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CAPITULO 1 - CONCEITOS BASICOS

1.1 CONCEITOS BASICOS DRG

1.1.1 Definicao DRG

O DRG - Diagnosis Related Groups (Grupos de Diagndsticos Relacionados) constitui
um sistema de classificagdo de pacientes, internados em hospitais que atendem casos agudos,
em grupos homogéneos, de acordo com a complexidade assistencial (case mix) (Manual DRG
Introdugdo e Conceitos, 2020).

A complexidade e a criticidade do paciente sdo determinadas pela combinagao de idade,
diagnostico principal e secundario e procedimentos realizados para o seu tratamento. Para cada
categoria de complexidade e criticidade assistencial do DRG, espera-se um determinado
consumo de recursos (diarias, materiais, medicamentos, exames, etc.) ¢ um resultado
assistencial. Desta forma, desfechos assistenciais e¢ consumo de recursos tornam-se
comparaveis e previsiveis, uma vez que os pacientes agrupados em um mesmo DRG (produto
assistencial) possuem caracteristicas clinicas e de risco similares, determinando uso de recursos
(tempo de permanéncia e consumo de insumos) também similares (Manual DRG Brasil -

Introdugdo e Conceitos, 2020).

1.1.2 Categorias de DRG: Categorias Diagnosticas Maiores (MDC), Pré-Categorias

Diagndsticas Maiores (Pré-MDC) e Pos-Categorias Diagndsticas Maiores (P6s-MDC)

Os DRGs sao organizados em 25 areas mutuamente exclusivas referenciadas como
categorias diagnoésticas maiores (MDC — Major Diagnostic Categories), podendo representar

pacientes clinicos e cirurgicos, conforme evidenciado na tabela abaixo:

Quadro 1.1 — Codigos e descrigdes das categorias diagnosticas maiores (MDC)

MDC | Descri¢ao

Doengas e distarbios do sistema nervoso

Doengas e distarbios do olho

Doengas e distarbios do ouvido, nariz, boca e garganta

Doengas e distirbios do sistema respiratério

Doengas e disttrbios do sistema circulatorio

DN || B W N =

Doengas e disturbios do sistema digestivo




7 Doengas e disturbios do sistema hepatobiliar e pancreas

8 Doengas e disturbios do sistema musculoesquelético e tecido conjuntivo
9 Doengas e disturbios da pele, tecido celular subcutaneo e mama

10 Doengas e distarbios endocrinos nutricionais ¢ metabodlicos

11 Doengas e distarbios do rim e do trato urinario

12 Doengas e distarbios do sistema reprodutivo masculino

13 Doengas e disturbios do sistema reprodutivo feminino

14 Gravidez, parto e puerpério

15 Recém-nascidos e lactentes com afecgdes do periodo perinatal

16 Doengas e disturbios do sangue/6rgaos hematopoiéticos e doengas imunologicas
17 Doengas e distirbios mieloproliferativas e neoplasias mal diferenciadas

18 Doengas infecciosas e parasitarias, sistémicas ou de localizag¢@o nio especifica

19 Doengas e distarbios mentais

20 Uso de alcool/droga e distiirbios mentais organicos induzidos por alcool ou droga
21 Traumatismos, intoxicagdes ¢ efeitos toxicos de drogas

22 Queimaduras

23 Fatores com influéncia no estado de satude ¢ outros contatos com os servicos de saude
24 Traumatismos multiplos significativos

25 Infecgdes pelo virus da imunodeficiéncia humana

Fonte: Manual DRG Brasil - Introdugdo e Conceito, 2020.

Os diagnosticos em cada MDC correspondem a um tnico sistema organico ou etiologico
e, em geral, estdo associados com uma especialidade médica em particular. Dessa forma, para
manter o requisito de coeréncia clinica, nenhum DRG final pode conter pacientes em diferentes

MDCs.

Pré-Categorias Diagndsticas Maiores (Pré-MDC)

Com o uso da metodologia percebeu-se que determinados pacientes apresentavam
significativa variacdo dentro do mesmo grupo DRG quando submetidos a um destes
procedimentos:

» Transplante cardiaco ou implante de sistema de assisténcia cardiaca;

ECMO3 ou traqueostomia para suporte ventilatorio;

» Transplante de figado e/ou transplante intestinal;

* Transplante de medula 6ssea,

* Transplante de pulmao simultdneo de transplante de pancreas/rim ou
transplante de pancreas;

* Transplante de medula 6ssea.



Os procedimentos acima estdo intimamente associados a pacientes com altissima
complexidade clinica e intenso consumo de recursos. Sdo pacientes criticos com
comprometimento sist€émico, podendo compartilhar diagnésticos de diferentes MDCs.

Assim, se a condicdo clinica principal que motivou a internagdao hospitalar for alguma das
situacdes listadas acima o paciente serd alocado em um grupo especifico de DRG do Pré-MDC.

Os DRGs do Pré-MDC possuem o mais alto grau de complexidade assistencial (case mix).

Pés-Categorias Diagnésticas Maiores (P6s-MDC)

Podem existir situagdes nas quais os pacientes sdo submetidos a procedimentos
cirargicos nao relacionados com a doenga de base (procedimento e diagnostico principal sdo de
MDCs diferentes). Um exemplo seria o caso de um paciente cujo diagnostico principal que
motivou a internacao fosse colecistite aguda (inflamagao da vesicula biliar), mas foi submetido
a procedimento cirtrgico de prostatectomia (extirpagao total ou parcial da prdstata) na mesma
passagem hospitalar. Ou seja, a cirurgia realizada ndo tem qualquer relagdo com a condicao
clinica que motivou a internagdo. A este tipo de paciente jamais sera atribuido um DRG bem
definido comprometendo a qualidade da anélise de desempenho organizacional (assistencial e
econdmico).

As circunstancias que podem determinar a formagdo de DRG no P6s-MDC sao:

* Codificagdo errada (do diagndstico principal e/ou do procedimento
cirrgico);

* Condi¢ao adquirida durante a assisténcia hospitalar (evento adverso) que
determinou a realizacdo de cirurgia ndo prevista para a condi¢do clinica
presente a admissao;

* Procedimento realizado sem indicacao/sem necessidade clinica naquela
passagem hospitalar.

Fica claro que, ao se atribuir ao paciente um DRG do P6s-MDC, este registro clinico
deve ser revisado buscando identificar uma das 3 condi¢gdes acima para possivel intervengao de
melhoria (no processo de codificagdo e de gestdo assistencial). O P6s-MDC constitui uma
importante fonte nao apenas para validacdo da consisténcia e qualidade da codificacao dos

dados assistenciais, assim como para a gestdo clinica.



Figura 1.1 — Estruturagdo final dos MDCs Fonte: Manual DRG - Introdugdo e Conceitos, 2020

‘-

Fonte: Manual DRG - Introdugédo ¢ Conceitos, 2020

1.1.3 Variaveis utilizadas para identificacido dos grupos DRGs

A classificacdo de cada paciente em seu grupo homogéneo é gerada através de

algoritmos que levam em conta o sistema fisiologico afetado e seu grau de comprometimento,

expressos através das seguintes variaveis:

Condigdo clinica principal que motivou a internacdo hospitalar (CID
principal);

Outras condigdes clinicas adicionais determinadas por fatores proprios do
paciente (podendo estar presentes a admissdo hospitalar ou se manifestar
durante a interna¢do) (CIDs secundérios);

Procedimentos cirtrgicos;

Outros procedimentos terapéuticos e/ou diagndsticos realizados em sala
operatéria ou nao;

O uso e o tempo de uso de ventilagdo mecanica;

Tipo da alta: com sobrevida; transferéncia para outra institui¢do hospitalar;
ou oObito;

Dados demograficos do paciente: idade; em caso de neonato: idade

gestacional, peso de nascimento e comprimento; sexo.



Esse conjunto de varidveis Uteis para definir o DRG nao ¢ algo estatico, informagdes
adicionais conforme se tornem mais comuns na pratica médica, sdo periodicamente avaliadas

para determinar se resultam em melhoria da capacidade de classificacao dos pacientes.

1.1.4 Complicac¢oes (CC) e complicacoes maiores (MCC) na formaciao do DRG

No DRG Brasil as condi¢des clinicas modificadoras da complexidade assistencial sdo
designadas como CC ou MCC, de acordo com a intensidade da repercussao na modificagao do
risco:

¢ CC - Complicagao ou comorbidade (menor intensidade)
*  MCC - Complicagdo ou comorbidade maior (maior intensidade)

Complicagdes sdo situagdes clinicas decorrentes do diagndstico principal e
comorbidades sdo outras patologias, ndo necessariamente determinadas pelo diagnostico
principal, das quais o paciente ja ¢ portador ao ser admitido no hospital. Complicagdes,
comorbidades, idade ou situagdo da alta hospitalar (6bito ou ndo, por exemplo) sdo fatores que
influenciam de forma consistente na intensidade de consumo de recursos e na permanéncia
hospitalar.

Quando um paciente apresenta uma comorbidade ou complicacdo de uma doenca de
base, seu grupo de DRG podera ser considerado com CC/MCC, mas nem todos diagnosticos
secundarios dos quais o paciente ¢ portador obrigatoriamente irdo modificar o grau de
complexidade assistencial.

No DRG Brasil as condi¢des clinicas modificadoras da complexidade assistencial sdo
designadas como CC ou MCC, de acordo com a intensidade da repercussiao na modificacdo do
risco:

* (CC - Complicagdo ou comorbidade (menor intensidade);

*  MCC - complicagdo ou comorbidade maior (maior intensidade).

1.1.5 Complexidade pelo case mix

O termo complexidade pelo case mix ¢ utilizado para referenciar um conjunto de
atributos dos pacientes que sdo inter-relacionados, porém distintos, incluindo a gravidade da
doenga, o prognostico, a dificuldade do tratamento, a necessidade de intervencdes, ¢ a

intensidade de consumo de recursos.



Para os profissionais de saude, o conceito de complexidade pelo case mix significa que
os pacientes tratados tém determinada gravidade da doenga, apresentam maior grau de
dificuldade do tratamento, possuem prognosticos piores € t€ém uma maior necessidade de
intervencdo. Assim, de uma perspectiva clinica, o conceito de case mix refere-se a condi¢ao
dos pacientes tratados e a dificuldade do tratamento. Por outro lado, administradores e
reguladores, usualmente utilizam o conceito de complexidade pelo case mix para identificar os
pacientes tratados que demandam maiores recursos € maior custo na provisao da assisténcia.
Dessa forma, a partir da perspectiva administrativa ou regulatoria, o case mix representa a
intensidade de demanda de recursos.

O objetivo do DRG ¢ relacionar a complexidade assistencial hospitalar as demandas de
recursos, associando-as aos custos incorridos. Portanto, o hospital com maior complexidade
pela perspectiva do DRG significa que trata de pacientes que requerem mais recursos
hospitalares, mas ndo necessariamente que estes pacientes apresentam maior gravidade da
doenga, maior dificuldade no tratamento, pior prognostico ou maior necessidade de intervengao

(Manual Operacional DRG Brasil, 2020).

1.1.6 Percentil 50 e percentis extremos

Na metodologia DRG os percentis sdo adotados como referenciais para permanéncia
hospitalar e sdo utilizados para identificar possibilidades de intervengdes para a melhoria da
eficiéncia.

Em estatistica, um percentil ¢ entendido como a medida da posi¢do ndo central que divide uma
distribuicdo ordenada de dados em cem partes iguais. Os percentis indicam principalmente os
percentuais que estdo abaixo de um determinado valor, mas também nos informam daqueles

que estao acima.



Figura 1.2
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Fonte: https://solucoesergonomicas.com.br/antropometria-e-ergonomia-importancia-e-aplicabilidade/

Os percentis sdo utilizados como referenciais para permanéncia na metodologia DRG:

P10 = significa que 10% da amostra da populagdo apresenta valor igual ou
menor do que o do P10;

P25 = significa que 25% da amostra da populagdo apresenta valor igual ou
menor do que o do P25;

P50 (ou mediana) = significa que 50% da amostra da populacdo apresenta
valor igual ou menor do que o do P50;

P75 = significa que 75% da amostra da populagdo apresenta valor igual ou
menor do que o do P75;

P90 = significa que 90% da amostra da populagdo apresenta valor igual ou

menor do que o do P90;

O P10 e 0 P90 como pontos extremos de avaliagdo mostram, respectivamente, valores

de desempenho de 10% e de 90% dos hospitais em determinado grupo DRG. Ou seja, quanto

mais proximo do P10, mais eficiente foi o tempo de permanéncia. Quanto mais proximo do

P90, menor a eficiéncia (Manual Operacional DRG Brasil, 2020).

Atualmente na Fhemig, utiliza-se o Percentil 50 como fator de comparagdo com as

demais unidades assistenciais, publicas e privadas, inseridas na Plataforma DRG Brasil.

1.1.7 Permanéncia prevista e Permanéncia realizada

Permanéncia hospitalar ¢ o conceito que representa o tempo médio, em dias, que os

pacientes ficam no hospital. Usualmente ¢ uma medida que avalia internagdes, de forma geral,



considerando os periodos de recuperagdo e acompanhamento profissional. A diaria ¢ entendida
aqui, como o pernoite do paciente ocupando o leito.

Permanéncia prevista: soma (dias) da permanéncia prevista para todas as ocorréncias,
por tipo de DRG. A permanéncia prevista ¢ calculada a partir de um banco de dados com
referenciais brasileiros, através da analise de todas as unidades hospitalares que utilizam o
DRG, conforme o percentil escolhido;

Permanéncia realizada: soma (dias) da permanéncia realizada para todas as
ocorréncias, por tipo de DRG, no hospital analisado;

A Ineficiéncia operacional pode ser calculada através da razdo entre a permanéncia
realizada (em dias) e a permanéncia prevista (em dias) x 100. Também ¢ possivel identificar o

numero de diarias perdidas no periodo avaliado.

1.1.8 Referencial de Permanéncia: DRG Brasil Global, DRG refinado

No DRG Brasil ha a possibilidade de adotar como referenciais de permanéncia
hospitalar os seguintes parametros:

* DRG Brasil Global — forma de categorizar as saidas hospitalares através da
permanéncia prevista para cada DRG, utilizando a base de dados nacional.

* DRG Brasil Refinado — forma de categorizar as saidas hospitalares através
da permanéncia prevista para cada agrupamento de DRGs, definindo
niveis de severidade, utilizando a base de dados nacional.

O DRG Brasil Global, composto por 310 classes e 754 DRGs, permite ao gestor e as
equipes assistenciais identificar oportunidades de melhoria para a efetividade do seu sistema de
saude com maior facilidade e rapidez. A partir desta informagao global, o DRG Brasil refinado
estratifica cada classe, ou agrupamento de DRG em niveis crescentes de severidade, totalizando
1.240 DRGs refinados. Isso proporciona a identificacdo dos subgrupos populacionais criticos,
permitindo estruturar linhas de cuidado especificas para o gerenciamento do risco dessas
populagdes de forma acurada. O DRG Brasil refinado explica as diferencas de complexidade
dentro de uma mesma classe de DRG.

O DRG Brasil refinado tem como objetivo identificar os fatores que possam justificar
as diferencas de comportamento entre os pacientes no que se refere a permanéncia hospitalar.
O grande ganho para a governanga clinica utilizando a metodologia DRG ¢ a organizagao do
perfil epidemioldgico da populagdo hospitalizada a um niimero gerenciavel de grupos similares

de risco assistencial (Manual Operacional DRG Brasil, 2020).



O refinado ¢ uma evolucdo e ndo substitui o DRG Brasil global, porém permite um

detalhamento mais especifico (Manual Operacional DRG Brasil, 2020).

1.2 O DRG NA FHEMIG

A implantagdo do DRG na FHEMIG teve inicio em 2019, com objetivo de aprimorar a
qualidade do monitoramento do desempenho hospitalar e subsidiar a formulagdo de politicas e
diretrizes institucionais. Das 20 unidades da fundagdo a utilizagdo do DRG contempla 10
hospitais que sdo assim organizados: Complexo de urgéncia (Hospital Joao XXIII, Hospital
Infantil Jodo Paulo II, Hospital Maria Amélia Lins); Complexo de especialidades (Hospital
Julia Kubitschek, Hospital Alberto Cavalcante), Complexo de referéncia (Maternidade Odete
Valadares, Hospital Eduardo de Menezes, Hospital Regional Antonio Dias, Hospital Regional
Jodo Penido) e o Complexo Hospitalar de Barbacena (Hospital Regional de Barbacena Dr. José
Américo). Entre os anos de 2019 e 2023 a equipe responsavel pelo DRG na FHEMIG participou
do planejamento de agdes estratégicas do uso da metodologia na Fundagao, com destaque para
a avaliacdo e o monitoramento de desempenho hospitalar das unidades assistenciais, por meio
do acompanhamento e apuracdo de indicadores relacionados ao DRG nos ciclos 2019/2020;

2020/2021; 2021/2023; 2022/2023 do Pacto de Gestao.

1.2.1 - Pacto de Gestao Participativa

O Pacto de gestao Participativa (PGP) ¢ um dos instrumentos de governanga utilizados
para incentivo do planejamento interno, acompanhamento da atuagdo institucional e
mensuragao de resultados. Ele se desdobra em indicadores de todas as areas assistenciais e
administrativas.

O PGP ¢ formalizado por meio de um contrato estabelecido anualmente com vigéncia
de julho a junho e ¢ organizado em duas etapas hierarquicas. A chamada “primeira etapa” ¢
firmada entre o dirigente maximo da Fundacao Hospitalar de Minas Gerais e os diretores das
unidades assistenciais e administragdo central, enquanto a “segunda etapa” ¢ pactuada entre
cada diretor e seus respectivos gerentes, coordenadores e assessores hierarquicamente
vinculados. Na 2?* etapa ocorre o desdobramento dos indicadores de 1* etapa, com o intuito de
se definir indicadores mais adequados a realidade de cada setor, isto ¢, a primeira etapa possui
indicadores mais abrangentes, enquanto a segunda possui indicadores mais detalhados e

especificos.



Os dados do DRG podem e sdo efetivamente utilizados pela FHEMIG para produzir
indicadores de desempenho assistencial, mensurados pelo Pacto de Gestdo Participativa.
Atualmente, o principal instrumento utilizado para mensurar o desempenho assistencial nas
unidades que utilizam o DRG ¢ o indicador de (In)Eficiéncia hospitalar que tem o objetivo de
aumentar a eficiéncia da utilizagdo do leito hospitalar da FHEMIG ao assegurar um adequado
tempo de permanéncia para cada usudrio e o resultado assistencial, e proporcionar um aumento
na oferta de leitos para rede assistencial do Sistema Unico de Satide, com a meta de alcangar a
eficiéncia prevista pelo DRG Refinado para o percentil 50 no prazo de dois anos (julho/2023 a

junho/2025)

1.2.2 - Otimiza SUS

O Projeto OtimizaSUS estd vinculado ao Modulo Valor em Saude da Politica de
Atencdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais, que tem por objetivo ampliar o acesso
qualificado da populacdo mineira e otimizar a utilizagdo de recursos com foco na melhoria dos
processos de trabalho dos estabelecimentos hospitalares. O projeto tem dois eixos de atuacao:

* Fomento a utilizagdio da metodologia de Grupos de Diagnosticos
Relacionados (Diagnosis Related Groups); e
* Subsidio a adesdao ao Programa Nacional de Gestao de Custos (PNGC).

O eixo da metodologia de Grupos de Diagnosticos Relacionados visa gerar maior
eficiéncia dos hospitais nos gastos; diminuir o tempo médio de internagdes; reduzir
desperdicios; melhorar os controles de gestao, além de definir o produto hospitalar para fins de
monitoramento, avaliagdo e geréncia de qualidade da atencdo hospitalar. Sdo pilares do
OtimizaSUS qualificar a assisténcia, ampliar o acesso qualificado e responder de forma
eficiente as demandas da populacgao.

O Projeto OtimizaSUS ¢ regido pelas seguintes deliberacdes, resolugdes e notas técnicas
relacionadas:

- RESOLUCAO SES/MG N° 7.925, DE 10 DE DEZEMBRO DE 2021;
- RESOLUCAO SES/MG N° 8.168, DE 18 DE MAIO DE 2022;

- RESOLUCAO SES/MG N° 8.463, DE 17 DE NOVEMBRO DE 2022;
- RESOLUCAO SES/MG No 8.758, DE 16 DE MAIO DE 2023;
-NOTA TECNICA N° 23; e

-NOTA TECNICA N° 27.



O artigo 6° da RESOLUCAO SES/MG N° 7.925, DE 10 DE DEZEMBRO DE 2021
define que a implantacdo do projeto ocorrerda em ondas: 1* onda - hospitais estaduais e
macrorregionais; 2* onda: hospitais microrregionais com leitos totais (SUS) maior ou igual a
100 leitos informados no CNES em setembro/2021; 3% onda - hospitais microrregionais com
leitos totais (SUS) menor que 100 e maior ou igual a 50 leitos informados no CNES em
setembro/2021. As unidades da FHEMIG foram contempladas na 1* (HRB, HRAD, HRIJPII,
HIXXIIT e HEM) e 2* onda (HRJP, HIK e MOV) do projeto, e devem cumprir as agdes € metas
dos indicadores colocadas na RESOLUCAO SES/MG No 8.758, DE 16 DE MAIO DE 2023
para fazer jus ao recebimento dos recursos previstos pelo projeto, sendo o principal indicador
de monitoramento o percentual de altas hospitalares codificadas, com meta de 90% para 2024.

Conforme Anexo VII da RESOLUCAO SES/MG N° 7.925, DE 10 DE DEZEMBRO
DE 2021 os recursos provenientes do OtimizaSUS devem ser executados somente nos itens
abaixo:

1. Obrigatoriamente, adquirir licenga do sistema agrupador da metodologia de grupos
de diagnosticos relacionados, podendo ser por adesao ao registro de prego SES para
licencas de sistema agrupador pela metodologia ou de forma autonoma, desde que
atenda aos requisitos previstos no termo de referéncia;

2. Obrigatoriamente adquirir, manter e gerenciar um sistema de gerenciamento de
banco de dados (SGBD), para armazenamento local (on premise) ou na nuvem
(WEB), de copia integral de todas as informagdes provenientes do fornecedor da
metodologia de grupos de diagndsticos relacionados;

3. Aquisi¢do e manutencdo de servico de codificacdo na metodologia de grupos de
diagndsticos relacionados, por terceiros, se definida que a codificagdo ndo sera
realizada pela propria instituicao;

4. No caso do nao consumo integral dos recursos discriminados, assegurando-se os
itens obrigatorios 1 e 2, é facultada a opcdo pelo item 3 ou 4 (modalidade de
codificacdo das altas), qualquer recurso restante podera ser consumido desde que
comprovada a vinculacdo da despesa contratada a atividades relacionadas a

utilizacao da metodologia de grupos de diagnosticos relacionados.



CAPITULO 2 - CODIFICACAO CLINICA E QUALIDADE DA INFORMACAO EM
SAUDE

2.1 CODIFICACAO CLINICA

A codificagdo clinica ¢ o ato de transformar os diagnosticos e procedimentos de saude
em codigos alfanuméricos. Os analistas de informagdo em satde sdo os profissionais
responsaveis por garantir que as informacdes analisadas sejam traduzidas nos codigos mais
apropriados e informagdes reais sobre o percurso do paciente na unidade (SBAIS, 2023).

A codifica¢do clinica pode acontecer em qualquer um dos pontos de cuidado do
paciente, atualmente, na FHEMIG a codificagcdo acontece apés a alta hospitalar.

A transformacgdo de dados assistenciais em codigos, permite ao sistema alocar esses
pacientes em grupos diagndsticos, conforme os recursos consumidos e complexidade
assistencial desse paciente. Assim ¢ possivel traduzir o percurso assistencial do paciente
naquela unidade em indicadores assistenciais e de faturamento.

Na FHEMIG o procedimento de codificagdo estd orientado no POP CDALC 004 —
Processo de Codificagdo, disponivel na pagina da intranet da FHEMIG.

2.2 O ANALISTA DE INFORMACAO EM SAUDE

Analista de informagdo em satde ¢ o profissional responsavel pelo intercambio das
informagdes clinicas do prontuario para a plataforma DRG, sendo essa sua principal atividade,
a codificagdo clinica.

Entre as habilidades técnicas do analista incluimos o conhecimento em anatomia,
fisiologia, farmacologia, documentagao clinica e de todo o arcabougo de funcionamento dos
codigos de diagnosticos e procedimentos, bem como vasta familiaridade com o prontuério do
paciente. O analista de informagdo em saude utiliza essencialmente a Classificagdo
Internacional de Doencas CID-10, e a tabela SUS do Sistema Unico de Satde.

Portanto, ¢ importante existir um grupo de profissionais com habilidades e ferramentas
capazes de entregar informagdo relevante para o sistema. E imprescindivel para esse
profissional a capacidade de interpretar e transformar elementos dos prontuarios em dados.

Os analistas participam também na interface com outras areas assistenciais como:
Comissoes de Prontudrio, Comissao de Material Médico Hospitalar, Comissao de Controle de

Infeccao Hospitalar, utilizando das informagdes relevantes coletadas nas analises do prontuadrio,



e através de apontamentos oportunos e estratégicos, atuando para otimizacdo dos processos

assistenciais.

2.3 PRONTUARIO E CODIFICACAO

A codificacdo tem como principal fonte de dados o prontuério do paciente.

Dados do prontuario utilizados para codificagao:

Identificagdo do paciente (nome, sexo, data de nascimento, filiagdo,
endereco);

Anamnese;

Exame fisico;

Exames complementares;

Diagnésticos;

Evolugdes e anotacdes clinicas.

E essencial, ao analista de informagdo em saude, a leitura completa e profunda do

prontudrio para que todos os dados relacionados a situagao clinica do paciente sejam registrados

na codificagao.

2.4 INFORMACOES DO PRONTUARIO QUE ALIMENTAM O BANCO DE DADOS DA
PLATAFORMA DRG

2.4.1 Identificacao

Os dados de identificagdo do usudrio, como o numero de prontuario, numero de

atendimento, data de nascimento e endereco, constam nos dados extraidos do prontuario e

alimentam o banco de dados da plataforma DRG.

As informagoes sobre as condi¢des de saida do paciente também serdo inseridas em aba

especifica:

Alta: casa/autocuidado, instituicdo de longa permanéncia, atencao
domiciliar, alta a pedido;

Transferéncia: para hospital de curta permanéncia ou para hospital de longa
permanéncia;

Obito;

Evasao.



Assim como a procedéncia do paciente: comunidade, UPA, transferido de hospital de

curta permanéncia, instituicdo de longa permanéncia.

2.4.2 Anamnese

Os dados que podem ser coletados na anamnese para codificagdo incluem: a hipotese
diagnostica, que serd investigada e confirmada durante a internacdo do paciente; as
comorbidades e complicagdes que o paciente apresentava anteriormente a internagdo (historia
pregressa do paciente); a queixa do paciente, o motivo que levou o paciente a buscar o hospital
e o quadro clinico atual (histéria da moléstia atual); os achados do exame clinico/fisico; e a

conduta médica.

2.4.3 Procedimentos

Serao langados pelo analista: os procedimentos cirurgicos, de alta complexidade e os
que porventura tenham sido causa de alguma falha de estrutura e processo, ou seja, tenham
levado a atraso no processo de alta.

Os procedimentos sdo langados no campo especifico ‘Procedimentos’ da plataforma.

Todos os procedimentos cadastrados na plataforma utilizam como referéncia a tabela
SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais do SUS).

Para os procedimentos cirirgicos, também constam informag¢des como: o nome do

médico cirurgido e do anestesista; data e hora de inicio e fim do procedimento.

2.4.4 Evolucoes Clinicas

Nas evolugdes clinicas, o analista de informagdo em saude, encontrara informagdes dos
sintomas do paciente e alteracdes do seu estado geral; possiveis alergias a medicamentos e/ou
substancias; novos achados do exame fisico; sinais vitais; resultados dos exames
complementares; prescricdo de medicamentos; possiveis eventos adversos; diagndsticos e
prognosticos; e medidas implementadas, como solicitagdo de novos exames, transferéncia do
paciente para outro setor, alteragdo do esquema de antibioticoterapia, orientacdes ao paciente e

familiares, sumario de alta ou de 6bito.



Essas informagdes, apos analisadas, auxiliaram na constru¢do do percurso no paciente
dentro da plataforma DRG, na medida em que, podem ser transformadas em codigos (de
doencas ou procedimentos), podem ser inseridas nas falhas de estrutura e processo, €

oportunamente na analise critica.

2.4.5 Exames

Serdo consideradas, para inser¢ao na plataforma DRG, os seguintes exames:
» Exames de alto custo solicitados e realizados.
+ Exames que possam ter influenciado na falha de estrutura e processo, ou seja,
aqueles que contribuiram, de alguma forma, para o aumento de tempo de

permanéncia do paciente na unidade.

2.4.6 Sumario de alta

O sumario de alta ¢ um importante documento a ser analisado pelos analistas.

O relatorio de alta contém uma sintese da assisténcia prestada ao paciente durante o
periodo completo de seu atendimento. Neste relatorio devera constar todos os diagndsticos,
procedimentos realizados e condutas terapéuticas. Informagdes importantes que norteiam a

codificagao.

2.4.8 Equipe médica

A equipe médica que participou do cuidado do paciente, assim como o médico

responsavel pela internacao, € registrada em aba especifica no processo de codificagao.

2.4.9 Dispositivos Invasivos

Sao registrados na plataforma DRG os seguintes procedimentos invasivos (data, hora de
inser¢ao e retirada):
* Sonda vesical de demora.
o Local de inser¢do: local em que o paciente foi submetido a colocacao:
no CTI ou fora do CTI (informagao obrigatoria);

o Periodo inicial da sonda vesical de demora: (informagao obrigatoria):



o

o

Data: (informacao obrigatdria) que iniciou a utilizagao;

Hora: (informagdo opcional) que iniciou a utilizagao.

Periodo final da sonda vesical de demora: (informagdo obrigatdria se
a situagdao do DRG for “Alta”);

Data: (informacao obrigatdria) que finalizou a utilizacao;

Hora: (informagdo opcional) que finalizou a utilizagao;

* Ventilagdo mecanica invasiva (intubagdo oratraqueal ou traqueostomia) ou

ventilagdo mecanica nao invasiva (VNI).

Para cada episddio de suporte ventilatorio serd informado:

O

(@)

O

Tipo: invasivo ou ndo invasivo (informacdo obrigatoria); o Se
invasivo se tubo oro/nasotraqueal ou traqueostomia: (informacgao
obrigatoria se tipo for invasivo);

Local de inser¢do: local em que o paciente foi submetido a colocagao
do suporte ventilatério: no CTI ou fora do CTI (informagdo
obrigatoria);

Periodo inicial do suporte ventilatério: (informagdo obrigatoria)
Data: (informacao obrigatdria) que iniciou o suporte ventilatorio;
Hora: (informagdo opcional) que iniciou o suporte ventilatério.
Periodo final do suporte ventilatdrio: (informagdo obrigatéria se a
situagdo do DRG for “Alta”):

Data: (informagao obrigatéria) que finalizou o suporte ventilatério;

Hora: (informagdo opcional) que finalizou o suporte ventilatorio.

* Acesso venoso central.

(@)

Local de insercao: local em que o paciente foi submetido a colocagao:
no CTI ou fora do CTI (informagao obrigatoria);

Periodo inicial do cateter vascular central: (informagao obrigatdria):
Data: (informacao obrigatdria) que iniciou a utilizagao;

Hora: (informagao opcional) que iniciou a utilizagao;

Periodo final do cateter vascular central: (informagao obrigatdria se
a situacao do DRG for “Alta”):

Data: (informacao obrigatdria) que finalizou a utilizacao;

Hora: (informagao opcional) que finalizou a utilizacao.



2.4.10 Condicoes adquiridas

As condi¢des adquiridas no hospital sao condigdes clinicas ou complicagdes que nao
estavam presentes quando um paciente foi internado, mas se desenvolve como resultado de
erros ou acidentes no hospital e se configuram como uma importante andlise da seguranca
assistencial.

Os analistas de informagao em saude, ap6s uma analise critica do prontuario, registram
em aba especifica as condi¢des adquiridas ocorridas durante aquela internagdo, utilizando o
CID para identificar cada condigao.

Conforme a Resolugdo - RDC 36 (2013) e o Documento de referéncia para o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente, elaborado pelo Ministério da Saude (2014), os conceitos-
chave, para identificar se o evento em analise ¢ uma condi¢ao adquirida ou nao, sdo:

* Evento adverso: incidente que resulta em danos a satde;

» Circunstancia notificavel: situagdo com alta capacidade de causar danos, mas
em que nao ocorreu nenhum incidente;

* Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente;

» Circunstancia notificavel: incidente com potencial dano ou lesdo;

* Near miss: incidente que ndo atingiu o paciente;

* Incidente sem lesdo: incidente que atingiu o paciente, mas nao causou danos.

* Dano: comprometimento da estrutura ou fun¢do do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo doencgas, lesdo, sofrimento, morte,

incapacidade ou disfun¢do, podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico.

2.4.11 CTI

Na aba CTI, serdo registradas as seguintes informagdes:
* Data e hora inicial de internacao e saido do paciente no CTI
* Meédico responsavel pela internagdao no CTI
» Tipo de CTI: pediatrico, neonatal, adulto.
* Condicdo de alta: transferéncia para internacgdo, transferéncia para outro

hospital, alta, obito.



* CID principal: aquele que motivou a transferéncia para o CTI. Ressaltando
que nesse caso, o CID principal do CTI ndo ¢ necessariamente o CID

principal da internagao.

2.4.12 Readmissao

Nessa aba a plataforma ira mostrar se o paciente esta sendo readmitido, ou seja, se ha
uma admissao em menos de 30 dias.

Ao identificar que o paciente teve passagem recente (< 30 dias) por outro hospital, a
plataforma sinaliza para o analista, que se trata de uma readmissao, sendo que esse ird informar
que o motivo da internagdo atual ¢ “uma recaida” da internagao anterior.

Observacio: essa informacao esta relacionada a qualquer passagem do paciente por um

hospital que utilize a plataforma DRG IAG, ainda que ndo tenha sido na rede Fhemig.

2.4.13 Falhas de Estrutura e Processo

O analista de informag¢do em satde ira registrar as falhas de estrutura e/ou processo que
impactaram diretamente no aumento do tempo de permanéncia do paciente na unidade.
A aba de falha de estrutura e processo, pode ser editada pela gestdo central do sistema,

de acordo com as particularidades das unidades.

Tabela 2.1: Falhas de Estrutura e Processo cadastradas na FHEMIG

Falhas de Estrutura e Processo cadastradas na FHEMIG
Falta disponibilidade de exames de imagem

Espera por avaliagdo do especialista/interconsulta (quadro de especialistas incompleto ou inexistente na
instituicao) para diagnosticar e avaliar processo de alta

Espera por vaga/escala no bloco cirtirgico

Falta de medicamentos para continuidade no tratamento domiciliar

Outras causas nao listadas

Liberagao de oxigénio domiciliar

Espera por vaga no CTI

Paciente sem estrutura fisica adequada em sua residéncia para dar continuidade no tratamento

Cirurgia reagendada, mas paciente permanece internado aguardando novo agendamento (descrever causa do
reagendamento no 2° campo de analise critica).

Atraso da familia para buscar o paciente no momento da alta

Atraso na entrega dos resultados/laudos dos exames para conclusdo do diagnostico do paciente
Falta disponibilidade de exames laboratoriais

Espera por marcagdo de exame externo (exceto ressonancia magnética)

Dificuldades para encaminhar o paciente no processo de referéncia e contra referéncia



Atraso no sistema de "transporte em saude" de belo horizonte para buscar o paciente
Paciente com necessidade de um cuidador em domicilio, mas sem condigdes de receber este cuidado

Espera por ressonancia magnética externa

Espera por vaga da central de leitos para transferéncia

Indugao de parto

Atraso no sistema de "transporte em satde" dos demais municipios para buscar o paciente

Negociagdes com a assisténcia social para definir alta do paciente com procedéncia de belo horizonte, em
vulnerabilidade social e ndo tem condi¢des de dar continuidade ao tratamento, fora de uma instituicdo de
saude. (ex: abrigos)

Alta para espago de apoio as maes que possuem RN internado (justifica redug@o do tempo de permanéncia)

Hemodialise externa
Espera por ortese e protese

Negociagdes com a assisténcia social para definir o destino do paciente, que ndo possui residéncia fixa em
belo horizonte, mas precisa permanecer no municipio. (ex: casa de apoio)

Procedéncia da casa da gestante (justifica reducéo do tempo de permanéncia)
RN/crianca aguardando decisao judicial

Alta para a casa do bebé (justifica reducdo do tempo de permanéncia)
Fonte: Plataforma DRG Brasil

2.4.14 Analise Critica

Trata-se de um campo aberto, que deve ser preenchido somente quando ocorrer
condi¢do relevante que tenha ocorrido no percurso do paciente dentro da unidade, como:
complicacdo, intercorréncia, falhas ou danos no tratamento do paciente e que tenham

repercussao em seu quadro clinico ou no seu tempo de permanéncia no hospital.

2.5 DESAFIOS PARA O ANALISTA DE INFORMACAO EM SAUDE

Algumas das dificuldades enfrentadas pelo analista de informagdo em saude sdo
descritas, tanto na pratica da codificagdo, quanto nas demais atividades que podem ser
desempenhadas por ele:

* Informagdes sobre cuidados prestados e condicdo clinica do paciente
incompletas e/ou nao registradas no prontuario;

» Diagnosticos sem especificagcdo, diagndsticos nao atualizados entre a AIH e
o sumadrio de alta, auséncia da descri¢dao dos diagndsticos;

* Informagdes conflitantes sobre o uso de dispositivos invasivos,

procedimentos realizados, entre outros.



Para o enfrentamento desses desafios ¢ essencial que o analista de informacao em saude
esteja em constante comunicacdo com as equipes assistenciais e gerenciais da unidade,
colaborando com a implementacdo de medidas e avaliagdo de melhorias da qualidade das

informacodes produzidas.

2.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

E de fundamental importancia para a qualidade da codificagdo um registro de qualidade
contendo todos os cuidados prestados pelos profissionais da equipe, com zelo pelos horarios
que os cuidados foram realizados (inser¢do e retirada de dispositivos invasivos), eventos
adversos ocorridos durante a permanéncia do paciente na unidade, interpretacdo de exames,
atualizagdo do quadro clinico, diagnosticos especificos (evitando diagndsticos sem
especifica¢do), atualizagdo dos diagndsticos ao longo da permanéncia do paciente.

Ao analista de informacdo em saude cabe, seguir as diretrizes da LGPD e termo de
confidencialidade. Manter-se fiel as informagdes contidas no prontudrio do paciente e fazer
analises e interpretagdes pautadas na ética e legalidade profissional. Esse profissional devera
nunca inferir informagdes e nem superestimar dados clinicos quanto a gravidade do paciente.

E essencial ndo utilizar nenhum critério de sele¢do amostral de pacientes a serem
codificados. Todas as altas devem ser codificadas. Em caso de a unidade ndo ser possivel
alcangar 100% de altas codificadas no prazo previsto, o percentual ndo codificado, devera
corresponder as ultimas altas, na ordem em que foram realizadas, ndo pode ser intencional, ou
seja, ndo pode haver uma selecdo discriciondria de desfechos assistenciais que ndo serdo

codificados.

2.7  QUALIDADE DE INFORMACAO EM SAUDE NA CODIFICACAO CLINICA

A plataforma DRG, no moédulo Analytics>Gestdo Assistencial>Validacdo da
Codifica¢ao>IQIC, fornece acesso ao Indice de Qualidade da Informagdo Clinica (IQIC). O
IQIC ¢ uma medida que tem como objetivo avaliar desde a qualidade da documentagao clinica
até a qualidade das informagdes codificadas. O IQIC ¢ mensurado pelo proprio sistema, e leva
em consideracdo um score com 0s seguintes parametros:

e Altas sem CID secundario;
* CID principal diferente do CID do CTI nas primeiras 24 horas;

* CID principal ndo especificado;



» CID principal sem topografia;

* CID principal de sinais e sintomas;

e CIDs secundarios;

* CIDs secundarios nao especificados;

e CID secundarios de sinais e sintomas;

« DRG 999;

» Pacientes com condi¢ao adquirida;

« P6s MDC;

* Quantidade de condi¢des adquiridas;

* CID secundario igual ao CID de condi¢do adquirida.

Apos analises desses dados, o sistema transforma o IQIC em uma porcentagem, quanto

mais proximo de 100%, maior a qualidade. Esse dado ¢ passivel de ser analisado, por unidade
ou até mesmo por analista, permitindo que as equipes de codificagdo trabalhem cada vez mais

focadas na melhoria da qualidade da informagao produzida.

2.8 MATERIAIS DE APOIO DISPONIVEIS NA INTRANET DA FHEMIG

Na pagina do DRG na Intranet da FHEMIG:
http://10.49.10.204/index.php/menu/gestao/diagnosis-related-groups-drg, estdo disponiveis
alguns materiais de apoio para o analista de informacao em saude, como:

* Fluxograma de esclarecimento de davidas de codificagao;

* Formulério de duvida referente ao processo de codificacao;

* Formuldrio de sugestdes quanto as falhas de estrutura e processos;

* Material utilizado na capacitacdo em boas praticas em codificacao;

* Material de treinamento de inconformidades de codificagao;

*  POP CDALC 004 — Processo de Codificagao;

*  POP CDALC 003 — Extracao de relatorio de altas no SIGH;

*  PRS CDALC 002 — Cadastros na plataforma DRG;

* Nota técnica 001/2020 — Erros de sobreposicao de horarios; €

* Material de treinamento de codificagdo para gravides, parto, puerpério e

algumas afec¢des originadas no periodo neonatal.



CAPITULO 3: USUARIOS E A GESTAO DO ACESSO

3.1 INTRODUCAO

A metodologia DRG implantada na Fhemig adota o sistema DRG Brasil do Grupo IAG
Saude (Instituto de Acreditacdo e Gestdo em Satide), e estd em consonancia aos principios e
regramentos da Lei Geral de Protecao da Dados (LGPD) e suas normas correlatas.

Os usuarios do sistema DRG Brasil, além de receber treinamento para utilizacdo da
solugdo, seja como analistas de informagdes em saude (usualmente denominados codificadores)
ou como usudrios que consomem as informagdes fornecidas pelo sistema, usualmente
denominados usuarios gestores, assinam os termos de confidencialidade (dois termos para os
analistas e um termo para o usuario gestor), com o qual se comprometem com os principios de
seguranga, sigilo e ética no uso das informagdes fornecidas pelo sistema, de forma vinculante
aos principios e regramentos da LGPD.

Deve-se entender que capilarizar a utilizacdo da metodologia DRG como apoio ao
gerenciamento da assisténcia em uma instituicdo, compreende um componente de difusdo e
entendimento das informagdes fornecidas pelo sistema para os diversos niveis de profissionais

que colaboram na assisténcia.

3.2 TIPOS DE USUARIOS

A criagdo de usudrios no sistema DRG, considerando que estes se dividem basicamente
em dois grandes grupos: analistas de informagdes em saude (codificadores) e usuarios gestores
(servidores que exercem ou apoiam atividades de gestdo das unidades assistenciais), ¢ um
processo de trabalho que pressupde uma estabilidade, pois usualmente, gestores de unidades e
os codificadores tendem a ter uma baixa rotatividade.

A criagdo de usudrios no sistema DRG, ¢ de responsabilidade exclusiva do usuario com
perfil administrador da instituicdo. A definicdo dos perfis e permissdes de acesso no sistema
DRG busca seguir um padrdo que reflita os niveis de hierarquia e autonomia de decisdao
institucional para os usuarios gestores, € considera também a autoriza¢do ou nao de acesso a
informagdes assistenciais dos pacientes atendidos na instituicdo de acordo com sua profissao
(ex.: médico, enfermeiro, psicologo etc.), sendo os perfis desses usuarios relacionados ao perfil
de usuario consulta. Por sua vez, os analistas de informagdes em satide possuem um perfil fixo

no Sistema DRG, denominado usuario instituicao.



Os perfis, administrador instituicdo e usuario instituicdo, interagem com o sistema DRG
tanto na modalidade consulta quanto na modalidade “escrita” (podem realizar modifica¢des no
sistema), necessitando por isso treinamento individualizado e a assinatura de termo de
responsabilidade especifico, além do termo de confidencialidade, este ultimo comum a todos
0S usuarios.

Todos os demais usudrios do sistema DRG, por questdes de segurancga e integridade do
sistema e de compliance com os principios e normas da LGPD, devem ser usuarios do tipo
usudrio consulta.

Abaixo apresenta-se um recorte da pagina do sistema DRG Brasil IAG, em que o usudrio

administrador institui¢do faz a selecdo do tipo de usuario que sera criado e configurado.

Figura 3.1 Campo de selegdo do tipo de usuario a ser criado, para uso exclusivo do usudrio administrador

institui¢cdo
e s )
—
Perfil
Usuario Consulta
Usuario Insotuicdo
Aadminiscrador Instiouicio
Holding
Usuario Holding
Administrador Holding

Fonte: Se¢do extraida da pagina do Sistema DRG Brasil, para criagdo e configuracao de usudrios (Consulta em

01/09/2023)

A seguir, sdo listados os tipos de usudrios e de perfis de acesso ao DRG:
* Usudrio consulta
» Usuario institui¢ao
* Administrador institui¢ao
* Usuario holding
* Administrador holding

Atualmente utilizamos basicamente os 4 primeiros tipos de usuario acima citados.

Administrador instituicio (Al)
Este usudrio € unico por institui¢ao e atualmente, somente o servidor que ocupa a chefia
da Coordenacdao de Desempenho Assistencial e Linhas de Cuidado da DIRASS possui esse

acesso.



E fungdo exclusiva deste usudrio o gerenciamento dos perfis de acesso ao sistema,
cabendo-lhe o cadastramento de usuarios, a defini¢ao dos perfis e permissdes de acesso destes
usuarios, conforme necessidade da instituicao.

Este usudrio tera acesso a todos os tipos de relatorios da instituicao.

E recomendavel que durante as auséncias deste usuario (férias, licengas, afastamento
etc.), haja a comunicagdo ao suporte DRG Brasil (suporte@drgbrasil.com.br) para que o suporte
transfira o perfil deste administrador a outro usudrio que tenha sido capacitado e possa

responder pela gestao dos perfis e permissdes.

Usuario instituicao (UI)

Este usuario possui o perfil que permitira o acesso a todas institui¢cdes “filhas” (unidades
assistenciais) da instituicdo principal (FHEMIG), conforme autorizagdo dada pelo
administrador da instituicdo, e terd acesso a todos os dados cadastrados e telas de
parametrizacdo, exceto as opgoes restritas ao administrador da institui¢ado.

Este usuario ¢ direcionado aos servidores que necessitam de acesso tanto do tipo
consulta quanto na modalidade “escrita” (podem realizar modificagdes no sistema), que ¢ o
caso dos analistas de informagdes em saude (codificadores).

Na criacdo desse tipo de usuario ja esta pré-configurada a parametrizagdo que permite a
visualizacdo dos seguintes modulos do DRG:

» Distribuigdo por frequéncia;

* Registro de paciente;

* Registro de paciente (Historico de alteragdes);
» Validacdo Base de Registro Paciente;

* Importagao Registro Paciente;

» Registro de paciente (Resumo de alta hospitalar);

Usuarios consulta (UC)
Existem dois tipos de usudrio consulta no sistema: usudrio consulta comum, usudrio que
terd acesso do tipo consulta apenas ao menu gestao assistencial, € o usuario médico.
Para o usudrio consulta, em sua criacdo, ja estd parametrizada a visualizacdo dos
seguintes tipos de relatorios:
» Distribuigao por frequéncia;
» Historico de acessos de usuarios;

» Registro de paciente;



» Registro de paciente (Historico de alteragdes);

* Desempenho geral do DRG Brasil;

* DRG’s com Internagdes Sensiveis ao Cuidado Primario;
e Permanéncia acima da média;

* Permanéncia média;

* Permanéncia média por DRG;

» Permanéncia média por equipe médica;

* Possivel idoso fragil;

* Referencial comparativo (Gestdo econdmica);

* Registro de paciente (Resumo de alta hospitalar);

* Avaliacao do Desempenho Médico;

* Avaliacao de Desempenho por Especialidade;

* Desempenho do Plantdo Médico;

e Altas com Readmissdes em até 30 dias;

* Distribuicdo de Frequéncia de Condi¢des Adquiridas;

« Taxa de Obito.

Usuario médico

Este usuario, também um usudrio consulta, tera acesso apenas ao menu de consultas.

Para o usudrio médico, s6 haverd liberacdo do relatério “avaliacdo do desempenho
médico”, referente aos dados do médico logado ao sistema.

Na criagdo desse tipo de usudrio ja estd parametrizado apenas a visualizagdo do
relatorio:

* Avaliacdo de desempenho médico.

Administrador holding (AH)

Assim como o usuario administrador institui¢do (Al), este usuario tem acesso a todos
os dados cadastrados e telas de parametrizagao da holding (instituicao pai - FHEMIG) e das
institui¢oes filhas, netas etc.

A principal func¢do exclusiva a este usuario ¢ o gerenciamento dos perfis de acesso ao
sistema, cabendo-lhe o cadastramento de usuarios, a defini¢do dos perfis e permissdes de acesso
destes usuarios, desde que, no seu cadastro, ele esteja como “Al” em todas as instituicdes da

holding a que lhe foi concedido acesso.



Usuario holding (UH)

Esse tipo de usudrio ¢ concedido no caso de servidores que precisam de acesso a mais
de uma unidade assistencial, como ¢ o caso das arecas da Administracdo Central da FHEMIG, e
os Complexos Hospitalares.

Os usudrios deverdo ser cadastrados dentro da “institui¢do pai” (FHEMIG) e ter seus
acessos liberados nas “institui¢des filhas” (unidades assistenciais) as quais ele podera ter
acesso, e definindo seu perfil de acesso (usuario consulta, usudrio instituicao) e permissoes em

cada instituicdo que compdem a “holding”.

IMPORTANTE: apds a criagdo de qualquer tipo de usuario citado acima, o “administrador

instituicao” podera alterar as permissoes de acesso caso necessario.

3.3 GESTAO DE ACESSO

Dois principios basicos devem pautar todas as decisdes que se relacionam com a gestao
de acesso ao sistema DRG:

» Seguranca e sigilo nas interacdes com o sistema que trabalha com dados
pessoais sensiveis;
« Etica no uso das informacdes consumidas.

A definicao de quem devera ter acesso ao sistema DRG (usudrios), quer como analista
de informacgdes em satide ou usudrio gestor, ¢ de responsabilidade das unidades demandantes
(hospitais FHEMIG que tém a solu¢do implantada e unidades da administracdo central da
FHEMIG).

Foram criados os seguintes fluxos para melhor orientagdo das unidades quanto as
solicitagdes e/ou alteracdes de acesso a plataforma DRG.

* No caso de solicitagdo de novo acesso para analista de informagao em saude,
o demandante deve seguir o fluxo conforme orientagdes do ANEXO 1.

«  No caso de solicitagdao de novo acesso para gestor, o demandante deve seguir
o fluxo conforme orientagdes do ANEXO 2.

* E no caso de alteragdo e/ou exclusdo de acesso ao DRG, o demandante deve

seguir o fluxo conforme orientagdes que constam no ANEXO 3.



Cumprido os tramites, solicitacdo (completa), conclusdo do treinamento, assinatura do
(s) termo (s) de confidencialidade (em processo SEI especifico), o servidor recebera no e-mail
pessoal cadastrado, seu LOGIN e SENHA para acesso ao sistema, devendo manté-los seguros
e sigilosos, conforme se responsabilizou ao assinar o termo de confidencialidade.

Observacao: Todos os fluxos acima ¢ os formularios citados nos mesmos estdao
disponiveis na pagina do DRG na intranet da FHEMIG:
http://10.49.10.204/index.php/menu/gestao/diagnosis-related-groups-drg.



CAPITULO 4: POSSIBILIDADES DE USO DO DRG NOS PROCESSOS DE GESTAO

4.1 UTILIZACAO DO DRG NOS PROCESSOS DE GESTAO HOSPITALAR

A compreensdo assertiva dos sistemas hospitalares pode fornecer subsidios para
melhorar a eficiéncia, a eficicia e a efetividade nas a¢des de saude, bem como aprimorar o
planejamento nas agdes dos sistemas de saide (CARPANEZ; MALIK, 2021).

A gestdo adequada de leitos implica em garantia do acesso, integralidade do cuidado,
qualidade das agdes e eficiéncia do sistema, frente a capacidade instalada existente. Nesta
vertente, a metodologia Diagnosis Related Groups (DRG) se apresenta como uma importante
ferramenta de avaliacdo da qualidade do cuidado e da eficiéncia na utilizacdo de recursos e
servicos no ambiente hospitalar.

A metodologia DRG permite monitorar e avaliar unidades assistenciais utilizando
parametros que levam em consideragdo a complexidade dos pacientes atendidos e os desfechos
assistenciais, assegurando a possibilidade de comparar os resultados obtidos com o desempenho
de outros servigos hospitalares. Assim, o DRG pode ser utilizado como suporte a defini¢ao de
politicas assistenciais e de investimento, bem como ferramenta de apoio a gestao mais eficiente
de recursos, além de garantir a transparéncia dos dados que refletem a complexidade e
qualidade dos servigos hospitalares ofertados & populagdo (MARTINS; ANGELO, 2021).

No apoio a gestao hospitalar, o DRG traduz-se em importante ferramenta para direcionar
a otimizacdo de processos hospitalares, definicdo de alvos assistenciais, promog¢do do uso
eficiente do leito além de balizar a melhoria da qualidade assistencial, garantindo o
monitoramento da mortalidade hospitalar (geral ou especifica) e da ocorréncia de condigdes
adquiridas, o que d4 a metodologia um importante enfoque na qualidade e seguranca
assistencial.

Por meio da utilizagdo das analises dos grupos de DRG, as unidades hospitalares podem
conhecer melhor o seu perfil epidemiolédgico, tipo e complexidade, geral ou especifica, dos
pacientes que atendem; o desempenho assistencial alcan¢ado e os fatores que o impactam;
permitindo calibrar seus indicadores assistenciais pelo indice de complexidade (case mix) dos
pacientes; oferecendo, portanto, novos subsidios para o planejamento dos servigos. A
metodologia DRG possibilita comparacdes entre hospitais, regides e até mesmo paises, de
acordo com suas variagdes na utilizagao de servigos, no processo de tratamento e nos resultados,
0 que contribui para que a avaliagao do desempenho hospitalar alcance novas dimensdes, mais

ampliadas, de analise (MARTINS; ANGELO, 2021).



O sistema DRG disponivel na Fhemig, ofertado pelo DRG Brasil da IAG, dispde de
diversos modulos para andlises especificas e detalhadas do desempenho e qualidade
assistencial, com diversos niveis de parametrizagao. Por sua vez, perfis especificos de usudrios,
os gestores das unidades assistenciais e grupos de servidores da administragdo central, dispdem
do moddulo Analytics, uma ferramenta de Business Intelligence, cuja a finalidade ¢ integrar
informagdes e analises que se traduzem em painéis de analises graficas e textuais (Dashboards).

Além do Analytics, a plataforma DRG ainda oferece a possibilidade de extracao de
dados brutos do sistema, em arquivo texto, de acordo com a necessidade do usuario. Porém,
atualmente, essa extragdo ¢ realizada somente pela Coordenacao de Desempenho Assistencial
e Linhas de Cuidado da DIRASS. Dessa forma, caso o gestor necessite de informacdes mais
detalhadas da base de dados do DRG, devera seguir o fluxo orientagdes do ANEXO 4, que
também estd disponivel na intranet da FHEMIG.

Todos os modulos existentes na solu¢do DRG Brasil permitem analises detalhadas do
desempenho e qualidade assistencial, com diferentes niveis de agregacao ou granularidade, quer
das unidades assistenciais, seus agrupamentos (os complexos) ou de toda a rede, enquanto o
Analytics permite que essas analises sejam realizadas de forma visual (graficos e tabelas). O
Analytics apresenta, em diferentes painéis com enfoques de andlise distintos (perfil
epidemioldgico, eficiéncia, mortalidade, condi¢des adquiridas, falhas de estrutura e processo,
parto adequado etc.), por meio de variados graficos e tabelas, os resultados assistenciais e
econOmicos, referente a todos os pacientes codificados na plataforma, possibilitando pesquisas
e emissao de relatorios, passiveis de serem parametrizados de diversas maneiras.

Enquanto o Analytics ¢ uma ferramenta de avaliacdo inicial capaz de promover uma
percepcao de quais andlises complementares sdo necessarias, que entdo poderdo ser conduzidas
com parametrizagdes complementares do proprio Analytics, a emissdo de relatorios pode ser
realizada preferencialmente por meio dos demais médulos, presentes na aba modulos, que, por
sua vez, sao amplamente parametrizaveis. A analise do contetido disponibilizado nos diversos
relatorios da plataforma DRG possibilita uma tomada de decisdo mais assertiva e acurada,
aliada a um elevado grau de confianga para definir ¢ monitorar agdes que visem melhorar a
performance das Unidades Assistenciais e, consequentemente, de toda a rede FHEMIG,
servindo como base para promover governanca clinica e entrega de valor.

A partir de analises detalhadas do desempenho assistencial, os gestores, em diferentes
niveis de atuagdo, serdo capazes de identificar de forma precisa em quais conjuntos de DRG,
relacionando-os aos tipos de DRG (DRG de tipo clinico ou cirurgico) € aos processos

assistenciais relacionados a esses produtos hospitalares, determinada unidade assistencial



possui um desempenho e qualidade assistencial deficiente ou superior em relagdo ao referencial
estipulado, permitindo definir de forma assertiva e acurada onde investir recursos e insumos
para a promocao do que produz de forma eficiente e qualificada, ou para correcao do que produz

de forma ineficiente e/ou com qualidade inferior ao referencial.

4.2. PRINCIPAIS APLICABILIDADES: PERFIL ASSISTENCIAL E USO DO LEITO

Conforme ja exposto no tdpico sobre os processos de gestdo hospitalar, na qual a
metodologia DRG pode ser essencial na defini¢ao de estratégias de induzir diversas melhorias
nos processos de gestdo, também ¢é possivel e oportuno utilizar o DRG para definir perfis
assistenciais de servigos hospitalares e apoio a maior eficiéncia do uso do leito.

O DRG tem como principal direcionador de andlises o leito dia, considerando que para
unidades hospitalares de agudos, perfil para o qual o DRG foi primariamente criado e
aprimorado, ¢ nessa unidade - o leito hospitalar, que o paciente recebe toda a gama de servigos
assistenciais e de apoio, que irdo configurar um produto (um DRG) e determinar um resultado
(o desfecho).

O dominio da metodologia DRG permitirda aos gestores hospitalares conhecer
detalhadamente quais produtos o hospital consegue ofertar de forma eficiente e com qualidade,
e para quais produtos o hospital ndo obtém um desempenho e qualidade satisfatérios em relacao
a seus referenciais. A partir desse conhecimento, € possivel o gestor ter seguranga em negociar
seus melhores produtos, definindo o que e quanto ¢ capaz de ofertar.

Por sua vez, considerando que servigos hospitalares (os produtos) muitas vezes
constituem demandas que se impdem ao hospital, os gestores, j4 dominando a metodologia
DRG, também conseguirdo mensurar a necessidade de recursos e esfor¢os que precisam receber
e empreender para melhorar processos e resultados que permitirdo que passem a ofertar os
servigos que ndo conseguiam produzir de forma eficiente e qualificada.

Quanto ao uso do leito, a metodologia DRG e o dominio de sua utilizagdo asseguram
aos gestores a capacidade de avaliar o desempenho que alcangam na utilizagdo desse recurso
para ofertar seus diversos produtos. O que significa dizer que ao analisar os DRG e grupos de
DRG que constituem produtos qualificados e eficientes, os gestores podem interpretar, de forma
acurada, que a utilizagdo dos leitos envolvidos na entrega desses produtos estd sendo
aproveitado de forma eficiente, em relagdo ao seu referencial. Nao significa dizer que melhorias
nao podem ser instituidas, mas que tais melhorias levarao o hospital a ofertar aquele produto de

forma ainda mais qualificada e/ou eficiente em relag¢do ao seu referencial.



Porém, quando defrontado com a oferta de um produto hospitalar (um DRG) que se deu
de forma ineficiente ou mal qualificado, esse gestor deverd interpretar que esse produto
aumentou 0s riscos assistenciais para os pacientes atendidos, significou um desperdicio de
recursos preciosos além de uma restrigdo ao acesso de demais pacientes a esses recursos.

Cada DRG que apresenta ineficiéncia, significa um risco assistencial maior ao paciente
assistido, um mal aproveitamento do leito para ofertar mais e melhores atendimentos, € a ndo
disponibilizac¢ao desse leito para a comunidade que dele carece.

O Relatorio de desempenho geral do DRG Brasil da unidade (Figura 4.1), que pode ser
parametrizavel em vérios niveis, ird entregar ao gestor os 10 DRG clinicos e cirtirgicos que
mais criticamente afetam seu desempenho (de maior ineficiéncia), apontara também
importantes evidéncias relacionadas a qualidade da assisténcia (mortalidade, mortalidade em
DRG de baixo risco, incidéncias de condigdes adquiridas e mediana de tempo para a ocorréncia
de condi¢des adquiridas). Também ird entregar uma andlise da criticidade da ineficiéncia
encontrada, ao apontar o qudo prevalente ¢ o desvio de eficiéncia encontrado, além de
apresentar em numeros uma estimativa de quantos atendimentos deixaram de ser ofertados a
comunidade em decorréncia da ineficiéncia encontrada (DRG BRASIL, 2023c).

Dessa forma, o relatério de desempenho geral consiste em um consolidado bastante rico
em informacdes sobre as internacdes hospitalares e o desempenho assistencial. Nele, ¢
disponibilizado ao gestor diversas possibilidades de parametriza¢ao, de acordo com o cabegalho
contendo todos os parametros passiveis de selecao, incluindo a associagao por tipo de DRG
clinico, ou cirargico ou ambos, sempre direcionado ao objeto de analise em questao.

Se o objetivo for uma anélise global, deve-se manter os campos em branco ou sem serem
preenchidos, apenas com o campo “Periodo da Alta”, de preenchimento obrigatorio, haja vista
que a utilizagao de filtros limita as informagdes a serem exibidas no relatorio, tornando-o mais

especifico (DRG BRASIL, 2023c¢).



Figura 4.1 Aba de Desempenho Geral do DRG Brasil componente do pardmetro Moédulos para emissdo de

relatorios DRG
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Fonte: Plataforma DRG Brasil, 2023.

Assim, o relatério de desempenho geral ¢ capaz de consolidar as informagdes em
relatorios individuais e ampliar a disponibilidade de dados relevantes para tomada de decisao,
sumarizando o perfil nosologico (conjunto de doencas prevalentes e/ou incidentes em uma
determinada comunidade), a complexidade assistencial, a eficiéncia no uso do leito hospitalar
(permanéncias) e os desempenhos assistenciais em uma visdo sintética. Dessa forma, esse
relatorio mostra-se muito Util para diagnosticos rapidos, direcionando o detalhamento para
relatorios mais especificos, de acordo com o cenario identificado (DRG BRASIL, 2023b).

Espera-se que, quanto mais eficiente for a organizagdo de satde, mais proxima do
referencial do percentil escolhido estard. O célculo do percentual de eficiéncia no uso do leito
apresentado na tabela ¢ a divisao do total de diarias realizadas/total de didrias previstas, sendo
que organizagdes mais eficientes alcancardo 100% (ou até um pouco menos) do previsto para
a fonte de referéncia e percentil selecionado. Assim, quando a unidade hospitalar atinge nimero
de diarias realizadas maior que o previsto, tanto para casos clinicos e/ou cirtrgicos, ao realizar
o calculo da eficiéncia esse apresenta-se acima de 100%, mostrando que a organizagdo tem um
desempenho maior que o previsto selecionado quanto ao tempo de uso do leito, portanto,
portou-se de forma ineficiente neste quesito (DRG BRASIL, 2023b).

Importante ressaltar que nos relatérios DRG Brasil, ha a op¢ao de inserir parametros e

deixa-los salvos no sistema, por meio do item “Gravar Parametros”, a fim de otimizar o



processo de emissdo de relatérios similares posteriores € monitoramento frequente da unidade

assistencial junto ao DRG.

4.3 INTERFACE DRG E SEGURANCA ASSISTENCIAL

No que tange a seguranga assistencial, por meio do painel modulo, na aba seguranca
assistencial localizada na por¢ao inferior a direita na tela de moédulos do DRG, a plataforma
fornece relatorios com informagdes referentes aos DRG especificos ocorrentes em cada
institui¢do, que auxiliam em andlises importantes de seguranga: o relatorio das altas com
readmissdes em até 30 dias; distribui¢do de frequéncia de condi¢des adquiridas; mortalidade

em DRG de baixo risco e taxa de obito (Figura 4.2).

Figura 4.2 - Aba Seguranga Assistencial componente do moédulo Modulos para emissdo de relatérios DRG.
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Fonte: Plataforma DRG Brasil, 2023.

O relatério de altas com readmissdes em até 30 dias € composto pelo total de registros
de pacientes reinternados em até 30 dias, para cada classe de DRG de alta, relacionando a
permanéncia prevista e permanéncia real realizadas pelo paciente, em dias, tanto na internacao
primaria quanto na recaida/complicagdo. Apresenta também a razao entre o nimero de recaidas
e o total de altas de mesma classe de DRG, em percentual, além do nimero de atendimento
hospitalar e médico assistente de cada paciente na internacdo de origem responsavel pelo
retorno, possibilitando a consulta completa ao prontudrio para maiores detalhes de cada caso,

se necessario (DRG BRASIL, 2023d).



Esse relatorio apresenta entdo ao gestor os dados de pacientes que tiveram a necessidade
de serem reinternados em periodo até 30 dias apos a alta hospitalar, em decorréncia de
complicagdes ou recaidas do quadro clinico relacionado a internagdo anterior. Assim, auxilia
na avaliacdo de possiveis falhas na qualidade do cuidado prestado durante a internagdo prévia
e alta hospitalar, haja vista que, quando o paciente recebe cuidado de qualidade e ¢ transferido
para a assisténcia ambulatorial com seguranca, ndo sdo esperadas reinternacdes, as quais
representam uma ineficiéncia do cuidado prestado, além de custo potencialmente evitdvel para
o sistema de saude (DRG BRASIL, 2023d).

O relatdrio de distribuicdo de frequéncia de condi¢des adquiridas possibilita avaliar a
taxa de condi¢des adquiridas e a frequéncia dos eventos nos grupos DRG, que auxilia o gestor
tracar um panorama de qualidade e segurancga assistenciais institucional, o qual direciona a
tomada de decisdao a fim de promover a reducdo de iatrogenias e consequente melhoria dos
servigos prestados. E possivel emitir relatorios sintéticos ou analiticos (por condigdo adquirida,
por DRG ou por paciente), extraindo-se por meio deles as descri¢des das condi¢des adquiridas
ocorridas e o CID, com a quantidade de casos, frequéncia e propor¢ao do total de condig¢des
adquiridas ocorrentes, para cada DRG especifico, e o total de eventos cadastrados, em
percentual (DRG BRASIL, 2023d).

As condicdes adquiridas consistem em erros que atingem o paciente e que podem causar
algum dano ou nao, surgindo em um ou mais pontos da linha de cuidado assistencial.

Nesse sentido, as condi¢des para a ocorréncia do erro estdo relacionadas as tarefas, as
pessoas e ao ambiente, envolvidos ao longo da trajetoria do paciente no hospital, sendo descrito
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) 13 possiveis contextos nos quais os incidentes
podem surgir: acidentes com pacientes; gestdo clinica; comportamento dos profissionais da
saude; dispositivos médicos/equipamentos; documentacao; gestdo de recursos/organizacao;
infeccdo relacionada a assisténcia; infraestrutura/instalagdes; medicamentos/liquidos para
administracdo endovenosa; nutri¢do; oxigénio/gases/vapores; procedimento assistencial;
sangue/produtos sanguineos (DRG BRASIL, 2023a).

E essencial a discussdo das condi¢des adquiridas entre a equipe assistencial da
instituicdo e a interagdo dos servigos de codificacdo do DRG com o Ntcleo de Segurancga do
Paciente e a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar, a fim de garantir o correto
lancamento e andlise de todos os eventos ocorridos. O objetivo principal da anélise ¢
compreender o que diferencia uma condigao clinica, que surge durante o periodo de internagao
hospitalar associada a doenga base do paciente, daquela condi¢cao determinada por falhas no

processo assistencial, sendo de crucial importancia a identificacdo e formulacdo de plano de



acdo direcionado a cada condicdo adquirida para obtencdo e manutencdo da qualidade e
seguranca assistenciais (DRG BRASIL, 2023a).

O relatério de mortalidade em DRG de baixo risco objetiva avaliar a ocorréncia de
obitos hospitalares em pacientes cujo risco clinico € baixo, assinalados 8 DRGs com baixo risco
de mortalidade, e que, por isso, o Obito ndo ¢ esperado, podendo assim ser muitas vezes
atribuido a questdes de seguranca e qualidade assistencial. Nesse contexto, sdo considerados
DRG de baixo risco os grupos que apresentam taxa de mortalidade <0,5% a cada 1000 altas, de
acordo com o referencial utilizado pela metodologia DRG direcionado pela Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) (DRG BRASIL, 2023d).

Por sua vez, o relatorio taxa de oObito objetiva avaliar as taxas de dbito por grupo de
DRG e de obito global, sendo um indicador essencial de efetividade. E importante analisar
adequadamente quando da ocorréncia de taxas elevadas de 0bito, que podem refletir falhas nos
processos de seguranga e qualidade assistencial, ou mesmo diferengas atribuiveis, por exemplo,
ao case mix de cada institui¢do e aos diferentes perfis de complexidade clinica dos pacientes
admitidos, sendo sempre desejavel almejar e obter valores baixos de mortalidade institucional
(DRG BRASIL, 20234d).

Este relatério ¢ composto por cada DRG com seu codigo e descrigdo, o numero total de
altas e de Obitos, separadamente, cadastradas em determinado grupo de DRG no periodo e, por
fim, a taxa de Obito, contendo a razdo entre o nimero de 6bitos sob o total de altas registradas

no periodo, em percentual.

4.4. AVALIACAO DO DRG E MELHORIAS DE PROCESSO DE TRABALHO

Em relagdo aos processos que contribuem para a entrega de um determinado produto
(um DRG) por um servigo hospitalar, a metodologia DRG ¢ capaz de ofertar muitas
informagdes que permitem definir se esse produto foi entregue de forma eficiente e com a
qualidade almejada.

Para o gestor que conhece o desempenho e qualidade com que sua unidade oferece
determinado produto, ¢ essencial a necessidade de conhecer detalhadamente toda a cadeia
produtiva e todos os processos envolvidos na entrega de qualquer produto que ndo obteve uma
avaliagdo satisfatoria (eficiéncia e qualidade).

A partir da andlise criteriosa dessa cadeia produtiva e dos processos encadeados na
entrega de determinado produto, o gestor podera identificar as falhas de estrutura e de processos

que contribuiram para causar ineficiéncias ou déficits de qualidade.



Assim, o sistema DRG, oferece uma gama relevante de produtos que analisam as
principais falhas de estrutura e de processos que causam desperdicios para as entregas
programadas, elencando-as de acordo com sua criticidade quanto ao impacto em gerar
ineficiéncia e qual a real prevaléncia dessas falhas ao serem relacionadas aos diversos produtos
ofertados.

Outro item de grande relevancia entre as diversas analises (méddulos) que o sistema DRG
oferece para avaliacdo do desempenho assistencial, que se traduzem em importantes
indicadores da qualidade da assisténcia ofertada, sdo todos os modulos e relatorios que se
relacionam as condi¢des adquiridas, sua gravidade, prevaléncia e impacto no desempenho
assistencial e nos desfechos (mortalidade e readmissdes). As diversas andlises sobre as
condig¢des adquiridas quando associadas aos diversos relatorios e indicadores sobre mortalidade
(geral e especificas) , mortalidade em DRG de baixo risco (eventos sentinelas), taxa de cesarea,
escala de Robson e parto adequado, readmissdes apontam para os gestores pontos criticos de
intervengdo para que se promovam melhorias da seguranca e qualidade assistencial, que
permitiram diminuir os riscos assistenciais e os elevados desperdicios e custos que uma unidade
pode incorrer, quando ndo monitora e cria intervengoes assertivas e qualificadas para minimizar
o impacto dessas condigdes.

Um conhecimento detalhado de toda a cadeia produtiva de sua unidade, de seus pontos
fortes, de suas fraquezas, e particularmente dos fatores que interferem na entrega tempestiva,
qualificada e eficiente de seus produtos, permite ao gestor ter de forma clara todos os processos
que asseguram seus melhores resultados e produtos, podendo negocia-los e precifica-los de
forma precisa. Ademais, quando o gestor conhece os processos e produtos de sua esteira
produtiva, que ndo se posicionam como produtos gerados com eficiéncia e qualidade
semelhante ou superior ao de seus referenciais, ele tem condi¢des para avaliar a possibilidade
de desinvestir nas linhas de produtos deficitarios ou mensurar a necessidade de recursos a serem

investidos para tornar eficientes as referidas linhas e seus produtos qualificados.
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ANEXO 2 - Fluxo de solicitacdo de novo acesso — Gestor
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ANEXO 3 - Fluxo de alteracao/exclusao de acesso ao DRG
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ANEXO 4 - Fluxo de solicitacio de dados do DRG via exporta dados
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