QUALIDADEESAUDE

ACTAMEDICA PORTUGUESA 2002; 15:233-240

APRECIACAO DA QUALIDADE
INDIVIDUAL OU DO SERVICO
UTILIZANDO OS GDHS NA VERSAO 2000

EDGAR FERREIRA,CARLOS REIS, ROSA MARIA BATISTA

Servigo de Oncologia Médica. Instituto Portugués de Oncologia. Porto
Departamento de Gestdo Médica. Hospital Distrital de Vila do Conde. Vila do Conde

Os Grupos de Diagndsticos Homogéneos (GDH) ndo
sdo unicamente um instrumento de gestdo
interessando os gestores e os técnicos administrativos
mas também um apoio clinico aos profissionais
médicos que s@o os produtores directos destes dados.
Podem ser utilizados como indicadores de possiveis
desvios de boas prdticas clinicas e padrdes de
qualidade menos satisfatdrios.

Os resultados devem ser utilizados como pistas a
investigar e ndo como valores absolutos.

Sdo apresentadas as diferentes listagens possiveis
da dltima versdo dos GDH, numa l6gica sequencial
de utilidade para o médico que pretenda auto-
avaliar a sua produgio e desempenho no decurso
de um perfodo de tempo e comparar-se com outros.
Sdo referidos os rumos seguidos por paises
pioneiros e fornecida bibliografia para um estudo
mais aprofundado.

Palavras-chave: GDH, Grupos de Diagnéstico Homogéneo, Gestio Médica.

INTRODUCAO

Existem vérios instrumentos para apreciarmos a
qualidade do nosso trabalho.

Dois deles podem-nos ser facilmente facultados pela
Administragio: a estatistica e os dados dos Grupos de
Diagnéstico Homogéneos, os GDHs, designados DRGs —
Diagnosis Related Groups na literatura anglo-saxénica.

Os médicos portugueses t€m sido pouco sensibilizados
para a base de dados da saide mais importante dos Pais,
que € a dos GDH, para a sua importincia na vida das
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INDIVIDUAL OR SERVICES QUALITY
APPRECIATION USING 2000 DRG
VERSION

The Diagnosis Related Groups (DRG) aren’t only a
management instrument useful for managers and
technicians but also to physicians as professionals
who are in fact their producers.

The DRG may be used as guides of good clinical
practice and as quality pointer. Never as an
absolute truth or way of judging something.

We study the new arriving 2000 DGR version and
how to use it as a guide and quality indicator for
physicians who wants to improve his quality, skills
and proficiency in clinical practice.

We give a brief look on the DGR world expansion
and the bibliography to deep the knowledge in this
subject.

Kew words: DGR, Diagnosis Related Groups, Medical management.

instituicOes, a facilidade de acesso e a sua utilidade clinica.

Mensalmente sdo registados os GDHs e os GDH de
cirurgia de ambulatorio que cada médico produz assim
como a produgéo de cada Servigo Médico.

O nosso objectivo é avaliar o programa Integrador dos
GDHs na sua versdo do ano 2000 como instrumento, de
que o médico se pode servir, para apreciar a sua
produtividade e a qualidade do seu trabalho no sector do
internamento, que € o &mbito dos GDHs.
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Nao nos vamos deter a explicar a histéria da formagéo
dos GDHs nem detalhar o seu significado ou utilizagdo
como instrumento de gestio!™.

Consideramos os conhecimentos base como adquiridos
e de acesso facil.

Niao nos referiremos a qualquer hospital mas os
elementos apresentados sdo uma amostragem real para
exemplificar uma abordagem do tema.

Lembremo-nos que os Grupos de Diagndstico
Homogéneos sdo um sistema de classificagdo de doentes
em hospitais, clinicamente coerentes e homogéneos do
ponto de vista clinico e do consumo de recursos
hospitalares.

- Vamos considerar, por convengao, que cada patologia
éum GDH.

MATERIALEMETODOS

Sdo vdrias as listagens produzidas utilizando o
programa Integrador GDH — Versdo 2000 do IGIF, que
chegou aos hospitais em Janeiro de 2000.

Continua-se a utilizar a classificagdo americana das
patologias clinicas, o CID-9-CM - Classificago
Internacional de Doengas — Modificagio Clinica.

Embora tenhamos disponivel todos os GDHs do hos-
pital referente ao ano 1999, exemplificaremos somente com
os dados de um més.

Esquematizemos os nossos pontos de interesse:

* Todos os GDHs produzidos pelo médico X.

* A listagem dos ndmeros dos processos clinicos
correspondentes a cada um dos meus GDH.

* Para cada um destes GDHs pretendo ver: a minha
Demora Média (DM), comparé-la com a dos meus colegas
que tiveram os mesmos GDHs, a DM global do meu Servigo,
do Grupo Hospitalar a que pertencemos e a Nacional.

* Conhecer os processos clinicos dos meus doentes
em que a DM se desviou desfavoravelmente em relago ao
padrio equilibrado, isto €, em relagdo ao melhor valor dos
trés parAmetros: servigo/Hospital, Grupo, Nacional.

* Eventualmente posso quer calcular o meu fndice de
Casemix ou do meu servigo, isto é, o grau de complexidade
das patologias que trato.

» Também posso quer saber quanto dinheiro dei a
ganhar ao hospital com a minha produgo.

Somando o custo de cada GDH que observamos
(segundo a Portaria 348), multiplicando pelo nimero de
doentes que tratamos nesse GDH obteremos o valor ganho
no perfodo de tempo avaliado.

* Pesquisar pardmetros de qualidade: indices de re-
internamentos precoces com 0 mesmo diagndstico (med./
Cir.), infec¢Bes nosoconiais, mortalidade selectiva,
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internamentos prolongados sem complicagdes assinaladas.

* Detectar reacgbes medicamentosas adversas — RAM
devido a medicamentos utilizados correctamente - c6digo
995.2 da CID-9-CD?.

Estes quatro dltimos estudos ficardo para uma outra
abordagem.

O primeiro passo € estar na posse de uma cépia da
listagem oficial da Classificagdo de todas as patologias
catalogadas em GDHs — a Portaria n° 348-B/98 do Ministério
da Saiide, Didrio da Repiblica N°138 de 18-06-98 e 1&-1a
atentamente.

- Devemos solicitar autorizagfio a autoridade do nosso
hospital para o estudo em vista.

A nossa pesquisa tem de ter pardmetros: qual o periodo
que queremos avaliar de doentes tratados/saidos, intervalo
de idades, servico a estudar, e a patologia em estudo.

Em alternativa podemos utilizar os pardmetros
estandardizados do programa.

Convém iniciarmos a pesquisa com uma visio global,
pedindo a listagem de GDHs do nosso servigo.
Exemplifiquemos com um servigo de medicina interna.

A — Pedimos a listagem Demora Média por GDH/
Servico de medicina interna, com andlise dos doentes
saidos entre 01- 01- 2000 e 31- 01- 2000; idades entre O e 124
anos (paridmetro estandardizado, amplitude méxima do
programa. Quadro I

Nesta Listagem e neste periodo, X teve acesso aos
seguintes dados do seu servi¢o: o ndmero (n.) do GDH, a
sua descrig@o, o N° de doentes (dts) por patologia//GDH, a
percentagem em relag@o ao n° total de doentes, o N.° Total
de Dias, a Demora Média (DM) do tempo de internamento
de cada GDH do seu servigo, do seu hospital (0 mesmo
valor se existir um tinico servi¢o), do Grupo Hospitalar em
que se integra o seu Hospital e a DM Nacional para cada
GDH.

- Esta Listagem permite-lhe saber quais as patologias
que foram tratadas no servigo, as mais frequentes, a média
de doentes por médico. Neste caso 17 doentes por médico
e por més - permitindo avaliar a intensidade do trabalho no
sector do internamento.

- Constata-se que houve 24 tipos de patologias /GDHs,
77 doentes com 639 Total de Dias de internamento.

- A Demora Média global dos doentes no seu servigo,
dividindo o nimero total de dias pelo nimero de doentes,
foi de 8,0 dias.

- Observa-se nesta listagem que as patologias mais
frequentes foram, considerando as com mais de cinco
doentes, os GDHs 15, 68, 88, 466, isto ¢, existe uma dispersio
de patologias nos doentes internados.
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Quadro I — Demora Média

Doentes Total Demora Média
GD Descrigéio N° % Dias Servico Hospital Grupe Nacional
14 Perturb. cerebro vasc. especif. 2 2,60% 28 14,00 14,00 11,99 12,26
15  Acident. isquém. transitdr., 9 11,69% 51 5,67 5,67 8,34 6,43
16  Perturb. cerebro vasculares 1 1,30% 3 3,00 3,00 16,48 14,87
68  Otite média e infecc. v. resp. 9 11,69% 89 9,89 9,89 11,86 10,21
69  Otite média e infecc. v. resp. 3 3,90% 20 6,67 6,67 4,90 7,60
78  Embolia pulmonar 1 1,30% 10 10,00 10,00 12,76 12,27
80 Infccdes e inflamagdes resp. 1 1,30% 8 8,00 8,00 18,02 19,25
82  Neoplasias respiratérias 2 2,60% 10 5,00 5,00 13,29 13,69
88  Doenga Pulmonar Crénica 6 7,79% 63 10,50 10,50 11,34 11,05
89  Pneumonia e pleurisia simples 4 5,19% 42 10,50 10,50 12,28 11,96
90 Pneumonia e pleurisia simples 5 6,49% 45 9,00 9,99 10,31 10,12
96 Bronquite e asma, Idade > 17 2 2,60% 26 13,00 13,00 11,39 10,46
97 Bronquite e asma, Idade > 17 1 1,30% 2 2,00 2,00 8,65 7,82
127 Insuficiéncia cardfaca e chog. 4 5,19% 27 6,75 7,80 10,86 9,82
144  Outros diagnésticos aparelho 2 2,60% 19 9,50 9,50 10,77 11,42
182 Esofagite/perturb G-I/perturb. 1 1,30% 6 6,00 6,00 10,47 9,47
183 Esofagite/perturb. G-I/perturb 1 1,30% 3 3,00 3,50 592 5,44
202 Cirrose e hepatite alco6lica 2 2,60% 30 15,00 15,00 15,74 13,60
294 Diabetes, Idade > 35 5 6,49% 30 6,00 6,00 11,49 9,93
295 Diabetes, Idade 0-35 2 2,60% 8 4,00 4,00 8,03 7,02
321 Infecgdo rins e vias urindrias 3 3,90 27 9,00 9,00 7,43 7,17
346 D.maligna dos 6rgéos genit 1 1,30% 10 10,00 10,00 14,39 13,76
429 Perturbagdes organicas 1 1,30% 2 2,00 2,00 14,62 14,73
466 Seguimento s/hist. doenga mal 9 11,69% 80 8,89 7,94 2,08 7,14
Subtotal: 77 639

- Nestas quatro patologia/GDHs, a Demora Média &
melhor do que a média do Grupo e Nacional nos dois
primeiros GDHs e pior no terceiro (GDH 466, Seguimento s/
historia de doenga maligna).

Este GDH néo tem grande desvio em relagdo ao valor
Nacional mas h4 um desvio significativo em relagéo ao
Grupo.

O estudo da causa do desvio do GDH - 466 levar-nos-
ia a requisitar nove processos clinicos para analisa-los o
que ndo iremos fazer aqui.

- Quando o valor de um GDH do nosso servigo/hospi-
tal se desvia em relagdo ao Grupo hospitalar a que o nosso
pertence € preciso saber a causa desse desvio. Pode tratar-
-se simplesmente de codificagdo errada (pelo colega
codificador) ou o nosso preenchimento da folha de alta
do processo clinico ser incompleto ou errado; € dificil existir
um erro administrativo nesta fase. Pode tratar-se de
diferencas estruturais dentro do préprio grupo de hospitais
porque estes ndo sdo totalmente homogeneos.
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E mais importante a comparagao entre o mesmo Grupo
hospitalar do que a comparagdo com os valores Nacionais,
que englobam todo o tipo de hospitais, incluindo os
hospitais centrais que tém outra variedade de patologias e
de recursos, algumas ocasionando obrigatoriamente DM
prolongadas (p. e. transplantes). Os Hospitais Centrais
tém Casemix superiores a dos Hospitais Distritais.

B - Em seguida vamos pormenorizar o nosso
desempenho global detendo-nos nesta ou naquela
patologia com valores de DM anormais.

Pedimos a listagem da Demora Média por Médico,
dando o nosso nome X. Quadro II

Este Quadro da-nos, por médico, em cada patologia/
/GDH o N.° de dts, o Total de Dias de internamento, a nossa
DM e a diferenca em relagdo 8 DM do Hospital (se houver
vdrios servigos a tratarem a mesma patologia este valor
pode ndo coincidir com o valor atribuido ao nosso
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Quadro Il - Demora Média por Médico

GDH: 14 - Perturb. cerebro vasc. espec. excepto acid. insq. trans ~ Demora Média Hospital: 14,00

Doentes Total Demora Média
Médico N° % Dias Meédico Diferenga
3089 1 4,55% 8,00 8,00 6,00
Subtotal 1 4,55% 8

GDH: 15 - Acident. isquém. tmsitdr., oclusdes art. pré-cerebr Demora Média Hospitalar: 5,67

Doentes Total Demora Média
Médico N° % Dias Médico Diferenga
3089 4 18,18% 24,00 6,00 -0,33
Subtotal 4 18,18% 24

GDH: 68 - Ofite média e infecc. v. resp. supericres 1>17 ¢/CC Demora Média Hospital: 9,89

Doentes Total Demora Média
Médico N° % Dias  Médico Diferenca
3089 3 13,64% 26,00 8,67 1,22
Subtotal 3 13,64% 26
GDH: 78- Embolia pulmonar Demora Média Hospital: 10,00
Doentes Total Demora Média
Médico N¢ % Dias Médico Diferenca
3089 1 4,55% 10,00 10,00 0,00
Subtotal 1 4.55% 10
GDH: 321 - Infecgdo rins e vias urindrias, 1> 17 sem CCDemora Média Hospital: 9,00
Doentes Total Demora Média
Médico N % Dias Médico Diferenca
3089 1 4,55% 12,00 12,00 -3,00,00
Subtotal 1 4,55% 12

Nimero total de Doentes: 22
Nimero Total de Dias de Internamento: 178

servico).

- Analisando esta listagem pessoal (X), constatamos
que tivemos 12 patologia no més, isto € 22 doentes, sendo
duas as mais frequentes, com tr€s e quatro doentes
respectivamente.

- Embora nio tivéssemos tido neste més trabalho
exagerado, farfamos menos esfor¢o se tivéssemos menor
nimero de patologias.

Esta dispersdo de patologias é nefasta pelo esfor¢o de
actualiza¢io que se exige ao médico, pelo aumento de risco
de erro em relagio ao doente em virtude da baixa casuistica
do médico, ocasionando pouca experiéncia para certas
patologias. Esta também pode ser uma causa do
prolongamento do tempo de internamento (DM).

Devemos, em reunido de servi¢o, com o nosso director,
por a hipétese de concentrar patologias por médico,
rodando-as periodicamente por outros colegas?.

- As varia¢Ges para menos sdo lisonjeiras para nés (DM
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do hospital superior & nossa), se ndo forem superiores a
certos limites minimos (ver a Portaria 348). Se forem para
mais, depende do grau da diferenga.

Nesta nossa listagem de 11 patologias, nove tém
valores lisonjeiros, tr€s ndo.

- Destes, detenhamo-nos no GDH com o valor
diferencial mais negativo, o GDH n° 321, Infecgdo dos rins
e vias urindrias, em dte com idade superior a 17 anos,
sem complicagdes (critério de idade do IGIF), com
diferencial - 3,00 (a nossa DM € 25% mais alta do que ado
hospital - 9,0 e 38% em relagio “do Grupo Hospitalar - 7,43).
Quadro I1.

- Vamos averiguar a causa deste desvio.

C—Para termos acesso ao n.° do Processo Clinico referente
a este doente, solicitaremos a:

Lista de Doentes Reduzida do médico X
ordenada por Processo Clinico (PC) e por servigo”

Quadro IIl - esta listagem dd-nos somente doentes
nossos. Confirma que temos somente um dte com o GDH
-321.

Esta listagem dé-nos os nimeros dos PCs, a Data de
admissio, o sexo0, 0 GDH, o TI (Tempo de Internamento), o
Diagnéstico principal (primeiro) e dois secunddrios. Dé-
nos os trés principais procedimentos utilizados.

No preenchimento do PC devemos pdr todos os
Diagndsticos e todos os Procedimentos (que tiverem
existido).

O Programa apresenta nas listagens somente trés
Diagnésticos e trés Procedimentos, encobrindo os
restantes que entram na base de dados nacional e sdo
importantes para um planeamento rigoroso das vdrias
varidveis com implica¢des na satide.

Podiamos pedir os Processos Clinicos (PC) referentes
a um GDH. Teriamos doentes nossos e de outros colegas
Quadro IV.

Se previssemos a existéncia de muitos PC no GDH em
estudo, cruzando estes dois Quadros terfamos os nimeros
dos PC dos nossos dts. neste GDH.

No Quadro IV encontramos somente trés Processos
Clinicos com o GDH - 321 o que nos facilita a procura. Um
deles é o nosso conforme mostra o Quadro II1.

E um dte de sexo F, com 77 anos que teve os seguintes
diagnésticos de saida:

O diagnéstico principal: GDH- 590.10 - Pielonefrite
Aguda,

O segundo: GDH-555.9 - Hidronefrose.

Houve 12 dias de internamento.
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Quadro I - Lista de Doentes Reduzida

Diagndstico Procedimentos
NDete  DatmAdmisio Seo QH T r b4 ky r r
20000062 05-01-2000 2 90 7 4829 8744 9921
20000086 07-01-2000 1 90 10 4829 8744 9921 9399
20000181 18-01-2000 1 90 13 4659 7070 9921
20000197 19-01-2000 1 15 6 43400 4148 585 8952 9918
20000198 19-01-2000 2 321 12 59010 S91 8875 9921 9133
20000224 28-01-2000 2 144 9 49121 41000 8952 9394 9919
20000258 25-01-2000 2 14 8 42731 43401 8952 9059
20000276 27-01-2000 2 15 5 43400 4650 34290 9921
20000308 31-01-2000 2 89 8 4829 42731 9043 8744 9921
97000511 26-01-2000 1 15 5 43400 4650 9918 8952
98000006 13-01-2000 1 89 8 4829 42731 8744 9921 8952
98000585 26-01-2000 2 88 13 49121 51881 9396 8965 8744
98001078 13-01-2000 1 88 5 49121 4659 8965 8744 9921
98001743 10-01-2000 1 295 6 25001 9917
9800195! 01-01-2000 1| 68 9 4650 25000 7070 9921 8744 9133
98002616 30-01-2000 1 96 17 4660 49121 5713 8876 9921
98003342 03-01-2000 | 68 4 4650 4280 9394 8952
98005013 02-01-2000 2 295 2 25001 5950 9917 9133 9921
98005073 07-01-2000 | 294 4 25011 S715 30390 9918
99000014 24-01-2000 2 96 9 4660 2765 9921
99001485 17-01-2000 2 15 8 43400 25000 4019 9918 9059 9131
99002366 15-01-2000 2 78 10 41519 8965 8744
Niimero Total de Doentes: 22
Niimero Total de Dias: 18
Quadro 1V - Lista de Doentes Reduzida

Diagnéstico Procedimentos
NDewe  DaaAdmisio Sev QH T r r kg r 2 F
20000198 19-01-2000 2 321 12 59010 591 8875 9921 9133
20000243 24-01-2000 1 32 3 5950 5559 0414 9133
99000868 08-01-2000 1 321 12 5950 4659 5198 9133 8744 9921

Niimero Total de Doentes: 3
Niimero Total de Dias: 27

D - Comparagdo com os colegas.

Ainda em relagfio a patologia do GDH-321, Infeccdo
dos Rins e Vias Urindrias é interessante saber quais sdo
as DM dos colegas que tiveram esta patologia neste
periodo:

Dos trés doentes da listagem do Quadro IV um colega
teve um dte e tratou-o em 3 dias, (DM do Servigo 9,00 dias)
o nosso dte e o de outro colega foram tratados em 12 dias.
Note-se que a DM do Grupo hospitalar € de 7,43 e o
Nacional de 7,17 dias. (Quadro I)

Numa avaliagdo mais extensa, recorrendo a Portaria,
neste GDH temos uma DM de 7,1 dias com um minimo de
dois dias (Limiar inferior). Os valores maximos (Limiar su-
perior) sdo demasiados complacentes (27 dias), ndo podem
aqui ser levados em linha de conta porque o que desejamos
¢ aferir a nossa Qualidade e ndo desculparmo-nos.

O que fez o colega que tratou o seu dte em trés dias?:

Trata-se de um dte de sexo M, 41 anos, com os seguintes
diagnésticos de saidh:
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O diagnéstico principal: GDH-595.0 - Cistite Aguda,

O segundo: GDH-555.9 - Enterite regional - D. de
Crohn.

O terceiro: GDH-041.4 - Infec¢do por Echerichia coli.

- Os Procedimentos sdo os actos terapéuticos € 0s
exames complementares de diagndstico necessarios para
os Diagnésticos efectuados ao doente.

Trata-se de uma situagfo benigna, de tratamento rdpido.
Provavelmente foi a segunda patologia, antiga, que
justificou o internamento.

O terceiro doente, de sexo M, 75 anos, com o diagndstico
de saida:

O diagnéstico principal: GDH-595.0 - Cistite Aguda.

O segundo: GDH-519.8 - Infec¢do Respiratéria.

Oterceiro: GDH-250.10- Diabetes Mellitus com ceto-
acidose.

Aqui, ao diagnéstico de patologia benigna, associam-
se duas patologias de complicacdo que justificam os 12
dias de DM.

Temos justificadas clinicamente as diferengas na DM
dos dois doentes.

Estaria mal se patologias iguais com situagdes clinicas
semelhantes divergissem significativamente nas DM.

Em conclusdo, os diagnésticos que originaram o GDH
321 ndo sdo tinicos o que implica a possibilidade de
diferentes atitudes terapéuticas e diferentes DM.

O GDH 321 inclui: cistites simples, pielonefrites,
glomerulonefrites, etc.

Nio pode haver andlises criticas dos valores das DM
sem a consulta prévia dos processos clinicos em causa.

Nesta amostragem os procedimentos clinicos dos trés
médicos estavam correctos mesmo com as diferencas de
DM.

E — Outros Quadros:

O Quadro V, Demora Média por Médico e por ordem
de GDH, segunda a ordem da Portaria.

Da-nos para o servigo de Medicina Interna os nomes
dos médicos e o respectivo nimero de doentes tratados
no periodo em estudo e a diferenga em relagdo 2 DM do
servigo/hospital por cada GDH.

- A sua leitura mostra como foi a distribui¢io de cada
patologia pelos médicos do servico, se foi equitativa ou foi
concentrada em alguns colegas.

Qual a diferenga de DM para cada GDH entre os médico
do servico?

O Quadro VI é semelhante aos Quadros IIl e IV mas a
ordenagdo € por ordem de Processo Clinico (Servigo em
estudo) o que permite encontrar facilmente um n.° de PC
numa listagem: € a Lista de Doentes Reduzida ordenada
por PC.
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Quadro V - Demora Média por Médico

GDH: 294 - Diabetes, |dade > 35 Demora Média Hospital: 6,00

Doentes Total Demora Média
Médico N° % Dias Médico Diferenga
3083 2 2,60% 15,00 7,50 -1,50
3089 1 1,30% 4,00 4,00 2,00
3218 2 2,60% 11,00 5,50 0,50
Subtotal 5 6,49% 30
GDH: 285 - Diabetes, Idade 0-35 Demora Média Hospital: 4,00
Doentes Total Demora Média
Médico N° % Dias Médico Diferenga
3089 2 2,60% 8,00 4,0 0,00
Subtotal 2 2,60% 8

GDH: 321 - Infecgdo rins e vias urinarias, | > 17 sem CC Demora Média Hospital: 9,00

Doentes Total Demora Média
Médico N° % Dias Médico Diferenca
1606 1 1,30% 3,00 3,00 6,00
3089 1 1,30% 12,00 12,00 -3,00
3218 1 1,30% 12,00 12,00 -3,00
Subtotal 3 3,90% 27

GDH: 346 - D. maligna dos drgdos genit. masc. com CC Demora Média Hospital: 10,00

Doentes Total Demora Média
Médico N° % Dias Médico Diferenca
3218 I 1,30% 10,00 10,00 0,00
Subtotal 1 1,30% 10

Nimero total de Doentes: 77
Nimero Total de Dias de Internamento: 639

O Quadro VII destaca os GDH com situagoes anormais.

E uma listagem dos doentes assistidos no servigo (MI)
ordenada por Grandes Categorias Diagndsticas — GCD e
dentro destas pelos GDH que tiveram dts anormais. Por
cada GDH é referida a DM Nacional, o n.° de dts com demora
média anormal, seja de Curta Duragdo — Limite Inferior
seja de Longa Duragdo — Limite Superior ou de Evolugdo
Prolongada — Limite Mdximo.

Exemplificando: houve um doente integrado na Grande
Categoria Diagnéstica de Doengas e perturbagdes do
Sistema Nervoso, no GDH 16 — Perturbagées
Cerebrovasculares ndo especificas com Complicagbes com
demora média anormal:

Sendo definido como de Curta Duragdo — Limite Infe-
rior trés dias, a Longa Duragdo — Limite Superior 45 dias,
e Evolugdo Prolongada — Limite Mdximo 75 dias tivemos

um doente assinalado na durac¢do de Curta Duracdo —
Limite Inferior a trés dias .

Nesta listagem constata-se que o servigo de MI du-
rante o més de Janeiro teve oito dts anormais em
consequéncia de estarem abaixo do limite inferior (curta
duragdo), sendo seis por causas a averiguar e dois por
terem sido sujeitos a transferéncia para outra instituigao.

- Os GDH de certas patologias, como tratamento
cirtirgico do canal cérpico, colecistectomia por laparotomia,
tratamento cirlrgico de quisto sacro-cocigeo, etc. (cir. do
ambulatério), com zero dias de internamento (menos de 24
horas), registados em doentes que nfo tiveram alta a
pedido, transferéncias externas, 6bitos ainda contam nos
GDH normais. No futuro entrardo nos Grupos de
Diagndstico do Ambulatorio — GDA.

- Se o dte tem mds condigdes sociais, temos dificuldade
em lhe dar alta administrativa para casa, devemos mencionar
este facto no PC a fim de justificar perante o codificador e
as auditorias o prolongamento sem motivos clinicos do
Tempo de Internamento. Este T I por situagdes sociais
terd uma codificagdo especifica.

- Se o dte internado tiver alta fora das horas normais de
servigo por 6bito, transferéncia externa ou interna ou alta
contra parecer médico, deve ser o seu médico ou um médico
do servigo a assinar a alta no dia seguinte € nio um médico
externo, de urgéncia, que verificou o 6bito, para nio ser
atribuida a assisténcia (continua) a um doente a quem néo
a prestou.

O Quadro VI, a Lista de Doentes Descritiva, descreve
doente a doente do servigo (MI) tudo o que aconteceu,
isto &, todos os registos de codifica¢@o a seu respeito.

" No Quadro IX teremos uma Lista(gem) de Doentes
Exaustiva do servigo, neste periodo de tempo.

Os Quadros VIII e IX sdo semelhantes: diferem na
apresentagio.

Se quisermos saber os dts pertencentes a subsistemas
pediremos a Lista de Doentes por Subsistema. — Listagem
X. Tem interesse unicamente para a facturagido dos
subsistemas.

As Listagens apds a listagem VII t€m pouco interesse
para nds.

Sdo apresentadas as cinco listagens mais importantes
para facilitar o pedido do modelo & administracéo e dar uma
imagem da sua construgdo.

CONCLUSAO

Pouco se tem escrito no dmbito portugués a cerca da
utilizagdo clinica dos GDH. O levantamento da bibliografia
nacional o demostra. Apresentamos alguma bibliografia
que ajudard o médico a entrar neste campo .



APRECIACAO DA QUALIDADE INDIVIDUAL OU DO SERVICO UTILIZANDO OS GDHS NA VERSAO 2000

A versdo 2000 dos GDH representa uma evolucéo em
relagcdo a versdo anterior. Tem alteragOes significativas;
aumentou a especificidade dos diagndsticos ao nivel do
quinto digito e dos procedimentos ao nivel do quarto.

Tal com na versdo anterior os dados sdo faceis de
interpretar e valorizar.

S@0 um instrumento importante que nos permite
comparar valores, os nossos com o de outros colegas,
com o total do servigo, com o grupo hospitalar em que nos
integramos ou os valores nacionais.

N3o € demais sublinhar que o valor preditivo dos GDH
é aproximado.

Jamais devera servir para criticar alguém. Em medicina
ndo hé situagdes coincidentes.

Os resultados anormais ou marginais devem ser
investigados. H4 somente um tnico meio para o fazer:
consultar o processo clinico.

O processo clinico como fonte dos registos médicos e
de enfermagem tem de ter o cariz de um documento: rigoroso,
conciso, estandardizado, comportando todos os dados
essenciais que permitam chegar ao diagndstico e ao
tratamento.

H4 que reconsiderar a necessidade dos colegas mais
graduados darem assisténcia e guiar os mais novos na boa
elaboracdo de um processo clinico com os dados essencias.
Na hé que ter complexos.

Os GDHs permitem ainda comparar a evolugdo da DM
em cada trimestre, semestre, ano e compari-los com os
anos transactos.

Conhecendo-se as patologias mais frequentes &
possivel centrar a nossa formacgdo profissional nestas
patologias.

Actualmente existem novos pardmetros que pretendem
tornar mais rigorosas estas avaliagdes’.

Os “Grupos de Diagnéstico Homogéneos” teve origem
nos EUA, nos anos 70. Foram criados com o objectivo de
conter custos através de uma contabilidade rigososa da
produgio de cada sector do internamento dos hospitais®?.

Este modelo de gestdo expandiu-se rapidamente por
outros pafses dado o sucesso que obteve. Actualmente,
em versdo préxima da americana ou adaptada, ele existe em
todos os pafses da EU7-10-14,

Em Franca’ estd divulgado o PMSI, o programa de
medicalizacdo do sitema de informagdo que tem como
base os GDH. Este programa utiliza também o indicador
ISA — indice de sintese de actividade, construido na base
de uma escala nacional de custos relativos por GDH. Desta
maneira um hospital pode calcular a sua produgio global
ou sectorial, numa base nacional, em pontos ISA.
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Seria interessante dispormos de valores (custos, TI,
DM) de GDHs de outros pafses nomeadamente 0s nossos
parceiros da Unido Europeia e dos EUA para os
compararmos com os nossos. H4 muito pouca bibliografia
neste sentido. A FNCLCC publicard em breve um estudo
comparativo no dmbito dos GDH de centros oncoldgicos
de trés paises!S. Na auséncia de critérios comuns as
avaliagbes comparadas internacionais revestem-se de
extrema dificuldade.

Antes de mais temos de desenvolver os benchmarking
intra-muros, entre servigos nacionais compardveis,
melhorando simultaneamente os nossos padrdes de registo,
recolha e extengdo dos dados!6:17,

A utilizagdo do Protocolo de Revisdo de Utilizagdo
(PRU) de maneira mais sistemadtica ird permitir avaliar as
admissdes inadequadas — doentes que ndo precisariam de
ter sido internados por razdes clinicas e a avaliagdo da
“adequacdo” do tempo de internamento a patologia e a
situagdo clinica em causa!8-29,

Estudos de varios autores mostram haver uma
percentagen elevada de demora média inadequada e um
valor anormal, embora menor, para as admissdes no
internamento.

Borella aponta em Franga, para uma situagfo clinica de
apendicectomia sem complica¢des 38% de DM
inadequadas e 2% de admissdes inadequadas ou intiteis’.

A comparag@o com os melhores, ver como fazem, quais
os resultados, o benchmarking, é o modelo de gestdo que
permite melhorarmos os nossos préprios procedimentos e
progredirmos a bem dos nossos doentes.

A evidéncia do desajuste com a realidade actual na
construg@o dos GDH (Portaria de 1998), por exemplo em
certas situacdes clinicas como o cancro, torna premente a
actualizac@o dos GDH para novas realidades clinicas, como
a sida, a tuberculose multi-resistente ¢ a neona-
talogialo’l 1,21,22

Cada vez mais teremos de pensar na avaliagdo da nossa
produtividade e qualidade profissional.

Vem ai os novos modelos de regime juridico dos
hospitais que t€m na mira um controle mais apertado do
funcionamento dos hospitais. Temos de estar
conscientemente preparados para um desempenho clinico
mais rigoroso?3.

O nosso brio profissional, médicos dedicados e
eficientes, serd o motor do nosso empenhamento.
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