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RESUMO

O sistema de remuneracdo do Sistema Unico de Saude (SUS), criado apos a
promulgacédo da constituicdo de 1988, foi um grande avanco para a saude da
época. Porém, passados 30 anos desde sua implantacédo, hospitais publicos e
filantropicos sofrem desequilibrios financeiros causados pela auséncia de
reajustes periodicos e a pela ndo diferenciacdo dos pagamentos dos
procedimentos por caracteristicas inerentes aos pacientes, internacdo ou
hospitais. O objetivo do trabalho foi identificar as variaveis relacionadas ao
paciente, internacdo e hospital que determinam e influenciam a permanéncia
estabelecida pelo SUS e o impacto financeiro SUS, devido ao ndo cumprimento
dessa permanéncia nos hospitais. No referencial teérico foram abordados temas
sobre os modelos de remuneracdo da saude no mundo e no Brasil. Os dados
foram coletados por meio da base de dados do Ministério da Saude,
disponibilizados no DATASUS. A pesquisa compreende uma amostra de
223.713 pacientes distribuidos na regiao do Estado do Espirito Santo, no ano de
2018. Os resultados dos modelos estatisticos apontaram que a permanéncia dos
atendimentos hospitalares é impactada pelas caracteristicas do paciente, da
internacéo e dos hospitais, que por sua vez, geram impactos financeiros para
instituicbes de saude.

Palavras-chave: Sistema Unico de Satde (SUS); Hospital; Remuneragao.



ABSTRACT

The remuneration system of the Unified Health System (SUS), created after the
promulgation of the 1988 constitution, was a major advance for health at the time.
However, after 30 years since its implementation, public and philanthropic
hospitals suffer from financial imbalances caused by the absence of periodic
adjustments and by the non-differentiation of payments of procedures due to
characteristics inherent to patients, hospitalization or hospitals. The objective of
this study was to identify the variables related to the patient, hospitalization and
hospital that determine and influence the permanence established by SUS and
SUS financial loss in hospitals. In the theoretical framework, themes about health
compensation models in the world and in Brazil were addressed. The data were
collected through the database of the Ministry of Health, available in DATASUS.
The survey comprised a sample of 223,713 patients distributed in the Espirito
Santo State region in the year 2018. The results of the statistical models showed
that the permanence of hospital care is impacted by the characteristics of the
patient, hospitalization and hospitals, thus generating financial impacts to hospital

institutions.

Keywords: Unified Health System (SUS); Hospital; Remuneration.
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Capitulo 1

1. INTRODUCAO

A busca pela eficiéncia na gestdo de saude ndo é restrita apenas ao
Brasil, € um desafio dos servicos de saude de muitos paises. Aspectos como
recursos financeiros limitados, instabilidade econémicas, recessao, evolucao
tecnoldgica, o crescimento e envelhecimento populacional sdo fatores que
impactam e criam dificuldades para uma gestdo eficiente (Evans & Etienne,

2010; Zhu, 2011).

Os paises que se aproximaram da cobertura universal, normalmente
possuiam mais recursos para gastar na saude. As nacdes da OCDE
representam menos de 20% da populacao mundial, mas correspondem por mais
de 85% dos gastos de saude no mundo; sendo que poucos paises da OCDE
gastam menos de US$ 2.900 por pessoa em cada ano. (Evans & Etienne, 2010).
Em 2015, o Brasil apresentou um gasto com saude de 8,9% do PIB, sendo 42,7%

gastos publicos, e um gasto per capita de U$$ 780,36 (World Bank, 2019).

Os hospitais sdo um dos elementos mais importantes e mais caros do
sistema de saude e representam uma grande parte do setor financeiro, humano
e recursos capitais (Newbrander & Lewis, 1999). No entanto, em grande parte
do mundo em desenvolvimento, 0s hospitais publicos foram sistematicamente
negligenciados. Os servigos prestados pelos hospitais, desde cuidados clinicos
a cirurgias, diversas complexidades, a servicos basicos de hotel, tornam sua
gestdo dispendiosa e complexa, além da sua supervisdo e controle ser

extremamente desafiadores (La Forgia & Couttolenc, 2008).



Os hospitais séo o centro do sistema de saude no Brasil e correspondem
por dois tercos dos gastos do setor e a grande parte dos servi¢os produzidos. A
maioria dos hospitais sdo depedentes do financiamento publico e estdo abaixo

do padrao razoavel de qualidade (La Forgia & Couttolenc, 2008).

Um dos indicadores mais utilizados como medida de desempenho em
hospitais € a média de permanéncia. Os hospitais com periodos menores de
permanéncia sdo considerados como fornecedores de melhores cuidados e mais
eficientes, enquanto que os hospitais com permanéncia mais elevadas sao
presumidos por fornecer cuidados de menor qualidade e serem menos
eficientes. Além disso, pacientes com longa permanéncia comprometem a
disponibilidade de leitos, diminuindo a quantidade de pacientes atendidos.
(Brown, Sturman & Simmering, 2002; da Silva, de Bona Porton, Sorato &

Martinello, 2008; Zhu, 2011; Kos, dos Santos, Klein & Scarpin, 2015)

Porém, permanéncias significativamente menores do que a prevista
podem indicar esforcos voltados para a reducdo de despesas por meio da alta
prematura do paciente. (Nunes Silva, France Dias Souza, de Andrade Barbosa,

de Oliveira e Silva, & Mourdo Xavier Gomes, 2014)

O sistema de remuneracdo do Sistema Unico de Sautde (SUS)
estabelece limites de permanéncia e valor financeiro fixo para cada
procedimento realizado. Na definicdo desses limites é esperado eficiéncia e
adequacao dos recursos disponiveis pelo prestador de servigcos, pois se entende
que o recurso fornecido pelo sistema é suficiente e adequado para a realizagdo
do procedimento (Kos et al., 2015). Nos casos em gue o paciente ultrapassa o
limite de diarias estabelecido na tabela de procedimentos do SUS, a instituicdo

de saude néo recebe o pagamento equivalente do excedente de diarias. Essa



situacdo cria impactos financeiros para o hospital, tanto do ponto de vista de

receita, quanto do ponto de vista de custos.

A permanéncia dos pacientes acima dos limites estipulados pelo SUS é
um dos principais fatores que contribuem para 0 aumento do custo e o deficit dos
procedimentos hospitalares SUS, uma vez que custos sdo gerados pelo
excedente de permanéncia e a receita do procedimento ndo € compensada. (da

Silva Filho & Da Costa, 2003; Kos et al., 2015)

Segundo Pepe (2009), um dos problemas do sistema de remuneracao
dos procedimentos SUS se deve a auséncia de revisdes periodicas que
considere os elevados custos da assistencia hospitalar. Além disso, o sistema
de classificacdo e da tabela de procedimento ndo difereciam portes de cirurgias,

nem comorbidades de pacientes.

O sistema de remuneracédo fixa por procedimento atribui que os
procedimentos possuem, teoricamente, homogeniedade relativa, tanto clinica
guanto de custos. Também ndo reconhece a existéncia de diferenciais de custos

em hospitais de complexidade e portes distintos. (Levcovitz & Pereira, 1993)

Considerando o exposto, surgem como problematica de pesquisa as

variaveis relacionadas a permanéncia do paciente que geram impactos

financeiros nas organizacfes hospitalares.

Nesse sentido, a pergunta de pesquisa que esse estudo pretende
responder €: Quais os fatores relacionados aos pacientes, as caracteristicas de
internacao e aos hospitais que impactam a probabilidade os dias de permanéncia

estabelecidos pelo SUS e, por consequéncia, de perda financeira?
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Para responder tal questdo, o objetivo do trabalho sera identificar as
variaveis relacionadas ao paciente, internacdo e hospital que determinam e
influenciam a permanéncia estabelecida pelo SUS e a perda financeira SUS nos

hospitais.

A criacdo do indicador da perda financeira SUS e as relagcbes com
caracteristicas estruturais do hospital e do paciente ampliam os estudos na area
da saude na busca de criar mecanismos para monitorar e buscar a viabilidade

econdmica dos hospitais, contribuindo assim para a gestao hospitalar.



Capitulo 2
2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. SISTEMAS DE PAGAMENTO DA SAUDE

Os incentivos criados pelos métodos de pagamento do sistema de saude
e as respostas dos provedores a esses incentivos podem ter efeitos na alocagéao
dos recursos da salude e como 0s servicos sao entregues. A principal funcéo
deve ser ajudar a alcancar os objetivos da politica de saude, incentivando a
producédo de servigos para pacientes, a qualidade de atendimento e a melhoria
da equidade, promovendo simultaneamente o uso efetivo e eficiente dos
recursos e, quando apropriado, a contencdo de custos. (Kulesher & Forrestal,

2014; Langenbrunner et al., 2009)

2.1.1.Caracterizacao

De acordo com Langenbrunner et al. (2009), os métodos de pagamentos
para os prestadores de cuidados de salde podem ser categorizados por trés

caracteristicas:

1) Se o preco ou o orcamento é definido prospectivamente (antes da
prestacao dos servicos) ou retrospectivamente (apos a prestacédo dos

Servigos);

2) Se 0 pagamento aos provedores é feito de forma prospectiva ou

retrospectiva;
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3) Se o pagamento aos provedores esta relacionado aos insumos
utilizados (como salarios ou custos dos materiais médicos) ou saidas

produzidas (servicos).

A primeira caracteristica pode ser definida prospectivamente através de
taxas fixas, regulamentos ou negociacao entre prestadores e compradores,
sendo determinados antes da prestacéo de servicos. Se 0 pre¢o ou 0 orcamento
sdo definidos dessa maneira, e 0s servicos sdo agrupados em um pacote
reembolsado a uma taxa fixa, o risco financeiro é transferido do comprador dos
servicos para o provedor. Uma vez que os custos do fornecedor devem ser
financiados com uma determinada quantia de dinheiro, esses sistemas tém mais
incentivos para estimular a eficiéncia do que os sistemas retrospectivos. Existe
um risco que os fornecedores, na busca da eficiéncia, tentem economizar sobre
o volume e o tipo de servicos adequados e consequentemente, diminuiriam a
qualidade dos servicos, 0 que ocasionaria o prejuizo da saude de alguns de seus

pacientes. (Jegers et al., 2002; Langenbrunner et al., 2009).

Todavia, se 0s precos ou orcamento sao definidos retrospectivamente, o
provedor simplesmente reembolsou o montante faturado ou gasto. Dessa forma,
as taxas de reembolso refletem o custo de fornecer os servicos, o comprador
tem todo o risco financeiro. Além disso, os provedores podem ter um incentivo
para aumentar os custos (sem produzir um beneficio significativo para a saude)

e, portanto, sua renda (Jegers et al., 2002; Langenbrunner et al., 2009).

A segunda caracteristica € se 0 pagamento ao provedor é feito antes ou
apos a prestacdo dos servicos. Em um sistema de pagamento hospitalar

podemos encontrar caso em que 0 orgamento ou 0s pre¢os sao definidos de
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forma prospectiva, mas a o provedor é pago retrospectivamente. (Bodenheimer

& Grumbach, 1994; Langenbrunner et al., 2009)

A terceira caracteristica € se o pagamento que é feito aos provedores &
com base nos insumos utilizados para prestar servicgos, isto €, nos custos de dos
servicos prestados; ou nas saidas produzidas, tais como nameros de casos
tratados, diarias utilizadas ou servicos individuais prestados (exames,
procedimento ou consulta). O pagamento baseado em insumos é onde um
provedor é pago de acordo com um orcamento para cobrir 0s custos

operacionais. (Langenbrunner et al., 2009)

2.1.2.Incentivos

O modo de pagamento cria incentivos poderosos que afetam o
comportamento dos provedores de saude e a eficiéncia, equidade e resultados

de qualidade das financas da saude. (Barnum et. al., 1995)

Estudos revelam que ndo h4 um método ideal para pagar provedores.
Todos os métodos geram incentivos adversos e benéficos que afetam o volume,

a qualidade e a combinacédo de servicos (Barnum et al., 1995).

Métodos de pagamento realizados prospectivamente geralmente tendem
a estimular os provedores a se comportar de forma diferente do que se o método

de pagamento for feito de forma retrospectiva.

Nos métodos de pagamento em que a taxa de pagamento é definida
retrospectivamente, como a taxa por servico, esta implicito que o0s custos
recorrentes do provedor serdo cobertos, e, portanto, o provedor tem pouco

incentivo para diminuir custos, melhorar produtividade e ser eficiente. Quando as
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taxas de pagamento sao definidas de forma prospectiva, os provedores tém um
incentivo para reduzir custos e diminuir a intensidade dos cuidados. (Vertrees &

Manton, 1991; Langenbrunner et al., 2009).

No método de pagamento em que o insumo utilizado € a principal
caracteristica para pagamento, cria-se incentivos para aumentar o numero de
entradas. Um método de pagamento que paga ao prestador de saude por
namero de saidas hospitalares (altas e 6bitos) cria incentivos para aumentar o

namero de atendimentos. (Langenbrunner et al., 2009)

No contexto dos paises de baixa e média renda, no entanto, o0s
prestadores sdo, muitas vezes, os monopolios governamentais e a escolha
efetiva é bastante limitada. Ainda, o comprador de saude pode intervir e
estabelecer metas de desempenho e monitorar o desempenho, através de
auditorias clinicas, como parte do sistema de pagamento (Vertrees & Manton,

1991).

O modo em que os sistemas de pagamento do provedor sdo projetados,
ampliados e executados, e a medida que os fatores contextuais sdo abordados,
influenciam fortemente quao bem sucedido os métodos de pagamento do
provedor contribuem para alcancar a metas politicas de saude. (Langenbrunner

et al., 2009).

2.1.3.Tipos de métodos de pagamentos

A definicdo do método de pagamento nos servicos de saude € um
importante instrumento de desempenho do sistema de salde. Apesar da

obtencao de recurso ser considerado Obvio para o adequado funcionamento de
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um sistema de salde, a maneira como 0S pagamentos sdo realizados €

igualmente importante. (Evans & Etienne, 2010)

De modo geral, os modos de remuneracao dividem-se em prospectivos,
pagamentos apés a producdo do servico, e retrospectivos, em que o valor é
definido previamente, com base em variados critérios. (Andreazzi, 2003). Os
métodos de pagamentos para os prestadores de cuidados de saude mais

comuns sao:
e Orcamento de itens por linha;
e Orcamento global;
e Cobranca por servi¢co, conhecido por fee-for-service;
e Per capita;
e Pordia;

e Baseado em grupos;

Sistemas hibridos.

Os sistemas de pagamento podem ser misturados em varias dimensdes.
Diferentes regimes de pagamento podem ser usados para diferentes categorias
de provedores. A escolha da mistura dos sistemas de pagamentos € critica, pois
a interacéo de incentivos nos modos de pagamento podem efetuar modificagdes

de forma positiva ou negativa. (Barnum et. al., 1995)

O meétodo de pagamento de orcamento do item por linha € a alocacéo
de uma quantidade de recursos para um prestador de cuidados de saude para
cobrir itens de linha orcamentéaria especificos, tais como pessoal, utilidades,

medicamentos e suprimentos, durante um determinado periodo.
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O orcamento de itens de linha €, portanto, baseado em insumos com o
pagamento aos provedores feito de forma prospectiva. Em teoria, a eficiéncia
pode ser otimizada manipulando as linhas orcamentarias ao longo do tempo para
diminuir a entrega de intervencdes menos eficazes em termos de custos. Este
assume que 0s governos podem rastrear e entender a combinagéo correta para
alcancar esses resultados. Mas na realidade, eles muitas vezes nédo podem, por
falta de um bom acompanhamento em formacéo. (La Forgia & Couttolenc, 2008;

Langenbrunner et al., 2009).

As regras geralmente limitam a capacidade dos provedores de transferir
fundos através dos itens de linha orcamentaria, ndo oferecendo nenhum
incentivo ou mecanismo para o provedor conseguir a mistura que torne a
alocacdo mais eficiente. Como os provedores ndo Sao responsaveis por suas
decisbes de alocacdo de recursos, eles nem sequer tém o incentivo para
determinar qual seria a combinacdo mais eficiente. Uma vez que o orcamento é
alocado para o provedor, geralmente ha pouca responsabilidade pelo volume e
qualidade dos servicos forneceu. (Barnum et al., 1995; Langenbrunner et al.,

2009).

. A existéncia de fundos ndo gastos no final do ano € muitas vezes
interpretada pelas autoridades centrais como um indicador de alocacao
excessiva de custos, levando a uma reducdo do orcamento (ou taxa de
crescimento do orcamento) para o periodo seguinte. Desse modo, 0s gerentes
publicos tém um incentivo para gastar seus fundos rapidamente, sem
consideracéo pela eficiéncia, para garantir a alocagdo do proximo ano. Mesmo

sem a ameaca de ter que renunciar a um excedente no final do periodo, 0s
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gerentes tém incentivos fracos ou inexistentes para produzir servicos com o

custo minimo sob um or¢camento de item de linha. (Barnum et. al., 1995)

O nivel de pagamento néo esta relacionado a producdo ou ao paciente
(como dias de permanéncia hospitalar ou o tipo de procedimento ou caso
relacionado), embora 0s orcamentos possam ser ajustados no ano atual para
refletir as mudancas do perfil do hospital, ou nos anos subsequentes para refletir
o nivel de insumos e resultados em anos anteriores. (Ensor & Langenbrunner,

2002)

Em contraste com um orcamento de item de linha, um orgamento global
€ um pagamento antecipado para cobrir despesas agregadas em um
determinado periodo. De acordo com Branum et al., (1995) as principais

caracteristicas de um orcamento global sao:

e nao é vinculado a despesas de itens de linha, deixando os gestores livres
para reatribuir despesas em toda a linha, como itens necessarios para

uma gestao eficiente;

e uma vez fixado, torna-se dificil corrigir o orcamento. As necessidades

suplementares de recursos nédo séo faceis de serem conseguidas.

O orcamento global visa cobrir os gastos agregados de um hospital ao
longo de um determinado periodo, geralmente um ano, e fornecer um conjunto
de servicos que foram contratados pelo hospital e pelo comprador. O orgamento
define um limite que restringe o preco, a quantidade e a qualidade dos servigcos
a serem prestados. Embora o conceito seja simples, os tipos de or¢camento

global variam de acordo com a flexibilidade do orcamento, tipos e numero de
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provedores, nUmero de compradores, limite de orcamento, e base de orcamento.

(Langenbrunner Et Al., 2009).

O método de cobranca por servico € a modalidade mais tradicional e
frequente do modelo de pagamento prospectivo. O provedor é reembolsado por
cada servico individual que forneceu. Eles podem ser baseados em insumos ou

baseados em pacotes. (Andreazzi, 2003).

A experiéncia nas economias industriais, e cada vez mais em outras
partes do mundo, € que esse método de pagamento de cobranca por servico
fornecem incentivos conflitantes para o controle de despesas de saude. Os
incentivos para fornecer mais servicos e usar insumos mais caros fazem este
tipo de método de pagamento um problema em termos de garantir cuidados de

alta qualidade. (Busse et al., 2013).

No entanto, Langenbrunner et al. (2009) descrevem que o método de
cobranca por servico possui quatro vantagens. Primeiro, pode ser facilmente
desenvolvido e implementado, com pouca capacidade requerida. Em segundo
lugar, reflete com mais precisdo o trabalho realmente realizado e os esfor¢cos
gastos. Em terceiro lugar, 0 método de cobranca por servico é pensado para
melhorar o acesso e a utilizacdo para as areas desatendidas, como as areas
rurais. Em quarto lugar, se os custos forem compreendidos, as tarifas
programadas podem ser definidas para incentivar a prestacdo de servicos de

baixo custo.

No entanto, os efeitos adversos sdo possiveis. Os provedores podem

estar inclinados a produzir muitos servigos, além do necessario, causando um
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fenbmeno conhecido como demanda induzida pelo fornecedor. (Barnum et al.,

1995; Jegers et al., 2002)

Nos sistemas de pagamento per capita, o provedor de servi¢os de saude
€ pago antecipadamente, uma taxa fixa € predeterminada para fornecer um
conjunto de servigcos para cada individuo inscrito por um periodo fixo. A renda
total para um provedor € uma funcdo do numero de pacientes inscritos na lista,
independentemente do numero de atividades e contatos realizados. Portanto,
alguns riscos sao transferidos do comprador para o fornecedor. Se o fornecedor
incorre em custos superiores ao or¢camento per capita, o fornecedor é

responsavel por eles (Jegers et al., 2002; Langenbrunner et al., 2009).

Em um sistema de pagamento per capita, o provedor tem o incentivo para
aumentar ou atrair mais pacientes para se inscrever, 0 que aumenta seu
pagamento total recebido. Pode atrair esses inscritos através de uma melhor
qualidade de atendimento, por um adicional de servicos que normalmente néo
sdo cobertos, ou outras medidas que o0s pacientes podem perceber como
beneficios extras de se inscrever com esse provedor em vez do que com outro
provedor. O provedor ndo recebe pagamentos adicionais por esses
aprimoramentos de servico, e precisa cobrir os insumos dos pacientes, portanto,
estdo mais inclinados a diminuir os custos para o tratamento de um paciente, por
exemplo, eliminando cuidados inapropriados. (Jegers et al., 2002;

Langenbrunner et al., 2009).

7

Em uma abordagem por diaria, o incentivo dominante € aumentar a
namero de diarias hospitalares aumentando a ocupacédo hospitalar. O valor de
pagamento sera dado pela multiplicacdo dos dias de permanéncia pelo valor

unitario de cada diaria, podendo ser diferenciado para cada tipo de unidade ou
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servico. E provavel que o incentivo para alongar o tempo de permanéncia do
paciente seja mais forte do que o0 incentivo para aumentar o numero de
admissodes, porque as diarias hospitalares tendem a ser mais caras no inicio de

uma internacao do que ao final dela. (Docteur & Oxley, 2003; Andreazzi, 2003).

Esse sistema de financiamento foi frequentemente usado no século XX
pela maioria dos financiadores. O sistema por diaria € amplamente variavel e
pode ter uma base retrospectiva ou uma prospectiva. No ultimo caso, em que
um preco, independente dos custos reais, € determinado ex ante pelas
autoridades reguladoras, incentivos para os fornecedores que maximizam 0s
lucros séo reduzir os custos por paciente-dia. Na forma retrospectiva, 0s custos
reais do hospital determinam o reembolso. Em Nova Jersey, o programa SHARE
introduziu uma taxa por diaria prospectiva para o financiamento dos cuidados
hospitalares. Entre 1974 e 1978, isso resultou em menores custos por dia e por
caso, enquanto a duracdo média de permanéncia por paciente aumentou.
(Andreazzi, 2003; Jegers et al., 2002). Para minimizar esse incentivo, a Alemanha,
por exemplo, instituiu limites no nimero de dias de diarias, e reembolsou
parcialmente o preco da diaria do leito quando as diarias excederam esses

limites. (Docteur & Oxley, 2003)

Sistemas de pagamento hospitalar baseados em casos séo utilizados
COmo um mecanismo para controlar os custos e capacidade produtiva no setor
hospitalar. Seus incentivos sdo para aumentar a quantidade de casos atendidos

e minimizar os insumos utilizados para cada caso.

O provedor de saude recebe uma quantia predeterminada cobrindo todos
0S servigos por caso ou episodio de doenca. O método basico de pagamento

baseado em casos é agrupar servicos em categorias de casos distintos que sao
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razoavelmente homogéneos em relacdo a uso de recursos e reembolsar um
valor fixo por categoria, geralmente baseado em custos médios esperados. O
reembolso baseado em casos € um mecanismo importante para pagamento
hospitalar em varios paises como a Argentina, Brasil, Europa e nos Estados

Unidos (Barnum et al., 1995; La Forgia & Couttolenc, 2008)

Evidéncias em todo o mundo sugerem que o pagamento hospitalar
baseado em casos esta associado com uma reducdo na duracdo media da

internacao hospitalar. (Moreno-Serra & Wagstaff, 2010).

Como resultado, € benéfico para os hospitais tentar admitir casos mais
baratos dentro de uma categoria de pagamento, evitar casos mais caros e dividir
casos caros em varias internacfes. Para contrariar esses incentivos adversos,
meétodos sofisticados para diferenciar os casos de diferentes intensidades de
recursos vém sendo aplicados, sendo o esquema mais conhecido para
classificar os casos o0 Sistema de Grupos relacionados ao Diagndéstico ou
Diagnosis Related Groups (DRG). Contudo, outros foram desenvolvidos e estao
continuamente sendo refinados. Esta classificacdo agrupa os diagnosticos de
acordo com a homogeneidade do uso de recursos e caracteristicas clinicas como
por exemplo, diagndstico principal, diagnéstico secundario, procedimento

principal, idade, dentre outros. (Jegers et al., 2002; Langenbrunner et al., 2009).

Como ja comentado, o Diagnosis Related Group (DRG) é um método de
pagamento baseado em casos. Desde a década de 1990, os pagamentos
baseados em DRG se tornaram o principal meio de reembolso de hospitais para
atendimento agudo em hospitalizacdo na maioria dos paises de alta renda, com
o objetivo explicito de melhorar a eficiéncia. (Paris et al., 2010). Atualmente, os

paises em todas as partes do mundo se utilizam de sistemas de pagamento
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baseados em DRG para remunerar provedores de saude, inclusive o Brasil.

(Mathauer & Wittenbecher, 2013)

O objetivo dos sistemas de grupo relacionado ao diagnostico (DRG) é
classificar os pacientes hospitalares em grupos clinicamente significativos e
compreensiveis que consomem recursos hospitalares semelhantes, geralmente
medidos pelo periodo de permanéncia. Esses grupos de pacientes homogéneos
sdo descritos por regras simples, muitas vezes incluindo os diagnésticos,
procedimentos, sexo e idade dos pacientes. O objetivo do DRG ¢é usar esses
parametros como uma estimativa para o consumo de recursos dos pacientes
individuais do hospital. Também monitorar a qualidade dos cuidados e a
utilizacdo dos servicos, uma das suas aplicacbes mais importantes é uma
alocacdo justa e baseada em desempenho dos recursos disponiveis entre 0s

hospitais. (Grubinger et al., 2010; Busse et al., 2013)

Os grupos relacionados ao diagnoéstico (DRGs) foram utilizados pela
primeira vez para pagar hospitais em 1983 sob o Programa Medicare nos
Estados Unidos. O método nasceu da necessidade de se afastar de uma
abordagem para o financiamento hospitalar com base em taxa de pagamentos

por servico, que foi visto como intrinsecamente ineficaz e cada vez mais caro.

De acordo com Busse et al. (2013) seus pontos fortes podem ser

resumidos em:

e O pagamento oferece uma maior transparéncia no financiamento
dos cuidados de saude, ao relacionar a receita do provedor

diretamente com sua carga de trabalho.
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e Os pagamentos sdo baseados nas caracteristicas do paciente
(predominantemente demogréfico e clinico). O pagamento
hospitalar para o0 DRG € uma descricdo precisa do tipo de

pacientes tratados.

e O pagamento hospitalar baseado em DRG é uma forma de

competicao, projetada para incentivar uma maior eficiéncia.

Nesse modelo os incentivos sdo para que os hospitais trabalhem mais,
porque eles sao pagos de acordo com o numero de pacientes que eles tratam,
bem como para controlar seus custos, porque 0s precos que enfrentam sao
definidos de forma independente dos seus custos proprios. Os precos refletem
o custo médio de producdo de uma unidade em uma média de hospitais. Essas
caracteristicas de pagamento incentivam os provedores a melhorar sua
eficiéncia técnica e de custo, ao passo que, pagar o custo real para cada caso
criaria pouco ou nenhum incentivo para aumentar a eficiéncia. Hospitais
eficientes irdo gerar um excedente em alguns casos e incorrer em déficit em

outros (Busse et al., 2013; Langenbrunner et al., 2009)

A evidéncia empirica é duvidosa em termos do nivel de eficacia dessa
medida de pagamento hospitalar, pelo DRG, melhorar a eficiéncia. E geralmente
aceito que hospitais que se utilizam o método de pagamento DRG séo afetados
com uma melhora nos indicadores de eficiéncia, como atividade e duracédo da
permanéncia, embora os efeitos adversos também se apliquem. Pode haver
consequéncias nédo intencionais na qualidade, mudanca de custo, selecdo do
paciente ou codificacdo ascendente para maiores precos DRG. Cada pais pode
programar seus sistemas de pagamentos de maneiras diferentes, porém o

método desenvolvido deve ser suficientemente sofisticado para fornecer
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incentivos claros para um comportamento desejavel e para evitar a criacao de

respostas indesejaveis. (Busse et al., 2013)

Além disso, outra vantagem trata-se de um pré-requisito para o
pagamento hospitalar baseado em DRG é que os compradores e 0s provedores
de saude devem ser entidades separadas. Os hospitais publicos precisam ter
certo grau de autonomia para a gestéo dos recursos de cuidados de saude, como
possuir direitos de decisdo de como gerenciar 0s recursos hospitalares. Os
compradores precisam ter a capacidade de gerenciar o sistema DRG, para

monitorar possiveis consequéncias ndo desejadas. (Langenbrunner et al., 2009).

Os sistemas baseados em casos também possuem algumas
desvantagens, incluindo codificacBes em pacientes em um grupo de casos para
obter um pagamento maior; mudanca de padrdes de cuidados para deixar o
custo total inalterado; existéncia de incentivo para a alta prematura, onde os
custos sao transferidos para servicos ambulatoriais, atendimento a domicilio e
cuidados de enfermagem o que diminui a qualidade dos cuidados por causa da
interrupcdo dos servigcos, necessidade de alta qualidade de informacdo, e falta

de incentivo ao uso de inovacdes tecnoldgicas. (Busse et al., 2013)

Os sistemas hibridos sdo uma variedade de sistemas utilizados
simultaneamente para financiamento de uma determinada configuracdo de
tratamento. Existem diferentes tipos de sistemas hibridos que podem ser
distinguidos pelos tipos de pagadores, de fornecedores, de recursos utilizados
ou se o0s pagadores simplesmente usam mais do que um tipo de sistema de

financiamento para financiar os fornecedores.
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Podemos encontrar diferentes pagadores que aplicam diferentes tipos de
sistemas de financiamento, como a diferenca do tipo de reembolso dos cuidados

de saude das seguradoras publicos e privadas (Jegers et al., 2002).

2.2. SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

A guestdo da saude tem despertado a atencdo e a preocupacdo da
sociedade brasileira. De acordo com o Connas (2015), a saude € o problema
mais enfrentado no cotidiano da populacdo e o segundo item de maior gasto

federal, depois da previdéncia.

O sistema de saude brasileiro foi introduzido na constituicdo promulgada
em 1988, sendo reconhecida a universalidade do acesso, a equidade no
atendimento e a integralidade da assisténcia como um direito de todos (Levino

& Carvalho, 2011).

Com a implantacdo do Sistema Unico de Sautde (SUS), o financiamento
da saude se tornou umas das questdes mais abordadas da politica de saude e
um dos maiores desafios. Apds 1988, a assisténcia medica hospitalar passou a
ser direito universal, enquanto no passado, estava restrita apenas a populacéo

previdenciaria. (Connas, 2011)

A rede privada se tornou um sistema complementar, podendo ser utilizado
pelo poder publico para a realizagdo de exames e procedimentos, nas areas em
gue ndo se encontra uma estrutura hospitalar publica ou filantropica, ou em
casos de insuficiéncia de oferta dessas instituicbes. Nesses casos, 0S

procedimentos sdo cobertos pelos recursos publicos. (Levino & Carvalho, 2011)
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O SUS é obrigado a cobrir toda a populacdo, Pelo principio da
universalidade, todos os brasileiros tém direito aos servicos do SUS. Porém,
cerca de 1.600 seguradoras privadas fornecem seguros suplementares ou visam
abranger os setores da populacéo que optam por ndo usar os servigos do SUS.

(Brasil, 2011)

Em 2018, 69% do total de leitos existentes no pais possuia convénio com
0 SUS, e destes, apenas 8% representavam as entidades privadas lucrativas,
enquanto 39% se tratava de leitos de entidades privadas sem fins lucrativos e

53% de entidades publicas (Tabnet, 2019).

O setor hospitalar do Brasil € grande e complexo, abrangendo uma
infinidade de acordos de financiamento, propriedade tipos e arranjos
organizacionais. Os governos federal, estadual e municipal possuem e operam
muitas instalacdes. O setor privado possui e opera a maioria dos hospitais,

muitos deles sob contrato para o SUS.

A tabela 1 apresenta a quantidade de hospitais no Brasil, em dezembro

de 2018.

TABELA 1: QUANTIDADE DE HOSPITAIS NO BRASIL
Esfera Juridica HOSPITAL HOSPITAL HOSPITAL Total

GERAL ESPECIALIZADO DIA

Administracéo Publica 2.123 251 57| 2431
.. Federal 60 21 1 82
.. Estadual ou Distrito Federal 473 143 18 634
.. Municipal 1.587 87 38| 1.712
.. Outros 3 - - 3
Entidades Empresariais 1.357 507 552 | 2.416
. Empre.sa P_ubllca ou Sociedade de 11 3 i 14
Economia Mista
.. Demais Entidades Empresariais 1.346 504 552 2.402
Entidades sem Fins Lucrativos 1.609 191 40| 1.840
TOTAL 5.089 949 649 | 6.687
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Fonte: Tabnet

Dentre os hospitais da administracdo publica, a maioria (70,4%) é de
hospitais municipais e 26% séo estaduais. O governo federal opera um nimero

relativamente pequeno de hospitais.

As entidades filantrépicas constituem cerca de 27 % de todas as
instalacdes, mas 43 % de todos hospitais privados. Em suma, o setor privado,

com 63 % dos hospitais, € o principal provedor de servicos hospitalares no Brasil.

Os recursos do setor da saude brasileiro sédo distribuidos para os hospitais
através de agentes financeiros e mecanismos de pagamento, com distintas
fontes de financiamento e muitos tipos de arranjos intermediarios. A fonte publica
€ suportada por tributacdo geral e, portanto, ndo requer contribuicbes diretas
para a saude pelos empregadores e individuos. O financiamento é fornecido
pelos tesouros federais, estaduais e municipais de um grupo de Receita tributéria
total e as familias constituem as principais fontes privadas. (La Forgia &

Couttolenc, 2008; Montekio et al., 2011)

Cerca de 45% dos gastos nacionais em saude sado provenientes de fontes
publicas (SUS), consistindo nos trés niveis de governo; o restante vem de fontes
particulares. Mais de 80% do financiamento federal é transferido para estados e
municipios, 0s quais sdo responsaveis pela organizacdo e prestacao de
cuidados de saude. (La Forgia & Couttolenc, 2008)

Segundo La Forgia e Couttolenc (2008), o financiamento do SUS se

baseia em um complexo sistema de transferéncias de fundos e mecanismos de

pagamento, projetado para o financiamento dos hospitais:

. Sistema de Informacdo Hospitalar, (SIH) e Sistema de Informacao de
Atencdo Ambulatorial (SIA), composto por pagamentos federais do
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Ministério da Saude para internacdo, servicos ambulatoriais e de

emergéncia.

. Transferéncias federais ou subvencdes para secretarias de saude
estaduais e municipais relacionadas a hospitais.

. Pagamentos federais adicionais para instalacfes universitarias e de alta

complexidade (Fator de Incentivo ao Ensino e Pesquisa em Saude,
FIDEPS) e para as instalacdes prestacao de cuidados especializados (por
exemplo, cirurgia cardiaca e transplantes) e atendimento de emergéncia.
Recursos orcados de receitas fiscais gerais ou vinculados, de recursos
federais, estaduais ou municipais governos. Estes sdo direcionados para
hospitais publicos diretamente gerenciados pelo governo.

. Outras fontes, incluindo a venda de servicos para planos de saude
privados e pagamentos de pacientes particulares. (La Forgia &
Couttolenc, 2008, p. 27)

Além do sistema de transferéncia, compradores de servicos de salude no
Brasil (0 SUS e os planos privados) usam uma série de mecanismos para pagar

hospitais.

A tabela 2 demonstra resumidamente os tipos de sistemas de
remuneracao no Brasil. Podemos notar que quatro tipos de remuneracéo sao
usados no setor publico do Brasil: orcamento (de item de linha e global),
pagamento baseado em casos; e pagamento de taxa por servico. No setor
privado dois tipos de remuneracdo sdo usados: pagamento fee-for-service e

pagamento de taxa particular.

TABELA 2: SISTEMAS DE REMUNERAGCAO NO BRASIL

. Fonte de Provedores . Tipo de
Mecanismo . . . Servigos ~
Financiamento de Saude Remuneracéo
AlIH - Autorizacao Baseado~em
~ . . caso, nao
de Internacao Federal Privado Internacéo ;
. relacionado com
Hospitalar
custo
SIA - Sistema de Bszggdr?a%m
Informacao Federal Privado Ambulatorial o
, relacionado com
Ambulatorial
custo
Incentivos ~
L Instalacfes de
adicionais, fundos bl ;
de apoio e Pu icos e Ensm(_) e 3
P Federal Sem fins Pesquisa, Especifico
emergéncia : P
(pagos a Lucrativos Urgéncia e de
o Alto Custo
hospitais)
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Folha de

Federal, Estados e _ Tendéncia
Orgamento o Publico Pagamento e o
Municipios Histdrica
outras despesas
Maioria
Fee-for-service Empreggdores, privada Todos Taxa Negociada
Individuo (Alguns
publicos)
Particular Individuo Privada Todos Taxa

Fonte: La Forgia e Couttolenc (2008, p.123)

Os proximos topicos irdo tratar especificamente do mecanismo de

remuneracao das internacdes no Brasil, 0 SUS-AIH, foco desta pesquisa.

2.2.1.Sistema de Informacgé&o Hospitalar - SIH/SUS

O atual sistema de pagamento SIH/SUS - Sistema de Informacéo
Hospitalar do Sistema Unico de Salde teve origem em 1983/84, com o
SAMHPS-AIH (Sistema de Assisténcia Médico Hospitalar da Previdéncia Social
— SAMHPS), como decorréncia das falhas de controle, complexidade de
operacdes, imprevisibilidade de recursos e denuncias de fraudes que o sistema

entdo vigente apresentava. (Levcovitz & Pereira, 1993).

As bases do sistema da SAMHPS-AIH, que sdo a base para o sistema

atual de pagamentos, consistiam de:

e Tabela de Procedimentos clinicos, organizadas segundo o
diagnéstico, e cirlrgicos, padronizadas de acordo com a
classificacdo Internacional de Procedimentos da Organizacéo
Mundial da Saude.

e Valores separadamente discriminados para pagamento dos
servicos hospitalares e dos profissionais.

e Sistema de atribuicdo de um determinado numero de pontos,

equivalentes as US entéo vigentes, para cada ato profissional.
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e Indice de valorizacdo de desempenho hospitalar (IVH).

Em 1986 e 1987 o sistema de pagamento, que até entdo era exclusivo
para unidades contratadas pelo INAMPS, foi estendido a hospitais filantrépicos
e de ensino. Em janeiro de 1991, o SAMHPS-AIH é renomeado para SIH-SUS,
sendo a Unica modalidade de remuneracdo/financiamento, com recursos
federais, de internacBes hospitalares no pais. Desse modo, o SIH-SUS néo
possui informacdes de pacientes tratados nos hospitais privados que nao

prestam servigos para o SUS. (Levcovitz & Pereira, 1993; Pepe, 2009).

E importante ressaltar que desde sua criacdo, foi reconhecida a
necessidade de definir uma maneira de acompanhar as variagdes de custos para
a atualizacdo de valores dos procedimentos, através do IVH. (Levcovitz &

Pereira, 1993).

O sistema de remuneracao vigente no Brasil, o SIH-SUS, é um sistema
gue remunera os procedimentos por valor fixo, prospectivamente, baseado em
valores médios globais atribuidos mediante tabela fixada pelo Ministério da
Saude. A tabela comumente chamada de “tabela SUS” foi elaborada com
procedimentos clinicos e cirdrgicos e a eles foram atribuidos valores financeiros
e limites de tempo médio de permanéncia, sendo apoiado no conceito que 0s
pacientes submetidos a um determinado tratamento, possuem caracteristicas
homogéneas. Desse modo, independente do tempo de internacdo ou dos custos
reais incorridos com os pacientes, o valor repassado pelo SUS segue a tabela
fixada pelo Ministério de Saude. (Levcovitz & Pereira, 1993; Pepe, 2009; Kos et

al., 2015)
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O fato curioso € que a criacdo desses valores meédios néo foi baseada a
reembolsar o hospital, segundo o custo efetivo de cada internacdo, mas foi feito
para chegar a um valor total que representa a remunerac¢ao para um conjunto de
internacdes realizadas em um més e que seja adequada para as necessidades

de custeio da organizacao hospitalar (Levcovitz & Pereira, 1993).

Alguns procedimentos sdo considerados como remuneracdo adicional
aos valores pré-fixadas na Tabela dos procedimentos do SUS. Os principais
procedimentos geradores de valor adicional sdo: Dialises, Nutricdo Parenteral,
Estudo Hemodinamico, Tomografias, exossanguineotransfusdo, fatores e
concentrados de sanguineos, diarias de UTI, e a diaria hospitalar comum,
quando a permanéncia ultrapassa o dobro da permanéncia normatizada na

tabela. (Levcovitz & Pereira, 1993).

Existem duas excecfes a esse padrdo de remuneracdo hospitalar: os
pacientes psiquiatricos e o paciente cronicos/fora de possibilidade terapéutica.
Em ambos os casos, a tabela apresenta valores de internacdo/dia. (Levcovitz &

Pereira, 1993).

O sistema de remuneracao fixa por procedimento também nao reconhece
a existéncia de diferenciais de custos em hospitais de complexidades distintas.
Desde a sua origem, o SAMHPS-AIH previa a existéncia de um fator
diferenciador inerente as caracteristicas da unidade hospitalar, independente
dos procedimentos realizados, o indice de Valorizacdo Hospitalar (IVH). Em
1991, esse indice e todas as formas de IVH foram extintas, causando grandes

problemas para hospitais de maior complexidade. (Levcovitz & Pereira, 1993).
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O SUS usa uma mistura de métodos de pagamento em diferentes niveis
de servico, incluindo orcamentos historicos fixados, transferéncias de
financiamento para municipios com base nas taxas per capita, transferéncias
variaveis para municipios com base em métricas de desempenho e de taxas

para hospitais privados e clinicas ambulatoriais privadas. (Bossert et al., 2014)

O equilibrio econdémico financeiro no setor esta prevista na Lei 8080/90,
no qual exige a qualidade dos servicos prestados e consequente cobertura dos

custos dos servicos.

A principal critica ao modelo de financiamento da saude brasileiro refere-
se a auséncia de reajustes periodicos na tabela de procedimentos SUS e ao
desequilibrio econémico financeiro por parte dos hospitais. (Beulke & Berto,
2000; Pinto & Uga, 2010; Kos et al.,2015; Pires et al. 2018; De Magalhéaes et al.,
2018). O valor de cada tratamento nao esta vinculado aos custos reais ou ao uso

de recursos dos hospitais.

Outras criticas referem-se a néo diferenciacdo do pagamento dos
procedimentos relacionados na tabela SUS em relacdo a caracteristicas
inerentes aos hospitais e caracteristicas do paciente. Segundo autores,
caracteristicas como tipo do hospital, tamanho, estrutura e tecnologia
representam diferencas significativas de custos e recursos entre os hospitais. As
caracteristicas do paciente como idade, condi¢cdes fisicas e gravidade do
tratamento também influenciam a permanéncia no hospital. Qualquer cuidado
adicional em resposta a gravidade do caso que resulta em uma permanéncia
mais longa ou em maior uso dos recursos penaliza os hospitais. (Pires, et al.
2018, Da Silva Filho & Da Costa, 2003; Martins et al., 2004; La Forgia &

Couttolenc, 2008)
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Busse et al. (2013), criticam os modelos que se baseiam em medidas de
procedimentos e diagndsticos principais, pois estes ndo conseguem resumir
caracteristicas semelhantes. Ainda alerta que o modelo de remuneracédo DRG,

traz melhorias significativas ha remuneracao da atividade hospitalar.

Antes da introducdo de DRGs, a atividade hospitalar era relatada com
base em medidas altamente agregadas, como o numero de diarias hospitalares,
0 numero de saidas hospitalares, ou com base em medidas muito detalhadas,
como os principais diagnosticos ou procedimentos de todos os pacientes. No
entanto, como nenhuma dessas medidas resumiu pacientes com caracteristicas
clinicas e padrées semelhantes de necessidade de recursos, eles ndo podem

refletir significativamente a atividade hospitalar. (Busse et al., 2013, p.150).

2.3. ESTUDOS ANTERIORES

Diversos estudos apontam que caracteristicas do paciente, da internagao
e do hospital, influenciam os custos, a média de permanéncia hospitalar e até
mesmo a probabilidade de ébito de um paciente. (Gaughan et al., 2012; Street
et al., 2012; Junqueira & Duarte, 2013; Stargart et al., 2014; Hung et al., 2017;

Shin et al., 2017) .

A respeito das caracteristicas do paciente, Gaughan et al.(2012)
identificou que a idade mais avancada foi associada a um maior custo e a uma
maior permanéncia. Em relacdo ao género, as mulheres eram mais dispendiosas
e tiveram permanéncias mais longas que os homens. A respeito da situacéo
socioeconbmica, 0s pacientes de areas mais desfavorecidas tém

frequentemente permanéncias e custos mais longos. Hung et al.(2017) também
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chegou a conclusdo que a idade € uma variavel explicativa da média de
permanéncia. Vianna et al. (2005) sugere que as diferencas de perfil e raca
merecem uma pesquisa aprofundada, pois em seu estudo foram encontradas

divergéncias claras das caracteristicas.

Caracteristicas da internacdo também impactaram a média de
permanéncia. Gaughan et al. (2012) considerou o impacto de o paciente ser
admitido como uma emergéncia e adotou um conjunto de variaveis para captar
a qualidade do atendimento, sendo uma delas se o paciente morreu no hospital.
Também identificou que na maioria dos tratamentos, os eventos adversos
aumentaram a média de permanéncia. Em alguns procedimentos chegou-se a
conclusao que quanto maior a taxa de mortalidade entre os pacientes, maior foi
a média de permanéncia. Em seu estudo, La Forgia, Couttolenc (2008),
demonstrou que o tipo de procedimento, se clinico ou cirlurgico, afeta a variacao
de custo do procedimento. Grande parte da variagcdo de custos entre casos
clinicos e cirargicos esta associada ao tempo de permanéncia, provavelmente
devido a baixa utilizacdo de protocolos de tratamento padrdo em casos clinicos,

bem como variacao na gravidade do caso.

Em relacdo as caracteristicas dos hospitais, em pesquisa na Coréia do
Sul, constataram-se que o porte de hospital, o volume de procedimentos
realizados e a quantidade de especialistas nos hospitais estdo associados a uma

relacdo da média de permanéncia. (Shin et al., 2017)

Stargardt et al. (2014) salienta que existem certas caracteristicas
hospitalares, especialmente se relacionado a especializagdo do hospital, que
exercem influéncia sobre resultados e despesas. Em seu trabalho adotou-se o

tamanho do hospital (porte) e informagdes sobre o status de ensino como um
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proxy para capacidade hospitalar. Ja no estudo de MOSCELLI et al. (2017) ndo
foi encontrada diferencas de qualidade entre hospitais especializados, nem entre

hospitais privados com fins lucrativos e filantrépicos.

Para La Forgia e Couttolenc (2008) os tipos de hospital diferem
significativamente nos custos meédios. A experiéncia internacional € que
hospitais de ensino possuem custos mais elevados que os demais, devido ao
maior uso de equipamentos de alta complexidade, e tratamento de casos mais
complexos. Os hospitais privados demonstram as menores médias de

permanéncia e os hospitais publicos, as mais altas.

Em um estudo realizado nos hospitais da Dinamarca, Falstie-Jensen
(2015) mensurou a relacdo da permanéncia dos pacientes com a acreditacéo
dos hospitais e identificou que hospitais acreditados apresentaram menores

permanéncias em relacdo a hospitais ndo acreditados.

De acordo com a teoria apresentada, a seguir sdo apresentadas as
hipéteses de pesquisa:

Hipotese 1 (H1): As caracteristicas dos pacientes SUS influenciam os

dias permanéncia de internacdo e impactam a perda financeira nos hospitais;

Hipotese 2 (H2): o porte do hospital e suas caracteristicas influenciam os

dias permanéncia de internacao e impactam a perda financeira nos hospitais;

Hipotese 3 (H3): O tipo de procedimento que 0s pacientes sao
submetidos influencia os dias permanéncia de internacdo e impactam a perda

financeira nos hospitais



Capitulo 3

3. METODOLOGIA

Esta pesquisa pode ser classificada como descritiva, com abordagem

quantitativa, com mensuracao dos resultados através de métodos estatisticos.

A amostra de dados foram os pacientes internados pelo SUS, entre 1 de
janeiro de 2018 e 31 de dezembro de 2018, no estado do Espirito Santo,
notificados nas AIH lancadas no SIH/SUS, extraidos do Departamento de
Informética do SUS (DATASUS), e tabulados pelo programa chamado TABWIN-

DATA SUS.

A populagéo-fonte deste estudo constituiu-se de todos os pacientes
internados, 223.13 internacdes, referentes aos servicos hospitalares. Cada

internacdo possui informacgdes das caracteristicas individuais dos pacientes, das

caracteristicas da internacéo e das caracteristicas do hospital.

A figura 1 apresenta as variaveis delineadas desta pesquisa.

o Variavel S .
Caracteristica dependente Definicao Tipo
Perda financeira, onde assume valor
. Perda Financeira um (1) se o resultado financeiro foi Qualitativa
Proxies negativo e zero (0) caso contrario
(Dependente)
Dias de Numero de dias que o paciente ficou o
A . Quantitativa
permanéncia internado
Género assume valor um (1) para 0 SeX0 Qualitativa
feminino e zero (0) masculino
Idade idade do paciente atendido em anos | Quantitativa
assume valor um (1) branca e zero
Paciente (0) demais casos (parda ou preto ou o
(Independente) Raca amarelo/indigena ou sem Qualitativa
informacao)
Situacéo assume valor um (1) para casos em
Socioeconomica gue o indice é maior que 0,6 e (0) Quantitativa
(Indice de Gini) demais casos
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assume valor um (1) internacéo de
Internacao urgéncia e zero (0) os demais casos | Qualitativa
(Eletivo ou Envenenamento/Transito)
. assume valor um (1) quando nivel de o
Complexidade complexidade é alto e zero (0) médio Qualitativa
Especialidade do assume valor um (1) quando clinico e
Lei?o zero (0) demais casos (Cirargico ou Qualitativa
Leito dia/cirargico ou)
Ficou na UT assume valor um (1) se o paciente foi Qualitativa
Internagéo para UTI e zero (0) caso contrario
(Independente) Obito assume valor um (1) se o paciente foi Qualitativa
a Obito e zero (0) caso contrario
assume valor um (1) se o paciente
recebeu suplementos nutricionais
Enteral/Parenteral ora!s/ve|a € alimentagdo gnteral por Qualitativa
meio de sonda nasogastrica,
nasoenteral ou percutanea e zero (0)
caso contrario
assume valor um (1) se o paciente
Permanéncia por teve registro de permanéncia por Qualitativa
intercorréncia intercorréncia e zero (0) caso
contrario
Hosp Privado assume valor (1) se hospital € . Qualitativa
privado e zero (0) caso contrario
Unidade Geral assume valor um (1) se a unidade é Qualitativa
geral e zero (0) caso contrario
Hospital assume valor um (1) se o porte do
(Independente) Porte Grande hospital é grande e zero (0) caso Qualitativa
contrario
assume valor um (1) se o hospital
Acreditacéo possui acreditacdo e zero (0) caso Qualitativa
contrério
Eéar?niiéncia Permanéncia média por hospital Quantitativa

Figura 1 - Descri¢éo das variaveis

A primeira variavel dependente, chamada de Perda Financeira, sera

mensurada através do resultado financeiro SUS para cada atendimento

hospitalar, de acordo com a formula geral descrita abaixo:

RESFINSUS = RSUS —[RSUSd x (PM — PMUTI )]) (1)

Onde,

RESFINSUS : é o resultado financeiro SUS

RSUS : representa a receita SUS conforme tabela de procedimento do SUS
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RSUSd : indica a receita SUS por dia. Calculo de divisdo da receita SUS pela

permanéncia média prevista na tabela de procedimento do SUS.
PM : descreve a permanéncia real em dias do paciente.
PMUTI = numero de dias de permanéncias na UTI.

Uma vez que a tabela de procedimentos SUS estipula a permanéncia em
dias para cada procedimento e que o hospital, indepentemente da permanéncia
do paciente, recebe a mesma remuneracao pelo tratamento, entende-se que 0
tratamento de pacientes que possuem uma permanéncia maior que o estipulado
pelo SUS ira gerar um resultado financeiro negativo para o hospital, pois o

hospital ndo recebera pelo dias excedentes de permanéncia.

O indicador de Resultado Financeiro SUS mensura a quantidade de
perda ou ganho financeiro de um determinado tratamento através do valor de
remuneracao/dia da tabela de procedimentos do SUS. Se o valor de determinado
procedimento € R$1.000,00 e a permanéncia estabelecida é de 10 dias de
internacdo, entende-se que a remuneracdo média por dia daquela internacéo €

de R$ 100,00.

E importante ressaltar que os dias de permanéncia do paciente na UTI
foram descontados dos calculos da permanéncia total devido a tabela de
procedimentos SUS possuir a regra de pagamento adicional para cada diaria de
UTI utilizada. Nesse caso o hospital ndo correria riscos de ter perdas, pois toda

a diaria de UTI do tratamento é remunerada.

Os procedimentos realizados de todos os pacientes que compoém a
amostra foram consolidados em grupo de doencas codificados no CID-10

(Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
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com a Saude). Nao foi realizado nenhum tratamento especifico para

consolidacéo desses dados.

O CID é a base para a identificacédo de tendéncias de saude e estatisticas
globais, e o padréo internacional para relatar doencas e condicfes de saude,
com classificacdo diagndstica para todos os fins clinicos e de pesquisa.. O CID
€ atualizado periodicamente e encontra-se na sua décima edicdo, por iSso 0

codigo CID-10. (World Health Organization [WHO], 2019)

Foram excluidas da amostra grupos de doencas relacionados a
psiquiatria e procedimentos que nao possuiam dias de permanéncia pré
definidos na tabela SUS. A exclusédo dos procedimentos de psiquiatria € devido
a modalidade de pagamento desses procedimento ser por internacdo/dia, ou
seja, nao apresentam desvios em relacdo a permanéncia. Para o0s
procedimentos que ndo possuem dias de permanéncia pré estabelecidos torna

inviavel a andlise de seu impacto no resultado financeiro dos hospitais.

A figura 2 demonstra a classificacdo de doencas consolidadas pelo grupo

de codificados do CID e adotados na pesquisa.

Capitulo Cédigos | Classificagéo das Doengas
I A00-B99 | Algumas doencas infecciosas e parasitarias.
I C00-D48 | Neoplasmas (tumores).
11 D50-D89 | Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoéticos
v EO00-E90 | Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas.
V FO0-F99 | Transtornos mentais e comportamentais.
VI G00-G99 | Doencas do sistema nervoso.
VI HO0-H59 | Doencas do olho e anexos.
Vil H60-H95 | Doencas do ouvido e da apofise mastoide.
IX 100-199 | Doencas do aparelho circulatério.
IXa 110-152 | Doencas cardioldgicas
IXb 160-169 | Doencas Cerebrovasculares
IXc :gg:gg Outras doencas do aparelho circulatério.
X J00-J99 | Doencas do aparelho respiratorio.
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XI K00-K93 | Doencas do aparelho digestivo.
Xl LO0-L99 | Doencas da pele e do tecido subcutaneo.
Xl MO0-M99 | Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo.
XIV NOO-N99 | Doencas do aparelho geniturinario.
XV 000-099 | Gravidez, parto e puerpério.
XVI P0O0-P96 | Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal.
000-Q99 Malformac®es congénitas, deformidades e anomalias
XVII cromossémicas.
R0O0-R99 | Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
XVIII laboratério, ndo classificados em outra parte
Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de
S00-T98
XIX causas externas.
XIXa | S00-T14 |Traumas
Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de
T15-T98
XIXb causas externas.
XX V01-Y98 | Causas externas de morbidade e de mortalidade.
Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com os
Z00-Z99 - ,
XXI servicos de saude.
XXII U00-U99 | cadigos para propositos especiais.

Figura 2 - Classificacao do grupo de doencas

Para fins desta pesquisa, o grupo de doencas referentes ao CID 100-199
foram subdividas em 3 categorias, com intuito de obter informacfes detalhadas
das internac@es cardioldgicas . O grupo de doencas referentes ao CID S00-T98
foram subdivididas em duas categorias, com o objetivo de mensurar a relevancia

das internacdes relativas a trauma.

As variaveis de caracteristicas do paciente adotadas na pesquisa foram

género, idade, raca e situacdo socioecondémica.

As variaveis explicativas consideradas para o procedimento foram o tipo
de internacdo do paciente, a complexidade do procedimento, tipo do leito, se
necessitou de tratamento intensivo, se houve 6bito, se utilizou nutricdo enteral
ou parenteral e se o motivo de permanéncia do paciente foi devido a

intercorréncias registradas em sua estadia.

Dentre as variaveis explicativas do nivel hospitalar destacam-se: Se o

hospital € privado, de ensino, filantropico ou publico, se é especializado, o porte,
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se 0 hospital possui acreditacdo hospitalar, e a média de permanéncia do

hospital.

Apoés estes procedimentos, os registros coletados foram unificados em
uma unica base de dados e com a utilizacdo do software STATA®, em seguida,
foram realizados o0s testes econométricos para medir o impacto das
caracteristicas do paciente, do tipo de internacdo e do hospital sobre perda

financeira, como também, os dias de permanéncia.

Para examinar o impacto dos fatores relacionados ao paciente, a
internacao e hospital na probabilidade de perda financeira, bem como a relacéo
destas caracteristicas na quantidade de dias de permanéncia dos pacientes, a
técnica utilizada para andlise dos dados foi de Regressao Multipla, método esse
gue permite analisar a relacéo entre uma variavel dependente e outras variaveis
independentes (Hosmer & Lemeshow, 2000; Wooldridge, 2012). A discussao de
ambos modelos propostos, no que concerne aos objetivos deste estudo, sao

apresentados a seguir.

3.1.1.Modelo de Regresséao Logistico

De acordo com Hosmer e Lemeshow (2000), o que distingue o modelo de
regressao logistica do modelo de regressao linear € que a variavel dependente
apresenta formato binario ou dicotbmico ou dummy. A equacao (2) esta
relacionada a varidvel dependente perda financeira — um (1) se o paciente
atendido resultou em perda financeira, ou seja, resultado financeiro negativo e

zero (0) — resultado financeiro positivo - igual ou maior que zero:
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pi = G(ay + Y. BxiPaciente; + Y, Bj;Internacio; + Y. By;Hospitaly) + g (2)

onde,

(p); — assume valor um (1) se o i-ésimo paciente atendido teve resultado

financeiro negativo e valor zero (0) caso contrario;

Paciente; : vetor de k variaveis relacionadas ao paciente do i-ésimo

atendimento;

Internacdo; : vetor de | variaveis relacionadas as caracteristicas da

internacao do i-ésimo paciente foi atendido;

Hospital; — vetor de m variaveis relacionadas ao hospital que i-ésimo

paciente foi atendido;
g; . erro aleatorio;

e G(Z) sendo uma fungéo que assume valores entre zero e um, para todo

namero real Z, em que:
Z = ay + Y, BxiPaciente; + Y Bj;Internagao; + ). f,jHospital;.

Conforme exposto anteriormente, a figura 1 demonstra a composi¢cao dos
vetores K, L, M, sendo que o vetor K sdo as variaveis relacionadas ao paciente,
o vetor L sdo variaveis relacionadas a internacdo e o vetor M sdo variaveis
relacionadas ao hospital. Resumidamente, as variaveis relacionadas aos
pacientes sao género, idade, raca e desigualdade socioeconémica. As variaveis
relacionadas a internacdo sédo compostas do tipo de internacdo do paciente, a
complexidade do procedimento, o tipo de leito, e variaveis relacionadas a
gravidade da internagéo como se o paciente utilizou a UTI, se houve 0bito ou se

houve a necessidade de tratamento com dietas, e se houve intercorréncias que
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motivaram a permanéncia do paciente. As variaveis relacionadas ao hospital sdo
o tipo do hospital, a especializacéo, o porte, a acreditacdo do hospital e a média

de permanéncia dos pacientes de cada hospital.

De acordo com Wooldridge (2012, pag. 585), enumeradas funcdes nao
lineares para G séo indicadas como objetivo de garantir que as probabilidades
estejam entre zero e um, dentre elas, a funcéo distribuicao logistica acumulada
representada por:

exp(Z) (3)

‘D= T ep®

Entretanto, a equacado (3) assume valores entre 0 e 1, mas ndo esta
relacionada linearmente com as variaveis explicativas e nem nos parametros
betas. Esse problema é contornado tomando o logaritmo natural da Razédo de
Chances (RC) - probabilidade de o paciente atendido resultar em perda
financeira contra probabilidade que n&o ocorra perda financeira, representado

por:

_ p(Perda=1)| p(Perda=1) |
- p(Perda = 0)| "1 —p(Perda = 1)|

L= ag+ z BkiPaciente; + z BjiInternacao; (4)

+ z BmiHospital;

Ou seja, L, o logaritmo da razdo de chances, nédo é linear apenas nas
variaveis explicativas, mas também, linear nos parametros betas, sendo
equacao (4) conhecido como modelo de regressao logistico (Hosmer &

Lemeshow, 2000).
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Na equacéo (4), o vetor de pardmetros By procura evidéncias estatisticas
que corroborem com a expectativa de que as caracteristicas do paciente
aumentam ou ndo a probabilidade de perda financeira dos hospitais do Espirito
Santo que prestam servicos ao SUS. O vetor f3; segue a mesma linha de
entendimento, mas esta relacionado aos atributos de internacéo, e por fim, o
vetor B,, esta relacionado as caracteristicas do hospital. No paragrafo a seguir,
expde um exemplo de interpretacdo dos coeficientes da equacéo (3) — razéo de

chance, adaptado por Hosmer & Lemeshow (2000).

Por exemplo, no caso desse estudo a variavel dependente perda
financeira assume valores bindérios: perda financeira = 1 (resultado financeiro
negativo), ou perda financeira = 0 (resultado financeiro positivo ou maior que
zero). Suponha que, a probabilidade que o paciente atendido incidir em perda
financeira dado que é do sexo feminino seja p(perda = 1|género = feminino) =
pl, e a probabilidade de ocorrer perda financeira dado que o paciente é do sexo
masculino seja p(perda = 1|género =masculino) = p2. Neste caso, a razdo de

chances é definida por:

chénero =

E existem trés possiveis resultados:

Se parametro RCgenero > 1, por exemplo valor igual a 1,20, seja
significativo a um determinado nivel de confianca. Esse resultado indicaria que,
a chance de ocorrer perda financeira entre as pacientes mulheres é de 20%

maior quando comparado aos homens;
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Se parametro RCgepero < 0, por exemplo valor igual a 0,90, seja
significativo a um determinado nivel de confianca. Esse resultado indicaria que
a chance de ocorrer perda financeira entre as pacientes mulheres é 10% (=1-

0,9) menor quando comparado aos homens;

Se 0 parametro RCgenero = 1 € N&0 seja significativo, indicaria que ndo ha
evidéncias estatisticas que diferenciam a perda financeira entre homens e

mulheres.

Nos casos em que a variavel independente assume valores quantitativos
(por exemplo: idade, numero de médicos e etc....), a interpretacédo da razéo de
chance RC permanece idéntica, entretanto, aumenta ou diminui conforme a
variacao unitaria da variavel quantitativa, entendimento semelhante ao modelo

de regressao multiplo.

3.1.2.Modelo de Regresséao Linear

Conforme explicado no inicio deste capitulo, o modelo de regresséo
proposto auxiliou a investigacéo dos fatores relacionada ao pacientes, interacao
e hospital, que impactam no tempo permanéncia (em dias) dos pacientes nos

hospitais.

A média de permanéncia é o indicador que mede a eficiéncia, eficacia e a
efetividade da gestdo hospitalar como um todo. E uma variavel sensivel a
anormalidades que ocorrem dentro ou fora do hospital. Ela tem a vantagem de
ser definida de forma direta, sendo o principal fator preditivo das despesas
médicas entre as variaveis que afetam os custos totais durante a hospitalizagéo.

(Da Silva Filho & Da Costa, 2003; Street et al., 2012; Hung et al., 2017).
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Segundo Street et al. (2012), a analise baseada em média de
permanéncia pode ser mais poderosa para promover mudancas de
comportamento nos meédicos do que variaveis financeiras. Perguntas do tipo: Por
gue seus pacientes sdo ficando mais tempo nos hospitais do que aqueles
tratados em outros lugares sdo melhores entendidas que outras variaveis. Ainda
segundo o autor, a média de permanéncia é apenas uma medida parcial de
recursos, e a preferéncia é para a analise de dados financeiros, quando estes
estdo disponiveis. Quando ambos as medidas estdo disponiveis, € direto

executar as duas analises e comparar os resultados.

O modelo empirico € dado por:

DiasPerm; = oy + Z BkiPaciente; + Z Biilnternacao; + z BmiHospital;
+ &
DiasPerm; : quantidade de dias de permanéncia do i-ésimo paciente
atendido;

Paciente;: vetor de k variaveis relacionadas ao paciente do i-ésimo

atendimento;

Internagdo;: vetor de | varidveis relacionadas as caracteristicas da

internacdo do i-ésimo paciente foi atendido;

Hospital; : vetor de m variaveis relacionadas ao hospital que i-ésimo

paciente foi atendido;
g;: erro aleatorio;

N&o diferente do modelo de logistico, o interesse na equacao (4) esta sob

o vetor de parametros By,, que busca evidéncias estatisticas que corroborem

(4)
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com a o entendimento e relacédo entre as caracteristicas que influenciam o tempo
de permanéncia dos pacientes nos hospitais do Espirito Santo que utilizam
servicos do SUS. Essa mesma relacdo e entendimento buscasse sobre as

caracteristicas de internacao (vetor 3;) e dos hospitais (vetor B,).

No que concerne a interpretacdo dos coeficientes, quando a variavel
independente assumir valores binarios ou dummy (por exemplo: género —
feminino ou masculino, tipo de internacdo — urgéncia, eletivo e
envenenamento/transito), a significancia estatistica dessa variavel avalia se
existe ou ndo diferenca do tempo médio de permanéncia em funcao da categoria

de referéncia.

Nos casos em que as variaveis independentes assumem valores
guantitativos, a interpretacdo das estimativas se dara em funcéo: sinal positivo
Oou negativo - o parametro estimado com valor maior que zero e significativo
indica que a relacéo é positiva da variavel independente com tempo médio de
permanéncia do paciente no hospital;, o parametro estimado com valor negativo
indica que reduz tempo médio de permanéncia; e a variacao unitaria da variavel

guantitativa.

Fundamentado nos modelos econométricos empiricos apresentados
neste capitulo, para identificar os determinantes associado ao paciente, a
internacdo e ao hospital que impactam a probabilidade de perda financeira, como
também, no tempo de permanéncia do paciente no hospital, obtiveram-se as

estatisticas que serdo apresentadas no proximo capitulo.



Capitulo 4

4. ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo é apresentada a estatistica descritiva dos procedimentos
por resultado financeiro e dias de permanéncia. A ideia inicial é caracterizar
amostra populacional a partir das variaveis relacionadas aos pacientes,
internagao e hospitais. Em sequéncia, sao exibidos os resultados das regressdes
estimadas que auxiliaram a busca por evidéncias estatistica que respondam as

hip6teses enunciadas.

4.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Na intencéo de avaliar a distribuicdo das variaveis definida neste estudo
por procedimento, em uma visdo geral, a tabela 3 expde a média e desvio padréo
para resultado financeiro e dias de permanéncia, juntamente com a frequéncia

relativa referente as caracteristicas de género, idade, raca e situacéo econdmica.

Ao resumir os dados para amostra que constitui as proxies de pesquisa
deste estudo: no caso do “resultado financeiro”, nota-se que a média geral
resultou em -156,1 reais por procedimento e um desvio padrao préximo de
1.232,3 reais. O desvio padrdo de quase oito vezes o valor absoluto da média
indica uma heterogeneidade do resultado financeiro por paciente. No diz respeito
aos “dias de permanéncia” a média geral observado foi de 4,7 dias com desvio

padréao de 6,0 dias.

No que tange a distribuicAo das variaveis, prevaleceu os seguintes

resultados: 58,3% dos pacientes atendidos eram mulheres, com perda média
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financeira negativa de 121,2 com permanéncia meédia de 4,2 dias; mais de 47%
da amostra o paciente atendido tinha idade superior a 40 anos, sendo que, um
quarto do total de 223.713 o paciente tinha mais de 60 anos. Além disso, no que
diz respeito as variaveis “perda financeira” e “dias de permanéncia”, € possivel
concluir a partir da média que, quanto maior a idade do paciente maior a perda
financeira, como também, a permanéncia do paciente no hospital. Em relacéo a
raca, 55,4% dos procedimentos o paciente submetido declarou a cor como
parda, sendo esta categoria com perda financeira de 152,4. E por fim, 55,2% dos
pacientes atendidos possuem origem em municipios com indice de Gini superior
a 0,5. Percebe-se que a medida que a desigualdade social aumenta (indice de
Gini mais proximos de 1) os indicadores econdmico-financeiros apresentam

maior perda financeira e dias de permanéncia confrontado com os demais.

TABELA 3 — ESTATISTICA DESCRITIVA DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AOS

PACIENTES

Resultado Dias de
. L Financeiro Permanéncia
Variavel Descricao n %n : .
Média Desvio Média Desvio
padrao padréao

Género Masculino 93.186 41,7% -205,0 1.389,4 5,5 6,8
Feminino 130.527 58,3% -121,2 1.1054 4,2 53

De 0a 10 anos 28910 129% -51,3 1.008,5 5,3 6,7
De 10 a 20 anos 23.604 10,6% -134,3 928,3 3,7 4,8
De 21 a 30 anos 36.569 16,3% -112,1 817,3 3,3 3,8
Faixa de Idade De 31 a 40 anos 29.380 13,1% -107,6 982,6 3,6 4,6
De 41 a 50 anos 22.511 10,1% -138,7 1.342,1 4,4 57
De 51 a 60 anos 26.392 11,8% -191,6 1.633,8 5,3 7,1
Acima de 60 anos 56.347 25,2% -263,1 1.489,8 6,3 7,0

Branca 59.025 26,4% -136,4 1.381,3 4.8 6,4
Parda 124.006 55,4% -152,4 1.186,3 4,6 5,8
Raca Preta 8.550 3,800 -228,4 1.308,5 54 6,6

Amarela / Indigena 1.694 0,8% -161,5 1.022,1 4,1 55
Sem informacgao 30.438 13,6% -188,6 1.089,1 4,9 6,2
Situagéo De0,3a0,4 587 03% 77,2 8489 3,9 4,0
Socioecondomica De0,4a0,5 99.629 445% -167,2 1.216,6 4,7 6,0
(Indice de Gin)  peo,5a0,6 106.551 47,6% -1315 1.1835 46 59
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De0,6a0,7 16.946 7,6% -253,7 1.580,9 5,5 7,1

Total 223.713 100,0% -156,1 1.232,3 4,7 6,0
Fonte: Elaborado pelo autor

Além das caracteristicas associadas ao paciente, também se coletou
variaveis da internacdo. A Tabela 4 apresenta a estatistica descritiva dessas
variaveis sob a perspectiva de perda financeira e dias permanéncia, para as
quais sobressairam os seguintes resultados: 80,0% dos atendimentos foram de
urgéncia, com perda financeira média de 201,7 reais por procedimento e
permanéncia de 5,3 dias em média; 92,3% o nivel de complexidade era médio,
com perda financeira de 171,2 e permanéncia de 4,8 dias ; 36,9% da
especialidade do leito foi clinico, com perda financeira média de 211,2 reais com
média de permanéncia de 6,3 dias. E importante destacar sobre a especialidade
“Leito dia/Cirurgico” que o resultado financeiro resultou positivo, com média
889,4 reais por procedimento e média de permanéncia de 0,1 dias, entretanto,
essa especialidade representou apenas 0,2% dos todos os procedimentos; dos
223.713 procedimentos, apenas 7,5 % o paciente ficou no UTI, que na média a
perda financeira para esses casos representou duas vezes menos quando
comparado aos pacientes que nao ficou na UTI. Os dias de permanéncia de
qguem ficou na UTI foram de 11,4 dias (média); apenas 7,5% dos procedimentos
observados, o paciente foi a 6bito, com média de perda financeira e dias de
permanéncia superior comparado quando ndo houve 6bito. Os pacientes em que
foram necessérios tratamentos com dieta enteral e parenteral, bem como os
pacientes que permaneceram por intercorréncias, apresentam perdas
financeiras e permanéncias bem superiores aos pacientes que nao

necessitaram, sendo uma caracteristica qualitativa da gravidade do paciente.
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INTERNACAO
Resultado Dias de

Financeiro Permanéncia

Variavel Descricéo n %n

Média DPCSVIO  \gdia  DOSVIO
padréo padrao
Eletivo 42359 189% 429 1.3238 24 3,9
Tipo de Urgéncia 178.928 80,0% -201,7 1.2095 5,3 6,3
Internacéo
E:‘a"r‘fs";t%”amemo’ 2426  11% -2689 8351 50 5,4
Nivel de g"gr?]'glexi dade 206.488 92,3% -171,2 7392 4,8 6,1
Complexidade  \yo complexidade  17.225  7.7% 255 3.6247 43 5,7
Clinico 82.584 36,9% -211,2 899,5 6,3 7.1
Cirlrgico 73.389 32,8% -163,8 1.8505 3,8 5,4
Especialidade  Obstétricos 40.227 18,0% -1151 4216 26 1,9
do Leito Pediétricos 26.982 12,1% -48,4 6963 58 6,8
'E:?:L?g'?c'i S/ 531 02% 8894 5889 01 0.2
. TP N&o 206.823 92,5% -163,7 1.089,9 42 5,3
ICOU ha ¢
Sim 16.890 75%  -63,1 2.357,8 114 9,4
Morte N&o 215599 96,4% -1536 1.209,0 4,6 5,9
Sim 8.114 3,6% -221,6 17399 81 8,8
SN Enteral/ N&o 214725 96,0% -139,2 1.164,2 44 5,6
Parenteral? Sim 8.988 4,0% -559,2 2.290,9 13,1 9,7
Permanéncia  Nao 219.795 98,2% -151,2 11770 4,6 5,9
or

e rcoréncia?  Sim 3918  18% -4276 29885 99 87
Total Geral 223.713 100,0% -156,1 1.232,3 47 6,0

Fonte: Elaborado pelo autor

A Tabela 5 continua a analise da amostra sobre a perspectiva de perda

financeira e dias de permanéncia, mas agora consolidados pelo grupo de

doencas que o paciente foi submetido. Os resultados sdo apresentados por

ranking delineado a partir da quantidade atendimento por tipo de procedimento.

Do total de 223.713 atendimentos, a partir do conceito de Pareto, nove

grupo de doencas retrataram mais de 80% atendimentos, foram eles: 1°)

Gravidez, parto e puerpério; 2°) Doencas do aparelho respiratério; 3°) Doencas

do aparelho digestivo; 4°) Trauma; 5°) Neoplasmas (tumores); 6°) Doencas do
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aparelho geniturinario; 7°) Algumas doencas infecciosas e parasitarias; 8°)
Doencas cardiologicas; 9°) Outras doencas do aparelho circulatorio. Desses
procedimentos elencados, os dois procedimentos com as maiores perdas
financeiras (resultado financeiro) foram as “Doencas do aparelho respiratorio”
com valor médio de -282,0 por atendimento e “Traumas” com perda média de -
251,5. E as duas menores perdas foram notadas nos procedimentos “Aparelho
digestivo” e “Neoplasmas (tumores)”. No que se refere aos dias de permanéncia,
as maiores médias notadas no procedimento “Doencas Cerebrovasculares” —
meédia 9,1 dias e “Algumas afecc¢bes originadas no periodo perinatal” — média de
7,8 dias. E importante destacar que, na Tabela 3 foram incluidos a distribui¢éo
estatisticas dos demais procedimentos, exatamente, quatorze grupos de

doencas que representaram os 20% dos atendimentos restantes.

TABELA 5 - ESTATISTICA DESCRITIVA RELACIONADO AO TIPO DE PROCEDIMENTO
QUE O PACIENTE FOI SUBMETIDO.

Resultado Dias de
Financeiro Permanéncia

Tipo de procedimento n %n i ]

. .. Desvio . .. Desvio
Média ~_ Média ~

padrao padrao
Gravidez, parto e puerpério 45.308 20,3% -116,7 433,5 2,7 2,2
Doencgas do aparelho respiratério. 21.609 9,7% -282,0 8929 6,0 6,7
Doencas do aparelho digestivo. 20.267 9,1% -21,2 12955 3,8 5,2
Traumas 19.163 8,6% -251,5 853,9 4.8 5,6
Neoplasmas (tumores). 17.239  7,7% -93,2 23975 4,3 5,6
Doengas do aparelho geniturinario. 16.798 7,5% -173,0 1031,2 4,5 5,6

Algumas doengas infecciosas e 15381 69% -2509 9253 74 78
paraSItarIaS.

Doencas cardiologicas 13.089 59% -194,1 20954 5,9 6,1
Outras doengas do aparelho circulatdrio. 7.561 3,4% -220,0 1428,0 4,2 5,6

Algumas afecc¢Bes originadas no periodo 6.444 29% 2105 5057 7.8 8.7
perinatal. ' ' ' ' ' '

Doencgas da pele e do tecido subcutaneo. 5951 27% -3075 9382 55 6,2

Doencgas do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo.

Doen(;z,ig enddcrinas, nutricionais e 4.806 21% 388 11342 56 76
metabolicas.

Doencgas Cerebrovasculares 4.582 2,0% -1456 11293 9.1 10,6
Doencas do sistema nervoso. 4.040 1,8% -246,0 1846,3 5,7 8,6

5.642 2,5% -158,3 10804 4,1 5,6
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Sintomas, sinais e achados anormais de

exames clinicos e de laborat6rio, ndo 3.949 1,8% -277,2 929,0 5,2 6,2

classificados em outra parte

Lesbes, envenenamentos e algumas

outras consequéncias de causas 3.726 1,7% -361,5 1151,1 5,6 7,3

externas.

Fatores que influenciam o estado de

salde e o contato os servicos de salde

Eoengas d,o. sangue e dos 0rgaos 1.950 09% -633 4065 56 56
ematopoéticos

Doencgas do olho e anexos. 1.148 05% -81,2 808,6 1,2 2,0
Malformacgdes congénitas, deformidades
e anomalias cromossdmicas.

Doencas do ouvido e da apdfise

3.342 15% -102,0 496,2 1,5 2,8

1.057 0,5% 322,8 31204 5,3 7,7

396 0,2% -496,2 796,8 4,3 4,7

mastoide.
Transtornos mentais e comportamentais. 265 0,1% -64,2 217,3 4,0 3,9
Total 223.713 100,0% -156,1 1232,3 4,7 6,0

Fonte: Elaborado pelo autor

E por fim, a Tabela 6 permitiu descrever as amostras considerando
variaveis associada ao hospital. No tocante ao tipo de hospital, nota-se que mais
de 90% dos atendimentos ocorreram em hospitais publicos ou filantrépicos,
sendo que, a perda financeira média observada nos hospitais publicos supera
seis vezes o valor observado nos hospitais filantropicos. Os dias de permanéncia
médio nos hospitais publicos também é superior comparado aos demais tipos
hospitais. Um das possiveis causas desse resultado pode estar ligado a relacéo
de quem é o comprador do servico € o mesmo que fornece os cuidados de
saude. Gragnolati et al. (2013) afirma que no caso de provedores publicos, seria
necessaria uma reforma dos métodos de pagamentos com medidas destinadas
a reforcar a capacidade financeira e de autonomia dos hospitais, com incentivos
relacionados ao impacto desempenho. Ainda avaliando a variavel tipo de
hospital, é importante destacar que o resultado financeiro médio dos
atendimentos em hospital privado néo representou perda, e sim ganho,
entretanto, a representativa dos atendimentos na amostra foi de apenas 0,9%

(2.007 atendimentos).
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Ao avaliar o tipo de unidade — geral, especializado e mista, a maior parte
dos atendimentos foram concentrados em unidade caracterizada como geral,
especificamente, 90,4% do total. Neste também, foi notada a perda financeira
meédia de -156,0 por atendimento e permanéncia média de 4,8 dias. Os hospitais
com unidade mista representaram menos de 1% dos atendimentos, mais o
resultado financeiro médio resultou em 53,6 reais por atendimento e
permanéncia média de 2,8 dias. Ao caracterizar o numero de pacientes
atendidos por porte do hospital, nota-se que 53,7% dos atendimentos ocorreram
em hospitais de grande porte, cujo resultado financeiro médio insidiou com a
maior perda e maior média de permanéncia. No que tange a acreditacao
hospitalar, apenas 14,5% da amostra possuiam acreditacdo hospitalar
concedido pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), nos niveis
acreditado, pleno e com exceléncia. Os hospitais acreditados apresentaram
meédia de perda financeira de -243 reais, com um elevado desvio padrdo no valor

de 2019,1 reais.

TABELA 6 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AO HOSPITAL

Resultado Dias de
) ) Financeiro Permanéncia
Variavel Descrigdo n %n - -
Média E:(jr‘gg Média Eaedsr‘gg

Publico 54.855  245%  -274,7 10372 5,2 7.1

Publico -OSS 39.612  17,7% -307,8 10818 59 6,9

Tipo de Hospital Privado 2.007 0,9%  607,5 42046 2,8 2,6
Ensino 19.636 88%  -2180 16538 5,0 6,3

Filantropico 107.603  48,1%  -42,7 11443 4,0 4,9

Geral 202.213  90,4% -156,0  1213,9 4,8 6,1

Tipo de Unidade Especializado 19.515 8,7%  -178,2  1457,3 43 5,8
Mista 1.985 0,9% 53,6 342,5 2,8 2,8

Pequeno 26.790 12,0%  -44,6 340,2 2,6 2,4

Porte Hospital Méedio 76.853  344% -146,3  717,6 4.4 5,9
Grande 120.070  53,7% -187,2 15717 54 6,5

Acreditagdo Nao 191.187 855% -141,3 10402 45 5,8

Hospitalar (ONA)  sim 32,526 14,5% -243,0 2019,1 6,1 7,0
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Total Geral 223.713 100,0% -156,1 12323 4,7 6,0

Fonte: Elaborado pelo autor

No contexto geral, os resultados das Tabelas 3 a 6 permitiram distinguir o
perfil da amostra sob as perspectivas do paciente, procedimento e hospital, que
resultou nas seguintes conclusfes: Paciente: maioria foram do sexo feminino,
com 37,0% dos atendimentos com pacientes com idade superior a 50 anos, cuja
maioria se descreveram com raca parda e em condi¢des de grande desigualdade
social; Internacao: a grande das internacdes foram de urgéncia, com nivel médio
de complexidade, a maioria atendidos em leito clinico, mais de 90% dos casos o
paciente ndo foi para UTI, apenas 3,6% dos casos 0s pacientes foi a 6bito, em
4% dos casos 0s pacientes necessitaram de nutricAo enteral ou parenteral,
apenas 1,8% tiveram permanéncia por intercorréncias e 80% dos atendimentos
estdo concentrados em nove tipo de grupo de doencas; Hospital: mais de 90%
dos atendimentos ocorreram em hospitais publicos ou filantropicos, no qual a
unidade é reconhecida como geral, e hospital € de médio e/ou grande porte e

apenas 14,5% possuem acreditacdo hospitalar.

4.2. MODELOS DE REGRESSAO

A seguir sdo apresentados os resultados do modelo de regressdo multipla

e de regressao logistico.

4.2.1.Modelo de regresséo Linear
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A tabela 7 traz os resultados do modelo de regressdo mdultiplo para as
variaveis do paciente, internacao e do hospital, tendo como variavel dependente

os dias de permanéncia de cada atendimento.

Vale ressaltar que, conforme exposto no referencial teérico, a tabela de
remuneracao SUS foi elaborada com procedimentos clinicos e cirdrgicos e a eles
foram atribuidos valores financeiros e limites de tempo médio de permanéncia,
sendo apoiado no conceito que 0s pacientes submetidos a um determinado
tratamento, possuem caracteristicas homogéneas, indepedentemente do tempo

de internacao, caracteristico do paciente, da internacéo e do hospital.

Estudos anteriores demonstram que as variaveis do paciente apresentam
relacdo com a média de permanéncia. No estudo apresentado, as variaveis do
paciente de género, idade e indicadores socioeconémico, apresentaram
resultados homogéneos entre os grupos de doencas. O género feminino obteve
uma permanéncia menor em relacdo aos homens, de 0,38 dias, divergindo dos
resultados encontrados em estudos anteriores. Nos demais indicadores
relacionados aos pacientes, os resultados encontrados validam os estudos
anteriores. A cada acréscimo de 1 ano de idade, a permanéncia do paciente
aumenta em média, 0,01 dias. Os pacientes que residem em locais com alta
desigualdade socioeconémica apresentam permanéncia de 0,2 dias superior aos
demais. A raca de cor parda apresentou resultados distintos para os grupos de
procedimentos, sendo que, na média geral, apresentou permanéncia de 0,12

dias maior que as demais.

As caracteristicas da internacdo também impactam a média de
permanéncia, conforme demonstram estudos internacionais. Os resultados das

variaveis da internacdo desse estudo em sua grande maioria, apresentaram



57

impactos distintos para os grupos de doencas. As variaveis explicativas com
resultados homogéneos foram a utilizacdo da UTI e a realizagdo dos
procedimentos de dieta enteral ou parenteral e o motivo de internacdo do

paciente.

De modo geral, as internacdes de urgéncia apresentam permanéncia
superior os demais tipos de internacdo, sendo a média 1,94 dias. Para as
especialidades de Parto, Traumas e Doencas Infecciosas esse cenario se
inverte, com média de permanéncia menor em 0,67 dias, 0,70 dias e 1 dia
respectivamente, sendo o tipo de internacdo envenenamento/transito os

responsaveis pela maior permanéncia

A influéncia da complexidade dos procedimentos pode variar em relacéo
a grupo de doencas, porém, em média, procedimentos de alta complexidade
possuem média de 0,69 dias de permanéncia menor em relacdo aos

procedimentos de média complexidade.

Em seu estudo, La Forgia, Couttolenc (2008), demonstrou que o tipo de
procedimento clinico apresenta tempos de permanéncia superiores aos
cirdrgicos, provavelmente devido a baixa utilizacdo de protocolos de tratamento
padrdo em casos clinicos, bem como variagdo na gravidade do caso. De
maneira geral, os pacientes analisados nessa amostra que utilizaram leitos
clinicos possuem média de permanéncia superior aos demais tipos de leitos,
sendo a média de 1,34 dias superiores. A excecdo para esse tipo de leito esta
no grupo de procedimento Trauma, em que a permanéncia dos pacientes que

utilizam leitos clinicos é 0,44 dias menores que os demais tipos de leitos.
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Gaughan et al. (2012) chegou a conclusdo que para alguns
procedimentos quanto maior a taxa de mortalidade entre os pacientes, maior a
meédia de permanéncia. Na amostra desse estudo, pacientes que vao a 6bito
tendem a ter permanéncias inferiores aos demais. Em média, apresentam 0,62
dias de permanéncia em relacdo aos pacientes que ndo vem a 0Obito. A Unica
excecdo para essa situacdo foi detectada para o grupo Neoplasmas (tumores),

em que a permanéncia dos pacientes que vem a Obito sdo 0,68 dias superiores.

Estudos anteriores demonstram que na maioria dos tratamentos, 0s
eventos adversos aumentaram a média de permanéncia do paciente. No
presente estudo pacientes que utilizam a UTI, nutricdo enteral/parenteral e sao
internados por intercorréncias apresentam média de permanéncia superior aos
demais, sendo a média 5,03 dias, 5,17 dias e 3,23 dias superiores.aos demais,

respectivamente.

Em relacdo a caracteristicas dos hospitais, os resultados apresentados
estdo de acordo com os resultados de estudos internacionais, no que tange as
variaveis de tipo de hospital, classificacdo, porte e se possui acreditacdo. A
variavel hospital privado, unidade geral, dias de permanéncia apresentam

resultados homogéneos quanto aos resultados dos grupos de procedimentos.

Pacientes atendidos em hospitais privados apresentam permanéncia
menor em 0,42 dias em relacdo aos demais. Em alguns grupos nota-se a relacéo

inversa, porém os coeficientes ndo foram estatisticamente significativos.

Hospitais classificados com unidade geral também apresentam

permanéncia inferior em relacdo aos demais tipos de unidade. Em média,
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pacientes que sao atendidos nesse tipo de unidade apresentam 0,68 dias de

permanéncia menor.

Os hospitais classificados como porte grande apresentam resultados
distintos entre os grupos de procedimento. De maneira geral, hospitais de grande
porte possuem 0,18 dias de permanéncia menor que os demais hospitais.
Porém, para os grupos de procedimentos Gravidez, Aparelho Digestivo e

Trauma, nota-se que a permanéncia é superior nesse tipo de hospitais.

Quando analisado a média de permanéncia dos hospitais, percebe-se que
a cada acréscimo de 1 dia de permanéncia do hospital, a permanéncia do
paciente aumenta em meédia, 0,94 dias. Para o grupo de doenca infecciosas e
parasitarias, esse relacdo aumenta, a cada acréscimo de 1 dia de permanéncia

do hospital, a permanéncia do paciente aumenta em média, 1,72 dias.

De maneira global, pacientes atendidos em hospitais acreditados
apresentam permanéncia de 0,71 dias menores que hospitais ndo acreditados.
Para alguns procedimentos, essa relacdo ndo foi constatada, apresentando

permanéncia superiores a esses tipos de hospitais.

Nota-se que todas as variaveis expostas apresentaram nivel de
significancia estatistica a 1%, e de alguma forma impactam a permanéncia dos
pacientes. O modelo de remuneracdo do SUS ndo prevé diferenciacao de
pagamentos dos procedimentos pelas caracteristicas apresentadas dos
pacientes, internacao e hospitais e qualquer cuidado adicional em resposta a
gravidade do caso resultam em uma permanéncia maior e consequentemente

em um impacto financeiro para os hospitais.
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TABELA 7 — ESTIMATIVAS DO MODELO REGRESSAO LINEAR MULTIPLO — VARIAVEL DEPENDENTE DIAS DE PERMANENCIA.

Variavel dependente: Dias de Permanéncia

Tipo de Procedimento

Caracteristica - Variavel Dependente Geral Gravidez e| Neoplasmas | Aparelho | Aparelho Aparelho |. Dogngas Doe.n(;?s. Outras doengas
Parto (tumores). [respiratério| digestivo Traumas geniturinario mfecm_os,;s e cardiologi d(.) apare,lr_}o
parasitarias cas circulatério
Constante -1,70%* | 2,96 -0,03 -4,26*** | -0,79*** | -0,73** -1,45%* -1,91%* -1,11% -1,72%%*
Sexo -0,38*** 0,00 -0,24** -0,17* -0,12* [ -0,28*** -0,30%** -0,16 -0,12 -0,06
Paciente Idade 0,01*** [ -0,01*** -0,01%** 0,01*** 0,01*** | 0,04*** 0,02%** 0,03*** 0,00 0,02***
Raca 0,12** [ -0,09*** 0,08 0,43** 0,00 0,14 0,15* 0,55%* 0,33** 0,06
Indice de Gini 0,20*** 0,44*** 0,11 0,00 -0,12 0,33*** 0,03 1,04*** 0,14 -0,16
Internacao 1,94%* | -0,67*** 2,52%%* 3,41%* 1,70%** | -0,70*** 2,33%* -1,00%** 0,12 2,83**
Complexidade -0,69** | -2,83** 0,02 -0,72 1,74%* [ 1,09%+* 0,09 2,30%* -0,26 -0,02
Especialidade do leito 1,34%** 0,82%** 1,20%** 1,13%** 2,29%%* [ -0,44*** 1,06*** 1,03*** 2,04%** 1,19%**
Internag&o |Ficou na UTI 5,03*** 2,79%** 4,68*** 4,97+ 4,25%** | 5,18*** 4,60*** 4,40%** 3,59%** 2,94%**
Obito -0,62*** -0,41 0,68*** -0,74** | -0,97*** | -0,56** -1,02%** -2,24%** -2,13%** -1,38%**
Enteral/Parenteral 5,17%* 4,84*** 3,34%** 4,33+ 6,16%** [ 5,72%** 5,78*** 5,10%** 7,17%* 5,98***
Intercorréncia 3,23** 0,40*** 2,20%** 4,35%** 0,88*** | 3,84*** 3,44 2,64 4,45%+* 1,73**
Hospital Privado -0,42%** | -0,42*** -2,76** -1,35%** 0,22 0,20 -2,64%** -0,22 0,13 -2,16
Unidade Geral -0,68*** | -0,55%** -1,07%* 0,18 -0,35%* | -2,77%* -0,63** -0,04 -0,31 0,08
Hospital |Porte Grande -0,18** | 0,41*** -2,33%* -1,40%** 0,38*** | 0,85*** 0,12 -0,39%** -0,51**+* -1,04***
Dias de Permanéncia 0,94*** 0,18*** 1,19%* 1,315 0,47** | 1,08*** 0,67** 1,72%* 1,08*** 0,67**
Acreditacdo Hospitalar -0,71% | 1,21%** -0,01 -0,32 -1,40*** | -0,33*** 0,38*** -2,40%** -0,28** 0,67*+*
N° de Observacoes 223.713 | 45.308 17.239 21.609 20.267 | 19.163 16.798 15.381 13.089 7.561
Estatistica |R2 Ajustado 25,0% 14,0% 29,0% 23,0% 24,0% 26,0% 20,0% 31,0% 21,0% 33,0%
Estatistica F 4720,2%* | 487,4*** 433,5%** 398, 7¥* | 391,1*** | 432,6%** 266,9%** 433, 7 221, 7% 229,5%**

Nota explicativa: (i) Variavel dependente: nimero de dias de permanéncia do paciente; Variavel independente: Género - assume valor um (1) sexo feminino e zero (0) masculino; Idade — idade do
paciente atendido em anos; Raca - assume valor um (1) parda e zero (0) demais; Internagdo — assume valor um (1) internagdo de urgéncia e zero (0) os demais; Complexidade — assume valor um
(1) quando nivel de complexidade é alto e zero (0) médio; Especialidade do Leito — assume valor um (1) quando clinico ou leito dia/cirargico e zero (0) cirdrgico; Ficou na UTI — assume valor um (1)
se sim e zero (0) ndo; Morte — assume valor um (1) se o paciente foi a 6bito e zero (0) ndo; SN Enteral — assume valor um (1) se sim e zero (0) ndo; SN Parental — assume valor um (1) se sim e zero
(0) néo; Hospital Privado — assume valor (1) se hospital € privado e zero (0) caso contrario; Unidade Geral — assume valor um (1) se a unidade é geral e zero (0) caso contrario; Porte Grande —
assume valor um (1) se o porte do hospital &€ grande e zero (0) caso contrario; Niamero de médicos — quantidade de médicos no hospital; Atend/Médico — Numero de atendimento por médico no
hospital; Dias de Permanéncia (Média) — nimero médio de permanecia por hospital. (i) ***, ** e * Significativo ao nivel de 1%, 5% e 10% respectivamente.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.2.2.Modelo de regresséo Logistico

A tabela de procedimentos SUS estipula a permanéncia em dias para
cada procedimento e o hospital, indepentemente da permanéncia do paciente,
recebe a mesma remuneracao pelo tratamento. Entende-se que o tratamento de
pacientes que possuem uma permanéncia maior que o estipulado pelo SUS ira
gerar um resultado financeiro negativo para o hospital, pois o hospital néo
recebera pelo dias excedentes de permanéncia. A variavel “perda financeira” é
0 resultado negativo do indicador resultado financeiro SUS, apresentado na
metodologia deste trabalho. A tabela 8 traz os resultados do modelo de
regressao logistico para as variaveis do paciente, internacao e do hospital, com
a variavel dependente perda financeira. Nesse modelo, iremos avaliar a
probabilidade de perda financeira para os pacientes de acordo com as variaveis

apresentadas.

Em relacdo as variaveis do paciente, nota-se que de maneira geral, 0
género feminino possui probabilidade 3 % menor de perda financeira em relacéo
ao homem, com excecédo para os grupos de doencas de Aparelho Digestivo e
Geniturinario, que apesar de ndo significativo estatisticamente, apresentou

chance de perda maior que o0 sexo masculino.

A variavel idade demonstrou que o aumento de 1 ano de idade ocasionara
0 aumento percentual de probabilidade de perda financeira. A cada aumento de
1 ano de idade, a chance de perda financeira aumenta em 1%. A relacao de
probabilidade foi divergente apenas para o grupo de diagnéstico Gravidez e

Parto, em que o aumento de 1 ano de idade representa a diminuigdo da chance
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de perda financeira em 1%. E importante ressaltar que o percentual de mulheres
com menos de 18 anos com o diagndstico Gravidez e parto representa 13,4%

desses atendimentos

Para a variavel da raca, o resultado médio foi que a raca parda tem
probabilidade 11% menor que as demais racas de apresentar uma perda
financeira, porém, foi identificado que essa relacdo pode variar de grupos de
procedimentos. Em analise, enquanto a racga “parda” possui probabilidade 28%
menor de perda financeira para o grupo de procedimento “Gravidez e Parto”,
nota-se que para o grupo de procedimento “Doencas Infecciosas e parasitarias”,

a probabilidade de perda financeira € 22% maior em relacdo aos demais racas.

O resultado da variavel situacédo socioecondémica, foi que para pacientes
gue residem em locais com alta desigualdade social, medido pelo indice de Gini
superior a 0,6, a probabilidade de perda financeira é 13% maior que as demais

localidades.

Em analise das variaveis da internacdo, as Unicas caracteristicas que
apresentaram as mesmas tendéncias de probabilidade para todos os grupos de
doencas foram os pacientes que ficaram na UTI, os que precisaram utilizar
nutricdo de enteral ou parenteral e 0s pacientes com permanéncia hospitalar

devido a intercorréncias.

As internacdes de urgéncia possuem uma probabilidade 210% maior de
apresentar perdas financeiras que os demais tipos de internacdo. A excecao dos
grupos de procedimentos esta para o diagnéstico “Traumas”, em que o motivo
de internagao “Transito “apresenta média de perdas financeiras e permanéncias

superiores ao tipo de internacéo “Urgéncia”.
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Os procedimentos de alta complexidade apresentaram menor
probabilidade de perda em relacdo aos procedimentos de média complexidade,
cerca de 36% a menos. A Unica excecdo para essa relacdo foi para o grupo
“Outras doengas do aparelho circulatério”, em que os procedimentos de Alta
Complexidade apresentam probabilidade 21% maior de apresentar perdas

financeiras.

Os pacientes que utilizam leitos clinicos apresentaram probabilidade 5%
maior de apresentar perdas financeiras que os demais tipos de leitos. Pacientes
que utilizaram a UTI possuem chances de perdas financeiras 52% menores em
relacdo aos pacientes que nao utilizam, bem como pacientes que vao a obito,
probabilidade 11% menor. Quando um paciente necessita utilizar procedimentos
de dieta enteral e parenteral, a probabilidade de perda financeira aumenta em
relacdo a pacientes que nao necessitam utilizar em 93%. Pacientes internados
por motivo de permanéncia por intercorréncia possuem probabilidade de perda

financeira 279% maior em relacdo aos demais motivos.

Em relacdo as caracteristicas do hospital, nota-se que 0s hospitais
privados possuem probabilidade 75% menor de perda financeira que os demais

tipos de hospitais para todos os grupos de procedimentos.

Os hospitais gerais apresentam, em meédia, chances de perda 41%
menores em relacdo aos outros tipos de hospitais, com excecéo para o grupo de
diagnodstico “Trauma” em que a probabilidade de perda financeira é 74% maior

para esse tipo de hospital.

Os hospitais de grande porte, em média, ndo apresentam probabilidade

significativa. Porém, essa variavel torna-se significativa para diferentes grupo de
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diagnoésticos. Para o grupo de diagnésticos “Gravidez e Parto”, “Aparelho

Digestivo”, “Aparelho Geniturinario” e “Doencgas Infecciosas” a probabilidade de

perda financeira € maior quando os hospitais sdo de grande porte.

Em analise geral, 0 aumento da média de permanéncia do hospital em 1
dia, aumenta a probabilidade de perda em 30%. Em todos os grupos de

diagnéstico essa relacao foi positiva.

Os hospitais que possuem acreditacdo hospitalar possuem
probabilidade 25% menor de apresentarem perda financeira nos atendimentos

em relacdo aos demais hospitais.-.

De acordo com os resultados apresentados, percebe-se que
caracteristicas do paciente, internacdo e dos hospitais, além de impactarem na
média de permanéncia dos pacientes, causam impactos financeiros para 0s
hospitais. O método apresentado calcula a probabilidade de perda financeira
para cada grupo de doencas, de acordo com variaveis do paciente, internacao e

do hospital.

Conforme ja discutido, o modelo de pagamento de um sistema de saude
cria incentivos que afetam o comportamento dos hospitais, bem como a
eficiéncia, equidade e qualidade das financas publicas. Os resultados
apresentados indicam a possivel existéncia de incentivos adversos e positivos
na utilizacdo de determinadas variaveis para a reducdo do impacto financeiro

nos hospitais.

A utilizacdo das diarias de UTI e o fato da ocorréncia do Obito séo
exemplos de um possivel incentivo adverso. Pacientes que utilizam a UTI,

possuem chances 52% menores de perda financeira e pacientes que possuiram
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Obito, apresentam chances 11% menores de perda financeira. Do ponto de vista
financeiro, € benéfico e existe um incentivo claro para a unidade hospitalar que
todos os pacientes internados fiqguem na UTI ou que tenham o6bitos para reduzir

o impacto financeiro da remuneragdo SUS.

O exemplo de incentivo positivo constatado para a reducédo do impacto
financeiro das unidades hospitalares é a certificagcdo de qualidade, conhecida
como acreditacdo hospitalar. As entidades que possuem o certificado de
acreditacdo hospitalar apresentam chances 25% menores de apresentarem

perdas financeiras.

Segundo ONA (2019), a acreditacdo € um método de avaliacdo e
certificacdo que busca, por meio de padrdes e requisitos reconhecidos
internacionalmente, promover a qualidade e a seguranca da assisténcia na
salude, sendo necessario atender aos padrdes da Organizacdo Nacional de

Acreditacao.

Outros incentivos podem ser relacionados ao atendimento de mulheres,
mais jovens, residentes de areas com menor desigualdade social, e com

procedimentos de alta complexidade.
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Variavel dependente: Perda Financeira

Tipo de Procedimento

Caracteristica - Variavel Dependente Geral Gravidez e | Neoplasmas | Aparelho | Aparelho Aparelho |. Doe_n(;as Doe_n gias_ Outras doencas
o . . Traumas .., |infecciosas e |cardiol6gi| do aparelho
Parto (tumores). [respiratério| digestivo geniturinario o . .
parasitarias cas circulatério
Sexo 0,97** 1,00 0,76*** 0,98 1,01 0,91 1,03 0,94* 0,94 0,93
Paciente Idade 1,01%* 0,99*** 1,00%** 1,01%** 1,01%* | 1,02%** 1,01%* 1,01%** 1,00%** 1,01%**

Raca 0,89** 0,72%* 1,13%* 1,115 0,90*** 0,93* 1,20%** 1,22%*= 1,07* 0,98
Indice de Gini 1,13%** 1,37%* 1,08 0,82%** 0,92 1,13* 1,10 1,28** 1,03 0,89
Internacao 3,10%* 0,89 3,12%** 7,75%* 5,19%%* [ 0,57** 4,76%** 0,90 1,38%*= 5,78%*
Complexidade 0,64*** 1,00 0,83*** 0,74 0,86 0,69*** 0,27%** 0,65** 0,92 1,21*
Especialidade do leito 1,05%* 1,05 1,81 0,96 1,79%=* | 0,42%*= 1,34%** 0,87** 1,31* 1,19**

Internacdo [Ficou na UTI 0,48*** 0,91 0,68*** 0,35%** 0,54*** 0,96 0,42%** 0,29*** 0,78** 0,57**
Obito 0,89%** 4,61** 1,74%* 0,76*** 0,70*** | 0,64*** 0,77* 0,64** 0,55** 0,65**
Enteral/Parenteral 1,93%* 2,82%** 3,10%** 2,25%* 3,08%* [ 1 ,75%* 2,20%* 2,57%* 2,72%* 1,36
Intercorréncia 3,79%** 3,80%** 5,70%** 2,37%** 2,30%** | 4,23*** 4,15%* 2,747%* 5,42%** 4,90%**
Hospital Privado 0,25** 0,33** 0,62 0,20%** 0,19%** [ 0,12* 0,24** 0,53** 0,48** 0,36
Unidade Geral 0,59%** 0,44 0,45%** 0,95 0,68*** | 1,74%*= 0,70%** 0,87* 1,18 0,59%**

Hospital  |Porte Grande 1,02 1,17%* 1,01 0,83*** 1,84%** | 0,81*** 1,18%* 1,16%*= 0,79%* 0,80**

Dias de Permanéncia 1,30%** 1,07%** 1,48%* 1,50%** 1,27%* | 1,37%* 1,29%** 1,47%* 1,37%* 1,55%*
Acreditacéo Hospitalar | 0,75*** 1,86*** 0,81*** 0,53*** 0,40%** | 1,29%** 0,76*** 0,65*** 0,96 0,81**
N° de Observacdes 223.713 45.306 17.239 21.609 20.267 | 19.163 16.798 15.381 13.089 7.561

Estatistica [Pseudo R2 8% 4% 18% 10% 16% 9% 12% 12% 5% 27%
Chi2 22453,3***| 2197,5%* | 3950,6*** | 2825,9*** |3714,2***|2363,7***| 2730,6*** 2464,9** | 860,0*** 2526,5***

Nota explicativa: (i) Variavel dependente: perda financeira assume valor um (1) se o resultado financeiro foi negativo e zero (0) caso contrario; Variavel independente: Género - assume valor um
(1) sexo feminino e zero (0) masculino; Idade — idade do paciente atendido em anos; Raga - assume valor um (1) parda e zero (0) demais; Internagéo — assume valor um (1) internagdo de urgéncia
e zero (0) os demais; Complexidade — assume valor um (1) quando nivel de complexidade é alto e zero (0) médio; Especialidade do Leito — assume valor um (1) quando clinico ou leito dia/cirdrgico
e zero (0) cirurgico; Ficou na UTI — assume valor um (1) se sim e zero (0) ndo; Morte — assume valor um (1) se o paciente foi a ébito e zero (0) ndo; SN Enteral — assume valor um (1) se sim e zero
(0) ndo; SN Parental — assume valor um (1) se sim e zero (0) ndo; Hospital Privado — assume valor (1) se hospital é privado e zero (0) caso contrario; Unidade Geral — assume valor um (1) se a
unidade é geral e zero (0) caso contrario; Porte Grande — assume valor um (1) se o porte do hospital € grande e zero (0) caso contrario; Numero de médicos — quantidade de médicos no hospital;
Atend/Médico — Numero de atendimento por médico no hospital; Dias de Permanéncia (Média) — nimero médio de permanecia por hospital. (i) ***, ** e * Significativo ao nivel de 1%, 5% e 10%

respectivamente.

Fonte: Elaborado pelo autor



Capitulo 5

5. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo desse trabalho foi identificar as variaveis relacionadas ao paciente,
internacao e hospital que determinam e influenciam a permanéncia estabelecida pelo

SUS e consequentemente geram impactos financeiros aos hospitais.

A pesquisa revelou que as variaveis relacionadas ao paciente, internacao e
hospital influenciam a permanéncia dos pacientes atendidos pela sistema de
remuneracao SUS e em sua grande maioria, gera impactos financeiros negativos para

todos os grupos de doencas.

O sistema de remuneracéo do Sistema Unico de Saude (SUS) foi alicercado no
conceito de que pacientes de realizam determinados tratamentos apresentam
caracteristicas homogéneas. Apesar de, em sua criacdo, o SIH-SUS prever
mecanismos de diferenciacdo de remuneracao pelas caracteristicas de cada hospital,
atualmente ndo existe nenhuma diferenciacao para estruturas de hospitais diferentes.
Além disso, a tabela de procedimentos SUS determina limites de permanéncia para
procedimentos, sem levar em consideracdo caracteristicas da internacdo e do
paciente e sofre com a defasagem de valores. Dessa forma, foram analisados todas
as internacdes do Estado do Espirito Santo no ano de 2018, relacionando as variaveis
mencionadas com a permanéncia de cada atendimento, bem como os valores pagos
pelo por cada atendimento e os limites de permanéncia estabelecidos pela tabela de
remuneracdo SUS. Os resultados encontrados foram obtidos por meio da andlise

economeétrica de regreséo linear e probabilistica.
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As contribuicOes teoricas desse trabalho estdo ligadas as discussdes dos
sistemas mundial de satide e ao modelo de remuneracéo do Sistema Unico de Satde
(SUS), bem como os incentivos gerados para eficiéncia, equidade e qualidade do
sistema publico de saude. As premissas adotas na criacdo do SUS-AIH precisam ser
revisadas pois caracteristicas do paciente, do hospital e da internacao influenciam
tanto na perda financeira dos procedimentos como na média de permanéncia dos
pacientes. Atualmente, as grande economias do mundo ja utilzam modelos de
remuneragao chamados ‘DRG'’s, as quais levam em consideracao as caracteristicas

citadas

Conforme exposto no trabalho, um pré-requisito para o pagamento hospitalar
baseado em DRG é que os compradores e os provedores de saude devem ser
entidades separadas. Os hospitais publicos precisam ter certo grau de autonomia para
a gestdo dos recursos de cuidados de saude, e serem responsaveis pelo

gerenciamento dos recursos hospitalares.

No que se refere a contribuicdes praticas desse trabalho, sdo demonstrados os
coeficientes explicativos de cada variavel do paciente, internacdo e do hospital
relacionado a permanéncia do paciente, bem como as probablilidades de perda
financeira. Também foi demonstrado que o atual modelo de remuneragdo gera
incentivos adversos e positivos no que tange a minimizar os impactos financeiros das

internacdes nas entidades hospitalares.

Os resultados encontrados nesse trabalho, em sua grande maioria, apoiam os
resultados dos estudos internacionais. No Brasil, em especifico, existem poucos
artigos que tratam sobre esse assunto. Devido a particularidade do modelo de

remuneracao brasileiro, nesse trabalho, além da analise de regressao linear, pode
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ser discutido outro modelo de analise, como a razdo de chance de perda financeira

baseada na permanéncia estipulada.

A limitacdo dessa pesquisa € que as informacdes dos custos dos tratamentos
para os hospitais brasileiros ndo estédo disponivel para estudos académicos, devido a
grande maioria dos hospitais brasileiros ndo possuirem um sistema de custeio na
préopria instituicdo e devido ao ndo compartilhamento dessas informacfes de uma
maneira sistematica. Como forma de mensurar o impacto financeiro para os hospitais,
foi adotado as informacfes de receita desses hospitais pelos tratamentos, ao inves

das informacdes de custos dos pacientes.

Para futuras pesquisas sobre o tema, sugere-se aplicar a mesma metodologia
dessa pesquisa para outros estados da federacéo e se possivel, utilizar informacdes

de custos reais do tratamentos.
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