33% 86 16,1
CRANIOTOMIA COM IMPLANTE DE DISPOSITIVO MAIOR OU DIAGNOSTICO PRINCIPAL

23 AGUDO COMPLEXO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL COM MCC OU QUIMIOTERAPIA OU 15 54,1 33,33% 24,1 20,1
EPILEPSIA COM NEUROESTIMULADOR
CRANIOTOMIA COM IMPLANTE DE DISPOSITIVO MAIOR OU DIAGNOSTICO PRINCIPAL

[o)
24 AGUDO COMPLEXO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL SEM MCC 3 >82 9,:59% 105 82

25 CRANIOTOMIA E PROCEDIMENTOS ENDOVASCULARES INTRACRANIANOS COM MCC 19 62,7 26,32% 21,4 13,9
26 CRANIOTOMIA E PROCEDIMENTOS ENDOVASCULARES INTRACRANIANOS COM CC 70 55,9 4,29% 11,8 8,2
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28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39

40

41

42

52
53
54
55
56

CRANIOTOMIA E PROCEDIMENTOS ENDOVASCULARES INTRACRANIANOS SEM CC/MCC

PROCEDIMENTOS EM MEDULA ESPINHAL COM MCC

PROCEDIMENTOS EM MEDULA ESPINHAL COM CC OU NEUROESTIMULADORES ESPINHAIS

PROCEDIMENTOS EM MEDULA ESPINHAL SEM MCC/CC
PROCEDIMENTOS PARA SHUNT VENTRICULAR COM MCC
PROCEDIMENTOS PARA SHUNT VENTRICULAR COM CC
PROCEDIMENTOS PARA SHUNT VENTRICULAR SEM MCC/CC
PROCEDIMENTO PARA STENT DE ARTERIA CAROTIDEA COM MCC
PROCEDIMENTO PARA STENT DE ARTERIA CAROTIDEA COM CC
PROCEDIMENTO PARA STENT DE ARTERIA CAROTIDEA SEM MCC/CC
PROCEDIMENTOS EXTRACRANIANOS COM MCC

PROCEDIMENTOS EXTRACRANIANOS COM CC

PROCEDIMENTOS EXTRACRANIANOS SEM CC/MCC

CIRURGIAS DO SISTEMA NERVOSO PERIFERICO E NERVOS CRANIANOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS COM MCC

CIRURGIAS DO SISTEMA NERVOSO PERIFERICO E NERVOS CRANIANOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS COM CC OU NEUROESTIMULADOR PERIFERICO

CIRURGIAS DO SISTEMA NERVOSO PERIFERICO E NERVOS CRANIANOS E OUTROS
PROCEDIMENTOS SEM CC/MCC

LESOES E DANOS ESPINHAIS COM CC/MCC

LESOES E DANOS ESPINHAIS SEM CC/MCC

NEOPLASIAS DO SISTEMA NERVOSO COM MCC

NEOPLASIAS DO SISTEMA NERVOSO SEM MCC

DOENCAS DEGENERATIVAS DO SISTEMA NERVOSO COM MCC

234

23
69

21
40

37

15

498

12
84

53,1

62,5
454
46,6
46,9
38,5
50,6
773
70,7
65,1
68,3
72,7
68,5

46,7

48,5

48

87
32,6
63
50,3
66,5

1,71%

16,67%
0,00%
0,00%
12,50%
4,76%
2,50%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
2,70%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
33,33%
19,05%
0,00%

6,9

23,5
10
37

10,5

13,6
3.2
9,8

26,7
3.9

33,2

10,3
6.1

46

3.1

0,5
57
12
13,7
6,8
8,5

5.0

12,9
6,4
2,3
13,5
6.8
3,0
8,2
3.1
2,1
9,5
7,0
3.1

2,5

04

03
52
1,6
9,6
43
9,1

131
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58
59
60

61

62

63

64
65
66

68

69
70
71
72
73
74
75
76
78

DOENCAS DEGENERATIVAS DO SISTEMA NERVOSO SEM MCC

ESCLEROSE MULTIPLA E ATAXIA CEREBELAR COM MCC
ESCLEROSE MULTIPLA E ATAXIA CEREBELAR COM CC

ESCLEROSE MULTIPLA E ATAXIA CEREBELAR SEM CC/MCC

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO ISQUEMICO COM USO DE AGENTE
TROMBOLITICO COM MCC

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO ISQUEMICO COM USO DE AGENTE
TROMBOLITICO COM CC

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO ISQUEMICO COM USO DE AGENTE
TROMBOLITICO SEM MCC/CC

HEMORRAGIA INTRACRANIANA OU INFARTO CEREBRAL COM MCC
HEMORRAGIA INTRACRANIANA OU INFARTO CEREBRAL COM CC
HEMORRAGIA INTRACRANIANA OU INFARTO CEREBRAL SEM CC/MCC

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NAO ESPECIFICO E OCLUSAO PRE-CEREBRAL SEM

INFARTO SEM MCC
ISQUEMIA TRANSITORIA

DOENGAS CEREBROVASCULARES INESPECIFICAS COM MCC
DOENGAS CEREBROVASCULARES INESPECIFICAS COM CC
DOENGAS CEREBROVASCULARES INESPECIFICAS SEM CC/MCC
DOENGAS DOS NERVOS CRANIANOS E PERIFERICOS COM MCC
DOENGAS DOS NERVOS CRANIANOS E PERIFERICOS SEM MCC
MENINGITE VIROTICA COM CC/MCC

MENINGITE VIROTICA SEM CC/MCC

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA COM CC

74

44

11

31

51
128
299

15

157

11
17

129

38

57

47
39,1
353

68,3

714

70,7
733
72,1
68,9
69,4
69,8
60,8
68,4
63,9
37,5
53,4
9,3
17,2
56,7

4,05%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

18,18%

12,90%
15,69%
9,38%
5,02%
0,00%

0,00%
0,00%
9,09%
0,00%
0,00%
0,78%
0,00%
0,00%
0,00%

6,2

13,9
7,5
4,6

17,6

74

6,3
15,9
84
6,2
3.1
3.1
5.1
3,6
2,5
1,8
37
83

4,2

4,0

6,2
55
2,4

13,9

7.2

6,2
9,5
6,4
4.8
1,3
34
8,8
5.0
2,8
7,5
2,3
52
3,5
6,2
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79
80
81
85
86
87
90
91
92
93
94
95
96

97

98

99

100
101
102
103
113
114

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA SEM CC/MCC

ESTUPOR NAO TRAUMATICO E COMA COM MCC

ESTUPOR NAO TRAUMATICO E COMA SEM MCC

ESTUPOR TRAUMATICO E COMA, COMA MENOR QUE 1 HORA COM MCC
ESTUPOR TRAUMATICO E COMA, COMA MENOR QUE 1 HORA COM CC
ESTUPOR TRAUMATICO E COMA, COMA MENOR QUE 1 HORA SEM CC/MCC
CONCUSSAO SEM CC/MCC

OUTRAS DOENCAS DO SISTEMA NERVOSO COM MCC

OUTRAS DOENCAS DO SISTEMA NERVOSO COM CC

OUTRAS DOENCAS DO SISTEMA NERVOSO SEM CC/MCC

INFECGOES BACTERIANAS E TUBERCULOSE DO SISTEMA NERVOSO COM MCC
INFECCOES BACTERIANAS E TUBERCULOSE DO SISTEMA NERVOSO COM CC

INFECCOES BACTERIANAS E TUBERCULOSE DO SISTEMA NERVOSO SEM CC/MCC

INFECCAO NAO BACTERIANA DO SISTEMA NERVOSO EXCETO MENINGITE VIROTICA COM
MCC

INFECCAO NAO BACTERIANA DO SISTEMA NERVOSO EXCETO MENINGITE VIROTICA COM
CcC

INFECGAO NAO BACTERIANA DO SISTEMA NERVOSO EXCETO MENINGITE VIROTICA SEM
Cc/MCC

CONVULSAO COM MCC
CONVULSAO SEM MCC

CEFALEIA COM MCC

CEFALEIA SEM MCC

CIRURGIAS DA ORBITA COM CC/MCC
CIRURGIAS DA ORBITA SEM CC/MCC

11
29
103

30
96

29

14

16

26
146

176

11

54,4
73
71,7
63,1
72,5
53,2
339
63,8
55,8
48,6
64,7
60,8
422

45,5

52,4

51,9
48,8
44,4
59,3
39,6
68
52

0,00%
0,00%
16,67%
36,36%
3,45%
097%
0,00%
25,00%
6,67%
1,04%
0,00%
0,00%
3,45%

0,00%

0,00%

0,00%
7,69%
0,00%
25,00%
0,00%
0,00%
0,00%

24
9,5
3.9
19,2
8,6
3,5
2,7
11,3
8,8
3.1
14
7,8
5.6

16,9

8,4

81

78
41

4,6
2,6
13,5
1,6

37
8,5
33
78
4.8
2,8
2,1
6,4
4,0
1,3
14,5
11,0
7,0

13,2

9,5

6,3
57
2,8
3.2
2,1
52
1,1
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115
116
117
121
123
124
125
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
146
147
148
149
151

CIRURGIAS EXTRAOCULARES EXCETO ORBITA

CIRURGIAS INTRAOCULARES COM CC/MCC

CIRURGIAS INTRAOCULARES SEM CC/MCC

INFECCOES AGUDAS MAIORES DO OLHO COM CC/MCC

DOENCAS OCULARES NEUROLOGICAS

OUTRAS DOENCAS DO OLHO COM MCC

OUTRAS DOENCAS DO OLHO SEM MCC

CIRURGIAS MAIORES DA CABECA E PESCOCO COM CC/MCC OU DISPOSITIVO MAIOR
CIRURGIAS MAIORES DA CABEGA E PESCOCO SEM CC/MCC

CIRURGIAS CRANIANAS/FACIAIS COM CC/MCC

CIRURGIAS CRANIANAS/FACIAIS SEM CC/MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E GARGANTA COM CC/MCC
OUTRAS CIRURGIAS DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E GARGANTA SEM CC/MCC
CIRURGIAS DE SEIOS FACIAIS E MASTOIDE COM CC/MCC

CIRURGIAS DE SEIOS FACIAIS E MASTOIDE SEM CC/MCC

CIRURGIAS DE BOCA COM CC/MCC

CIRURGIAS DE BOCA SEM CC/MCC

CIRURGIAS DA GLANDULA SALIVAR

NEOPLASIA DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E GARGANTA COM MCC
NEOPLASIA DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E GARGANTA COM CC

NEOPLASIA DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E GARGANTA SEM CC/MCC
DESEQUILIBRIO

EPISTAXE SEM MCC

89

71

27

30
10
112
11
241
43

1.652

11
494

37
81

25
26
43
13

50,6
78
61,8
61
50,8
73,5
43
62,9
46,1
40,9
359
32,5
26,4
46,5
36
61,8
47,9
52,8
61,9
64,5
61,6
59,6
46,8

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
3,33%
10,00%
0,89%
0,00%
0,00%
0,00%
0,06%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
25,00%
28,00%
3,85%
0,00%
0,00%

05
02
06
31,8
4,4
4,1
3,6
43
22
23

1,5
0,6
55
0,6
39
09

9,7

2,3
12

0,3
04
0,3
49
41
9,5
1,4
2,9
1,2
3.2
1,2
0,7
0,6
1,1
09
1,1
0,5
1,0
7,1
5.6
34
2,5
2,2
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152
153
154
155
156
157
158
159
163
164
165
166
167
168
172
173
174
175
176
177
178
179
180

OTITE MEDIA E INFECCAO DO TRATO RESPIRATORIO SUPERIOR COM MCC
OTITE MEDIA E INFECCAO DO TRATO RESPIRATORIO SUPERIOR SEM MCC
OUTROS DIAGNOSTICOS DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E GARGANTA COM MCC
OUTROS DIAGNOSTICOS DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E GARGANTA COM CC
OUTROS DIAGNOSTICOS DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E GARGANTA SEM CC/MCC
DOENGAS DENTARIAS E ORAIS COM MCC

DOENGAS DENTARIAS E ORAIS COM CC

DOENGAS DENTARIAS E ORAIS SEM CC/MCC

CIRURGIAS TORACICAS MAIORES COM MCC

CIRURGIAS TORACICAS MAIORES COM CC

CIRURGIAS TORACICAS MAIORES SEM CC/MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA RESPIRATORIO COM MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA RESPIRATORIO COM CC

OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA RESPIRATORIO SEM CC/MCC

DOENGAS RESPIRATORIAS COM TRAQUEOSTOMIA E SEM VM > 96 HORAS COM MCC
DOENGAS RESPIRATORIAS COM TRAQUEOSTOMIA E SEM VM > 96 HORAS COM CC
DOENGAS RESPIRATORIAS COM TRAQUEOSTOMIA E SEM VM > 96 HORAS SEM CC/MCC

EMBOLIA PULMONAR COM MCC

EMBOLIA PULMONAR SEM MCC

INFECCOES RESPIRATORIAS E INFLAMACOES COM MCC
INFECCOES RESPIRATORIAS E INFLAMACOES COM CC
INFECCOES RESPIRATORIAS E INFLAMACOES SEM CC/MCC
NEOPLASIAS RESPIRATORIAS COM MCC

132

45

13
105
33
96
229
37
101
125

31
131
34
61
69
23

20,1
29,5
49,7
433
42,4
18
52
30,2
57,3
61,5
55,5
64
59,8
57,5
78
84
68,7
61
57,5
67,5
65
64,2
72

0,00%
0,76%
33,33%
11,11%
0,00%
0,00%
7,69%
0,00%
24,24%
6,25%
1,31%
24,32%
891%
4,00%
0,00%
0,00%
0,00%
22,58%
1,53%
26,47%
6,56%
7,25%
47,83%

4,4
3,2
3,7

16
44
3,1
1.2

20,8
92
44
15,7
9,1
48

487

58
48
6,7
8,2
9,7
11,4

4,1
25
3,9
3,6
09
49
3,0
08
14,5
5,2
3,0
14,1
6,9
3,0
12,5
7,1
58
7,7
49
9,4
7,8
5,0
93
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181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203

NEOPLASIAS RESPIRATORIAS COM CC

NEOPLASIAS RESPIRATORIAS SEM CC/MCC

TRAUMA TORACICO MAIOR COM MCC

TRAUMA TORACICO MAIOR COM CC

TRAUMA TORACICO MAIOR SEM CC/MCC

DERRAME PLEURAL COM MCC

DERRAME PLEURAL COM CC

DERRAME PLEURAL SEM CC/MCC

EDEMA PULMONAR E INSUFICENCIA RESPIRATORIA
DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA COM MCC
DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA COM CC
DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA SEM CC/MCC
PNEUMONIA SIMPLES E PLEURISIA COM MCC
PNEUMONIA SIMPLES E PLEURISIA COM CC
PNEUMONIA SIMPLES E PLEURISIA SEM CC/MCC
DOENGA PULMONAR INTERSTICIAL COM MCC
DOENGA PULMONAR INTERSTICIAL COM CC
DOENCA PULMONAR INTERSTICIAL SEM CC/MCC
PNEUMOTORAX COM MCC

PNEUMOTORAX COM CC

PNEUMOTORAX SEM CC/MCC

BRONQUITE E ASMA COM CC/MCC

BRONQUITE E ASMA SEM CC/MCC

50
54

11

18
22
147
57
86
91
152
297
433

57
121

65,8
66,8
49,5
59
55,6
54,5
70,2
57,6
70,1
78,3
73,8
72
57,3
68,8
46,5
62,7
59,3
59,9
35,6
59,3
50,2
30,9
19,8

22,00%
14,81%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
22,22%
0,00%
24,49%
8,77%
581%
3,30%
7,24%
8,42%
3,23%
33,33%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

5,7
43
48
42
33
13,1
5,6
5,9
6,6

81
55
83
71
4,5
15,3
4,6
2,6
72
3,6

4,4
2,8

58
28
36
38
29
6,7
5,0
40
6,0
8,0
6,9
5,5
83
6,1
4,0
8,7
6,9
46
56
36
3,1
41
26
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204
205
206

207

208

215

216

217

218

219

220

221

227
228
229
233
234
235
236

239

SINAIS E SINTOMAS RESPIRATORIOS
OUTROS DIAGNOSTICOS DO SISTEMA RESPIRATORIO COM MCC

OUTROS DIAGNOSTICOS DO SISTEMA RESPIRATORIO SEM MCC

DIAGNOSTICO DO SISTEMA RESPIRATORIO COM USO DE VENTILACAO MECANICA 96+
HORAS

DIAGNOSTICO DO SISTEMA RESPIRATORIO COM USO DE VENTILACAO MECANICA
MENOR QUE 96 HORAS

OUTRO IMPLANTE DE SISTEMA CARDIACO ASSISTIDO

VALVOPLASTIA CARDIACA E OUTRAS CIRURGIAS MAIORES COM CATETERISMO CARDIACO
COM MCC

VALVOPLASTIA CARDIACA E OUTRAS CIRURGIAS MAIORES COM CATETERISMO CARDIACO
COM CC

VALVOPLASTIA CARDIACA E OUTRAS CIRURGIAS MAIORES COM CATETERISMO CARDIACO
SEM CC/MCC

VALVOPLASTIA CARDIACA E OUTRAS CIRURGIAS MAIORES SEM CATETERISMO CARDIACO
COM MCC

VALVOPLASTIA CARDIACA E OUTRAS CIRURGIAS MAIORES SEM CATETERISMO CARDIACO
COM CC

VALVOPLASTIA CARDIACA E OUTRAS CIRURGIAS MAIORES SEM CATETERISMO CARDIACO
SEM CC/MCC

IMPLANTE DE DESFIBRILADOR CARDIACO SEM CATETERISMO CARDIACO SEM MCC
OUTRAS CIRURGIAS CARDIOTORACICOS COM MCC

OUTRAS CIRURGIAS CARDIOTORACICOS COM CC

BYPASS CORONARIANO COM CATETERISMO CARDIACO COM MCC

BYPASS CORONARIANO COM CATETERISMO CARDIACO SEM MCC

BYPASS CORONARIANO SEM CATETERISMO CARDIACO COM MCC

BYPASS CORONARIANO SEM CATETERISMO CARDIACO SEM MCC

AMPUTAGAO POR DOENGA DO SISTEMA CIRCULATORIO EXCETO MEMBRO SUPERIOR E
PODODACTILOS COM MCC

55
10
71

68

80

20

15

41

127

11

24

39
11
86

10

62,3
734
63,9

60,2

68,9
56

68

66,3

69,6

65,6

65,1

63

73
50,7
49,3
64,2
62,8
64,5
65,4

69,2

14,55%
0,00%
2,82%

55,88%
57,50%
0,00%

22,22%

11,11%

20,00%

13,33%

2,44%

3,15%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
2,56%
18,18%
3,49%

10,00%

72
11,7
56

20,7
9,5
51

27,1
14,9
19,4
17,2
12

77
44
11,2
6,5
14,3
14,8
12,3
98

20,3

3,5
6,8
3.1

20,3

11,0
10,3

26,1

18,6

14,8

12,8

8,9

6,9

2,1
13,1
8,5
23,5
18,4
13,4
9,0

17,3
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240

241

242
243
244

245

246

247

248

249

250

251

252
253
254

255

256

257

258
259

AMPUTACAO POR DOENCA DO SISTEMA CIRCULATORIO EXCETO MEMBRO SUPERIOR E
PODODACTILOS COM CC

AMPUTACAO POR DOENCA DO SISTEMA CIRCULATORIO EXCETO MEMBRO SUPERIOR E
PODODACTILOS SEM CC/MCC

IMPLANTE DE MARCAPASSO CARDIACO PERMANENTE COM MCC
IMPLANTE DE MARCAPASSO CARDIACO PERMANENTE COM CC

IMPLANTE DE MARCAPASSO CARDIACO PERMANENTE SEM CC/MCC

PROCEDIMENTOS EM GERADOR DO DESFIBRILADOR CARDIACO AUTOMATICO
IMPLANTAVEL

CIRURGIA CARDIOVASCULAR PERCUTANEA COM STENT FARMACOLOGICO COM MCC OU
4 OU MAIS VASOS/STENTS

CIRURGIA CARDIOVASCULAR PERCUTANEA COM STENT FARMACOLOGICO SEM MCC

CIRURGIA CARDIOVASCULAR PERCUTANEA COM STENT NAO FARMACOLOGICO COM
MCC OU 4 OU MAIS VASOS/STENTS

CIRURGIA CARDIOVASCULAR PERCUTANEA COM STENT NAO FARMACOLOGICO SEM MCC
CIRURGIA CARDIOVASCULAR PERCUTANEA SEM STENT DE ARTERIA CORONARIANA COM
MCC

CIRURGIA CARDIOVASCULAR PERCUTANEA SEM STENT DE ARTERIA CORONARIANA SEM
MCC

OUTRAS CIRURGIAS VASCULARES COM MCC
OUTRAS CIRURGIAS VASCULARES COM CC

OUTRAS CIRURGIAS VASCULARES SEM CC/MCC

AMPUTACAO DE MEMBRO SUPERIOR E PODODACTILOS POR DOENCA DO SISTEMA
CIRCULATORIO COM MCC

AMPUTACAO DE MEMBRO SUPERIOR E PODODACTILOS POR DOENCA DO SISTEMA
CIRCULATORIO COM CC

AMPUTACAO DE MEMBRO SUPERIOR E PODODACTILOS POR DOENCA DO SISTEMA
CIRCULATORIO SEM CC/MCC

REPOSICAO DE MARCAPASSO CARDIACO COM MCC
REPOSICAO DE MARCAPASSO CARDIACO SEM MCC

15

44
126

200

756

91

47

13
39
147

709

79,2

83,3
76,8
74,5

60,6

65,4
65,2
72,3
66,6

75,5

74,3

71,5
70,2
65,6

86

68

75,3

48
59

11,11%

6,67%

16,67%
4,55%
1,59%

0,00%
5,50%
0,66%
0,00%
1,10%
12,50%
2,13%

7,69%
0,00%
0,00%

0,00%

11,11%

0,00%

0,00%
0,00%

12,9

10,4
59
34

4,6
5,4
2,7

71

13,9

73

12,5
9,9
4,5

19,1

17,8

3.2
37

138
14,1
10,7

8,7
6,5
2,9

55
3.9
3.2
77
3.2
4,1
2,9

44
59
2,2

11,8
8,8
6,3

2,0
2,0



262
263
264

265

268

269

270
271
272
273
274
280
281
282
286
287
288
289
290
291
292
293

REVISAO DE MARCAPASSO CARDIACO EXCETO REPOSICAO DE DISPOSITIVO SEM CC/MCC

LIGADURA E REMOCAO DE VEIA

OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA CIRCULATORIO

PROCEDIMENTOS EM ELETRODOS DO DESFIBRILADOR CARDIACO AUTOMATICO
IMPLANTAVEL

PROCEDIMENTOS AORTICOS E DE SUPORTE CIRCULATORIO, EXCETO BALAO INTRA-
AORTICO COM MCC

PROCEDIMENTOS AORTICOS E DE SUPORTE CIRCULATORIO, EXCETO BALAO INTRA-
AORTICO SEM MCC

OUTROS PROCEDIMENTOS CARDIOVASCULARES MAIORES SEM MCC
OUTROS PROCEDIMENTOS CARDIOVASCULARES MAIORES COM CC

OUTROS GRANDES PROCEDIMENTOS CARDIOVASCULARES SEM CC/MCC
PROCEDIMENTOS INTRACARDIACOS PERCUTANEOS COM MCC

PROCEDIMENTOS INTRACARDIACOS PERCUTANEOS SEM MCC

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM MCC

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM CC

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO SEM CC/MCC

DOENCAS CIRCULATORIAS EXCETO IAM, COM CATETERISMO CARDIACO COM MCC
DOENCAS CIRCULATORIAS EXCETO IAM, COM CATETERISMO CARDIACO SEM MCC
ENDOCARDITE AGUDA E SUBAGUDA COM MCC

ENDOCARDITE AGUDA E SUBAGUDA COM CC

ENDOCARDITE AGUDA E SUBAGUDA SEM CC/MCC

INSUFICIENCIA CARDIACA E CHOQUE COM MCC

INSUFICIENCIA CARDIACA E CHOQUE COM CC

INSUFICIENCIA CARDIACA E CHOQUE SEM CC/MCC

3

880

50

10

50

11
23
64

324
24
32

146
21

305

67
168
200

52,7
47,8
60,7

72,8

68,2

66,1

69,5
69,8
54,8
49,4
49
75,7
67,2
64,3
67,3
63,1
70,3
59
65
72,5
784
76,8

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

33,33%

10,00%
27,27%
17,39%
4,69%
0,00%
0,31%
8,33%
0,00%
5,48%
9,52%
0,33%
50,00%
0,00%
0,00%
22,39%
10,71%
5,00%

2,8
0,7
12,1

6.7

19,5

7,5
16,3
83
54

1,6
83
6,1

10,8
3,2
24,7
14,3
18,7
99
7,7

6,5

2,1
0,5
6,5
2,1

11,7

49
11,4
7,0
37
13
1,1
8,7
6,1
48
6,0
14
19,1
21,7
12,4
8,6
7,0
5,0
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294
295
296
297
298
299
300
301
302
303
304
305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316

TROMBOFLEBITE DE VEIA PROFUNDA COM CC/MCC
TROMBOFLEBITE DE VEIA PROFUNDA SEM CC/MCC

PARADA CARDIACA NAO EXPLICADA COM MCC

PARADA CARDIACA NAO EXPLICADA COM CC

PARADA CARDIACA NAO EXPLICADA SEM CC/MCC

DOENGCAS VASCULARES PERIFERICAS COM MCC

DOENGAS VASCULARES PERIFERICAS COM CC

DOENGCAS VASCULARES PERIFERICAS SEM CC/MCC
ATEROSCLEROSE COM MCC

ATEROSCLEROSE SEM MCC

HIPERTENSAO COM MCC

HIPERTENSAO SEM MCC

DOENGA CARDIACA CONGENITA E VALVAR COM MCC

DOENGCA CARDIACA CONGENITA E VALVAR SEM MCC

ARRITMIA CARDIACA E DISTURBIOS DE CONDUCAO COM MCC
ARRITMIA CARDIACA E DISTURBIOS DE CONDUCAO COM CC
ARRITMIA CARDIACA E DISTURBIOS DE CONDUCAO SEM CC/MCC
ANGINA PECTORIS

SINCOPE E COLAPSO

DOR TORACICA

OUTROS DIAGNOSTICOS DO SISTEMA CIRCULATORIO COM MCC
OUTROS DIAGNOSTICOS DO SISTEMA CIRCULATORIO COM CC
OUTROS DIAGNOSTICOS DO SISTEMA CIRCULATORIO SEM CC/MCC

16
24

24
70
164

17

32

21
24
56

189
92
63
66
17
21
46

64,8
50,3
73,2
49,7
65,8
62,9
58,7
60
75
60,2
67
58,5
76
68
69,2
75,1
64,1
64,2
68,5
56,3
56,6
61,9
53

12,50%
0,00%
80,00%
83,33%
100,00%
16,67%
8,57%
1,83%
0,00%
5,88%
0,00%
0,00%
0,00%
14,29%
8,33%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

10,2
6,1
3,1
3,1
29
5,5
57
73
6,4
6,4
38
26
33
2,9
26
58
4,1
29

58
3.8
12,5
6,4
5.1
6,7
5.6
2,9
4,7
2,4
49
2,7
51
3.2
58
4,3
2,2
33
3,5
2,7
4,5
3.2
2,5
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326
327
328
329
330
331
332
333
334
336
337
338
339
340
341
342
343
345
346
347
348
349
350

CIRURGIAS DO ESTOMAGO, ESOFAGO E DUODENO COM MCC
CIRURGIAS DO ESTOMAGO, ESOFAGO E DUODENO COM CC

CIRURGIAS DO ESTOMAGO, ESOFAGO E DUODENO SEM CC/MCC
CIRURGIAS MAIORES DE INTESTINO GROSSO E DELGADO COM MCC
CIRURGIAS MAIORES DE INTESTINO GROSSO E DELGADO COM CC
CIRURGIAS MAIORES DE INTESTINO GROSSO E DELGADO SEM CC/MCC
RESSECCAO RETAL COM MCC

RESSECCAO RETAL COM CC

RESSECCAO RETAL SEM CC/MCC

LISE DE ADESOES PERITONEAIS COM CC

LISE DE ADESOES PERITONEAIS SEM CC/MCC

APENDICECTOMIA COM DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLEXO COM MCC
APENDICECTOMIA COM DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLEXO COM CC
APENDICECTOMIA COM DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLEXO SEM CC/MCC
APENDICECTOMIA SEM DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLEXO COM MCC
APENDICECTOMIA SEM DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLEXO COM CC
APENDICECTOMIA SEM DIAGNOSTICO PRINCIPAL COMPLEXO SEM CC/MCC
CIRURGIAS MENORES DE INTESTINO GROSSO E DELGADO COM CC
CIRURGIAS MENORES DE INTESTINO GROSSO E DELGADO SEM CC/MCC
CIRURGIAS DO ANUS E ESTOMAS COM MCC

CIRURGIAS DO ANUS E ESTOMAS COM CC

CIRURGIAS DO ANUS E ESTOMAS SEM CC/MCC

CIRURGIAS DE HERNIA INGUINAL E FEMORAL COM MCC

17
42
489
37
118
235

31
121

97

29
987

40

335

491
59,5
46,1
61
60,8
55,7
58
52
54,7
46,5
29
35
42,2
32,8
34,3
40,8
33
55,2
47,8
30
50,6
44
68

17,65%
11,90%
041%
21,62%
6,78%
1,70%
25,00%
3,23%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
2,50%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

10,4
43
18
18
12,2
3,9
4,1
6,1
31
15
93
46
1,1
6,8

2,1

141
11,8

59
13
11,2
7,4
43
6,0
4,0
14
6,9
19
7,9
54
23
36
2,0
14
5,1
14
1,1
09
09
12



351
352
353
354
355
356
357
358
368
369
370
371
372
373
374
375
376
377
378
379
381
382
383

CIRURGIAS DE HERNIA INGUINAL E FEMORAL COM CC

CIRURGIAS DE HERNIA INGUINAL E FEMORAL SEM CC/MCC

CIRURGIAS DE HERNIA EXCETO INGUINAL E FEMORAL COM MCC

CIRURGIAS DE HERNIA EXCETO INGUINAL E FEMORAL COM CC

CIRURGIAS DE HERNIA EXCETO INGUINAL E FEMORAL SEM CC/MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO APARELHO DIGESTIVO COM MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO APARELHO DIGESTIVO COM CC

OUTRAS CIRURGIAS DO APARELHO DIGESTIVO SEM CC/MCC

DOENGAS MAIORES DO ESOFAGO COM MCC

DOENGCAS MAIORES DO ESOFAGO COM CC

DOENGAS MAIORES DO ESOFAGO SEM CC/MCC

DOENGAS MAIORES GASTROINTESTINAIS E INFECCOES PERITONEAIS COM MCC
DOENGAS MAIORES GASTROINTESTINAIS E INFECCOES PERITONEAIS COM CC
DOENGAS MAIORES GASTROINTESTINAIS E INFECCOES PERITONEAIS SEM CC/MCC
NEOPLASIA DIGESTIVA COM MCC

NEOPLASIA DIGESTIVA COM CC

NEOPLASIA DIGESTIVA SEM CC/MCC

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL COM MCC

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL COM CC

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SEM CC/MCC

ULCERA PEPTICA COMPLICADA COM CC

ULCERA PEPTICA COMPLICADA SEM CC/MCC

ULCERA PEPTICA NAO COMPLICADA COM MCC

39
1.026

21
633
34
119
275

11

12
26
31
28
141
172
29
140
209

57,7
48,4
56,3
58,8
46,5
62,6
60,2
54,3
68
51,6
24,8
47,8
48,1
50,8
64,1
62,8
62,3
719
70,7
65,2
62,3
53,9
70

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
23,53%
9,24%
2,18%
0,00%
0,00%
0,00%
16,67%
7,69%
0,00%
32,14%
28,37%
9,30%
24,14%
15,00%
2,39%
0,00%
0,00%
0,00%

1,4

2,8
3.1
1,1
13,9
8,9
4,1
14,9
7,5
3.2
11
93
57
9,6

19
59
37
6,8
56

7,7

1,1
1,0
19
12
1,0
10,7
6,6
2,7
6,3
5.6
2,7
8,8
72
3.8
7,0
4,2
2,3
7,1
5.1
3.1
59
3,5
5.1
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384
385
386
387
388
389
390
391
392
393
394
395
405
406
407

408

409

410

411
412
413

414

ULCERA PEPTICA NAO COMPLICADA SEM MCC

DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL COM MCC

DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL COM CC

DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL SEM CC/MCC

OBSTRUCAO GASTROINTESTINAL COM MCC

OBSTRUCAO GASTROINTESTINAL COM CC

OBSTRUCAO GASTROINTESTINAL SEM CC/MCC

ESOFAGITE, GASTROENTERITE E OUTRAS DOENGAS DIGESTIVAS COM MCC
ESOFAGITE, GASTROENTERITE E OUTRAS DOENGAS DIGESTIVAS SEM MCC
OUTROS DIAGNOSTICOS DO APARELHO DIGESTIVO COM MCC

OUTROS DIAGNOSTICOS DO APARELHO DIGESTIVO COM CC

OUTROS DIAGNOSTICOS DO APARELHO DIGESTIVO SEM CC/MCC
CIRURGIAS DO PANCREAS, FIGADO E SHUNT COM MCC

CIRURGIAS DO PANCREAS, FIGADO E SHUNT COM CC

CIRURGIAS DO PANCREAS, FIGADO E SHUNT SEM CC/MCC

CIRURGIAS DO TRATO BILIAR EXCETO APENAS COLECISTECTOMIA COM OU SEM

EXPLORAGCAO DO DUCTO COMUM COM MCC

CIRURGIAS DO TRATO BILIAR EXCETO APENAS COLECISTECTOMIA COM OU SEM

EXPLORAGAO DO DUCTO COMUM COM CC

CIRURGIAS DO TRATO BILIAR EXCETO APENAS COLECISTECTOMIA COM OU SEM

EXPLORAGAO DO DUCTO COMUM SEM CC/MCC
COLECISTECTOMIA COM EXPLORAGAO DO DUCTO COMUM COM MCC

COLECISTECTOMIA COM EXPLORACAO DO DUCTO COMUM COM CC
COLECISTECTOMIA COM EXPLORACAO DO DUCTO COMUM SEM CC/MCC

COLECISTECTOMIA EXCETO POR LAPAROSCOPIA SEM EXPLORACAO DO DUCTO COMUM

COM MCC

12

12
18
17
65
81
50
892
16
38
180
10
37
65

14

43

65

13

62,9
14
56,1
47
69,4
57,8
61,3
64,7
51
68,9
62,1
47,6
56,4
61,3
56,4

57,9

58,8

53,4

52,5
54
53,8

81,5

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
29,41%
10,77%
2,47%
18,00%
1,23%
12,50%
10,53%
0,00%
30,00%
0,00%
3,08%

7,14%

9,30%

3,08%

0,00%
0,00%
0,00%

100,00%

2,6
15,9
81
4,5
78
59
3.2
4,6
34
7,6
4,6
2,1
20,9
9,4
8,5

10,9

9,8

4,3

6,4
9,6
4,2

7.2

3,6
8,8
59
3,5
6,7
39
2,7
4,6
2,1
3,6
2,8
1,1
14,3
6,3
5.0

81

4,8

19

11,8
10,4
6,1

8,6
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415

416

417
418

419

420
421
422
423
425
432
433
434
435
436
437
438
439
440
441
442
443

COLECISTECTOMIA, EXCETO POR LAPAROSCOPIA SEM EXPLORACAO DO DUCTO COMUM
COM CC

COLECISTECTOMIA, EXCETO POR LAPAROSCOPIA SEM EXPLORACAO DO DUCTO COMUM
SEM CC/MCC

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEM EXPLORAGAO DO DUCTO COMUM COM MCC

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEM EXPLORAGAO DO DUCTO COMUM COM CC

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SEM EXPLORACAO DO DUCTO COMUM SEM
CC/MCC

CIRURGIAS DIAGNOSTICAS HEPATOBILIARES COM MCC

CIRURGIAS DIAGNOSTICAS HEPATOBILIARES COM CC

CIRURGIAS DIAGNOSTICAS HEPATOBILIARES SEM CC/MCC

OUTRAS CIRURGIAS HEPATOBILIARES OU DO PANCREAS COM MCC

OUTRAS CIRURGIAS HEPATOBILIARES OU DO PANCREAS SEM CC/MCC

CIRROSE E HEPATITE ALCOOLICA COM MCC

CIRROSE E HEPATITE ALCOOLICA COM CC

CIRROSE E HEPATITE ALCOOLICA SEM CC/MCC

NEOPLASIA DO SISTEMA HEPATOBILIAR OU PANCREAS COM MCC

NEOPLASIA DO SISTEMA HEPATOBILIAR OU PANCREAS COM CC

NEOPLASIA DO SISTEMA HEPATOBILIAR OU PANCREAS SEM CC/MCC

DOENGCAS DO PANCREAS EXCETO NEOPLASIA COM MCC

DOENGCAS DO PANCREAS EXCETO NEOPLASIA COM CC

DOENGAS DO PANCREAS EXCETO NEOPLASIA SEM CC/MCC

DOENGCAS DO FIGADO EXCETO NEOPLASIA, CIRROSE, HEPATITE ALCOOLICA COM MCC
DOENGAS DO FIGADO EXCETO NEOPLASIA, CIRROSE, HEPATITE ALCOOLICA COM CC
DOENGAS DO FIGADO EXCETO NEOPLASIA, CIRROSE, HEPATITE ALCOOLICA SEM CC/MCC

54

26
99

2.076

18
19

18
74
70

36
103
17
37
40

51,5

44,2

56,6
55

45,4

62,3
63,8
64,1
92
56,3
62,6
63,1
60
60,8
68,6
67,6
739
58,1
55,3
62,6
57,3
48,1

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,10%
66,67%
37,50%
14,29%
100,00%
0,00%
11,11%
0,00%
11,11%
44,44%
28,38%
8,57%
14,29%
2,78%
2,91%
17,65%
8,11%
7,50%

7,5

1,6

53

13

25
15,7
4,5
8,6
79
10,3
6,8
78
72
78
3.2
13,6
59
37
13,2
6,5
5.1

49

12

4,2
1,2

1,0

17,2
10,5
2,4
13,7
2,3
8,8
6,3
52
7,6
49
24
8,0
57
3.9
77
6,1
39
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444
445
446
454
455

457

458

459
460

462

463

464

465

466
467
468

469

470

471
472

DOENCAS DO TRATO BILIAR COM MCC

DOENCAS DO TRATO BILIAR COM CC

DOENCAS DO TRATO BILIAR SEM CC/MCC

FUSAO ESPINHAL COMBINADA ANTERIOR/POSTERIOR COM CC

FUSAO ESPINHAL COMBINADA ANTERIOR/POSTERIOR SEM CC/MCC

FUSAO ESPINHAL EXCETO CERVICAL COM CURVATURA / MALIGNIDADE/ INFECCAO
ESPINHAL OU FUSAO EXTERNA COM CC

FUSAO ESPINHAL EXCETO CERVICAL COM CURVATURA / MALIGNIDADE/ INFECCAO
ESPINHAL OU FUSAO EXTERNA SEM CC/MCC

FUSAO ESPINHAL EXCETO CERVICAL COM MCC

FUSAO ESPINHAL EXCETO CERVICAL SEM MCC

CIRURGIA DE ARTICULACAO MAIOR BILATERAL OU MULTIPLA DA EXTREMIDADE INFERIOR
SEM MCC

DESBRIDAMENTO DE FERIDA E ENXERTO DE PELE EXCETO MAO, PARA DOENCAS
MUSCULOESQUELETICAS E TECIDO CONJUNTIVO COM MCC

DESBRIDAMENTO DE FERIDA E ENXERTO DE PELE EXCETO MAO, PARA DOENCAS
MUSCULOESQUELETICAS E TECIDO CONJUNTIVO COM CC

DESBRIDAMENTO DE FERIDA E ENXERTO DE PELE EXCETO MAO, PARA DOENCAS
MUSCULOESQUELETICAS E TECIDO CONJUNTIVO SEM CC/MCC

REVISAO DA PROTESE DO QUADRIL OU DO JOELHO COM MCC
REVISAO DA PROTESE DO QUADRIL OU DO JOELHO COM CC

REVISAO DA PROTESE DO QUADRIL OU DO JOELHO SEM CC/MCC

PROTESE DO QUADRIL OU DO JOELHO OU RECOLOCACAO DE MEMBROS INFERIORES
COM MCC
PROTESE DO QUADRIL OU DO JOELHO OU RECOLOCACAO DE MEMBROS INFERIORES
SEM MCC

FUSAO ESPINHAL CERVICAL COM MCC
FUSAO ESPINHAL CERVICAL COM CC

15
53
80

22

38

12
397

22

106

21
51

36

1.084

11
26

60

59,8

534
69
49

53,2

334

54,4
53,2

83

62,7

51,7

43,5

69,8
71
66,2

70,1
65,9

59,4

54,5

6,67%
5,66%
2,50%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,25%

0,00%

0,00%

9,09%

0,00%

0,00%
0,00%
1,96%

2,78%
0,74%

0,00%
0,00%

52
52
2,6
84

4,5
16,7
6,3

6,8
3,5

3.9

27,6

17,9

2,7

18,7
13,9
77

10,5
34

7,5

6,8
59
2,2
55

3.2

6,3

49

77
3.2

3.2

24,4

13,4

2,0

10,0
71
4,1

6,3

3,0

9,9
43
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473

474

475

476

478
479
480
481
482

483

485
486
487
488
489
492
493
494

495

496

497

FUSAO ESPINHAL CERVICAL SEM CC/MCC

AMPUTAGAO PARA DOENGCAS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO
CONJUNTIVO COM MCC

AMPUTAGAO PARA DOENGCAS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO
CONJUNTIVO COM CC

AMPUTAGCAO PARA DOENCAS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO
CONJUNTIVO SEM CC/MCC

BIOPSIAS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO CONJUNTIVO COM CC
BIOPSIAS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO CONJUNTIVO SEM CC/MCC
CIRURGIAS DO QUADRIL E FEMUR EXCETO ARTICULARES MAIORES COM MCC
CIRURGIAS DO QUADRIL E FEMUR EXCETO ARTICULARES MAIORES COM CC

CIRURGIAS DO QUADRIL E FEMUR EXCETO ARTICULARES MAIORES SEM CC/MCC

CIRURGIAS ARTICULARES MAIORES E RELIGACAO DE MEMBRO DA EXTREMIDADE
SUPERIOR

CIRURGIA DO JOELHO COM DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INFECCAO COM MCC
CIRURGIA DO JOELHO COM DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INFECCAO COM CC
CIRURGIA DO JOELHO COM DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INFECCAO SEM CC/MCC
CIRURGIA DO JOELHO SEM DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INFECCAO COM CC/MCC
CIRURGIA DO JOELHO SEM DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INFECCAO SEM CC/MCC
CIRURGIAS DE MEMBRO INFERIOR E UMERO EXCETO QUADRIL, PE E FEMUR COM MCC
CIRURGIAS DE MEMBRO INFERIOR E UMERO EXCETO QUADRIL, PE E FEMUR COM CC

CIRURGIAS DE MEMBRO INFERIOR E UMERO EXCETO QUADRIL, PE E FEMUR SEM CC/MCC

EXCISAO LOCAL E REMOCAO DE DISPOSITIVOS DE FIXACAO INTERNA EXCETO QUADRIL E
FEMUR COM MCC

EXCISAO LOCAL E REMOCAO DE DISPOSITIVOS DE FIXACAO INTERNA EXCETO QUADRIL E
FEMUR COM CC

EXCISAO LOCAL E REMOCAO DE DISPOSITIVOS DE FIXACAO INTERNA EXCETO QUADRIL E
FEMUR SEM CC/MCC

192

24
31
105
458

58

33
1.640
11
58
663

95

50,3

25

51,4

34,8

41
47,5
58,7
70,5
54,9
67,6
76,5
64,8
54,7
50,7
394
51,8
46,8
431

52,5

32,5

40,5

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
12,90%
7,62%
0,87%
0,00%

0,00%
0,00%
16,67%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

3,5

26,3

16,3

4,4

8,2

14,7
9,2
39
2,6
18,4
11,6
17,8
2,5
1,1
14,8
6,9
24

8,9

2,2

146
3,1

14,3
10,7

5.0

4,6
1,1
8,7
6.2
37
2,1
17,2
8,7
8,0
12
1,0
4.8
3.1
17

53
1,0

0,5



498

499

500
501
502
503
504
505
507
508
509

510

511

512

513

514

515

516

517

EXCISAO LOCAL E REMOCAO DE DISPOSITIVOS DE FIXACAO INTERNA DO QUADRIL E
FEMUR COM CC/MCC
EXCISAO LOCAL E REMOCAO DE DISPOSITIVOS DE FIXACAO INTERNA DO QUADRIL E
FEMUR SEM CC/MCC

CIRURGIAS DO TECIDO MOLE COM MCC

CIRURGIAS DO TECIDO MOLE COM CC

CIRURGIAS DO TECIDO MOLE SEM CC/MCC

CIRURGIAS DO PE COM MCC

CIRURGIAS DO PE COM CC

CIRURGIAS DO PE SEM CC/MCC

CIRURGIAS MAIORES DO OMBRO OU ARTICULAGAO DO COTOVELO COM CC/MCC
CIRURGIAS MAIORES DO OMBRO OU ARTICULAGAO DO COTOVELO SEM CC/MCC
ARTROSCOPIA

CIRURGIAS DO OMBRO, COTOVELO OU ANTEBRACO EXCETO ARTICULACAO MAIOR COM

MCC

CIRURGIAS DO OMBRO, COTOVELO OU ANTEBRAGO EXCETO ARTICULAGAO MAIOR COM

CcC

CIRURGIAS DO OMBRO, COTOVELO OU ANTEBRAGO EXCETO ARTICULAGAO MAIOR SEM

Cc/MCC

CIRURGIA DA MAO OU PUNHO, EXCETO CIRURGIAS MAIORES DO POLEGAR OU
ARTICULACOES, COM CC/MCC

CIRURGIA DA MAO OU PUNHO, EXCETO CIRURGIAS MAIORES DO POLEGAR OU
ARTICULACOES, SEM CC/MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO CONJUNTIVO COM

MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO CONJUNTIVO COM

CcC
OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO CONJUNTIVO SEM
Cc/MCC

43

24
457

12
358

132

10

44

1.176

259

34

610

34,8

33,8

58,2
47,7
451
44,2
38,8
40,8
48
39,9
35,6

64,3

50,7

50,3

70

41,4

39,8

53,3

50,1

0,00%

0,00%

20,00%
4,17%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,09%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

1,1

08

19,5
9,7
1,2
6,8
3.8
1,1

1,5

1,3

2,8

1,3

1,1

3,5

1,2

1,1

08

2,2
1,1
1,0
1,1
1,2
1,0
1,1
1,1
1,1

3,0

1,3

1,1

1,1

08

78

2,5

1,0
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518

519
520
533
534
535
536
537
538
539
540
541

542

543

544

545
546
547
550
551
552
554

PROCEDIMENTOS DO DORSO E PESCOGO, EXCETO FUSAO ESPINHAL COM MCC OU
DISPOSITIVO DE DISCO OU NEUROESTIMULADOR

PROCEDIMENTOS DO DORSO E PESCOGO, EXCETO FUSAO ESPINHAL COM CC
PROCEDIMENTOS DO DORSO E PESCOCO, EXCETO FUSAO ESPINHAL SEM CC / MCC
FRATURAS DO FEMUR COM MCC

FRATURAS DO FEMUR SEM MCC

FRATURAS DO QUADRIL E PELVE COM MCC

FRATURAS DO QUADRIL E PELVE SEM MCC

ENTORSES, DISTENSOES E DESLOCAMENTOS DO QUADRIL, PELVE E COXA COM CC/MCC
ENTORSES, DISTENSOES E DESLOCAMENTOS DO QUADRIL, PELVE E COXA SEM CC/MCC
OSTEOMIELITE COM MCC

OSTEOMIELITE COM CC

OSTEOMIELITE SEM CC/MCC

FRATURAS PATOLOGICAS E NEOPLASIA MUSCULOESQUELETICAS E DO TECIDO
CONJUNTIVO COM MCC

FRATURAS PATOLOGICAS E NEOPLASIA MUSCULOESQUELETICAS E DO TECIDO
CONJUNTIVO COM CC

FRATURAS PATOLOGICAS E NEOPLASIA MUSCULOESQUELETICAS E DO TECIDO
CONJUNTIVO SEM CC/MCC

DOENCAS DO TECIDO CONJUNTIVO COM MCC
DOENCAS DO TECIDO CONJUNTIVO COM CC
DOENCAS DO TECIDO CONJUNTIVO SEM CC/MCC
ARTRITE SEPTICA SEM CC/MCC

PROBLEMAS CLINICOS DO DORSO COM MCC
PROBLEMAS CLINICOS DO DORSO SEM MCC
DOENGAS OSSEAS E ARTROPATIAS SEM MCC

22

66
723

15

24

11

24

29

18
44

11
652
55

47,8
44,9
50,5
70,5
50,3
89,3
719
78
60,4
53,7
57,6
45,5

73

48,3

38,4
38,3
56,4
52,4
29
76,8
53,7
60,4

4,55%
1,52%
0,14%
50,00%
20,00%
50,00%
12,50%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

25,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
27,27%
0,31%
0,00%

219
4,7

14

8,8

5.1
53
7,6
4,5
2,7
79
1,8
1,3

49
2,1

1,1

59
2,8
7,0
3,5
1,5
09
16,1
13,1
52

9,2

59

2,9
59
55
2,6
55
6,9
1,0
2,2
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556

558
559
560

561

562

563

565

566

570
571
572
573
574
575
576
577

578

579
580
581

SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA MUSCULESQUELETICOA E TECIDO CONJUNTIVO SEM
MCC

TENDINITE, MIOSITE E BURSITE SEM MCC
POS-ATENDIMENTO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO CONJUNTIVO COM MCC

POS-ATENDIMENTO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO CONJUNTIVO COM CC

POS-ATENDIMENTO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO CONJUNTIVO SEM
CC/MCC

FRATURAS, ENTORSES, DISTENSOES E DESLOCAMENTOS EXCETO FEMUR, QUADRIL, PELVE
E COXA COM MCC

FRATURAS, ENTORSES, DISTENSOES E DESLOCAMENTOS EXCETO FEMUR, QUADRIL, PELVE
E COXA SEM MCC

OUTROS DIAGNOSTICOS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO CONJUNTIVO
COM CC

OUTROS DIAGNOSTICOS DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TECIDO CONJUNTIVO
SEM CC/MCC

DESBRIDAMENTO COM MCC

DESBRIDAMENTO COM CC

DESBRIDAMENTO SEM CC/MCC

ENXERTO E/OU DESBRIDAMENTO PARA ULCERA DE PELE OU CELULITE COM MCC
ENXERTO E/OU DESBRIDAMENTO PARA ULCERA DE PELE OU CELULITE COM CC

ENXERTO E/OU DESBRIDAMENTO PARA ULCERA DE PELE OU CELULITE SEM CC/MCC
ENXERTO E/OU DESBRIDAMENTO EXCETO PARA ULCERA DE PELE OU CELULITE COM MCC

ENXERTO E/OU DESBRIDAMENTO EXCETO PARA ULCERA DE PELE OU CELULITE COM CC

ENXERTO E/OU DESBRIDAMENTO EXCETO PARA ULCERA DE PELE OU CELULITE SEM
CC/MCC

CIRURGIA DA PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MAMA COM MCC
CIRURGIA DA PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MAMA COM CC
CIRURGIA DA PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MAMA SEM CC/MCC

65

66

59

146

26

11
33

400

17
78
1.612

36,9
50,8
60
56,8

44,8

86,5

36,6

75

34,6
73
65

44,5

56,8

34,5

52,3
37

68,6

59,8

66
55,5
46,7

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

50,00%

0,00%

0,00%

0,00%

16,67%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

5,88%
2,56%
0,00%

2,6
17
2,8
8,5

1,7

08

1,5

83

18,1
119
14
18,4
11,6
12,1
09
54
07

9,4
4,3

2,0
03
3,5
2,4

1,0

3.1

1,1

4,6

1,0
14,0
10,0

1,7
8,8
9,8

1,2

1,1

1,0

04

77
1,7
1,0
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582
583
584
585
592
593
594
595
596
597
598
599
600
601
602
603
605
606
607
614
615
619
620

MASTECTOMIA POR NEOPLASIA COM CC/MCC
MASTECTOMIA POR NEOPLASIA SEM CC/MCC

BIOPSIA DA MAMA, EXCISAO LOCAL E OUTRAS CIRURGIAS DE MAMA COM CC/MCC
BIOPSIA DA MAMA, EXCISAO LOCAL E OUTRAS CIRURGIAS DE MAMA SEM CC/MCC
ULCERA DE PELE COM MCC

ULCERA DE PELE COM CC

ULCERA DE PELE SEM CC/MCC

DOENGAS MAIORES DA PELE COM MCC

DOENGAS MAIORES DA PELE SEM MCC

DOENGAS MALIGNAS DA MAMA COM MCC

DOENGAS MALIGNAS DA MAMA COM CC

DOENGAS MALIGNAS DA MAMA SEM CC/MCC

DOENGAS NAO NEOPLASICAS DA MAMA COM CC/MCC

DOENGAS NAO NEOPLASICAS DA MAMA SEM CC/MCC

CELULITE COM MCC

CELULITE SEM MCC

TRAUMA DA PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MAMA SEM MCC

DOENCAS MENORES DA PELE COM MCC

DOENCAS MENORES DA PELE SEM MCC

CIRURGIAS DA ADRENAL E HIPOFISE COM CC/MCC

CIRURGIAS DA ADRENAL E HIPOFISE SEM CC/MCC

CIRURGIAS PARA OBESIDADE COM MCC

CIRURGIAS PARA OBESIDADE COM CC

22
484
17
811

42
13
47

124

25
229
49

148

12

10
35

56,2
53,4
454
37,5
75,8
59,5
72,4
73
53,7
50,1
55,4
54
65,7
333
68,2
55,3
434
67,5
50
51
50,7
38,2
473

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
11,11%
0,00%
7,14%
46,15%
34,04%
4,03%
0,00%
0,00%
8,00%
1,31%
2,04%
0,00%
1,35%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

1,7
12
0,7
08
19,5
37
74
21,7
6.2
4,7
6.7
1,5
2,7
2,6
14,5
6,5

17
14
21,9
22
18
25

1,1
09
0,5
0,5
94
9,2
6.8
8,9
4,5
77
49
1,0
5.6
09
8,6
4,7
1,8
6,8
13
4,5
2,9
2,5
2,1
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621

623

624

625
626
627
628
629
630
637
638
639
640
641
642
643
644
645
653
654
655
656

CIRURGIAS PARA OBESIDADE SEM CC/MCC

ENXERTIA E DESBRIDAMENTO DE FERIDA POR DOENCAS ENDOCRINAS, NUTRICIONAIS E
METABOLICAS COM CC

ENXERTIA E DESBRIDAMENTO DE FERIDA POR DOENCAS ENDOCRINAS, NUTRICIONAIS E
METABOLICAS SEM CC/MCC

CIRURGIAS DE TIREOIDE, PARATIREOIDE E TIREOGLOSSO COM MCC
CIRURGIAS DE TIREOIDE, PARATIREOIDE E TIREOGLOSSO COM CC

CIRURGIAS DE TIREOIDE, PARATIREOIDE E TIREOGLOSSO SEM CC/MCC
OUTRAS CIRURGIAS ENDOCRINAS, NUTRICIONAIS E METABOLICAS COM MCC
OUTRAS CIRURGIAS ENDOCRINAS, NUTRICIONAIS E METABOLICAS COM CC
OUTRAS CIRURGIAS ENDOCRINAS, NUTRICIONAIS E METABOLICAS SEM CC/MCC
DIABETES COM MCC

DIABETES COM CC

DIABETES SEM CC/MCC

DOENCAS NUTRICIONAIS E METABOLICAS DIVERSAS COM MCC

DOENCAS NUTRICIONAIS E METABOLICAS DIVERSAS SEM MCC

ERROS INATOS DO METABOLISMO

DOENCAS ENDOCRINAS COM MCC

DOENCAS ENDOCRINAS COM CC

DOENCAS ENDOCRINAS SEM CC/MCC

CIRURGIAS MAIORES DA BEXIGA COM MCC

CIRURGIAS MAIORES DA BEXIGA COM CC

CIRURGIAS MAIORES DA BEXIGA SEM CC/MCC

CIRURGIAS DO RIM E URETER PARA NEOPLASIAS COM MCC

1.343

18
437

104
10
37
59
22

212

13

61

14
90

37,8

69

50,9

55,5
57,7
47,6
51
61,7
42,9
58
48,5
38
741
64,2
61,5
46
39,1
45,8
58
63,6
55
58,7

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
20,00%
0,00%
1,69%
22,73%
8,96%
16,67%
16,67%
0,00%
1,64%
16,67%
21,43%
0,00%
0,00%

1,6
6,9
19
1,8
4,3
1,2
30,1
39
1,3
9,1

4,5
77
55
6,6
83

13
17,8
9,6

2,0

9,0
1,1
6,7
1,1
1,1
254
2,9
1,1
79
5.6
39
6,4
2,7
17
8,7
57
1,5
9,9
41
12
6,2
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657
658
659
660
661
663
664
665
666
667
668
669
670
671
672
673
674
675
682
683
684
685
686

CIRURGIAS DO RIM E URETER PARA NEOPLASIAS COM CC
CIRURGIAS DO RIM E URETER PARA NEOPLASIAS SEM CC/MCC
CIRURGIAS DO RIM E URETER NAO ONCOLOGICAS COM MCC
CIRURGIAS DO RIM E URETER NAO ONCOLOGICAS COM CC

CIRURGIAS DO RIM E URETER NAO ONCOLOGICAS SEM CC/MCC

CIRURGIAS MENORES DA BEXIGA COM CC

CIRURGIAS MENORES DA BEXIGA SEM CC/MCC
PROSTATECTOMIA COM MCC

PROSTATECTOMIA COM CC

PROSTATECTOMIA SEM CC/MCC

CIRURGIAS TRANSURETRAL COM MCC

CIRURGIAS TRANSURETRAL COM CC

CIRURGIAS TRANSURETRAL SEM CC/MCC

CIRURGIAS DA URETRA COM CC/MCC

CIRURGIAS DA URETRA SEM CC/MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO RIM E TRATO URINARIO COM MCC
OUTRAS CIRURGIAS DO RIM E TRATO URINARIO COM CC
OUTRAS CIRURGIAS DO RIM E TRATO URINARIO SEM CC/MCC
INSUFICIENCIA RENAL COM MCC

INSUFICIENCIA RENAL COM CC

INSUFICIENCIA RENAL SEM CC/MCC

INTERNACAO PARA DIALISE

NEOPLASIAS DO RIM E TRATO URINARIO COM MCC

23

131
10

50
153
18
139

33
20
231
2.156
10
65

29

41
123
132
19

63,8
59,2
50,2
50,7
44,6
62,3
54,9
93,5
79,1
69,8
53,5
491
46,8
68,3
59,8
56,5
59,3
59,4
74,3
69,5
66,2
62,8
68,4

8,70%
0,00%
10,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
100,00%
11,11%
0,00%
0,00%
0,00%
0,05%
0,00%
0,00%
25,00%
0,00%
0,00%
29,27%
13,82%
4,55%
0,00%
85,71%

6,9
2,6
9,8
57
18
37
1,5
13,1
9,9
3.2
55
2,4
1,2

1,1

8,4

14
71
4,8
04

7,7

3.9
24
81
2,3
14
2,0
1,1
13,1
9,2
2,2
2,3
09
09
2,8
1,0
4,1
10,0
18
8,6
6,6
3.2
0,3
82
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687
688
689
690

691

692

693

694

695
696
697
698
699
700
707
708
709
710
711
712
713
714

NEOPLASIAS DO RIM E TRATO URINARIO COM CC
NEOPLASIAS DO RIM E TRATO URINARIO SEM CC/MCC
INFECCOES DO RIM E TRATO URINARIO COM MCC
INFECCOES DO RIM E TRATO URINARIO SEM MCC

CALCULO URINARIO COM LITOTRIPSIA POR ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS COM

CC/MCC

CALCULO URINARIO COM LITOTRIPSIA POR ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS SEM

CC/MCC

CALCULO URINARIO SEM LITOTRIPSIA POR ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS COM

CC/MCC

CALCULO URINARIO SEM LITOTRIPSIA POR ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS SEM

Cc/MCC
SINAIS E SINTOMAS DO RIM E TRATO URINARIO COM MCC

SINAIS E SINTOMAS DO RIM E TRATO URINARIO SEM MCC
ESTENOSE URETRAL

OUTRAS DOENCAS DO RIM E TRATO URINARIO COM MCC

OUTRAS DOENCAS DO RIM E TRATO URINARIO COM CC

OUTRAS DOENCAS DO RIM E TRATO URINARIO SEM CC/MCC
CIRURGIAS MAIORES DA REGIAO PELVICA MASCULINA COM CC/MCC
CIRURGIAS MAIORES DA REGIAO PELVICA MASCULINA SEM CC/MCC
CIRURGIAS PENIANA COM CC/MCC

CIRURGIAS PENIANA SEM CC/MCC

CIRURGIAS DO TESTICULO COM CC/MCC

CIRURGIAS DO TESTICULO SEM CC/MCC

PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL COM CC/MCC
PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL SEM CC/MCC

32
49
120
742

451

62

31
104
61
642
16
334
14
299

63,7
64,7
71
56,3

30,5

41,7

37,7

43,8
78,5
60,4
65,6
62
52,5
49
67,6
65,4
421
21,2
43,4
34,5
64
58

15,63%
2,04%
5,00%
2,29%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
3,23%
1,92%
0,00%
0,00%
6,25%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

1,5
85

4,7

1,6

1,5

41

1,1
3.2
19
13
6,4
6,1
2,7
34
2,5
37
0,5
19
08
4,1
1,6

4,8
19
74

4,0

1,7

1,1

4,4

12
58
2,0
0,7
8,2
5,0
24
31
22
1,0
0,4
1,0
07
2,7
19
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715

716

717

718

722
723
724
726
727
728
730

734

735
736
737

738

739

740

741

742

OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA REPRODUTIVO MASCULINO POR NEOPLASIA COM
CC/MMC

OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA REPRODUTIVO MASCULINO POR NEOPLASIA SEM
CC/MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA REPRODUTIVO MASCULINO EXCETO POR NEOPLASIA
COM CC/MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA REPRODUTIVO MASCULINO EXCETO POR NEOPLASIA
SEM CC/MCC

NEOPLASIA DO SISTEMA REPRODUTIVO MASCULINO COM MCC
NEOPLASIA DO SISTEMA REPRODUTIVO MASCULINO COM CC
NEOPLASIA DO SISTEMA REPRODUTIVO MASCULINO SEM CC/MCC
HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA SEM MCC

INFLAMAGAO DO SISTEMA REPRODUTIVO MASCULINO COM MCC
INFLAMAGAO DO SISTEMA REPRODUTIVO MASCULINO SEM MCC

OUTRAS DOENCAS DO SISTEMA REPRODUTIVO MASCULINO SEM CC/MCC

EVISCERAGAO PELVICA, HISTERECTOMIA RADICAL E VULVECTOMIA RADICAL COM
Cc/MCC

EVISCERACAQ PELVICA, HISTERECTOMIA RADICAL E VULVECTOMIA RADICAL SEM CC/MCC
CIRURGIA UTERINA E DOS ANEXOS PARA NEOPLASIA OVARIANA OU ANEXIAL COM MCC

CIRURGIA UTERINA E DOS ANEXOS PARA NEOPLASIA OVARIANA OU ANEXIAL COM CC

CIRURGIA UTERINA E DOS ANEXOS PARA NEOPLASIA OVARIANA OU ANEXIAL SEM
CC/MCC

CIRURGIA UTERINA, DOS ANEXOS PARA NEOPLASIAS NAO-OVARIANAS/ANEXIAIS COM
MCC

CIRURGIA UTERINA, DOS ANEXOS PARA NEOPLASIAS NAO-OVARIANAS/ANEXIAIS COM
CcC

CIRURGIA UTERINA, DOS ANEXOS PARA NEOPLASIAS NAO-OVARIANAS/ANEXIAIS SEM
CC/MCC

CIRURGIA UTERINA E DOS ANEXOS PARA DOENCAS NAO NEOPLASICAS COM CC/MCC

20

54

10
36
37
19

45
10

14

143

64

64,3

62,5

65

63,6

67,9
67,1
69,5
67,8
493
65,4
339
488
58,3
52
60,2

52

51

64

47,6

48

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
20,00%
25,00%

8,11%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
50,00%
14,29%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

22,2

2,3

0,3

0,5

6.3

2,8
09
6,2
49
09

8,5

4,7

7,7

2,6

24

6,6

1,7

59

1,4

6,7

02

71
58
3,0
2,1
6,6
2,9
12
6,1
2,7
73
3.2

1,4

12

2,0

1,1

13
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743

744

745

746
747
748
749
750
754
755
756
758
759

760

761

765
766
767

768

769
770

CIRURGIA UTERINA E DOS ANEXOS PARA DOENCAS NAO NEOPLASICAS SEM CC/MCC

DILATAGAO E CURETAGEM, CONIZAGAO, LAPAROSCOPIA E SALPINGOTRIPSIA COM
Ccc/MCC
DILATAGAO E CURETAGEM, CONIZAGAO, LAPAROSCOPIA E SALPINGOTRIPSIA SEM
CC/MCC

CIRURGIAS DA VAGINA, CERVIX E VULVA COM CC/MCC

CIRURGIAS DA VAGINA, CERVIX E VULVA SEM CC/MCC

CIRURGIAS RECONSTRUTIVA DO SISTEMA REPRODUTIVO FEMININO
OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA REPRODUTIVO FEMININO COM CC/MCC
OUTRAS CIRURGIAS DO SISTEMA REPRODUTIVO FEMININO SEM CC/MCC
NEOPLASIA DO SISTEMA REPRODUTIVO FEMININO COM MCC
NEOPLASIA DO SISTEMA REPRODUTIVO FEMININO COM CC

NEOPLASIA DO SISTEMA REPRODUTIVO FEMININO SEM CC/MCC
INFECGOES DO SISTEMA REPRODUTIVO FEMININO COM CC

INFECCOES DO SISTEMA REPRODUTIVO FEMININO SEM CC/MCC

DISTURBIOS MENSTRUAIS E OUTRAS DOENGAS DO SISTEMA REPRODUTIVO FEMININO
COM CC/MCC
DISTURBIOS MENSTRUAIS E OUTRAS DOENGAS DO SISTEMA REPRODUTIVO FEMININO
SEM CC/MCC

CESARIANA COM CC/MCC
CESARIANA SEM CC/MCC

PARTO VAGINAL COM ESTERILIZACAO E/OU DILATACAO E CURETAGEM

PARTO VAGINAL COM PROCEDIMENTO OPERATORIO, EXCETO ESTERILIZACAO E/QU
DILATACAO/CURETAGEM

DOENGAS PUERPERAIS E POS-ABORTO COM CIRURGIA
ABORTO COM DILATAGAO E CURETAGEM, CURETAGEM ASPIRATIVA OU HISTERECTOMIA

1.835

18

142

143
64

35

36
61

10

94

854
2.095
16

12
214

43,7

44,9

44,9

55,9
46,7
57,9
427
46,7
56,3
52,5
54
32,5
39,1

454

42,7
30,9
30,7
30,7
35
31,2
32,1

0,00%

5,56%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
16,67%
0,00%
44,44%
19,44%
8,20%
0,00%
0,00%

11,11%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

1,1
3.3
1,1
2,4
1,2
14
17,4
2,2
71
8,5
3.1
55
4,5

6,5

1,4

3,5
2,3

41

3.3
09

1,0

1,1

0,7

1,1
09
1,3
59
09
77
5.6
2,7
37
2,6

2,7

09
2,3
2,1
2,0
3,5
19
0,7
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774
775
776
777
778
779
780
781
782

789

790

791
792
793
794
795
799
800
801
802
803
804

PARTO VAGINAL COM DIAGNOSTICOS COMPLICADORES

PARTO VAGINAL SEM DIAGNOSTICOS COMPLICADORES

DOENCAS PUERPERAIS E POS-ABORTO SEM CIRURGIA

GRAVIDEZ ECTOPICA

AMEACA DE ABORTO OU TRABALHO DE PARTO PRE TERMO SEM PARTO
ABORTO SEM DILATACAO E CURETAGEM

FALSO TRABALHO DE PARTO

OUTRAS DOENCAS DA GRAVIDEZ COM COMPLICACOES CLINICAS
OUTRAS DOENCAS DA GRAVIDEZ SEM COMPLICACOES CLINICAS

RECEM-NASCIDO EVOLUIU PARA OBITO OU FOI TRANSFERIDO PARA OUTRO SERVICO EM

ATE 48 HORAS
PREMATURIDADE EXTREMA OU SINDROME DA ANGUSTIA RESPIRATORIA DO RECEM-
NASCIDO

PREMATURIDADE COM PROBLEMAS MAIORES
PREMATURIDADE SEM PROBLEMAS MAIORES

RECEM-NASCIDO A TERMO COM PROBLEMAS MAIORES

RECEM-NASCIDO COM OUTROS PROBLEMAS SIGNIFICATIVOS

RECEM-NASCIDO NORMAL

ESPLENECTOMIA COM MCC

ESPLENECTOMIA COM CC

ESPLENECTOMIA SEM CC/MCC

OUTRAS CIRURGIAS DO SANGUE OU DE ORGAOS HEMATOPOIETICOS COM MCC
OUTRAS CIRURGIAS DO SANGUE OU DE ORGAOS HEMATOPOIETICOS COM CC
OUTRAS CIRURGIAS DO SANGUE OU DE ORGAOS HEMATOPOIETICOS SEM CC/MCC

63
679
30
45
38

94
88

54

102
75
81
106
116

53

31
29,9
30,6
304
289
304
27,3
30,6

32

o O | o o

44,5
34
37,1
54
55,6
43,5

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
1,14%

80,00%

16,67%
1,96%
1,33%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

3,5
24

1,7
4,6

1,1
3,5
2,5

04

432

22,3
10,9
6,8

3,7

23

4,9

4,7

7.3

2,4

29
16

2,3
18
2,7
17
18
09
1,4
2,5
2,0

2,0

24,5
9,0
4,2
3,6
2,1
19
10,4
7,0
34
9,1
3.1
1,0
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808

809

810

811
812
813
814
815
816
820
821
822
823
824

825

827

828

829

830

834

DIAGNOSTICOS MAIORES HEMATOLOGICOS/IMUNOLOGICOS, EXCETO CRISE
DREPANOCITICA E COAGULOPATIA COM MCC

DIAGNOSTICOS MAIORES HEMATOLOGICOS/IMUNOLOGICOS, EXCETO CRISE
DREPANOCITICA E COAGULOPATIA COM CC

DIAGNOSTICOS MAIORES HEMATOLOGICOS/IMUNOLOGICOS, EXCETO CRISE
DREPANOCITICA E COAGULOPATIA SEM CC/MCC

DOENCAS DAS CELULAS VERMELHAS COM MCC

DOENCAS DAS CELULAS VERMELHAS SEM MCC

DOENCAS DA COAGULACAO

DOENCAS RETICULOENDOTELIAIS E DA IMUNIDADE COM MCC
DOENCAS RETICULOENDOTELIAIS E DA IMUNIDADE COM CC
DOENCAS RETICULOENDOTELIAIS E DA IMUNIDADE SEM CC/MCC
LINFOMA E LEUCEMIA COM CIRURGIA MAIOR COM MCC
LINFOMA E LEUCEMIA COM CIRURGIA MAIOR COM CC

LINFOMA E LEUCEMIA COM CIRURGIA MAIOR SEM CC/MCC

LINFOMA E LEUCEMIA CRONICA COM OUTROS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS COM MCC

LINFOMA E LEUCEMIA CRONICA COM OUTROS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS COM CC

LINFOMA E LEUCEMIA CRONICA COM OUTROS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS SEM
Cc/MCC

DOENCA MIELOPROLIFERATIVA OU NEOPLASIAS POUCO DIFERENCIADAS COM
CIRURGIAS MAIORES COM CC

DOENCA MIELOPROLIFERATIVA OU NEOPLASIAS POUCO DIFERENCIADAS COM
CIRURGIAS MAIORES SEM CC/MCC

DOENCA MIELOPROLIFERATIVA OU NEOPLASIAS POUCO DIFERENCIADAS COM OUTRAS
CIRURGIAS COM CC/MCC

DOENCA MIELOPROLIFERATIVA OU NEOPLASIAS POUCO DIFERENCIADAS COM OUTRAS
CIRURGIAS SEM CC/MCC

LEUCEMIA AGUDA SEM CIRURGIAS MAIORES COM MCC

15

95

42

17
384
81

25
15

12
47

13

41

39

17

46,5

32,3

44,2

66,6
63,1
46,1
41,8
43,3
471
68,7
54,8
48,8
45
57,3

554

46,5

47,5

50

50,3

46,4

26,67%

2,11%

0,00%
11,76%
1,04%
0,00%
0,00%
4,00%
0,00%
16,67%
8,33%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

2,44%

0,00%

0,00%

29,41%

8,8

57

3,5

51
2,8
4,3
13,6
52

26,6
14,7
4,5
6,9

74

5.1

2,7

4,6

11,2

09

21

8,8

6,4

47
6,8
3,5
3.9
4,8
5.1
2,9
204
6,9
1,1
14,8
11,4

1,6

53

2,1

3.8

09

16,2
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835
836

837

838

839

840
841
842

843

844

845

846
847

848

849
853
854
855
856
857
858

LEUCEMIA AGUDA SEM CIRURGIAS MAIORES COM CC

LEUCEMIA AGUDA SEM CIRURGIAS MAIORES SEM CC/MCC

QUIMIOTERAPIA COM LEUCEMIA AGUDA COMO DIAGNOSTICO SECUNDARIO OU COM
ALTA DOSE DE AGENTE QUIMIOTERAPICO COM MCC

QUIMIOTERAPIA COM LEUCEMIA AGUDA COMO DIAGNOSTICO SECUNDARIO COM CC
OU COM ALTA DOSE DE AGENTE QUIMIOTERAPICO

QUIMIOTERAPIA COM LEUCEMIA AGUDA COMO DIAGNOSTICO SECUNDARIO SEM
CC/MCC

LINFOMA E LEUCEMIA CRONICA COM MCC
LINFOMA E LEUCEMIA CRONICA COM CC

LINFOMA E LEUCEMIA CRONICA SEM CC/MCC

OUTRAS DOENCAS MIELOPROLIFERATIVAS OU DOENCAS NEOPLASICAS POUCO
DIFERENCIADAS COM MCC

OUTRAS DOENGAS MIELOPROLIFERATIVAS OU DOENGAS NEOPLASICAS POUCO
DIFERENCIADAS COM CC

OUTRAS DOENGAS MIELOPROLIFERATIVAS OU DOENGAS NEOPLASICAS POUCO
DIFERENCIADAS SEM CC/MCC

QUIMIOTERAPIA SEM LEUCEMIA AGUDA COMO DIAGNOSTICO SECUNDARIO COM MCC

QUIMIOTERAPIA SEM LEUCEMIA AGUDA COMO DIAGNOSTICO SECUNDARIO COM CC

QUIMIOTERAPIA SEM LEUCEMIA AGUDA COMO DIAGNOSTICO SECUNDARIO SEM
CC/MCC

RADIOTERAPIA

DOENGAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS COM CIRURGIAS COM MCC

DOENGAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS COM CIRURGIAS COM CC

DOENGAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS COM CIRURGIAS SEM CC/MCC
INFECCAO POS-OPERATORIA E POS-TRAUMATICA COM CIRURGIAS COM MCC
INFECCAO POS-OPERATORIA E POS-TRAUMATICA COM CIRURGIAS COM CC
INFECGCAO POS-OPERATORIA E POS-TRAUMATICA COM CIRURGIAS SEM CC/MCC

43
99

20

54

25
62
139

115

14

48
59
26
21
69
35

43,6
39,9

43

31,4

24,6
67,8
58,3
56,4

62

62,3

42,6

51,2
32,3

289

46,3
657
57,9
58,8
53,9
54
55,1

13,95%
9,09%

0,00%

0,00%

0,00%
40,00%
4,84%
4,32%

66,67%

66,67%

11,11%

16,67%
2,61%
0,00%
0,00%
41,67%
23,73%
19,23%
9,52%
2,90%
0,00%

14,7
14,3

24,2

93

15,4
8,6
6,1

74

4,1

4,6

49
49
26
26

24,3
19,2
10,1
15,8
14,6
8,1

15,1

85

4,0

12,8
7,5
4,7

9,9

6,2

1,7

5.0
2,4
2,9
1,1
20,9
13,6
4,1

18,2
12,6
7,0



862
863
864
865
866
867
868
869
870
871
872
876
880
881
882
883
884
885
887

896

897

901

INFECCAO POS-OPERATORIA E POS-TRAUMATICA COM MCC

INFECCAO POS-OPERATORIA E POS-TRAUMATICA SEM CC/MCC

FEBRE

DOENCA VIRAL COM MCC

DOENCA VIRAL SEM MCC

OUTRAS DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS COM MCC

OUTRAS DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS COM CC

OUTRAS DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS SEM CC/MCC

SEPSE OU CHOQUE SEPTICO COM VENTILACAO MECANICA 96+ HORAS

SEPSE OU CHOQUE SEPTICO SEM VENTILAGAO MECANICA 96+ HORAS COM MCC
SEPSE OU CHOQUE SEPTICO SEM VENTILAGAO MECANICA 96+ HORAS SEM MCC
CIRURGIA COM DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE DOENGA MENTAL

DISFUNGAO PSICOSSOCIAL AGUDA E REACAO DE AJUSTAMENTO

NEUROSES DEPRESSIVAS

NEUROSES EXCETO AS DEPRESSIVAS

DISTURBIOS DE PERSONALIDADE E CONTROLE DE IMPULSO

DISTURBIOS ORGANICOS E RETARDO MENTAL

PSICOSES

OUTROS DIAGNOSTICOS DE TRANSTORNOS MENTAIS

ABUSO OU DEPENDENCIA DE ALCOOL/DROGAS, SEM TERAPIA DE REABILITACAO COM
MCC
ABUSO OU DEPENDENCIA DE ALCOOL/DROGAS, SEM TERAPIA DE REABILITAGAO SEM
MCC

DESBRIDAMENTO DE FERIDAS POR LESOES COM MCC

68
93

139
10
36
29
53
171
284
17
52

24
162

14

61,6
52,6
37,3
40,6
39
51,8
63,2
47
69
69,1
69,6
51,8
61
47,5
30,7
37,5
73,7
43
53,4

48,5

43,8

25

12,50%
0,00%
2,15%
0,00%
0,00%
10,00%
11,11%
3,45%
67,92%
35,09%
30,28%
11,76%
3,85%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
14,29%

0,00%

0,00%

0,00%

13,1
6,9
3,6
8,9
33
81
9,1
6,7
25,2
10,8
83
5.6

13
2,5
44
10
16
46

49

2,9

229

83
52
2,7
57
2,8
10,5
6,8
39
21,8
9,7
74
1,2
3.1
3,0
37
4,0
4,7
7,0
2,3

79

6,4

17,8
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902
903
904
905
906
907
908
909
913
914
916
917
918
919
920
921
922
923
929

933

934
935

DESBRIDAMENTO DE FERIDAS POR LESOES COM CC
DESBRIDAMENTO DE FERIDAS POR LESOES SEM CC/MCC
ENXERTO DE PELE POR LESOES COM CC/MCC

ENXERTO DE PELE POR LESOES SEM CC/MCC

CIRURGIAS DA MAO POR LESOES

OUTRAS CIRURGIAS POR LESOES COM MCC

OUTRAS CIRURGIAS POR LESOES COM CC

OUTRAS CIRURGIAS POR LESOES SEM CC/MCC

LESOES TRAUMATICAS COM MCC

LESOES TRAUMATICAS SEM MCC

REACOES ALERGICAS SEM MCC

ENVENENAMENTO E EFEITOS TOXICOS DE DROGAS COM MCC
ENVENENAMENTO E EFEITOS TOXICOS DE DROGAS SEM MCC
COMPLICACOES DE TRATAMENTOS COM MCC

COMPLICACOES DE TRATAMENTOS COM CC

COMPLICACOES DE TRATAMENTOS SEM CC/MCC

OUTRAS LESOES, ENVENENAMENTOS E INTOXICACAO COM MCC
OUTRAS LESOES, ENVENENAMENTOS E INTOXICACAO SEM MCC

QUEIMADURA PROFUNDA COM ENXERTO DE PELE OU LESAO INALATORIA SEM CC/MCC

QUEIMADURAS EXTENSAS OU QUEIMADURAS PROFUNDAS COM VENTILAGAO MECANICA
96+ HORAS SEM ENXERTO DE PELE

QUEIMADURA PROFUNDA SEM ENXERTO DE PELE OU LESAO INALATORIA
QUEIMADURAS NAO EXTENSAS

25
15
31
169

45
14
17

126

22
54

19

31
36,4
52,8
40,4
42,2
44,9
56,1
45,4
47,3
45,4
46,9
56,6
38,7

59
54,3
45,8

63
42,4

19

36,5

45
32,1

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
6,67%
6,45%
0,00%
0,00%
2,22%
0,00%
5,88%
2,38%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

14,29%
0,00%

3,5
2,9

4,5

1,5

16,7
11,3
2,8
26,7

10,3
39
4,7
4,3
2,8
1,2
2,9
37

35,6

9,5
6,3

10,0
3,5
4,7
1,0
11
99
5,8
12
7,7
17
19
6,1
2,5
6,7
4,0
23
23
2,2
15,6
27,6

43
49
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939

940

941

947
948
949
950
951

956

957
958
964
965
969
970
974
975
976
977
981
982
983

CIRURGIAS COM DIAGNOSTICO DE OUTROS CONTATOS COM SERVICOS DE SAUDE COM
MCC

CIRURGIAS COM DIAGNOSTICO DE OUTROS CONTATOS COM SERVIGCOS DE SAUDE COM
CC

CIRURGIAS COM DIAGNOSTICO DE OUTROS CONTATOS COM SERVICOS DE SAUDE SEM
CC/MCC

SINAIS E SINTOMAS COM MCC
SINAIS E SINTOMAS SEM MCC
POS-ATENDIMENTO COM CC/MCC
POS-ATENDIMENTO SEM CC/MCC

OUTROS FATORES QUE INFLUENCIAM O ESTADO DE SAUDE

RELIGACAO DE MEMBRO, CIRURGIA DO QUADRIL E FEMUR PARA TRAUMA MULTIPLO
SIGNIFICATIVO

OUTRAS CIRURGIAS PARA TRAUMA MULTIPLO SIGNIFICATIVO COM MCC
OUTRAS CIRURGIAS PARA TRAUMA MULTIPLO SIGNIFICATIVO COM CC

OUTROS TRAUMAS MULTIPLOS SIGNIFICATIVOS COM CC

OUTROS TRAUMAS MULTIPLOS SIGNIFICATIVOS SEM CC/MCC

HIV COM PROCEDIMENTO CIRURGICO EXTENSO COM MCC

HIV COM PROCEDIMENTO CIRURGICO EXTENSO SEM MCC

HIV COM CONDICOES MAIORES RELACIONADAS COM MCC

HIV COM CONDICOES MAIORES RELACIONADAS COM CC

HIV COM CONDICOES MAIORES RELACIONADAS SEM CC/MCC

HIV COM OU SEM OUTRAS CONDIGOES RELACIONADAS

CIRURGIA EXTENSA NAO RELACIONADA AO DIAGNOSTICO PRINCIPAL COM MCC
CIRURGIA EXTENSA NAO RELACIONADA AO DIAGNOSTICO PRINCIPAL COM CC
CIRURGIA EXTENSA NAO RELACIONADA AO DIAGNOSTICO PRINCIPAL SEM CC/MCC

15

58

508

136
155
114
538

11
46
91

522

60,9

55,2

46,6
64,4
59
44,1
49,1
56
235
29,5
60,5
48,7
42,5
45
33,5
49,6
49,3
40,2
44,5
66
62,6
459

13,33%

517%

0,20%
25,00%
11,03%

0,00%

0,00%

2,04%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
22,22%
8,33%
0,00%
0,00%
2391%
14,29%
0,57%

7,5

6,2

1,7

6,5

1,7
0,7

13,1
13,2
12,4
49
6,4
14,5
02
11,2
15,9
9,7
10
19,7
12,5
2,6

3,5

2,1

09

3,9
26
08
0,7
08

26,8
109
8,4
6,0
45

25,6
5,1
14,6
10,0
6,8
56
11,4
8,6
1,1
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987
988
989
999

CIRURGIA NAO-EXTENSA NAO RELACIONADA AO DIAGNOSTICO PRINCIPAL COM MCC
CIRURGIA NAO-EXTENSA NAO RELACIONADA AO DIAGNOSTICO PRINCIPAL COM CC
CIRURGIA NAO-EXTENSA NAO RELACIONADA AQO DIAGNOSTICO PRINCIPAL SEM CC/MCC

DRG NAO DEFINIDO

Total

13
40
155

62.684

53,6
59,5
49,6
51,5
48,6

23,08%
2,50%
0,65%
0,00%
2,57%

9,7
11,4
1,5
08
35

13,8
8,0
1,0
0.0
2,7
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APENDICE J — Permanéncia Prevista Por Especialidade Médica
Permanéncia prevista por especialidade

Permanéncia
Especialidade Altas Média
Prevista
Acupuntura 15 1,5
Alergia e Imunologia 4 4,6
Anestesiologia 110 2,0
Angiologia 181 41
Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular 1 2,2
Assisténcia Prestada por Profissional nao Médico - Odontdlogo 204 11
Cardiologia 2.988 41
Cardiologia Pediatrica 1 4,0
Cirurgia Cardiovascular 569 52
Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial 126 1,4
Cirurgia da Mao 120 09
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 852 1,7
Cirurgia do Aparelho Digestivo 1.172 1,9
Cirurgia Geral 8.189 1,8
Cirurgia Oncolégica 389 1,8
Cirurgia Pediatrica 504 1,2
Cirurgia Plastica 1.747 1,5
Cirurgia Toracica 808 49
Cirurgia Vascular 1.352 2,5
Clinica Médica 3.754 5.7
Coloproctologia 480 2,5
Dermatologia 622 1,0
Dor 2 4,0
Eletrofisiologia Clinica Invasiva 58 19
Endocrinologia e Metabologia 45 37
Endocrinologia Pediatrica 5 3,6
Endoscopia 24 2,0
Endoscopia Digestiva 232 2,0
Gastroenterologia 1.161 3,2
Gastroenterologia Pediatrica 18 2,8
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Geriatria

Ginecologia e Obstetricia
Hematologia e Hemoterapia
Hematologia e Hemoterapia Pediatrica
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista
Hepatologia

Infectologia

Mastologia

Medicina Intensiva

Medicina Intensiva Pediatrica
Medicina Paliativa

Nefrologia

Nefrologia Pediatrica

Neonatologia

Neurocirurgia

Neurofisiologia Clinica

Neurologia

Neurologia Pediatrica
Neurorradiologia

Oftalmologia

Oncologia Clinica

Oncologia Pediatrica

Ortopedia e Traumatologia
Otorrinolaringologia

Patologia

Pediatria

Pneumologia

Pneumologia Pediatrica

Psiquiatria

Radiologia e Diagnéstico por Imagem
Radiologia Intervencionista e Angiorradiologia
Radioterapia

Reumatologia

Transplante de Medula Ossea
Urologia

Total

289
6.667
559

130

142
763
1.322

206
632

19
1.402

1.546
9
3
105
2175
429
10.437
2.574
181
1.169
720
8
108
60
10
38
170
132
4.927
62.684

4,5
1,8
6,2
9,1
2,6
13,9
5,4
1,0
5,7
7,0
4,1
5,2
5,7
8,8
4,1
09
4,5
2,3
2,5
03
4,4
3,9
1,9
07
0,5
6,7
6.3
7,8
3,9
2,7
2,8
4,1
5,0
13,3
14
2,7
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