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Resumo

O sistema de remuneragio do Sistema Unico de Satide (SUS), criado apds a promulgacéo da
constituicdo de 1988, foi um grande avanco para a salde da época. Porém, passados 30 anos
desde sua implantacdo, hospitais publicos e filantrépicos sofrem pela ndo diferenciacdo dos
pagamentos dos procedimentos por caracteristicas inerentes aos pacientes, internagdo ou
hospitais. O objetivo do trabalho foi identificar as varidveis relacionadas ao paciente,
internacéo e hospital que determinam e influenciam a permanéncia estabelecida pelo SUS,
devido ao ndo cumprimento dessa permanéncia nos hospitais. A pesquisa compreende uma
amostra de 223.713 pacientes distribuidos na regido do Estado do Espirito Santo, no ano de
2018. Os resultados dos model os estatisticos apontaram que a permanéncia dos atendimentos
hospitalares € impactada pelas caracteristicas do paciente, da internacéo e dos hospitais, que
por suavez, geram impactos financeiros para institui ¢des hospital ares de satde.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salide (SUS); Hospital; RemuneragZo.
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IMPACTOS FINANCEIROS PROVOCADOS PELO SISTEMA DE REMUNERACAO
DO SUS E SEUS DETERMINANTES

RESUMO

O sistema de remuneracéo do Sistema Unico de Satide (SUS), criado apds a promulgacio da
constituicdo de 1988, foi um grande avanco para a saude da época. Porém, passados 30 anos
desde sua implantacdo, hospitais publicos e filantropicos sofrem pela ndo diferenciagdo dos
pagamentos dos procedimentos por caracteristicas inerentes aos pacientes, internagdo ou
hospitais. O objetivo do trabalho foi identificar as variaveis relacionadas ao paciente, internacéo
e hospital que determinam e influenciam a permanéncia estabelecida pelo SUS, devido ao nédo
cumprimento dessa permanéncia nos hospitais. A pesquisa compreende uma amostra de
223.713 pacientes distribuidos na regido 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 internacdo e dos hospitais, que
por sua vez, geram impactos financeiros para institui¢cbes hospitalares de saude.

Palavras-chave: Sistema Unico de Satde (SUS); Hospital; Remunerac&o.

1 INTRODUCAO

A busca pela eficiéncia na gestdo de salde ndo é restrita apenas ao Brasil, € um desafio
dos servicos de salde de muitos paises. Aspectos como recursos financeiros limitados,
instabilidade econdmicas, recessdo, evolucdo tecnoldgica, crescimento e envelhecimento
populacional séo fatores que impactam e criam dificuldades para uma gestéo eficiente (Evans
& Etienne, 2010; Zhu, 2011).

Os hospitais sdo um dos elementos mais importantes e mais caros do sistema de satde
e representam uma grande parte do setor financeiro, humano e recursos capitais (Newbrander
& Lewis, 1999). Os servicos prestados pelos hospitais, desde cuidados clinicos a cirurgias,
diversas complexidades, a servicos basicos de hotel, tornam sua gestéo dispendiosa e complexa,
além da sua supervisdo e controle ser extremamente desafiadores (La Forgia & Couttolenc,
2008).

Os hospitais sdo o centro do sistema de satde no Brasil e correspondem por dois tercos
dos gastos do setor e a grande parte dos servicos produzidos. A maioria dos hospitais séo
depedentes do financiamento pablico e estdo abaixo do padréo razoavel de qualidade (La Forgia
& Couttolenc, 2008).

Um dos indicadores mais utilizados como medida de desempenho em hospitais é 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 sdo 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; Kaos,
dos Santos, Klein & Scarpin, 2015)

O sistema de remuneracdo do Sistema Unico de Salde (SUS) estabelece limites de
permanéncia e valor financeiro fixo para cada procedimento realizado. Na defini¢do desses
limites é esperado eficiéncia e adequacao dos recursos disponiveis pelo prestador de servigos,
pois se entende que o recurso fornecido pelo sistema é suficiente e adequado para a realizacéo
do procedimento (Kos et al., 2015). Nos casos em que 0 paciente ultrapassa o limite de diarias
estabelecido na tabela de procedimentos do SUS, a institui¢ao de satide ndo 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.
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A permanéncia dos pacientes acima dos limites estipulados pelo SUS é um dos
principais fatores que contribuem para o 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 nao é compensada. (da Silva Filho & Da Costa, 2003; Kos et al., 2015)

Segundo Pepe (2009), um dos problemas do sistema de remuneragéo 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 remuneracdo fixa por procedimento atribui que os procedimentos
possuem, teoricamente, homogeniedade relativa, tanto clinica quanto de custos. Também nao
reconhece a existéncia de diferenciais de custos em hospitais de complexidade e portes
distintos. (Levcovitz & Pereira, 1993)

Considerando o0 exposto, surgem como problematica de pesquisa as variaveis
relacionadas a permanéncia do paciente que geram impactos financeiros nas organizacoes
hospitalares.

Nesse sentido, a pergunta de pesquisa que esse estudo pretende responder é: Quais 0s
fatores relacionados aos pacientes, as caracteristicas de internacao e aos hospitais que impactam
os dias de permanéncia estabelecidos pelo SUS e, por consequéncia, geram perda financeira
para os hospitais?

Para responder tal questdo, o objetivo do trabalho serd 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 criagdo do indicador chamado de perda financeira SUS e suas as relagdes
probabilisticas com caracteristicas estruturais do hospital, da internacéo e do paciente ampliam
os estudos na area da satide na busca de entender os mecanismos de incentivo e criar alternativas
para monitorar e buscar a viabilidade econdémica dos hospitais, contribuindo assim para a gestéo
hospitalar.

2 REFERENCIAL TEORICO
2.1  Sistemas de Pagamento da Saude

Os incentivos criados pelos métodos de pagamento do sistema de salde e as respostas
dos provedores a esses incentivos podem ter efeitos na alocacao dos recursos da salde e como
0s servicgos sao entregues. A principal funcéo deve ser ajudar a alcancar os objetivos da politica
de salde, incentivando a producdo 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)

De acordo com Langenbrunner et al. (2009), os métodos de pagamentos para 0S
prestadores de cuidados de salde podem ser categorizados por trés caracteristicas: se 0 preco
ou o orcamento é definido prospectivamente (antes da prestacdo dos servi¢os) ou
retrospectivamente (apds a prestacdo dos servigos); se 0 pagamento aos provedores é feito de
forma prospectiva ou retrospectiva; se 0 pagamento aos provedores esta relacionado aos
insumos utilizados (como salarios ou custos dos materiais médicos) ou saidas produzidas
(servigos).

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 ha um método ideal para pagar provedores. Todos 0os métodos
geram incentivos adversos e benéficos que afetam o volume, a qualidade e a combinagéo de
servigos (Barnum et al., 1995).
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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 os custos recorrentes do provedor serdo cobertos, e,
portanto, o provedor tem pouco incentivo para diminuir custos, melhorar produtividade e ser
eficiente. Quando as taxas de pagamento séo 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).

De modo geral, os métodos de pagamentos para os prestadores de cuidados de salde
mais comuns s&o: Orgamento de itens por linha; Orcamento global; Cobranca por servico,
conhecido por fee-for-service; Per capita;Por dia; 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 é critica, pois a interacdo de incentivos nos modos de
pagamento podem efetuar modificacfes de forma positiva ou negativa. (Barnum et. al., 1995)

Atualmente, os paises em todas as partes do mundo se utilizam de sistemas de
pagamento baseados em Diagnosis Related Group (DRG), que ¢ um método de pagamento
baseado em casos, para remunerar provedores de satde. (Mathauer & Wittenbecher, 2013). O
objetivo dos sistemas de grupo relacionado ao diagndéstico (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 diagnosticos,
procedimentos, sexo e idade dos pacientes. O objetivo do DRG € 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 servigos, uma das suas aplicagdes mais
importantes é uma alocacgéo justa e baseada em desempenho dos recursos disponiveis entre 0s
hospitais. (Grubinger et al., 2010; Busse et al., 2013)

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 é 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 implantacio do Sistema Unico de Saude (SUS), o financiamento da saide se
tornou umas das questdes mais abordadas da politica de satide e um dos maiores desafios. Apds
1988, a assisténcia medica hospitalar passou a ser direito universal, enquanto no passado, estava
restrita apenas a populagdo previdenciaria. (Connas, 2011)

A rede privada se tornou um sistema complementar, podendo ser utilizado pelo poder
publico para a realizacdo de exames e procedimentos, nas areas em que ndo se encontra uma
estrutura hospitalar publica ou filantropica, ou em casos de insuficiéncia de oferta dessas
instituicOes. Nesses casos, 0s procedimentos sdo cobertos pelos recursos publicos. (Levino &
Carvalho, 2011)

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 instalagdes. O setor privado possui e opera a maioria dos
hospitais, muitos deles sob contrato para o SUS.

Os recursos do setor da saude brasileiro sdo distribuidos para os hospitais através de
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agentes financeiros e mecanismos de pagamento, com distintas fontes de financiamento e
muitos tipos de arranjos intermediarios. A fonte publica é suportada por tributacdo geral e,
portanto, ndo requer contribuicdes diretas para a saude pelos empregadores e individuos. (La
Forgia & Couttolenc, 2008; Montekio et al., 2011)

O sistema de remuneracdo vigente no Brasil, o SIH-SUS (Sistema de Informacéao
Hospitalar do Sistema Unico de Satde), é um sistema que remunera os procedimentos por valor
fixo, prospectivamente, baseado em valores medios 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 medio de permanéncia, sendo apoiado no conceito que os pacientes submetidos a um
determinado  tratamento, possuem  caracteristicas homogéneas. Desse  modo,
independentemente do tempo de internacdo ou dos custos reais incorridos com 0s pacientes, 0
valor repassado pelo SUS segue a tabela fixada pelo Ministério de Saude. (Levcovitz & Pereira,
1993; Pepe, 2009; Kos et al., 2015). O sistema de remuneracdo também ndo reconhece a
existéncia de diferenciais de custos em hospitais de complexidades distintas.

O SUS usa uma mistura de métodos de pagamento em diferentes niveis de servico,
incluindo orgcamentos 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).

A principal critica ao modelo de financiamento da saude brasileiro refere-se a auséncia
de reajustes periddicos na tabela de procedimentos SUS e ao desequilibrio econémico
financeiro por parte dos hospitais. (Beulke & Bert6, 2000; Pinto & Uga, 2010; Kos et al.,2015;
Pires et al. 2018; De Magalhaes et al., 2018). O valor de cada tratamento ndo esta vinculado
aos custos reais ou ao uso de recursos dos hospitais.

Outras criticas referem-se a ndo diferenciagdo 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¢es fisicas e gravidade do tratamento também
influenciam a permanéncia no hospital. Qualguer cuidado adicional em resposta a gravidade do
caso que resulta em uma permanéncia mais longa ou em maior uso dos recursos penaliza 0s
hospitais. (Pires, et al. 2018, Da Silva Filho & Da Costa, 2003; Martins et al., 2004; La Forgia
& Couttolenc, 2008)

2.3 Estudos Anteriores

Diversos estudos apontam que caracteristicas do paciente, da internacdo e do hospital,
influenciam os custos, a média de permanéncia hospitalar e até mesmo a probabilidade de 6bito
de um paciente. (Gaughan et al., 2012; Street et al., 2012; Junqueira & Duarte, 2013; Stargart
etal., 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 relagdo ao
género, as mulheres eram mais dispendiosas e tiveram permanéncias mais longas que 0s
homens. A respeito da situacdo socioeconémica, 0s pacientes de areas mais desfavorecidas tém
frequentemente permanéncias e custos mais longos. Hung et al.(2017) também chegou a
concluséo que a idade € uma variavel explicativa da média de permanéncia. Vianna et al. (2005)
sugere que as diferencas de perfil e ragca merecem uma pesquisa aprofundada, pois em seu
estudo foram encontradas divergéncias claras das caracteristicas.

Caracteristicas da internagdo também impactaram a média de permanéncia. Gaughan et
al. (2012) considerou o impacto de o paciente ser admitido como uma emergéncia e também
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identificou que na maioria dos tratamentos, os eventos adversos aumentaram a media de
permanéncia. Em alguns procedimentos chegou-se a conclusdo 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 cirurgico, afeta a
variacdo de custo do procedimento. Grande parte da variagdo de custos entre casos clinicos e
cirurgicos estad associada ao tempo de permanéncia, provavelmente devido a baixa utilizacao
de protocolos de tratamento padrdo em casos clinicos, bem como variagdo na gravidade do
caso.

Em relacdo as caracteristicas dos hospitais, em pesquisa na Coreéia 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 especializa¢do do hospital, que exercem influéncia sobre resultados e despesas.
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 filantrpicos.

Para La Forgia e Couttolenc (2008) os tipos de hospital diferem significativamente nos
custos médios. A experiéncia internacional é 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 acreditacdo dos hospitais e identificou que
hospitais acreditados apresentaram menores permanéncias em relacdo a hospitais nédo
acreditados.

3 METODOLOGIA

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 langadas no
SIH/SUS, extraidos do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), e tabulados pelo
programa chamado TABWIN-DATA SUS.

A populagdo-fonte deste estudo constituiu-se de todos os pacientes internados, 223.13
internacOes, referentes aos servigos hospitalares. Cada internacdo possui informacgdes das
caracteristicas individuais dos pacientes, das caracteristicas da internagdo e das caracteristicas

do hospital.
A figura 1 apresenta as variaveis delineadas desta pesquisa.
. Variavel S .
Caracteristica dependente Definicdo Tipo
Perda financeira, onde assume valor um (1) se 0
Proxies Perda Financeira resultado financeiro foi negativo e zero (0) caso Qualitativa
(Dependente) contrario
Dias de permanéncia | Nimero de dias que o paciente ficou internado Quantitativa
Género assume valor um (1) para o sexo feminino e zero (0) Qualitativa
masculino
Idade idade do paciente atendido em anos Quantitativa
. assume valor um (1) branca e zero (0) demais casos
Paciente Raca (parda ou preto ou amarelo/indigena ou sem Qualitativa
(Independente) ¢ \p 'p 9
informacdo)
Situacao C
. . assume valor um (1) para casos em que o indice é —
Socioeconémica . . Quantitativa
A L maior que 0,6 e (0) demais casos
(Indice de Gini)
. assume valor um (1) internacdo de urgéncia e zero
Internacao N - . I
Internagdo (0) os demais casos (Eletivo ou Qualitativa
(Independente) L
Envenenamento/Transito)
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Complexidade assume valor um ('1) .quando nivel de complexidade Qualitativa
é alto e zero (0) médio
Especialidade do assume valor um (1) quando clinico e zero (0) I
Leito demais casos Qualitativa
. assume valor um (1) se o paciente foi para UTl e I
Ficou na UTI zer0 (0) caso contrario Qualitativa
- assume valor um (1) se o paciente foi a 6bito e zero I
Obito (0) caso contrério Qualitativa
assume valor um (1) se o paciente recebeu
suplementos nutricionais orais/veia e alimentacéo I
Enteral/Parenteral enteral por meio de sonda nasogastrica, e zero (0) Qualitativa
caso contrario
Permanéncia nor assume valor um (1) se o paciente teve registro de
intercorrénciap permanéncia por intercorréncia e zero (0) caso Qualitativa
contrério
Hosp Privado gzsnli;g?i(\)/alor (1) se hospital é privado e zero (0) caso Qualitativa
Unidade Geral assume valor um (1) se a unidade é geral e zero (0) Qualitativa
Hospital caso contrario
(Independente) | Porte Grande assume valor um (1) seo porte do hospital € grande Qualitativa
e zero (0) caso contrério
Acreditacio assume valor um (1) seo hospital possui acreditacdo Qualitativa
e zero (0) caso contrério
Dias de Permanéncia | Permanéncia média por hospital Quantitativa

Figura 1 - Descrigdo das variveis

A primeira varidvel 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 )]) €

Onde,

RESFINSUS : é o resultado financeiro SUS

RSUS : representa a receita SUS conforme tabela de procedimento do SUS

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 = namero 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 o tratamento de pacientes que possuem uma
permanéncia maior que o estipulado pelo SUS ira gerar um resultado financeiro negativo para
0 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 remuneragdo/dia da tabela de
procedimentos do SUS. Se o valor de determinado procedimento é R$1.000,00 e a permanéncia
estabelecida € de 10 dias de internacédo, entende-se que a remunera¢do media por dia daquela
internacédo é de R$ 100,00.

E importante ressaltar que os dias de permanéncia do paciente na UTI foram
descontados dos célculos da permanéncia total devido a tabela de procedimentos SUS possuir
a regra de pagamento adicional para cada diaria de UTI utilizada. Nesse caso 0 hospital ndo
correria riscos de ter perdas, pois toda a diaria de UTI do tratamento é remunerada.

Foram excluidas da amostra grupos de doencas relacionados a psiquiatria e
procedimentos que ndo possuiam dias de permanéncia pré definidos na tabela SUS.
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Para fins desta pesquisa, 0 grupo de doencas referentes ao CID 100-199 foram subdividas
em 3 categorias, com intuito de obter informacdes detalhadas das internagdes cardioldgicas . O
grupo de doengas referentes ao CID S00-T98 foram subdivididas em duas categorias, com 0
objetivo de mensurar a relevancia das internagdes relativas a trauma.

A técnica utilizada para analise dos dados foi de Regressdo Multipla, método esse que
permite analisar a relacdo entre uma variavel dependente e outras variaveis independentes
(Hosmer & Lemeshow, 2000; Wooldridge, 2012). A discussdo de ambos modelos propostos,
no que concerne aos objetivos deste estudo, sdo apresentados a seguir.

3.1  Modelo de Regressao Logistico
De acordo com Hosmer e Lemeshow (2000), o que distingue o0 modelo de regresséo
logistica do modelo de regressdo linear é que a variavel dependente apresenta formato binario
ou dicotdmico ou dummy.
pi = G(agy + Y. BxiPaciente; + Y, Bj;Internagio; + Y, By;Hospital;) + g; (2

onde,

(p); — assume valor um (1) se o i-ésimo paciente atendido teve resultado financeiro
negativo e valor zero (0) caso contréario;

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

Internacdo; : vetor de | variaveis 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;

e G(Z) sendo uma funcéo que assume valores entre zero e um, para todo numero real Z,
em que:

Z = ay + ), BxjPaciente; + Y Bj;Internacio; + ). B,;Hospital;.

3.2 Modelo de Regressao Linear
O modelo empirico é dado por:

DiasPerm; = o + z BkiPaciente; + z Bjilnternacao; + Z BmiHospital; + g (3)

DiasPerm; : quantidade de dias de permanéncia do i-ésimo paciente atendido;

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

Internacao;: vetor de | variaveis 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;

4 ANALISE DOS DADOS
4.1  Caracterizacdo da amostra

Na intencdo de avaliar a distribuicdo das varidveis definida neste estudo por
procedimento, em uma visdo geral, a tabela 3 expde a média e desvio padrao para resultado
financeiro e dias de permanéncia, juntamente com a frequéncia relativa referente as
caracteristicas de género, idade, raca e situacdo econémica.
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TABELA 3 - ESTATISTICA DESCRITIVA - VARIAVEIS RELACIONADAS AOS PACIENTES
Resultado Dias de
Variavel Descricao n %n Financeiro - Permanencujl
Média DEVIO  pjgdia  DESVIO
padrdo padrdo
Género MaS(_:u_Iino 93.186 41,7% -205,0 1.389/4 55 6,8
Feminino 130.527 58,3% -121,2 1.1054 4,2 53
De 0a10anos 28910 12,9% -51,3 1.008,5 53 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 22511 10,1% -138,7 1.342,1 4,4 5,7
De 51 a 60 anos 26.392 11,8% -191,6 1.633,8 53 7,1
Acimade 60 anos 56.347 252% -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 8550 3,8% -2284 1.308,5 54 6,6
Amarela/ Indigena 1.694 0,8% -1615 1.022,1 4,1 55
Sem informacéo 30.438 13,6% -188,6 1.089,1 4,9 6,2
De0,3a0,4 587 03% 77,2 848,9 3,9 4,0
Situagdo Socioecondmica De0,4a05 99.629 445% -167,2 1.216,6 4,7 6,0
(indice de Gini) De0,5a0,6 106.551 47,6% -131,5 1.1835 4,6 5,9
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:

TABELA 4 - ESTATISTICA DESCRITIVA - VARIAVEIS RELACIONADAS A INTERNACAO

Resultado Dias de
Variavel Descri¢do n %n Financeiro - Permanenma_
Média  DESVIO  ppegiq  DESVIO
padrdo padrdo

Tipo de Eletivo. 42.359 18,9% 429 1.323,8 2,4 3,9
Internacio Urgéncia . 178.928 80,0% -201,7  1.209,5 53 6,3
Enven./Transito 2.426 1,1% -268,9 835,1 5,0 54

Nivel de Média Complexidade  206.488 92,3% -171,2 739,2 4,8 6,1
Complexidade Alta Complexidade 17.225 7,7% 25,5 3.624,7 43 5,7
Clinico 82.584 36,9% -211,2 899,5 6,3 71

Especialidade do Cin]rgi(_:o 73.389 32,8% -163,8  1.850,5 3,8 54
Leito Obs.tetr_lcos 40.227 18,0% -115,1 421,6 2,6 1,9
Pediatricos 26.982 12,1% -48,4 696,3 5,8 6,8

Leito Dia/ Cir. 531 0,2% 889,4 588,9 0,1 0,2

Ficou na UTI? N_éo 206.823 92,5% -163,7 1.089,9 4,2 5,3
Sim 16.890 7,5% -63,1 2.357,8 11,4 9,4

Morte N_éo 215.599 96,4% -153,6  1.209,0 4,6 5,9
Sim 8.114 3,6% -2216  1.739,9 8,1 8,8

SN Enteral/ N&o 214.725 96,0% -139,2  1.164,2 4,4 5,6
Parenteral? Sim 8.988 4,0% -559,2  2.290,9 13,1 9,7
Permanéncia por N&o 219.795 98,2% -151,2  1.177,0 4,6 59
intercorréncia? Sim 3.918 1,8% -4276  2.988,5 9,9 8,7
Total Geral 223.713 100,0%  -156,1  1.232,3 47 6,0

Fonte: Elaborado pelo autor

E por fim, a Tabela 5 permitiu descrever as amostras considerando variaveis associada
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ao hospital.
TABELA 5 - ESTATISTICA DESCRITIVA DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AO HOSPITAL
Resultado Dias de
Variavel Descrigdo n %n Financeiro - Permanenma.
. Desvio . Desvio
Média x Média ~
padrdo padrdo
Pablico 54.855 24,5% -274,7 1037,2 52 7,1
Pablico -OSS 39.612 17,7% -307,8 1081,8 59 6,9
Tipo de Hospital Privado 2.007 0,9% 607,5 4204,6 2,8 2,6
Ensino 19.636 8,8% -218,0 1653,8 50 6,3
Filantropico 107.603 48,1% -42,7 1144,3 4,0 49
Geral 202.213 90,4% -156,0 12139 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 3425 2,8 2,8
Pequeno 26.790 12,0% -44.6 340,2 2,6 24
Porte Hospital Médio 76.853 34,4% -146,3 717,6 4.4 5,9
Grande 120.070 53,7% -187,2 1571,7 5,4 6,5
Acreditagdo Néo 191.187 85,5% -141,3 1040,2 45 5,8
Hospitalar (ONA) Sim 32.526 14,5% -243,0 2019,1 6,1 7,0
Total Geral 223.713 100,0% -156,1 1232,3 47 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
conclus@es: 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
condicdes de grande desigualdade social; Quanto maior a idade e quanto maior a desigualdade
econdmica do paciente, maior € a permanéncia desse paciente e consequentemente a perda
financeira para o hospital; Internacdo: a grande das internac6es 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 bito, em 4% dos casos 0s pacientes
necessitaram de nutricdo enteral ou parenteral, apenas 1,8% tiveram permanéncia por
intercorréncias e 80% dos atendimentos estdo concentrados em nove tipo de grupo de doencas;
as internacgdes eletivas, bem como as internacfes em leitos de hospital/dia apresentam as
menores permanéncias e os melhores resultados para o hospital; os pacientes que possuem
intercorréncias ou necessitam de dietas enterais ou parenterais apresentam permanéncias e
perdas financeiras superiores as demais; Hospital: mais de 90% dos atendimentos ocorreram
em hospitais publicos ou filantrépicos, no qual a unidade é reconhecida como geral, e hospital
é de médio e/ou grande porte e apenas 14,5% possuem acreditacdo hospitalar.

4.2  Modelos de regressao

A tabela 7 traz os resultados do modelo de regressdo multiplo para as variaveis do
paciente, internacdo e do hospital, tendo como variavel dependente os dias de permanéncia de
cada atendimento.
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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 - Varidvel Dependente Geral Gravidez e| Neoplasmas | Aparelho | Aparelho Aparelho | Dogngas Doe.ngrfls. Outras doencgas
Parto (tumores). [respiratério| digestivo Traumas geniturinario |nfeCC|_o§a§ &|cardiologi dc_) aparglk_lo
parasitarias cas circulatério
Constante -1,70%** 2,96*** -0,03 -4,26*** [ -0,79*** | -0,73** -1,45%** -1,91%** -1,11** -1, 7%
Sexo -0,38*** 0,00 -0,24%x* -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 1,04x** 0,14 -0,16
Internagdo 1,94%%* [ -0,67** 2,52%* 3,41%x 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*** 2,04x+* 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%** 5,08***
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%x* [ -0,42%** -2,76%* -1,35%** 0,22 0,20 -2,64%x* -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%** 1,31%** 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 Obsenacdes 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; Varidvel 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/cirtrgico e zero (0) cirGrgico; Ficou na UTI — assume valor
um (1) se sim e zero (0) ndo; Morte — assume valor um (1) se o paciente foi a bito 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) nao; 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 é grande e zero (0) caso contrario; Ndmero 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. (ii) ***, ** e * Significativo ao nivel de 1%, 5% e 10% respectivamente.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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validam os estudos anteriores, com excecao da variavel género. O género feminino obteve
uma permanéncia menor em relacdo aos homens, de 0,38 dias. Em relacdo as demais
variaveis, 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
socioecondmica apresentam permanéncia de 0,2 dias superior aos demais. A raga de cor
parda apresentou resultados distintos para os grupos de procedimentos, sendo que, na
meédia 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 internacéo
desse estudo em sua grande maioria, apresentaram impactos distintos para 0s grupos de
doengas. De modo geral, as internacOes de urgéncia apresentam permanéncia superior 0s
demais tipos de internacdo, com excecdo para as especialidades de Parto, Traumas e
Doencas Infecciosas, sendo o tipo de internacdo envenenamento/transito os responsaveis
pela maior permanéncia. Em média, procedimentos de alta complexidade possuem média
de permanéncia menor em relacdo aos procedimentos de média complexidade. Pacientes
que utilizam leitos clinicos possuem média de permanéncia superior aos demais tipos de
leitos. Os pacientes que vao a 6bito tendem a ter permanéncias inferiores em relagéo aos
que sobrevivem. E os pacientes que utilizam a UT]I, nutricdo enteral/parenteral e sdo
internados por intercorréncias apresentam média de permanéncia superior aos demais,
sendo a média 5,03 dias, 5,17 dias e 3,23 dias superiores, respectivamente.

Em relacdo a caracteristicas dos hospitais, os resultados convergem com o0s
resultados de estudos internacionais, no que tange as varidveis de tipo de hospital,
classificacdo, porte e se possui acreditacdo. Pacientes atendidos em hospitais privados
apresentam permanéncia menor em 0,42 dias em relacdo aos demais tipos de hospitais.
Hospitais classificados com unidade geral também apresentam permanéncia inferior em
relacdo aos demais tipos de unidade. Os hospitais classificados como porte grande
apresentam resultados distintos entre os grupos de procedimento, possuindo de maneira
geral, permanéncia menor que os demais 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 média, 0,94 dias. De maneira global,
pacientes atendidos em hospitais acreditados apresentam permanéncia de 0,29 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 varidveis 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 diferenciacdo de pagamentos dos procedimentos pelas
caracteristicas apresentadas dos pacientes, internacdo 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.

A tabela de procedimentos SUS estipula a permanéncia em dias para cada
procedimento e o hospital, indepentemente da permanéncia do paciente, recebe a mesma
remuneracdo pelo tratamento. Entende-se que o tratamento de pacientes que possuem
uma permanéncia maior que o estipulado pelo SUS ir4 gerar um resultado financeiro
negativo para o hospital, pois o hospital ndo recebera pelo dias excedentes de
permanéncia. A tabela 8 traz os resultados do modelo de regressdo logistico para as
variaveis do paciente, internacdo 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.
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TABELA 8 - ESTIMATIVAS DO MODELO REGRESSAO LOGISTICO — VARIAVEL DEPENDENTE PERDA FINANCEIRA.

Variavel dependente: Perda Financeira
Tipo de Procedimento
Caracteristica - Variavel Dependente Geral Gravidez e| Neoplasmas | Aparelho | Aparelho Aparelho |. Dogngas Doe.ngf,:ls' Outras doencas
Parto (tumores). [respiratorio| digestivo Traumas geniturinério |nfeCC|p§§s e|cardiologi d(.) apart?lho
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%* 1,11%* 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
Internacéo 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*
Internagd@o |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*** 2,74%+* 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%**
Acreditacdo 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; ldade — idade do paciente atendido em anos; Raca - assume valor um (1) parda e zero (0) demais; Interna¢do — assume valor um (1) internacdo 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/cirurgico e zero (0) cirtrgico; 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) 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 é grande e zero (0) caso contrario; Nimero de médicos — quantidade de
médicos no hospital; Atend/Médico — Nimero de atendimento por médico no hospital; Dias de Permanéncia (Média) — nimero médio de permanecia por hospital. (ii) ***, ** e * Significativo ao
nivel de 1%, 5% e 10% respectivamente.

Fonte: Elaborado pelo autor
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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 utilizacao de determinadas variaveis para
a reducao do impacto financeiro nos hospitais.

Em relacdo as variaveis do paciente, nota-se que de maneira geral, 0 género
feminino possui probabilidade 3 % menor de perda financeira em relacdo ao homem. A
variavel idade demonstrou que a cada aumento de 1 ano de idade, a chance de perda
financeira aumenta em 1%. A relacéo de probabilidade foi divergente apenas para 0 grupo
de diagnostico Gravidez e Parto, em que o aumento de 1 ano de idade representa a
diminuic&o da chance de perda financeira em 1%. E importante ressaltar que o percentual
de mulheres com menos de 18 anos com o diagndstico Gravidez e parto, nessa amostra,
representa 13,4% dos atendimentos. Para a variavel da raca, o resultado medio foi que a
raca parda tem probabilidade 11% menor que as demais ragas de apresentar uma perda
financeira. O resultado da variavel situacdo socioecondmica foi que para pacientes que
residem em locais com alta desigualdade social, medido pelo indice de Gini superior a
0,6, a probabilidade de perda financeira € 13% maior que as demais localidades.

Em anélise das variaveis da internacdo, as interna¢Ges 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 diagnostico “Traumas”,
em que o motivo de internagdo “Transito “apresenta média de perdas financeiras e
permanéncias superiores ao tipo de interna¢do “Urgéncia”. Os procedimentos de alta
complexidade apresentaram menor probabilidade de perda em relacéo aos procedimentos
de média complexidade. A Unica exce¢do para essa relacdo foi para o grupo “Outras
doencas 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 relagéo a pacientes que ndo 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 os 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 media,
chances de perda 41% menores em relacdo aos outros tipos de hospitais, com excegédo
para o grupo de diagndstico “Trauma” em que a probabilidade de perda financeira ¢ 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
grupos de diagnoésticos. Para o grupo de diagnosticos “Gravidez e Parto”, “Aparelho
Digestivo”, “Aparelho Geniturinario” e “Doengas 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%. Os hospitais que possuem acreditacdo hospitalar possuem probabilidade 25%
menor de apresentarem perda financeira nos atendimentos em relacdo aos demais
hospitais.:.

No que se refere a existéncia de incentivos, a utilizacdo das diarias de UTI e o fato
da ocorréncia do obito sdo exemplos de um possivel incentivo adverso do modelo de
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unidade hospitalar que todos os pacientes internados fiquem na UTI ou que tenham 6bitos
para reduzir o impacto financeiro da remuneragdo SUS.

Por outro lado, existem incentivos positivos para a reducéo do impacto financeiro
das unidades hospitalares como a adesdo a certificacdo de qualidade, conhecida como
acreditacdo hospitalar. As entidades que possuem o certificado de acreditagéo hospitalar
apresentam chances 25% menores de apresentarem perdas financeiras.

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

5 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa conclui que as variaveis relacionadas ao paciente, internacao e hospital
influenciam a permanéncia dos pacientes atendidos pela sistema de remuneragdo SUS e
em sua grande maioria, geram impactos financeiros negativos.

Foram 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. Tambem foi identificado que o atual modelo de
remuneracao gera incentivos adversos e positivos no que tange a minimizar os impactos
financeiros das internacgdes nas entidades hospitalares.

Os resultados encontrados nesse trabalho, em sua grande maioria, apoiam 0s
resultados dos estudos internacionais. No Brasil, em especifico, existem poucos artigos
que tratam sobre esse assunto. Devido a particularidade do modelo de remuneracéo
brasileiro, nesse trabalho, além da andlise de regressdo linear, pode 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
o0s hospitais brasileiros ndo estdo disponiveis para estudos académicos. Como forma de
mensurar 0 impacto financeiro para os hospitais, foi adotado as informacdes de receita
desses hospitais pelos tratamentos, ao invés das informacdes de custos dos pacientes.

Para futuras pesquisas sobre o tema, sugere-se aplicar a mesma metodologia
dessa pesquisa para outros estados da federacdo e se possivel, utilizar informacdes de
custos reais dos tratamentos.
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