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1991. E descrito o processo de desenvolvimento do sistema de classificagdo de pacientes inter-
nados em hospitais que atendem casos agudos, denominada Diagnosis Relatd Group - DRGs,
desenvolvido e difundido por pesquisadores da Universidade de Yale, USA. Esse sistema vem
a ser um instrumento que permite a mensuragdo do produto hospitalar, principalmente sob
o ponto de vista gerencial. Sdo apresentadas considerac¢des acerca do que é entendido como
produto hospitalar, seguindo nos meandros do desenvolvimento dos primeiros DRGs, até a
mais recente revisio do sistema. E descrita sua utilizagio em alguns paises e diversos usos po-
tenciais desse sistema, que abrangem desde o uso para pagamento a instrumento de controle

de qualidade.
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Introducéo

“‘Diagnosis Related Groups’® (DRGs)***
constituem sistema de classificagdo de pacien-
tes internados em hospitais que atendem casos
agudos****  desenvolvido no final dos anos
60, por uma equipe interdisciplinar de pesquisa-
dores da Yale University, EUA, dirigida por
Robert B. Fetter e John Thompson. Essa equi-
pe teve como objetivos realizar pesquisas nas
areas de geréncia, planejamento e revisdo de
utilizacdo hospitalar e foi motivada principal-
mente pela demanda gerada com a criagéo,
em 1965, do programa MEDICARE. Este de-
terminava que cada hospital pertencente ao pro-
grama deveria ter um comité de revisio de uti-

* Financiado pela Financiadora de Estudos e Projetos
(FINEP), Processo 1234/88.

**  Departamento de Administracdo e Planejamento em
Satde da Escola Nacional de Satde Publica/FIO-
CRUZ - Rio de Janeiro, RJ - Brasil.

*** Ou Grupos de Diagndsticos Homogéneos, GDH (tra-
dugdo portuguesa), ou Grupos de Diagnésticos Rela-
cionado, GDR (tradu¢do espanhola).

***% ‘Hospitais que atendem casos agudos’’ sdo definidos
como aqueles em que a média de permanéncia do pa-
ciente ndo ultrapassa 30 dias (Palmer e col??,, 1989)
Separatas/Reprints: M.F. de Noronha - Rua Leopol-
do Bulhoes, 1480 - 7° andar - 21041 - Rio de Janeiro,
RJ - Brasil.
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lizagdo, assim como um programa para essa re-
visdo (Mullin,26 1986).

O sistema de classifica¢do busca correlacio-
nar os tipos de pacientes atendidos pelo hospi-
tal, com os recursos consumidos durante o perio-
do de internacdo, criando grupos de pacientes
coerentes, do ponto de vista clinico e similares
ou homogéneos quanto ao consumo dos recur-
sos hospitalares, denominados DRGs (Averil,!
1985). Para tal, foi desenvolvida uma metodolo-
gia que utiliza técnicas estatisticas e computacio-
nais, juntamente com conhecimentos de medici-
na e dos processos de atendimento hospitalar.

Com base nos DRGs, pode-se obter uma
nova forma de definicdo do perfil nosoldgico
dos hospitais (case-mix), e também de mensura-
¢do do produto hospitalar, permitindo teorica-
mente, que se utilize uma abordagem de geren-
ciamento baseada n3o s6 na administragdo dos
insumos, como também no controle do proces-
so do trabalho médico (Fetter e Freeman,® 1986).

O desenvolvimento do sistema teve como
objetivo inicial permitir a monitora¢do da quali-
dade da assisténcia e utilizagdo dos servi¢os hos-
pitalares. No final da década de 70, foi adapta-
do para ser utilizado como base para o pagamen-
to a hospitais do estado de New Jersey, EUA e,
desde outubro de 1983, esta sendo utilizado para
o reembolso baseado no sistema de pagamento
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prospectivo* a hospitais que prestam assisténcia
a pacientes, principalmente os idosos, beneficia-
rios do esquema governamental de seguro ameri-
cano, denominado MEDICARE (Averill,! 1985;
McMahon,? 1987). Esta utiliza¢do particular dos
DRGs tem resultado, freqiientemente, na percep-
¢do distorcida de que o sistema seja destinado a
pagamento € ndo a classificacdo de pacientes.

O desenvolvimento ¢ utiliza¢do nos EUA
suscitou interesse pelo sistema DRG em varios
paises, tais como: Gra-Bretanha, Franca, Holan-
da, Bélgica, Alemanha Ocidental, Espanha, Italia,
Portugal, Austria, Sui¢a, Noruega, Dinamarca,
Suécia, Finlandia, Australia, Canada, Coréia e
Brasil, que tém realizado pesquisas no intuito
de avaliar a formag¢do de DRGs a partir dos da-
dos disponiveis e verificar os usos possiveis des-
te sistema tanto a nivel de hospitais quanto no
sistema de satide como um todo.

O presente trabalho tem por objetivo descre-
ver o sistema DRG, e o seu desenvolvimento até
0 momento atual.

O Produto Hospitalar

Nas décadas de 1960 e 1970 havia, por par-
te dos administradores de saitde nos EUA, uma
preocupacdo crescente sobre a necessidade de
uma definicdo mais til e operativa do produto
hospitalar que possibilitasse avaliagdes, compara-
¢Oes e fornecesse subsidios relevantes relaciona-
dos ao desempenho hospitalar (Fetter e col.,’
1980; McMahon,?3 1987).

Uma das primeiras tentativas de analisar o
produto hospitalar partiu de Codman e data de
1912. Este autor definiu os produtos do Hospi-
tal Geral de Massachussets, EUA, em termos
de: pacientes tratados, instru¢do médica, enfer-
meiros graduados, publica¢des médicas e cirtirgi-
cas e importantes idéias demonstradas (Codman
citado por Fetter e col.,? 1985). O conceito de
produto hospitalar ndo sofreu mudanga substan-
cial desde os tempos de Codman, haja vista que
este tem sido definido e mensurado na forma
de servicos especificos oferecidos em termos de:
namero de testes laboratoriais, raios X, horas
de cuidado de enfermagem, procedimentos cirdr-
gicos, ou em termos de dias de internacdo, ni-
mero de admissdes e de altas, que sdo medidas

* Sistema de Pagamento Prospectivo (PPS) refere-se ao
método de pagamento em que 0 montante de pagamento
pelos servicos é estabelecido anteriormente & prestagdo
destes e o hospital, (ou outro prestador de servi¢os) assim
fica parcialmente com risco de perdas ou possibilidade
de superavit, devido as diferencgas entre o valor pré-fixa-
do e os custos incorridos. Pagamento prospectivo pode
ser por servigo, per capita, por dia ou por caso (US. Con-
gress, Office of Technology Assessment, 3 1985).
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agregadas, ndo apontando diferengas no nivel
e intensidade dos servigos prestados aos pacien-
tes (Fetter e col.,3, 1980; Burik e Nackel,? 1981).

No entanto, conforme apontado pela equi-
pe de Yale, o objetivo principal do hospital é
prestar cuidados a pacientes e, portanto, a anali-
se do produto hospitalar deveria ser diretamen-
te relacionada aos pacientes atendidos. Com es-
se enfoque, os servigos de diagndstico (testes la-
boratoriais, raios X), terapéuticos (sala de cirur-
gia, cuidados de enfermagem, medica¢des) assim
como os servicos de hotelaria e sociais, sdo con-
siderados produtos intermedidrios os quais sdo
utilizados no seu conjunto, para o atendimento
a cada paciente com seu problema especifico
de saude (Fetter!?, 1989).

Considerando-se os servicos citados acima
como produtos intermediarios, o produto hospi-
talar foi reconhecido pela equipe de Yale, como
o conjunto especifico de servigos que cada pacien-
te recebe em fungdo das suas necessidades no
processo de tratamento. A dificuldade de se
mensurar esse produto advém do fato do hospi-
tal ter tantos produtos quanto o nimero de pa-
cientes tratados (Fetter e Freeman,® 1986; Urba-
no e Bentes,>? 1990).

Embora cada paciente hospitalizado seja
unico, este possui certas caracteristicas demo-
graficas, diagnosticas e terapéuticas em comum
com outros pacientes, que determinam o tipo
e nivel de servigos que recebera. Se for possi-
vel identificar grupos de pacientes com caracte-
risticas clinicas e perfil de tratamento semelhan-
tes, abrangendo todos os tipos de doentes inter-
nados, constituir-se-4 um sistema de classifica-
¢do. Esse sistema oferecerd o instrumento ne-
cessario de defini¢do da complexidade do per-
fil nosoldgico hospitalar (case-mix), em termos
de recursos consumidos durante a hospitaliza-
¢do, e também para mensurar o produto hospi-
talar e examinar a linha de produ¢do hospita-
lar correspondente a cada grupo,na medida
em que dentro desses grupos é esperado que os
pacientes recebam produtos ou servigos hospita-
lares similares (Fetter e col.,” 1980; Averill!, 1985).

Uma das razdes de se identificar os produ-
tos hospitalares advém do reconhecimento de
pesquisadores da area, de que as diferencas en-
tre tipos de pacientes assistidos sdo de grande
importancia para se entender as variacdes de
custos entre hospitais e entre pacientes em uma
mesma institui¢do.

Tatchell3! (1985), ao expor o trabalho de
Feldstein onde este analisou os custos da assistén-
cia hospitalar de 177 hospitais de pacientes agu-
dos, na Inglaterra e Pais de Gales, entre 1960/61,
apresenta a hipétese daquele autor de que o per-
fil nosoldgico (case-mix) era uma variavel expli-
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cativa na variagdo dos custos entre hospitais.
Partindo da hipétese acima, Feldstein dividiu
os pacientes em 8 grupos de especialidades, pa-
ra observar o perfil de pacientes em cada hospi-
tal. Ele observou que os hospitais tratam diferen-
tes tipos de pacientes, ¢ que esta diferen¢a era
em grande parte responsavel pela variagdo dos
custos de enfermarias entre hospitais. Concluiu
que em se estudando os fatores que influenciam
os custos hospitalares, erros ou resultados distor-
cidos poderiam ser obtidos se as diferencas de
‘‘case-mix’’ ndo fossem levadas em consideracio.
Com esse estudo, Feldstein especificou o que
considerou como critérios bdsicos para qual-
quer mensurac¢do do perfil de pacientes em ter-
mos de consumo de recursos hospitalares: 1°)
As categorias de pacientes devem ter significa-
do médico e nfdo somente conveniéncia adminis-
trativa. 2°) As categorias de pacientes devem
ser homogéneas com relagdo aos recursos consu-
midos no tratamento.

O Desenvolvimento do Sistema de
Classificagao

Segundo Fetter e col.® (1985), 0 movimen-
to no sentido de desenvolver um sistema de clas-
sificagdo de pacientes, foi motivado por dois
programas de revisdo de utiliza¢do sobre o pro-
cesso de atendimento ao paciente internado,
0s quais buscavam identificar os casos atipicos,
ou seja, aqueles que apresentavam um tempo
de internacdo hospitalar excepcionalmente lon-
go. Verificaram que para se estudar a geréncia
hospitalar e a utilizagdo de servigos havia neces-
sidade de se analisar os cuidados prestados aos
pacientes, por serem estes reconhecidos como
a base do processo do trabalho no hospital. Ou-
tra questdo também identificada foi a de que
os cuidados ou servigos prestados diferenciavam-
se em funcdo de alguns atributos dos pacientes
tais como: idade, sexo, diferentes estados da do-
enca e outro, fazendo-se necessario uma explici-
ta caracterizagdo dos diferentes tipos de pacien-
tes (McMahon,?? 1987). Apontou-se também
que a andlise desses atributos seria indispensa-
vel para o entendimento das varia¢des dos cus-
tos entre hospitais e entre pacientes.

Para desenvolver um sistema de classifica-
¢do de pacientes, o grupo de Yale realizou uma
avaliacdo dos sistemas de classificacdo ja existen-
tes. Analisaram inicialmente o Sistema de Clas-
sificacdo Internacional de Doengas - CID, publi-
cado pela OMS, tentando agrupar pacientes ba-
seando-se nos Diagnosticos Principais. Esse ca-
minho mostrou-se problematico, pois caracteris-
ticas importantes do paciente tais como idade,
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a interagdo do diagndstico principal com outros
diagndsticos € com procedimentos cirurgicos ndo
eram apreciadas nesse sistema. Além disto, a clas-
sificagdo de pacientes baseada no Diagnostico
Principal gerou uma quantidade muito grande
de grupos, dificultando a sua utilizagdo e nio
produzindo dados estatisticos estaveis para cada
diagnéstico (McMahon,2? 1987; Fetter e col.,” 1980).

O outro sistema avaliado foi desenvolvido
pelo ‘‘Professional Activity Study’”’ (PAS) da
“Commission on Professional and Hospital
Activities”” (CPHA) dos EUA. Esta comisséo
publica tabelas estatisticas de tempo de perma-
néncia com sumario das varidveis: Diagndstico
Principal, presen¢a de diagnosticos adicionais,
idade e presenga de cirurgia, dos pacientes aten-
didos nos hospitais ligados & comissio. Utilizan-
do esta base de dados, foi criada uma classifica-
¢do, a CPHA-list A, com o intento de se obser-
var o impacto de diferentes grupos de pacientes,
nos custos hospitalares. A CPHA-list A classifi-
ca todos os possiveis Diagnédsticos Principais
em 398 grupos primarios*, de acordo com o tem-
po de permanéncia hospitalar, buscando até cer-
to ponto uma homogeneidade quanto ao diag-
néstico em cada grupo (Hornbrook,?0, 1982).
Dentro de cada um, as interna¢des foram dividi-
das em 5 categorias de idade (0 - 19; 20 - 34;
35-49; 50 - 64 e 65+) e para cada grupo de
idade as variaveis presenca ou auséncia de diag-
nostico secundario e realizagdo ou ndo de cirur-
gia foram verificadas, produzindo-se um total
de 7.960 (398x5x2x2) grupos de pacientes. Esse
sistema apresentou diversos problemas, simila-
res aos da Classificacdo Internacional de Doen-
¢as, que destacamos a seguir:

1- Falhou em distinguir entre diagndsticos
secunddarios reunindo, por exemplo, pacientes
portadores de diabetes e pneumonia com pacien-
tes portadores de diabetes e hipertensdo em um
mesmo grupo e falhou em distinguir entre proce-
dimentos cirargicos, reunindo em um mesmo
grupo pacientes diabéticos que sofreram amputa-
¢do de dedo com os diabéticos que receberam
reparo de aneurisma adrtico abdominal (McMa-
hon,23 1987).

2- Devido a estrutura uniforme da classifica-
¢d0, 0 esquema tendeu a especificar em excesso
algumas categorias diagnodsticas onde as varia-
veis ndo eram relevantes e subespecificar em ou-
tras, nas quais uma informacdo mais precisa
fazia-se necessaria (Fetter e col.,” 1980).

* O nimero de grupos primarios varia de acordo com a
edi¢do. O presente valor corresponde a de 1979 (Hornbro-
ok1%:20 1982). Averill!, 1985 ¢ Fetter ¢ col.,” 1980 utilizam-
se do termo Grandes Categorias Diagnosticas para o que
Hornbrook cita como Grupos Primarios.
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3- Devido ao alto niimero de grupos finais
(7.960),a freqiiéncia de pacientes em diversos
grupos era muito pequena, reduzindo sua utilida-
de para analise estatistica (Hornbrook,20 1982).

Tendo em vista as limita¢des observadas
nos sistemas de classificagdo estudados, o gru-
po de Yale optou por construir um novo sistema.

Como primeira abordagem, utilizaram um
painel de clinicos para a defini¢do de tipos de
pacientes atendidos nos hospitais, estabelecen-
do variaveis que consideravam importantes na
determinacdo do volume e tipo de servigos utili-
zados. Esse caminho mostrou-se problematico,
pois os clinicos tenderam a incluir um conjun-
to extenso de especificagdes, na sua maioria des-
crevendo casos infreqiientes e utilizando-se de
informag¢des nem sempre disponiveis nas estatis-
ticas hospitalares. (Fetter ¢ col.,” 1980).

Tendo em vista esses problemas, optaram
por iniciar o processo de defini¢do dos grupos
mediante a utiliza¢do das informagdes disponi-
veis nas bases de dados hospitalares. Objetiva-
ram examinar a freqiiéncia relativa dos diferen-
tes tipos de pacientes e identificar suas caracte-
risticas gerais. Para essa andlise, foi utilizada
uma variagdo do algoritmo estatistico denomina-
do AID (com base na técnica de regressao multi-
pla), desenvolvido por Sonquist € Morgan que,
aplicado a esses dados, indicava formas de agru-
pamentos de pacientes que fossem similares em
termos da intensidade de recursos hospitalares
consumidos durante a interna¢do. Utilizaram o
tempo de permanéncia como variavel dependen-
te, e testaram diversas varidveis que dividiam
os dados em grupos que diferiam no seu tempo
de permanéncia. Ao obter-se grupos de pacien-
tes sugeridos pelo algoritmo, verificou-se que
estes incluiam pacientes que, embora tivessem
caracteristicas semelhantes no que diz respeito
ao consumo de recursos hospitalares, possuiam
pouca ou nenhuma coeréncia clinica interna. Is-
to é, pacientes das mais diversas especialidades
e com diferentes necessidades, eram reunidos
em um mesmo grupo (Fetter e col.,” 1980).

Desta forma, ficou evidenciada a necessida-
de da interferéncia de clinicos durante o proces-
so de formag¢do dos grupos de pacientes, para
que o produto final da andlise ndo so tivesse
um significado estatistico, mas também coerén-
cia clinica. Para tal, foi desenvolvido um progra-
ma computacional denominado AUTOGRP que
permite néo sé a interferéncia de clinicos duran-
te 0 processo de avaliagdo estatistica e formagéo
dos grupos, como também a utilizagdo de ban-
cos de dados extensos com uma libera¢do rapi-
da dos resultados (Mills e col.,25 1976; Fetter e
col.,” 1980).

Definiu-se também que para um sistema
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de classificacdo de pacientes ser pratico e coeren-
te, este deveria ter os seguintes critérios:
— Conter um nimero gerenciavel (aproximada-
mente 500) de grupos que abrangessem todos
os doentes internados;
— Cada grupo deveria conter doentes que fos-
sem semelhantes clinicamente (coeréncia clinica)
com subclasse de pacientes de categorias diag-
nosticas homogéneas;
-— Cada grupo deveria conter doentes com pa-
drdes semelhantes de consumo de recursos;
— Os dados dos pacientes utilizados na defini-
¢do dos grupos deveriam limitar-se a informa-
¢d0 colhida rotineiramente nos resumos de altas
hospitalares (Fetter e col.,” 1980; Averill! 1985).
Mediante os critérios indicados e com o0s
instrumentos estatisticos e de computag¢do desen-
volvidos, definiu-se uma metodologia basica
que foi utilizada na construgéo das trés primei-
ras versdes dos DRGs.

As Trés Primeiras Versdes dos DRGs.
(ICDA-8 DRGs)

Para facilitar a andlise dos dados dos pacien-
tes e permitir maior coeréncia clinica no resulta-
do final de formacdo de DRGs, o passo inicial
consistiu na defini¢do de Grandes Categorias
Diagnésticas - GCDs* por um painel de clinicos.
Para sua defini¢do, foram analisadas classifica-
¢Oes** americanas de doengas e foram obedeci-
dos trés principios basicos:

1- As GCDs deveriam ter consisténcia em ter-
mos da anatomia, classifica¢do fisiopatologica
ou na forma como os pacientes sdo tratados cli-
nicamente.

2- As GCDs deveriam agrupar um numero sufi-
ciente de pacientes.

3- As GCDs deveriam cobrir completamente to-
dos os codigos da CID sem sobreposicdo. (Fet-
ter e col.,” 1980; Hornbrook!%20, 1982).

Seguindo os principios acima, as GCDs fo-
ram definidas baseadas nos sistemas organicos
e especialidades médicas, como por exemplo:
GCD 1- doengas infecciosas; GCD 21 - doengas
do sistema nervoso central; GCD 51 - doengas
do figado.

Para o desenvolvimento dos DRGs, utilizou-
se um banco de dados composto de resumos de

* ou Major Diagnostic Categories - MDCs, como é referi-
do na literatura americana.

** International Classification of Diseases Adaptation, 82
revision - (ICDA-8), Hospital Adaptation of the Interna-
tional Classification of Diseases, 2% edition - (H-IC-
DA-2) e a Comission on Professional and Hospital Acti-
vities, list A - (CPHA list A).
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alta de hospitais americanos classificados de acor-
do com o ICDA-8.

A primeira etapa foi classificar todos os diag-
nosticos principais e/ou primarios dos resumos
de alta, nas GCDs correspondentes. A segunda
etapa, consistiu no exame da distribuicdo do tem-
po de permanéncia hospitalar em cada GCD, e
retirada do banco de dados de resumos de alta
que ndo preenchiam as caracteristicas necessa-
rias a classificacdo, descritas mais adiante. Na
terceira etapa, utilizou-se o programa AUTOGRP
e algoritmos estatisticos para avaliar e sugerir
grupos de pacientes que tivessem um perfil simi-
lar na utiliza¢do de procedimentos diagnésticos
e terapéuticos. A varidvel dependente adotada
como referéncia de utilizacdGo de recursos foi o
tempo médio de permanéncia hospitalar de ca-
da GCD. Diversas variaveis independentes foram
testadas buscando identificar as mais explicati-
vas da divisdo dos dados em grupos que diferiam
no seu tempo de permanéncia. As variaveis ana-
lisadas passavam a compor a classificacdo quan-
do preenchiam os seguintes critérios:

- produzia uma redugéo significante da varian-
cia da variavel dependente (tempo de permanén-
cia) relativa as outras variaveis.

- criava uma quantidade de grupos gerenciaveis.
- criava grupos de pacientes com tempos médios
de internag¢o similares e clinicamente homogéne-
os (Fetter e col.,” 1980).

As variaveis analisadas foram os diagnésti-
cos, os procedimentos, a idade, o sexo e os ser-
vigos clinicos*. Com estas variaveis, foram reali-
zadas as primeiras parti¢des dos dados em ca-
da GCD, formando-se assim 0s primeiros gru-
pos. O processo de formagdo de cada grupo po-
deria terminar apos a parti¢do baseada em uma
sO varidvel ou continuar baseado em outras va-
riaveis, cumprindo critérios estatisticos ou clini-
cos pré-estabelecidos**. Desta forma, foram de-
finidos os grupos finais, que incluiam pacientes
com um grau razoavel de homogeneidade no seu
tempo de permanéncia hospitalar. Estes grupos
passaram a ser denominados Diagnosis Related
Groups (DRG) (Fetter e col.,” 1980).

Seguindo a metodologia descrita, foram de-
senvolvidas diversas versdes dos DRGs, que sig-
nificaram um refinamento cada vez maior dos
grupos formados.

A primeira versdo dos DRGs foi apresenta-
da em 1973 e era constituida de 54 GCDs, divi-

* Nao ha referéncia de que tenham sido testadas variaveis
referentes a situacéo socio-econdmica dos pacientes.

** A descricio da metodologia estatistica se encontra em
Veras e e col.,34 (1990) ou em Fetter e col.,7 (1980), ¢ a
descricdo do programa AUTOGRP encontra-se em Mills
e col.,25 1976.
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didas em 333 DRGs, baseados nas variaveis diag-
nodsticos primario e secundario, idade e presen-
¢a ou auséncia de cirurgias especificas. Os da-
dos utilizados para construir esta versdo, foram
resumos de alta de alguns hospitais selecionados
do Estado de Connecticut, EUA. A cria¢do do
sistema teve financiamento do Community Health
Service ¢ Health Services and Mental Health
Administration e foi aplicado em alguns hospi-
tais do Estado, integrados em programas de ga-
rantia de qualidade (Professionals Standards
Review Organization (PSRO) (Fetter ¢ col.,? 1985).

Esta vers3o suscitou interesse dos 6rgdos
financiadores para utiliza-la no reembolso a hos-
pitais. A equipe de Yale foi contratada para adap-
ta-la para esta finalidade. Com esse objetivo,
foi desenvolvida a 29 versd@o dos DRGs em 1977
sob contrato com a Social Security Administra-
tion do Governo Federal Americano, administra-
dora do programa Medicare. O numero de
GCDs foi expandido para 83 e o numero de
DRGs para 383 baseados nas variaveis: diagnos-
tico primario ou principal, diagnostico secunda-
rio, procedimento cirurgico primdrio, procedi-
mento cirdrgico secundario, idade e servigo cli-
nico. A base de dados consistiu em resumos de
alta de hospitais de New Jersey, South Caroli-
na e de um hospital de Connecticut, EUA (Fet-
ter e col.,” 1980).

Em 1980 esse sistema foi introduzido co-
mo unidade de medida do novo sisterma de remu-
neracio aos hospitais que atendem casos agudos
do Estado de New Jersey, o sistema de pagamen-
to prospectivo. Essa forma de pagamento abran-
geu todos os hospitais, ndo importando quem
fosse o responsavel pelo pagamento (Medicare,
Medicaid, Blue Cross ou outros). A entrada dos
hospitais no programa de pagamento prospecti-
vo foi gradual, ocorrendo durante os anos de
1980, 1981 e 1982 (May e Wasserman?*, 1984).

Essa versdo teve uma exposi¢do publica con-
sideravel ao ser utilizada como base na experi-
menta¢do do pagamento prospectivo, tendo si-
do alvo de diversas criticas e avaliagdes cujos
resultados foram:

- Em um estudo sobre a validade externa da clas-
sificacdo e avaliacdo do grau de heterogeneida-
de entre os diferentes DRGs ¢ o grau de homo-
geneidade interna destes, visto através do tem-
po de permanéncia e utilizando informagdes de
uma nova base de dados referente aos hospitais
da Pensylvania, foi verificado que: 1) As varia-
veis identificadas para a parti¢io dos grupos
nos dados da Pensylvania, EUA, foram diferen-
tes das identificadas no desenvolvimento dos
DRGs correspondente a segunda versdo, e o nu-
mero de grupos segeridos pelo algoritmo também
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se diferenciou. No presente estudo nio foram
utilizados os critérios clinicos para a parti¢do
dos grupos por estes ndo estarem disponiveis
na literatura. 2) Foi identificada heteregeneida-
de estatistica entre os DRGs mas uma deficien-
te homogeneidade interna ou seja, 0s casos ou
pacientes considerados similares agrupados em
um mesmo DRG, ndo se mostraram similares
no estudo. Concluiram que a base de dados uti-
lizada para o desenvolvimento da versdo que
continha 83 GCDs, era representativa somente
das praticas clinicas dessas regides e a aplicacao
da metodologia para outras popula¢des deveria
ocorrer somente apdés um refinamento do siste-
ma (Young e col.,35 1980).

- Classificacdes baseadas somente em informa-
¢bes de resumos de alta, como por exemplo
DRGs, produzem grupos de case-mix que néo
sdo muito homogéneos, porque negligenciam as
varia¢des na severidade da doenga dentro de cada
classificagdo diagndstica. Essa heterogeneidade
pode ter sérias consequéncias na avaliacdo de cus-
tos para hospitais que atendem casos mais seve-
ros e geralmente mais dispendiosos (Horn?, 1983).
- O fato da existéncia de um segundo diagnoésti-
co colocar, automaticamente, o paciente em
um DRG de maior consumo de recursos, pode
conduzir facilmente a fraude estatistica, isto é,
fazendo-se somente algumas alteragdes na codi-
ficagdo pode-se obter um pagamento maior pe-
la internac¢fo (denominado ‘“*‘DRG creep’’) (Sim-
borg citado por McMahon??, 1987). Ainda em
relacdo a essa questdo, a colocagdo de um pacien-
te em um determinado DRG era afetada pela
ordem segundo a qual as interveng¢des cirurgicas
apareciam no resumo de alta, nada asseguran-
do que a primeira interven¢do da lista fosse a
mais consumidora de recursos (Urbano ¢ Ben-
tes32, 1990; Fetter € col.,® 1985).

Alguns desses problemas, principalmente
os relacionados a grupos que tinham procedi-
mento cirargico, foram resolvidos na 37 versdo
do sistema, realizada em 1978. Porém, ficou cla-
ro que a versdo de 383 DRGs possuia proble-
mas estruturais significativos e que deveria ha-
ver um aprimoramento mais profundo do siste-
ma (McMahon?, 1987).

Em 1980 foi iniciada uma profunda revisido
do sistema, levando em consideracéo as criticas
e problemas identificados nas versdes anteriores,
com o intuito de adapta-lo para utilizagdo no
reembolso prospectivo a hospitais, ligados ao
programa de seguro americano MEDICARE
(McMahon?3, 1987).

A Quarta Versdo dos DRGs. (ICD-9-CM DRGs)

A construcio da 4 versdo dos DRGs teve
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o suporte do Health Care Financing Administra-
tion (HCFA), agéncia governamental america-
na. Para sua constru¢do foi utilizada uma amos-
tra estratificada nacional de 1.4 milhoes de resu-
mos de alta, selecionados de hospitais escolhi-
dos por sua qualidade na codifica¢do dos diag-
nésticos e procedimentos. Uma outra amostra
foi selecionada contendo dados financeiros de
335.000 altas de 33 hospitais do Estado de New
Jersey, EUA. Essa segunda base de dados teve
como objetivo utilizar como variavel dependen-
te, os custos diretos do tratamento dos pacien-
tes e testar a hipdtese de os grupos assim obti-
dos, serem idénticos aqueles gerados com a utili-
zagdo do tempo de internagdo como varidvel de-
pendente (Averill!, 1985; Urbano e Bentes, 32 1990).

Na construcéo dessa versdo utilizou-se pa-
ra a codifica¢do dos diagndsticos e dos procedi-
mentos a revisio clinica da Classifica¢ao Interna-
cional de Doengas - 92 revisdo, denominada
ICD-9-CM, que fora liberada em 1978 e estava
sendo utilizada na classificacdo de doengas em
diversos hospitais americanos. Foram definidas,
por um painel de clinicos, 23 GCDs baseadas
principalmente em termos de sistemas organicos
e todos os cddigos da ICD-9-CM foram distri-
buidos nas GCDs correspondentes.

O passo inicial para o desenvolvimento des-
sa versdo foi distribuir todos os diagnosticos prin-
cipais contidos na amostra, nas 23 GCDs. Apos
essa classificagdo, foram excluidos os resumos
de alta dos pacientes que faleceram, que apresen-
taram erro na codifica¢do, dos que continham
dados incompletos e que apresentavam tempo
de permanéncia excessivamente longo (Fetter e
col.,” 1980; Hornbrook!®:20, 1982). Em seguida
foi avaliado em cada GCD, outras caracteristi-
cas dos pacientes que poderiam ter um efeito sig-
nificativo no consumo dos recursos hospitalares.
Um painel de clinicos avaliou que a presenga
de cirurgia tinha um efeito significativo no con-
sumo de recursos, na grande maioria das GCDs.
Foi entdo decidido que a parti¢do seguinte seria
definida pela presen¢a ou auséncia de cirurgia,
gerando assim, grupos denominados CIRURGI-
COS e grupos MEDICOS.

Na maior parte das GCDs, as hospitaliza-
¢oes consideradas médicas foram subdivididas
em grupos de diagndsticos principais* coerentes
clinicamente, organizados geralmente em grupos

* A partir dessa versdo, o diagnéstico principal foi defini-
do por lei como sendo aquele que, apés o estudo do pron-
tudrio do paciente, revelou ser o responsavel por sua ad-
missdo. A defini¢do do diagnostico principal foi decidi-
da em resposta as criticas da versdo anterior, de que o sis-
tema possibilitava o rearranjo na ordem dos diagndsticos
nos resumos de alta, para que fosse possivel obter um
maior reembolso (DRG creep) (MacMahon23, 1987).
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de neoplasias, diagnosticos relacionados com o
sistema orginico, sintomas ¢ outros. Este ulti-
mo inclui diagndsticos considerados raros ou
nao definidos clinicamente. As hospitalizagdes
consideradas cirdrgicas** foram subdivididas
em grupos de categorias cirurgicas, hierarquiza-
dos quanto a intensidade de recursos utilizados.
Em geral, foram constituidos grupos de grandes
cirurgias, pequenas cirurgias, outras cirurgias e
cirurgias n3io relacionadas com o diagnéstico
principal. Finalmente, cada grupo cirurgico e
ndo cirirgico foi subdividido através de analises
estatisticas, utilizando-se o programa AUTOGRP,
e derevisdo clinica. Geraram-se parti¢des de acor-
do com as seguintes variaveis: ¢) idade isolada-
mente, b) idade maior ou igual a 70 anos combi-
nada com existéncia de comorbidade ou compli-
cacdo (CQ); ¢) patologia associada e/ou compli-
cacdo substancial (CC); d) destino apds a alta;
e) alguns grupos cirurgicos, tiveram subdivisdo
baseada no diagndstico principal (McMahon?3,
1987; Fetter ¢ col.,8 1985).

Criaram-se listas especificas para cada GCD
de patologias associadas ¢ complicagdes suscep-
tiveis de se traduzirem em consumo de recursos
adicionais, em resposta as criticas das versdes
anteriores em que a presen¢a de qualquer diag-
néstico secundario colocava o paciente automa-
ticamente em um DRG de maior consumo de
recursos e conseqiientemente, mais caro. A va-
riavel idade maior ou igual a 70 e/ou CC (Co-
morbidade/complicagdo) divide os resumos de
alta em dois grupos: aqueles com idade maior
ou igual a 70 anos e/ou complica¢des e comor-
bidades substanciais ¢ nos com idade menor que
70 anos sem complicagdes ou comorbidades subs-
tanciais. A aplica¢do da metodologia descrita
acima resultou em 23 GCDs e 470 DRGs (Fetter
e col.,’ 1985; McMahon??, 1987).

As Revisbdes dos DRGs apds 1983

Em 1984, a administragdo do programa
MEDICARE efetuou um contrato com uma em-
presa de consultoria, a HEALTH SYSTEMS IN-
TERNATIONAL, para fazer recomendagdes re-
lativas a eventuais revisdes dos DRGs e se res-
ponsabilizar pela liberagdo do ‘‘software”” GROU-
PER, e os manuais de defini¢des dos DRGs (A-
verili!, 1985; Urbano e Bentes2, 1990). As revi-

** Foi considerado procedimento cirdrgico, aquele em que
se faz necessario a utilizagdo de sala e/ou anfiteatro de
cirurgia (McMahon23, 1987). Um painel de médicos de-
senvolveu uma lista de todos os procedimentos que, na
maioria dos hospitais dos EUA, eram realizados em sa-
la de cirurgia, devido a auséncia desta informa¢do nos
resumos de alta (Urbano e Bentes32, 1990).
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soes da classificagdo DRG tém sido necessarias
para adequa-las as mudancas dos codigos de do-
encas e procedimentos, considerar o ‘‘feedback’’
de profissionais e pesquisadores da area da sad-
de com relac¢do a: 1) interpretabilidade dos gru-
pos clinicos; 2) avaliagdes estatisticas da adequa-
¢do dos grupos para descrever os recursos hospi-
talares utilizados; 3) aplica¢des do DRG na ge-
réncia e pagamento hospitalar; 4) desenvolvimen-
to de novos modelos conceituais de utilizacéo
dos servigos de satde; 5) achados de outros estu-
dos na area de classificagdo de pacientes hospita-
lares (Health Systems Management Group,!4
1985).

Com a implementa¢do do Sistema DRG
nos EUA em 1983 a nivel nacional para o paga-
mento das contas hospitalares, a 42 versao des-
crita acima passou a ser considerada como 12
revisdo e, nos anos subseqiientes, o sistema so-
freu novas revisdes que resultaram em peque-
nas altera¢des. As versdes liberadas até o mo-
mento para utilizagdo no programa MEDICA-
RE foram:

— Primeira revisdo liberada em 1983 com 470
DRGs (McMahon?3, 1987);

— Segunda revisdo liberada em 1985 com 471
DRGs (Health Systems International,!®, 1985);
— Terceira revisdo liberada em 1986 com 473
DRGs (Health Systems Internationall®, 1986);
— Quarta revisdo liberada em 1987 com 475
DRGs;

— Quinta revisdo liberada em 1988 com 477
DRGs (Health Systems International'?, 1988);
— Sexta revisdo liberada em 1989 com 477
DRGs (Health Systems International!®, 1989);

Obs. O numero dos DRGs citados acima
inclui os DRGs considerados residuais; DRGs
468, 469 e 470 que geralmente caracterizam pro-
blemas com as informagdes presentes no resu-
mo de alta.

A 57 revisdo dos DRGs, liberada em 1988,
teve uma importante modificagdo. A varidvel
conjugada, idade maior ou igual a 70 anos
e/ou comorbidade, e complicagdes utilizada an-
teriormente, foi separada, eliminando-se a par-
ticdo dos dados pela idade maior ou igual a
70 anos, e mantendo-se a variavel comorbida-
des e complica¢des (Health Systems Internatio-
nall’, 1988).

Apbs a 67 revisdo, o sistema sofreu nova e
importante revisao para adequa-lo melhor a sua
capacidade de distinguir pacientes com gravida-
des distintas, e tem sido referida como ‘‘DRGs
Refinados’’.

Nessa revisdo, a primeira modifica¢do ocor-
re logo apds a classificagdo dos diagndsticos nas
23 GCDs correspondentes, quando os pacientes
que tiveram Traqueostomia Temporaria sdo sepa-
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rados, formando um DRG final. Apds a classifi-
ca¢dio dos pacientes em grupos médicos e cirar-
gicos, nos grupos médicos, é avaliado se houve
morte prematura ou seja, se o paciente faleceu
até 2 dias apos a internagdo. Esses pacientes pas-
sam a formar um DRG final. O restante dos pa-
cientes do grupo médico seguem O mesmo pro-
cesso de classificagdo da versdo anterior a esta,
exceto no momento de avaliar se hd presenca
de diagnoésticos secundarios considerados comor-
bidade e/ou complica¢do. O processo de classifi-
cacdo para nesse momento e os grupos ja forma-
dos passam a ter a denominagio de ‘‘Adjacent
Diagnosis Related Groups’’ - ADRGs. Os gru-
pos cirirgicos passam por todas as etapas de clas-
sificacdo ¢, também, no momento de avaliar a
presenga de diagnosticos secundarios considera-
dos CC, ao invés de formarem DRGs, formam
também ADRGs.

Apbs terem formados os ADRGs médicos
e cirfirgicos, cada um desses ADRGs passa a ser
avaliado segundo a presen¢a ou ndo de diagnos-
ticos secundarios. A grande modoficacdo desta
revisdo ocorre nesse momento, pois, para os
ADRG médicos e os cirirgicos, foi elaboarada
uma lista hierarquizada de diagndsticos secunda-
rios, organizados segundo a participa¢do destes
no incremento do consumo de recursos a ser in-
corrido no atendimeneto ao paciente. A lista
de diagnésticos secundarios para os ADRGs
médicos foi subdividida em 3 grupos: Maior,
Moderado, e Menor ou Nenhum Efeito e a lis-
ta para os ADRGs cirdrgicos foi subdividida
em 4 grupos: Catastrofico, Maior, Moderado e
Nenhum Efeito. Os pacientes, dentro de cada
ADRG sio classificados em um dos grupos lista-
dos acima e, somente apoOs essa etapa final de
avaliacdo dos diagndsticos secundarios, é que
0s grupos passam a ser denominados DRGs.
Com esse refinamento o numero de DRGs au-
mentou para 1:130, tendo essa revisdo sido pu-
blicada em 1989. Esta revisdo ainda néo foi ado-
tada oficialmente pelo governo americano (Free-
man!2, 1989; Fetterl0, 1989).

Aplicagdes dos DRGs

O sistema de classificacio DRG contém,
em sua estrutura, elementos que potencialmen-
te permitem:

a) que hospitais possam identificar o conjunto
de recursos consumidos em cada DRG, pela ela-
boragdo de listas de servigos relacionadas ao tra-
tamento dos pacientes dentro de cada grupo
(Bardsley e Coles,? 1987). Através dessas listas,
podem estabelecer padrGes de tratamento ideais
ou consensualmente aceitaveis para cada DRG
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¢ comparar com o desempenho corrente. Com
os padrdes de tratamento estabelecidos pode-se
analisar, a luz de informagdes acerca do desenla-
ce do tratamento, relagdes entre os recursos con-
sumidos, processo de atendimento e resultados
do tratamento (Bardsley e Coles,2 1987). Esse
tipo de estudo permite também obter informa-
¢Oes sobre os custos reais de cada DRG, o que
¢ essencial para o processo de pagamento base-
ado em DRGs;

b) auxiliar na melhoria da aloca¢do de recursos
internamente nos hospitais, permitindo, como
exemplos: o planejamento na utiliza¢do de sala
de cirurgia, estimar o uso de leitos, estimar a
demanda para os anos subseqiientes, estudar o
fluxo de pacientes entre regides ou distritos (Bards-
ley e Coles,? 1987); Jenkins e Rendall,?? 1987);
¢) que hospitais de uma determinada regido pos-
sam determinar as linhas de produgéo, as quais
possuem competéncia e/ou as areas em que ne-
cessitam melhorar seu desempenho (Thompson,
1985 citado por Foran!3, 1989);

dj que através de revisdo de utilizacdo hospita-
lar seja possibilitada a identificacdo de hospitais
nos quais o tempo médio de permanéncia dos
pacientes apresentou-se excessivamente longo
ou curto, sinalizando para uma auditoria (Fet-
ter e col.,” 1980);

e) efetuar comparagdes do tempo médio de per-
manéncia hospitalar observado em cada DRG,
entre hospitais da mesma regifo, entre regides
ou entre paises (Fetter e col.,” 1980). Como exem-
plo, destaca-se o estudo comparativo do tempo
médio de permanéncia hospitalar por DRGs,
que envolveu nove paises, realizado em 1989
por Palmer e col.,?’. As compara¢des em nivel
internacional propiciam discussdes acerca do
custo-beneficio dos diferentes tipos de cuidados
entre paises (Bardsley e Coles,2 1987);

f) implementar um novo modelo de geréncia
dos servigos hospitalares, baseado em linhas de
produg¢io, organizando o hospital na forma ma-
tricial de geréncia, facilitando a avaliagdo da efi-
ciéncia e efetividade dos servigos (Fetter e col,?
1985).

O Sistema de Classificagdo DRG em
Diversos Paises

Diversos paises tém desenvolvido estudos
acerca do sistema DRG. Esses estudos consistem
basicamente em uma fase inicial de aquisi¢do
de ‘“‘know-how”’ e, posteriormente, uma andali-
se dos dados disponiveis para verificagdo da via-
bilidade de utilizagdo do sistema e preparacgdo
de um banco de dados para classificar as infor-
magdes de alta em DRGs. Nesta etapa, é geral-
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mente necessario proceder-se a recodificagdo
dos diagnédsticos e dos procedimentos contidos
nas informagdes hospitalares, nos cédigos da
Classificacdo Internacional de Doengas em mo-
dificacdes ICD-9-CM, para viabilizar a utiliza-
¢do do ‘‘software’’ americano GROUPER. Com
as altas classificadas, sdo feitas analises clinicas
e estatisticas para verificagdo de sua adequacgéo
a realidade do pais em estudo (Rodrigues,?
1988). Estes testes tém sido realizados em paises
com sistema de saiude dos mais variados, desde
um sistema nacional de saude do tipo britanico,
até aqueles de carater predominantemente privado.

Alguns paises, como o Canada, tém modifi-
cado a estrutura dos DRGs ¢ criado os seus pro-
prios, denominados Case-Mix Groups - CMGs,
mas a maioria vern mantendo intacta a estrutu-
ra criado nos EUA.

A Alemanha Ocidental e Austria encontram-
se nas primeiras etapas de investigagfdo do siste-
ma DRG (Rodrigues?®, 1987), assim também co-
mo o Brasil, onde ja foi realizado um primeiro
teste, utilizando-se as informagdes contidas nos
“Formularios de Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar’’ - AIH, do ano de 1986, gerados
por um hospital geral contratado pelo INAMPS,
no Municipio do Rio de Janeiro. No momento,
estd sendo analisada a classificacdo em DRGs
de um banco de dados, contendo informagdes
de pacientes atendidos em hospitais conveniados
com o INAMPS, da cidade do Rio de Janeiro,
do ano de 1986. (Veras e col.,** 1990).

A Italia, Espanha e Coréia do Sul ja estdo
realizando analises dos dados ja classificados
em DRGs e avaliando os possiveis usos do siste-
ma (Rodrigues,?® 1988). Na Coréia do Sul foram
identificados os seguintes usos potenciais para
os DRGs: em estudos de revisdo de utilizagdo
que buscam identificar a adequag¢do dos custos
hospitalares e a qualidade da assisténcia, para o
planejamento regional, para auxiliar na avaliagdo
do reembolso hospitalar e na geréncia de hospi-
tais para estabelecer normas operacionais eficien-
tes e prever a demanda de recursos dos pacientes
a serem hospitalizados (Shin e Yeom,3° 1988).

A Franca, Noruega, Suécia, Inglaterra e
Portugal encontram-se mais avangados em seus
projetos, desenvolvendo modelos de apuracgio
dos custos hospitalares (Rodrigues,?® 1988).
Em Portugal iniciou-se em 1990 a implantagio
do sistema DRG, como base de pagamento aos
hospitais ligados ao Sistema Nacional de Saide,
sendo o \nico pais, afora os EUA, a utilizar es-
te sistema para pagamento a hospitais*. Na In-
glaterra, tem-se analisado a possivel utilizacdo

* Comunicagao pessoal de Bentes ¢ Urbano, 1990
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do sistema DRG para o controle dos gastos hos-
pitalares, inserido em um novo modelo de gerén-
cia dos recursos hospitalares, que est4 sendo de-
senvolvido em diversos hospitais do pais (Catte-
rall, 1988).

Comentarios Finais

DRGs é, pois, um sistema de classificagdo
de pacientes que permite relacionar os tipos de
pacientes atendidos pelo hospital, ao conjunto
de bens e servicos consumidos durante sua hos-
pitalizagdo, resultando em um instrumento via-
vel de definicio do produto hospitalar em ter-
mos da utilizagdo de recursos.

A utiliza¢do dos DRGs juntamente com da-
dos sobre custos ou de resultados do tratamen-
to contribui para que a avaliagdo do desempe-
nho hospitalar ganhe nova dimensdo. Os hospi-
tais podem conhecer melhor os tipos de pacien-
tes que atendem, os custos incorridos no trata-
mento dos mesmos, oferecendo novos subsidios
para o planejamento dos seus servigos. O siste-
ma ainda possibilita compara¢des entre hospi-
tais, regides e paises, quando se pode observar
variagbes na utiliza¢do de servigos, no processo
de tratamento e nos resultados.

Este sistema tem sido utilizado em diver-
sos paises com sistemas de satde distintos, pa-
ra fins que variam de pagamento prospectivo
a controle da producdo hospitalar, pesquisa so-
bre qualidade da assisténcia e revisao de utiliza-
¢do. Nos EUA, onde esse sistema se originou,
o uso maior dos DRGs tem sido como instru-
mento para pagamento de servigos prestados
por terceiros. Entretanto, controvérsias existem
com relagdo a este tipo de utilizacdo que pare-
cem estar, inclusive, mais relacionadas a for-
ma de pagamento do que propriamente a classi-
ficagdo de pacientes segundo DRG. No entan-
to, esta discussdo ultrapassa os objetivos deste
artigo.

O sistema DRG tem passado por diversas
revisdes nos ultimos 15 anos, resultantes da in-
tensa discussdo que ocorreu € ocorre nesse cam-
po e a maioria das criticas dirigidas a esse siste-
ma de classificacdo tem sido objeto de reflexdo
e incorpora¢do nessas sucessivas revisdes. Den-
tre a gama de questOes apontadas, uma das que
merece destaque, refere-se & questdo da adequa-
¢80 dos DRGs em responder sobre as diferencas
na severidade dos casos tratados, questdo essa
de importante impacto sobre o consumo de re-
cursos. Embora a versdo mais atual do sistema,
ADRG, possa ser entendida como uma tentati-
va de dar conta desse aspecto, esta ainda ndo
foi implementada para o pagamento nos EUA,
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e a literatura pertinente aponta imperfei¢des nes-
sa area, que continua a ser ponto de pauta pa-
ra as criticas e reflexdes. Chamando a atencdo
para as conseqiiéncias de ndo se incorporar satis-
fatoriamente a severidade da doenc¢a, dado ao
uso do DRG para pagamento, a nio remunera-
¢do adequada para os casos mais severos, seria
um incentivo perverso aos hospitais no sentido
de rejeitarem esses pacientes (Freeman,!! 1988),

Um ponto a ser ressaltado € a construcgdo
do sistema calcado no tempo de permanéncia
enquanto variavel dependente, préxi do consu-
mo de recursos. Embora o tempo de permanén-
cia continue sendo entendido sob essa mesma
6tica, o uso de informagdes sobre custos enquan-
to varidvel dependente para verificar a homoge-
neidade dos DRGs permitiu ponderar outros fa-
tores determinantes do consumo de recursos que
ndo podem ser explicados pelo tempo de perma-
néncia.

Finalmente outra questdo a ser ressaltada é
a utiliza¢do de informagdes dos resumos de alta
baseados nos prontuarios dos pacientes. Estes ge-
ralmente incluem erros e variagdes na classifica-
¢do e codificagdo dos diagndsticos e procedimen-
tos, falham em ndo incluir todos os diagnosticos
secundarios e ha problemas na escolha do diag-
néstico principal (Demlo e col.5, 1978). Nos EUA,
foram desenvolvidos programas computacionais
que verificam a qualidade das informagdes hospi-
talares no banco de dados, como exemplo, o
Medical Code Edit - MCE. Esses programas au-
xiliam na reducéo dos problemas de codificacdo,
mas nio os eliminam (Comission on Professio-
nal and Hospital Activities’, 1987). Apesar des-
sas questdes relacionadas 4 qualidade das infor-
magdes nos resumos de alta, estes ainda consti-
tuem a melhor fonte de informagédo disponivel,
de facil acesso, sobre os pacientes hospitalizados.
No entanto, entendemos que 0 processo de me-
lhoria das informacdes e de sua codificacio é re-
sultante do uso regular destes dados nas ativida-
des de investigagdo, planejamento e acompanha-
mento da producdo de servigos de saude.

NORONHA, M.F. et al. [The development of ‘‘diagnosis
related groups’” - DRGs, a methodology for classifying
hospital patients}. Rev. Saiide publ., S.Paulo, 25: 198-208,
1991. The history of Diagnosis Related Groups (DRG’s), a
system for classifying patients in acute care hospitals,
developed by researchers at Yale University, USA, is reviewed.
DRGs are an instrument for measuring the hospital product,
primarily from a management viewpoint. Starting with a
review of the definitions of hospital product, the article
follows the course from the first DRGs through the most
recent revision, providing a summary of potential and current
applications of the system in several countries, which range
from payment mechanism to uses in quality control.
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