CATEGORIAS 3.1 e 3.6:

A EXPERIENCIA DE IMPLANTACAO DA METODOLOGIA DO DRG NA
REDE PUBLICA DE SAUDE DE BELO HORIZONTE

1. OBJETIVOS

O setor da saude no Brasil passou por mudancas estruturais nas ultimas décadas
ocasionadas tanto pela prépria transformacéo da sociedade e da tecnologia, quanto por
questdes epidemioldgicas e relativas ao seu financiamento. Essas mudancas exigiram dos
gestores solucdes criativas para que a oferta servicos permanecesse nédo fosse prejudicada
em qualidade e em relacdo a sustentabilidade financeira do sistema.

Dentre os desafios enfrentados, destaca-se: aumento da expectativa de vida e
reducdo da taxa de fecundidade — o que aumenta o envelhecimento da populacéo e gera
maior demanda de servicos; transicdo epidemioldgica, com o aumento da complexidade
da assisténcia e prevaléncia das doencas crénicas; crescente demanda da sociedade por
servicos de qualidade e utilizacdo de tecnologia; gestdo fragmentada da Atencédo a Salude
com participacao das trés esferas de poder; aumento dos custos e da inflacdo da salde —
principalmente pela incorporacdo de novas tecnologias; congelamento das receitas (PEC
95 de 2016) e o subfinanciamento do SUS; ineficiéncia e desperdicios na gestdo do
sistema de saude.

Dessa forma, em agosto de 2017 a Prefeitura Municipal de Belo Horizonte iniciou
a implementacdo de um projeto junto aos hospitais contratados através da utilizacdo da
metodologia DRG. A escolha considerou os seguintes objetivos do método, alinhados as
orientacdes estratégicas da gestdo SUS-BH: i) aumento da eficiéncia da operagdo
hospitalar; ii) melhoria da qualidade da assisténcia na perspectiva do paciente; iii) geracao
de informacdo qualificada; iv) reducdo do desperdicio no Sistema de Saude. Outros
objetivos consistem na mensuracdo do desempenho assistencial, na analise das
internacOes classificadas por pacientes coerentes do ponto de vista clinico quanto ao
consumo dos recursos hospitalares, de forma a reduzir readmissdes hospitalares e
internacOes potencialmente evitaveis e diminuir a permanéncia além do necessario ao
tratamento.

2. INSPIRACAO

Segundo relatério do Banco Mundial de 2017, o Brasil gasta em satde 9,2% do
PIB, comparavel a média dos paises da OCDE, apontado em 8,9%. Nas duas Ultimas
décadas, observou-se no Brasil um aumento de 1,8 pontos percentuais no indicador,
enguanto que, entre os paises da OCDE, o aumento da média foi de 2,3%.

A maior parte do que € gasto no pais, no entanto, ocorre fora do setor pablico. A
parcela pablica, que representa 48,2% da despesa total com saude, € significativamente
mais baixa do que a média entre os paises da OCDE (73,4%). Em 2016 o gasto publico,



que totalizou R$ 246 Bilhdes (R$ 106,2 Bi da Unido, R$ 63,3 Bi dos Estados e R$76,6
Bi dos municipios), representou 3,9% do PIB.

Apesar do subfinanciamento da satde no Brasil, especialmente em relacdo ao
setor publico, existem indmeros estudos que demonstram as oportunidades para a
melhoria da qualidade do gasto e da prestacdo da Assisténcia a Saude e que indicam haver
desperdicios no Sistema de Saude. Segundo o relatorio da OCDE, de 2015, por exemplo,
o0s hospitais respondem atualmente por 70% das despesas da Unido com saude publica,
em comparacdo com a média de 40% na OCDE. A experiéncia internacional mostra que
muitos servigcos podem ser fornecidos a custos mais baixos fora dos hospitais. Embora o
SUS tenha conseguido reduzir o papel dos hospitais como a fonte habitual de atencdo a
salde e aumentar o uso de unidades basicas, mais da metade dos atendimentos de
emergéncia poderia ter sido tratada nas tais unidades (TCU, 2013; Machinko et al., 2004).
Como outro exemplo, pode-se destacar o relatorio do Banco Mundial, de 2017. O estudo
sugere que se poderia economizar aproximadamente R$ 22 bilhdes, (0,3% do PIB) no seu
Sistema Unico de Satde (SUS) sem prejuizo ao nivel dos servicos prestados ou aos
resultados de salde, caso a eficiéncia de todos os municipios fosse equiparada, isto &,
nivelada a daqueles de melhor desempenho.

A eficiéncia média dos servicos primarios de saude é estimada em 63%, ao passo
que, para 0s servicos de salde secundaria e terciaria (“atendimento hospitalar), a
eficiéncia média é muito baixa, 29%. Isso significa que ha oportunidade para melhorar
consideravelmente a prestacdo de servicos utilizando o mesmo nivel de recursos. Por
outra perspectiva, esses resultados indicam que seria possivel reduzir os gastos em 23%
na salde primaria mantendo os mesmos niveis de resultados (o que implicaria um
potencial de economia de R$ 9,3 bilhdes), e em 34% nos servigos hospitalares (uma
economia potencial de R$ 12,7 bilhdes).
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3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

As equipes de codificagdo do projeto atuam nos hospitais por meio da codificagéo
e analise de 100% dos prontuérios na plataforma online, ap6s a alta do paciente. Os dados
classificados se tornam um diagndstico dindmico para 0s gestores e consideram 0s
aspectos internos e externos as instituicdes hospitalares e o funcionamento dos fluxos
entre as unidades e atores integrantes de todos os niveis de atencdo a saude.



Foi necessario criar um modelo de governanca para o projeto que mudasse a logica
do relacionamento institucional entre os atores envolvidos e estabelecesse uma relacéo de
“ganha-ganha” com uma finalidade comum: identificar e propor solucdes aos principais
gargalos do sistema de saude. A rotina de operacdo do projeto € baseada em ciclos de
comités de andlise dos resultados: i) Comité Assistencial: Composto por coordenadores
chaves da assisténcia e administracdo hospitalar, bem como representantes de sua
diretoria; e ii) comité de Saude: Composto por representantes chave das areas de atencéo
a saude da Secretaria Municipal.

Para auxiliar na resolucdo das dificuldades iniciais, a equipe de coordenacéo
realizou visitas periodicas aos hospitais no primeiro més de codificacdo, além de prestar
suporte diario remoto, via e-mail e telefone. As dificuldades eram relacionadas ao
processo de gestdo do DRG nos hospitais, as davidas técnicas da equipe de codificacdo,
a adaptacdo da metodologia aos conceitos e praticas do SUS e o constante cuidado com
a qualidade da informacéo.

Em relacdo a gestdo do projeto nos hospitais, verificou-se a necessidade de
adequacao do processo de codificacdo aos fluxos de rotina do hospital. Como o DRG era
um processo novo, foi necessario alinhamento com areas que poderiam contribuir com o
aumento da produtividade dos codificadores (Tecnologia da Informacéo - TI), bem como
a melhoria da qualidade dos dados codificados (Comissdo de Prontuarios, Comisséo de
Controle de Infeccdo Hospitalar -CCIH, Nucleo de Seguranca do Paciente -NSP).

Embora o DRG ja tenha sido implantado em algumas instituicbes que prestam
servigos para o SUS, o projeto de Belo Horizonte foi o primeiro de grande magnitude.
Assim sendo, foram necessarias adaptacdes da propria plataforma DRG Brasil, bem como
um alinhamento quanto aos conceitos e praticas ja em operacdo no sistema de saude
publico do pais. Em contrapartida, muitas ac6es foram realizadas para entendimento,
capacitacdo e adesdo dos servidores da salde ao método e ao projeto que, inicialmente,
apresentavam resisténcia por supor que a metodologia seria somente aplicavel a saude
suplementar.

Por fim, foram tomadas medidas de maneira a garantir a confiabilidade dos dados,
entre elas 0 uso e acompanhamento dos relatérios de validacéo da propria plataforma que
auxiliam na deteccdo de erros comuns a codificacdo e a implantacdo de um processo de
auditoria educacional constante referente as altas codificadas.

A auditoria é realizada por um médico da equipe de Supervisdo Hospitalar da
SMSA. Esse supervisor é alocado exclusivamente para 0 projeto e realiza a auditoria
amostral (margem de erro de 10%) dos prontuérios codificados, comparando o prontuario
original com o que foi langado no sistema. Os resultados sdo apurados e apresentados as
instituicdes a cada Comité Assistencial (ciclos bimestrais).

4. METODOLOGIA

O DRG - Diagnosis Related Groups — é uma metodologia utilizada mundialmente,
desenvolvida inicialmente nos EUA, consubstanciada em um sistema de classificagéo que



busca correlacionar os tipos de pacientes atendidos pelos hospitais com 0s recursos
consumidos durante o periodo de internacdo. Essa metodologia foi implantada pela
primeira vez no SUS de forma estruturada no Brasil, por meio da coordenagdo da
Secretaria de Saude de Belo Horizonte, nos hospitais proprios e filantrépicos com
atendimento 100% SUS (Hospital Sofia Feldman, Hospital Risoleta Tolentino Neves,
Hospital Municipal, Odilon Behrens, Hospital Metropolitano Dr. Célio de Castro,
Complexo Hospitalar Sdo Francisco, Santa Casa de Belo Horizonte e Hospital
Universitario Ciéncias Médicas). Esses hospitais s@o responsaveis por mais de 50% das
internac6es pelo SUS do municipio. O projeto para o uso da metodologia contemplou a
cessdo do software e treinamento das equipes envolvidas.

5. RESULTADOS PROPOSTOS E ALCANCADOS

A gestdo da informacdo foi o plano de acdo inicial acordado no primeiro Comité
Assistencial dos hospitais. Sendo a qualidade da informacgédo um pilar do projeto, definiu-
se trés objetivos junto aos hospitais: i) melhoria da qualidade do prontuario; ii)
alinhamento do projeto com o corpo assistencial; iii) e incentivo as notificacBes de
condicdes adquiridas. Cada hospital criou sua propria estratégia para atingir as metas,
validada e acompanhada pela equipe de coordenacdo do projeto.

Para o primeiro objetivo, por exemplo, houve levantamento e analise aprofundada
de ndo conformidades de prontuarios e apresentacdo para colegiado gestor, bem como
melhoria da padronizacdo e organizacdo dos prontuarios em papel. Em relacdo ao
segundo objetivo, os hospitais passaram a promover rotina de reunides mensais internas
para discussdo dos resultados DRG, sendo que em alguns hospitais, por exemplo, foi
realizada apresentacdo formal da metodologia para o Conselho Médico com participacao
de especialistas externos. Em relacdo a notificacao das condi¢des adquiridas, a equipe de
codificacdo do DRG de alguns hospitais passou a compilar eventos adversos identificados
no prontuério que ndo foram notificados e outros disponibilizaram um campo exclusivo
no prontuario para a notificacdo das condi¢Ges adquiridas. Houve ainda acOes
independentes dos hospitais decorrentes dos resultados mensurados como, por exemplo,
analise critica e planos de acdo para os casos de DRG de maior ineficiéncia mensal, bem
como revisdo de protocolos para reducdo do tempo de permanéncia.

Outra acdo desenvolvida motivada pelo DRG foi a inclusdo no préprio sistema
dos apontamentos de causas de excesso de permanéncia que geram ineficiéncia na
assisténcia. Durante o primeiro Comité Assistencial, foram levantadas diversas questdes
como justificativas para os resultados vistos na instituicdo. Essas causas sdo tanto de
origem interna, ou seja, refere-se a processos hospitalares, como por exemplo, espera por
vaga em bloco cirdrgico ou atraso na entrega de resultados de exames; quanto externa, ou
seja, referente a rede de salde e interface com outros atores fora do hospital, como por
exemplo, negociacbes com Assisténcia Social, Transporte Intermunicipal e espera por
transferéncia. Essa sistematica iniciada no projeto tem potencial para contribuir com a



eficiéncia da gestdo hospitalar e do sistema de salde e para possibilitar a definicdo de
prioridades na definicdo de planos de acao corretivos.

Por fim, elaborou-se um plano de gestdo assistencial, com base nos resultados do
DRG, tanto para os hospitais quanto para o sistema de salde, visando atingir os quatro
alvos do Projeto Nacional do DRG Brasil: i) diminuir a permanéncia além do necessario
ao tratamento e aumentar o giro de leito; ii) reduzir as readmissfes hospitalares; iii)
aumentar a seguranca assistencial; iv) reduzir internagdes potencialmente evitaveis.

Para o primeiro alvo, estd em acdo nos hospitais o projeto de alta segura cirdrgica,
com introducdo do DRG admissional e revisdo do fluxo cirdrgico, em decorréncia do
diagnostico de que a ineficiéncia cirargica ter sido maior que a clinica de forma geral nos
hospitais do projeto. Foi realizada analise do percurso do paciente cirdrgico onde foram
levantadas varias “ndo conformidades” como, por exemplo, nao utilizagao do “check list”
de cirurgia cirurgica e falha na identificacdo do paciente. Além disso, esta em avaliacéo,
por exemplo, a viabilidade de implantacdo do referenciamento pela rede para pacientes
em alta hospitalar (alta com consulta agendada). Em relacéo ao segundo alvo, esta em
andamento o alinhamento das a¢fes decorrentes dos resultados obtidos pelo DRG para
contribuir com as acdes das equipes de atencdo domiciliar e de desospitalizacdo da
SMSA. Para o cumprimento do terceiro topico, além do impacto das a¢des ja apontadas,
estd em elaboracdo dois projetos: Programa de Certificacdo de Qualidade e Seguranca
Assistencial da SMSA e o diagnostico de propostas de acdes nos hospitais para adequacéo
a Resolucdo de Diretoria Colegiada -RDC 36.

Por fim, o quarto-alvo é aquele que esta relacionada a interface com o Sistema de
Saude, como por exemplo, com a Unidades de Pronto Atendimento —UPAS e com
Atencdo Priméria. Para este Gltimo, as equipes estdo em fase de construcdo de uma rotina
de retorno do desempenho do cuidado primario para cada equipe assistencial, com
posterior analise critica do dado pelos hospitais. Além disso, esta em estudo proposta de
modelo atuacdo no acesso na atencdo primaria relacionada as InternacGes a Condicéo
Sensivel a Atencdo Primaria - ICSAP agudas mais recorrentes, bem como a capacitacédo
das equipes em suas respectivas prescri¢cfes, como por exemplo: infecgdes urinarias e
doencas respiratdrias.

6. DESAFIOS PENDENTES

Embora o DRG ja tenha sido implantado em algumas instituicbes que prestam
servigos para o SUS, o projeto de Belo Horizonte foi o primeiro de grande magnitude.
Assim sendo, foram necessérias adaptagdes da prdpria plataforma DRG Brasil, bem como
um alinhamento quanto aos conceitos e praticas ja em operagdo no sistema de salde
publico do pais. Por fim, cumpre ressaltar a importancia da qualidade da informag&o como
um dos pilares do projeto. Informacdes ndo condizentes com a realidade da assisténcia
poderiam subsidiar decisGes estratégicas equivocadas, o que representa um desafio
permanente que deve ser monitorado.
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