Sustentabilidade do sistema de
saude brasileiro

Referenciais para melhoria de desempenho

Sustainability of the Brazilian health system
Benchmarking for performance improvement

Renato Camargos Couto

Médico, graduado pela Faculdade de Medicina da UFMG. Especialista em Clinica Médica pelo
Hospital das Clinicas da UFMG. Especialista em Medicina Intensiva pela AMIB. Doutor em
Ciéncias da Saude, Infectologia e Medicina Tropical pela Faculdade de Medicina da UFMG. Ex-
Professor Associado do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG.
Ex-Professor do curso de pds-graduacgédo stricto sensu, em Ciéncias da Saude, Infectologia e
Medicina Tropical da Faculdade de Medicina da UFMG. Professor da poés-graduacdo da
Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais (Feluma). Coordenador do curso de pés-
graduacdo em Metodologia DRG (Grupos de Diagnosticos Relacionados) da Faculdade de
Ciéncias Médicas de Minas Gerais (Feluma). E-mail: renato.couto@grupoiagsaude.com.br.

Tania Moreira Grillo Pedrosa

Médica, graduada pela Faculdade de Medicina da UFMG. Especialista em Clinica Médica pelo
Hospital das Clinicas da UFMG. Especialista em Salde Ocupacional pela Faculdade de Medicina
da UFMG. Doutora em Ciéncias da Saude, Infectologia e Medicina Tropical pela Faculdade de
Medicina da UFMG. Professora da pés-graduacéo da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas
Gerais (Feluma). Coordenadora do curso de pés-graduagdo em Metodologia DRG (Grupos de
Diagnésticos Relacionados) da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais (Feluma). E-
mail: tania.grillo@grupoiagsaude.com.br.

Marcelo Carnielo

Administrador de Empresas, graduado pela Universidade Mackenzie de SP. Mestre em
Administracdo de Empresas pela Universidade Nove de Julho de SP. Especialista em DRG,
Governanca Clinica e Qualidade Assistencial pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas
Gerais (Feluma). Especialista em Controladoria e Financas em Saude pela Universidade
Estadual de Maring4, PR. Especialista em Administracdo Hospitalar pela Faculdade de Saude
Puablica da Universidade de S&o Paulo (FSP-USP). E-mail: marcelo@planisa.com.br.

Resumo

As falhas de entrega de valor em saude consomem 2,5% do PIB americano. No
Brasil, apenas as falhas da seguranca assistencial hospitalar determinam uma
pandemia de mortes (36.174 6bitos/ano), sequelas e aumento de custos — 10,6
bilhdes de reais/ano apenas no subsistema de salde suplementar. Trata-se de
estudo para estabelecer referenciais de permanéncia hospitalar, internacées por
condicbes sensiveis a atencdo primaria, eventos adversos graves, Obito
hospitalar e reinternacdes hospitalares. Os dados foram obtidos de uma coorte
histdrica retrospectiva de uma amostra de conveniéncia que abrange 20.751.981
milhdes de vidas, com 1.288.412 de altas hospitalares codificadas no banco de
dados secundario Grupos de Diagnésticos Relacionados (DRG) Brasil no
periodo de 01/07/2021 a 30/06/2022, incluindo saude suplementar e Sistema
Unico de Satde (SUS), de 402 hospitais de diversas regides brasileiras. Para os
referenciais de custo foi usada outra coorte historica retrospectiva de uma
amostra de conveniéncia do banco de dados secundéario de todas as altas
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hospitalares ocorridas no periodo de 01/01/2021 a 30/06/2022, saude
suplementar e SUS, de outros 109 hospitais. Os referenciais aqui estabelecidos
podem apoiar a melhoria continua da rede hospitalar brasileira, garantindo a
entrega de valor em saude aos nossos cidadaos.

Palavras-chave: eficiéncia hospitalar; salde baseada em valor; Grupos de
Diagnésticos Relacionados (DRG); Sistema Unico de Saude (SUS); Salde
Suplementar.

Abstract

Failures to deliver value in healthcare consume 2.5% of US GDP. In Brazil, only
failures in hospital care safety determine a pandemic of deaths (36,174
deaths/year), sequelae and increased costs - 10.6 billion reais/year in
supplementary subsystem alone. This is a study to establish a benchmarking for
hospital stay, admissions for conditions sensitive to primary care, serious adverse
events, hospital death, and hospital readmissions. Data were obtained from a
retrospective historical cohort of a convenience sample covering 20,751,981
million lives, with 1,288,412 of hospital discharges coded in the Diagnosis
Related Groups (DRG) Brazil secondary database from 07/01/2021 to
06/30/2022, including supplementary health and Unified Health System (SUS),
from 402 hospitals in different Brazilian regions. For the cost benchmarking,
another retrospective historical cohort of a convenience sample from a secondary
database of all hospital discharges from 01/01/2021 to 06/30/2022, from another
109 hospitals, was used. The benchmarking established here can support the
continuous improvement of the Brazilian hospital network, guaranteeing the
delivery of value in healthcare to our citizens.

Keywords: hospital efficiency; value-based healthcare; Diagnosis Related
Groups (DRG); Health Unic System (SUS); Supplementary Health.

1. Introducéo

Os sistemas de saude tém como objetivo atender as necessidades dos
usuarios, promovendo as condi¢cdes para uma melhor qualidade de vida das
populacdes atendidas, utilizando os recursos disponiveis seguindo as melhores
praticas baseadas na ciéncia. Isso é entregar valor em saude (PORTER, 2010).
Quando os sistemas de saude falham no cumprimento dessas premissas, 0S
recursos consumidos na prestacédo dos cuidados séo desperdicados. Portanto,
o inverso de valor € desperdicio (MACFIE; LEO, 2019).

As falhas de entrega de valor em salde consomem 2,5% do Produto
Interno Bruto (PIB) americano (BERWICK; HACKBARTH, 2012). Eliminar 50%



do desperdicio do sistema de saude americano economizaria um trilhdo de
délares (MACFIE; LEO, 2019).

Na saude suplementar brasileira, o desperdicio da inseguranca assistencial
hospitalar pode chegar a 10,6 bilhdes de reais (COUTO et al., 2018).

Existem internacdes hospitalares clinicas que sédo sabidamente evitaveis.
Uma assisténcia adequada na atencdo primaria e um sistema de emergéncia
resolutivo podem reduzir as chamadas “internagdes por condi¢gbes sensiveis a
atencado primaria (ICSAP)” (ALBRECHT et al., 2013; FERNANDES et al., 2009;
PAZO et al., 2014; CARDOSO et al., 2013; BRASIL, 2008; WHO, 2016).

HospitalizacBes cirdrgicas podem, da mesma forma, ser evitadas. Um
servico de cirurgia ambulatorial resolutivo integrado a uma transi¢ao de cuidados
para o domicilio e incentivos econdmicos para médicos e hospitais tém
demonstrado elevada efetividade (JHU, 2014; PURDY et al., 2012; VENKATESH
et al., 2015).

No mundo, h& ineficiéncia no uso do leito hospitalar. De acordo com a
Organization for Economic Co-operation and Development — OECD (2017) e
com estudos de Serufo Filho (2014), o aumento da permanéncia hospitalar além

da esperada pela complexidade clinica é determinado por:

1. falhas no complexo processo assistencial hospitalar (ex.: atraso de
exames);

2. burocracia futil nas rela¢des do hospital com o comprador de salde
(ex.:

demora para autorizacdes);

3. falhas nas relagcbes com a familia e o paciente (ex.: demora na
tomada de

deciséo);
4, auséncia de recursos extra-hospitalares para continuidade de
cuidados;
5. problemas juridicos e sociais.

Eventos adversos que se manifestam ou se agravam apos a alta e a
transicdo inadequada do cuidado hospitalar para o nivel ambulatorial séo
capazes de determinar reinternacdes precoces potencialmente preveniveis
(WADHERA et al., 2019; LEPPIN et al., 2014; MOREIRA, 2010; DIAS, 2015).



A inseguranca assistencial hospitalar determina uma “pandemia” de
mortes, sequelas e aumento de custos. E a terceira causa de morte nos EUA.
No Brasil, em 2017, 36.174 Obitos s&o atribuiveis aos eventos adversos
hospitalares graves (COUTO et al., 2018; MAKARY; DANIEL, 2016).

Um sistema de saude baseado em valor € bom para todos. O paciente pode
reduzir seus danos fisicos, psicologicos e seus custos. A sociedade pode garantir
maior acesso ao sistema de saude e aumentar a competitividade de sua
economia. Os financiadores do sistema de saude podem alcancar o triplo
objetivo: melhor atendimento aos individuos, melhor salde das populacdes e
menor custo per capita, preservando recursos preciosos para sua
sustentabilidade. A medida que as organizacdes prestadoras de servico de
saude mudam seu foco de volume para valor, a reducédo do desperdicio cria a
oportunidade de compartilhamento de recursos entre as partes interessadas do
sistema de saude (MACFIE; LEO, 2019).

Este estudo tem como objetivo construir referenciais brasileiros para
melhoria do desempenho do sistema de saude brasileiro, com foco nos
desfechos assistenciais e no controle do desperdicio.

2. Metodologia

2.1 Permanéncia hospitalar, internacfes por condi¢cdes sensiveis a atencao
primaria, eventos adversos graves, 6bito hospitalar e reinternagfes
hospitalares

O estudo dos referenciais de permanéncia hospitalar, internacées por
condicbes sensiveis a atencdo primaria, eventos adversos graves, Obito
hospitalar e reinternagcdes hospitalares € uma coorte historica retrospectiva de
uma amostra de conveniéncia do banco de dados secundario de todas as altas
hospitalares ocorridas no periodo de 01/07/2021 a 30/06/2022, de operadores
da saude suplementar e do SUS, que cobrem 20.751.981 milhGes de vidas e

utilizam o DRG Brasil®' para gerenciar a eficiéncia hospitalar. As altas

1 DRG Brasil®: software desenvolvido pelo Instituto de Acreditacdo e Gestdo, Consultoria e
Sistema de Informacao Ltda (empresa do Grupo IAG Saude) que, a partir de variaveis do
paciente hospitalizado (idade, género, diagndsticos, procedimentos, entre outras), aplica um



hospitalares vinculadas a saude suplementar representam 69,8% da amostra e
as altas de pacientes internados pelo SUS correspondem aos demais 30,2%. A
amostra é composta por altas hospitalares ocorridas em 402 hospitais, que
totalizam 66.011 leitos (164,2 leitos/hospital), sendo 13.072 leitos de terapia
intensiva (32,5 leitos de terapia intensiva/hospital) (Tabela 1).

Tabela 1 - Permanéncia hospitalar, internacdes por condi¢des
sensiveis a atencao primaria, eventos adversos graves, 0bito hospitalar e
reinternacdes hospitalares - Distribuicdo dos hospitais por regiéo

Centro-Oeste 52 12,9
Nordeste 25 6,2
Norte 15 3,7
Sudeste 190 47,3
Sul 120 29,9
Total 402 100,0

Fonte: DRG Brasil®

A coleta dos dados foi realizada por enfermeiros treinados em codificagao
de doencas e condi¢Bes adquiridas relacionadas a assisténcia hospitalar, sob
supervisdo médica local. A codificacdo foi feita por leitura dos prontuarios
meédicos de todos o0s pacientes apds a alta hospitalar. Os diagnésticos foram
classificados utilizando-se a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saude, décima revisédo (CID 10). Os procedimentos
realizados em cada paciente foram codificados seguindo os codigos da
Terminologia Unificada da Saude Suplementar (TUSS) ou da tabela unificada de
procedimentos do SUS, de acordo com a fonte pagadora a qual o paciente
estava vinculado. A qualidade das bases de dados foi continuamente auditada

por medicos e enfermeiros especialistas, coordenados pelos autores, com

algoritmo ajustado as caracteristicas da populacao brasileira que atribui cada paciente a um
grupo similar quanto a sua complexidade assistencial, permitindo previsibilidade de desfechos
e consumo de recursos, assim como comparabilidade de resultados. O grupo similar quanto a
complexidade assistencial — clinico ou cirargico — € um “produto hospitalar” denominado Grupos
de Diagnésticos Relacionados (DRG, sigla de: Diagnosis Related Groups).



retorno dos erros potenciais as equipes codificadoras para reavaliagdo. Foram
utilizadas as seguintes defini¢cdes:

1. Internacdes por condicbes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP):
internacdes clinicas cujo CID principal é da lista nacional de condi¢cbes
sensiveis a atencao priméaria (BRASIL, 2008);

2. Reinternacdes hospitalares ndo planejadas: reinternagdes ocorridas em 30
dias apoés a alta pela mesma condicdo de saude relacionada a internacéo
anterior, ou por complicacdes adquiridas na primeira internagdo que se
manifestaram ou se agravaram apos a alta;

3. Condi¢des adquiridas hospitalares graves (eventos adversos graves),
infecciosas e nao infecciosas: incidentes que resultem em dano ao paciente
com risco de 6bito ou com repercussao na qualidade de vida (GRIFFIN;
RESAR, 2009);

4. Obito hospitalar: todo aquele ocorrido apés 48 horas da admisséo
hospitalar.

O tempo de permanéncia esperado para realizacdo do tratamento
hospitalar de paciente pertencente a uma categoria de complexidade
assistencial do DRG Brasil® foi mensurado utilizando-se o agrupador DRG
Brasil®, metodologia do Grupo de Diagndsticos Relacionados (NORONHA et al.,
1991) desenvolvido no Brasil, baseado no perfil epidemiolégico do povo
brasileiro e na estrutura do sistema de saude do Brasil.

O tempo de permanéncia esperado pela complexidade assistencial foi
distribuido nos percentis 25, 50, 75 e 90 da populacdo estudada e a populacéo
distribuida nas diversas especialidades. Foi mensurada a complexidade
assistencial média relacionada ao consumo de recursos (case mix) de cada
especialidade médica. O case mix do agrupador DRG Brasil® é o consumo de
recursos em relacdo a média de consumo de toda a populacédo atendida. Por
exemplo, um recém-nascido normal tem o case mix de 0,06 ou seja, consome

apenas 6% do consumo médio da populacao internada em hospitais brasileiros.



2.2 Custo e produtividade hospitalares

O estudo dos referenciais de custo e produtividade € uma coorte historica
retrospectiva de uma amostra de conveniéncia do banco de dados secundério
de todas as altas hospitalares ocorridas no periodo de 01/01/2021 a 30/06/2022,
salude suplementar e SUS, de outros 109 hospitais, que utilizam a metodologia
de custeio da Planisa©?.

Os hospitais foram divididos quanto a sua natureza juridica em privados

com e sem fim lucrativo e organiza¢des sociais de saude (Tabela 2).

Tabela 2 - Custo e produtividade - distribuigdo dos hospitais por
natureza juridica

Hospitais privados com fins lucrativos 7 6,4
Hospitais privados sem fins lucrativos 31 28,4
Hospitais.ggridos por Organizacbes 71 65.2
Sociais de Saude (OSS) '
Total 109 100,0

Fonte: Planisa

Foram utilizados como unidades de custeio:

1. Paciente-dia por tipo de unidades de internagdo nao critica e critica
(centros
de terapia intensiva) divididas de acordo com a idade da populacéo
atendida,
adulto, pediatrica e neonato;

. Hora disponivel do bloco cirargico;

. Custo de um atendimento para consultorio e pronto atendimento;

. Custo unitario de analise clinica e radiologia convencional (Raios-x);

. Quilograma de roupa lavada,;

O O~ W DN

. Custo de um dia de refeicao para pacientes internados.

2 Planisa©: empresa especializada em consultoria de custos para organizagGes prestadoras de
servigos de saude.



O custo unitério diminui com a ocupac¢éo dos ativos e, por isso, as variagdes
de custo relacionadas com ocupacao foram analisadas, assim como o hamero
de colaboradores por leito de internacédo (disponivel ou ativo).

Os hospitais pertencentes as bases de dados da Planisa utilizam-se da
metodologia de custeio por absor¢céo plena, com padronizacdo no processo de

coleta e apuracéo e periodicidade mensal.

3. Resultados

Os referenciais encontram-se disponiveis nas Tabelas 3 a 19.
Tabela 3 — Permanéncia hospitalar, internacdes por condi¢cdes sensiveis a

atencao priméria, eventos adversos graves, 0bito hospitalar e
reinternacdes hospitalares. DRG Brasil® - Julho/2021 a Junho/2022.

(continua)

Permanéncia Prevista
Média de acordo com
a complexidade
Quantida clinica mensurada Mortalida Reinternag

Especialidade de de pelo DRG Brasil (em de &0 Nao
Altas dias) hospitalar Planejada

Ginecologia e

pecooga 186535 13 1,8 24 35 210%  004%  942%  121% 07156
ClinicaMédica  167.122 31 53 87 o' 504%  973%  J¢0°  463% 13735
Tgﬁ‘;ﬁ’:tg'lg;a 143087 11 19 34 62 136%  052%  1,16% 1,76% 1,3016

- 49,72

Pediatria 133130 22 35 57 93 184%  082% o 1,34% 08738

_ 12,53
Cirurgia Geral 131.380 13 21 35 59 182% 1,53% % 2,32% 1,1376

. 10,35

Urologia 70252 09 14 24 43 084%  028% 0 372%  0,9623

Cardiologia 66.155 2,6 45 7.9 15' 3,95%  550% 3?,}32 328%  1,6640
Neurocirurgia ~ 31.884 22 39 7.1 15' 447%  3,83% 210}3’6 2,82% 1,9517
Otorinolaringolo 54 43, 05 07 13 19 035% 003% 091 1,03%  0,8294

gia %



Medicina
Intensiva

Neurologia

Oncologia
Clinica

Cirurgia Plastica

Cirurgia do
Aparelho
Digestivo

Cirurgia
Vascular

Pneumologia

Mastologia

Cirurgia
Pediatrica

Gastroenterologi
a

Coloproctologia

Nefrologia

Cirurgia de
Cabeca e
Pescogo

Hematologia e
Hemoterapia

Cirurgia
Cardiovascular

Angiologia

Anestesiologia

Cirurgia
Oncoldgica

Infectologia

Cirurgia
Toracica

Cirurgia da Mao

Geriatria

Oftalmologia

26.557

23.664

22.922

22.585

19.816

19.050

14.085

13.088

12.645

12.359

12.210

12.091

12.025

11.736

8.964

8.722

8.500

8.179

8.330

7.235

5.912

5.788

5.531

5,2

2,4

2,3

0,7

1,3

1,7

3.8

0,5

0,8

19

1,2

31

0,9

2,7

4,5

0,8

1,2

1,3

4,1

2,1

0,5

3,2

0,3

8,2

4,3

4,2

1,4

2,1

3,3

6,2

1,0

1,3

3,3

2,2

S5

14

4,8

7,2

15

2,0

2,5

6,7

4,1

0,9

55

0,5

7,6

7,7

2,5

3,4

6,4

9,9

15

2,2

5,8

3,8

9,6

2,5

8,5

3,0

3,5

4,7

7,5

1,8

9,2

1,6

4,3

5,7

3,9

9,6

6,4

51

6,1

8,4

11,61
%

3,49%

3,05%

0,96%

1,41%

3,15%

4,96%

0,59%

1,14%

2,66%

1,81%

5,34%

0,96%

3,67%

9,84%

0,93%

0,92%

2,51%

4,99%

2,67%

0,15%

5,32%

0,09%

25,19%

3,82%

14,66%

0,26%

1,14%

2,28%

7,31%

0,03%

0,22%

2,89%

0,61%

7,04%

0,28%

6,88%

5,34%

0,71%

1,27%

2,75%

7,50%

3,18%

0,02%

12,02%

0,00%

32,95
%

45,19
%

7,35%

2,34%

13,76
%

11,12
%

35,90
%

3,86%

5,16%

21,41
%

10,29
%

26,34
%

4,19%

4,63%

15,57
%

7,61%

10,17
%

3,57%

25,25
%

7,01%

1,22%

38,43
%

0,81%

3,18%

2,60%

5,80%

1,27%

2,30%

3,41%

4,84%

1,03%

2,4327

1,2295

1,3974

1,0819

1,1968

1,5253

1,5058

0,9157

(continuacéao)

0,89%

3,69%

2,23%

6,10%

0,82%

4,81%

2,42%

1,65%

2,22%

2,43%

4,70%

2,61%

0,59%

6,32%

0,69%

0,8878

1,1017

1,0747

1,4468

1,2419

1,6222

3,3984

1,2442

1,1229

1,3302

1,5911

1,7265

1,0033

1,3112

0,6484



Neonatologia 2841 29 49 89 D 380%  187%  po°  046% 14499
Odontélogo 2501 08 14 29 54 062%  027%  119%  100% 13537
C&;‘;ﬁlﬁﬁ;i.”;? 2397 08 13 27 51 063% 017%  098%  083% 1,3463
Psiquiatria 2359 20 44 92 O 141%  021%  060%  558% 07184
. 16,44
Dermatologia 2215 07 15 24 43 190%  1.22% A 099%  0,8240
Hemodindmica 10 26.39
e Cardiologia 2005 16 29 59 D' 363%  162% 0} 143%  1,6055
Intervencionista 0
Endocrinologiae 5007 37 51 86 13 48% 649% 15 508 12515
Metabologia 8 %
Oncologia 16, o o o o
oncooga 1632 21 44 85 0 411%  214%  242%  576% 15006
",fgﬁ;‘t’:c: 1492 27 48 84 13' ' 6,03%  38,00% 170)?2 4,42% 1,4121
Reumatologia 1165 27 48 85 o' 353%  759% oyt 492% 13025
Bc;;‘;rt?ifa 596 12 18 25 37 084%  000%  909% 0,50% 1,4936
Hepatologia 501 30 55 95 o a3  599% 520 250 12568
Tianeplapte ce 237 68 99 o 2 9 5o 526w  549% 30024
(concluséo)
Demais 4311 21 33 54 89 420%  650% 3% 18106 11548
Especialidades %
19,87
TOTAL 1288412 19 31 52 85 273%  3,40% 256%  1,3501

%

CA: condicao adquirida (evento adverso); ICSAP: internacdo por condigdo sensivel a atencéo
primaria; P25, 50, 75 e 90: percentis da populacdo da amostra e 0s respectivos tempos de
permanéncia hospitalar.

Fonte: DRG Brasil®

Tabela 4 — Custo médio unitario paciente-dia (R$) - Ul ndo critica adulto -
BIP 1° semestre 2022
Sem material/medicamento; sem honorario médico

Natureza juridica

Hospitais privados com fins lucrativos 7 ’



70,0

Hospitais privados sem fins lucrativos 28 | 384 | 608 | 790 %
Hospitais geridos por Organizacdes Sociais de Saude 77,3
(0SS) 69 | 529 | 596 | 764 %
- 10 74,2
Média ponderada 4 524 | 634 | 800 %

BIP: boletim informativo Planisa; TO: taxa de ocupacéo; Ul: unidade de internacdo
Fonte: Planisa

Tabela 5 — Custo médio unitario paciente-dia (R$) - Ul ndo critica adulto
COVID-19- BIP 1° semestre 2022
Sem material/medicamento; sem honorario médico

Natureza juridica N | P25 | P50 | P75 | T.O.

Hospitais privados sem fins lucrativos 7 669 | 824 | 976 7&0

Hospitais geridos por Organizacdes Sociais de Salde 1] 125|154 | 197 | 77,3
(0SsSs) 8 7 1 4 %

2 109 134 | 169 | 753

Média ponderada 5 5 0 5 %

BIP: boletim informativo Planisa; TO: taxa de ocupac¢édo; Ul: unidade de internacdo
Fonte: Planisa

Tabela 6 — Custo médio unitério paciente-dia (R$) - UTI adulto - BIP 1°
semestre 2022
Sem material/medicamento; sem honorario médico

Natureza juridica ‘ N ‘ P25 ‘ P50 ‘ P75 ‘ T.O.

262 | 312 | 453 | 554

Hospitais privados com fins lucrativos 7 6 8 0 %

2 125 | 167 | 204 | 81,0

Hospitais privados sem fins lucrativos 7 7 6 5 %

Hospitais geridos por Organizacdes Sociais de Saude 6 170 | 204 235 | 845
(0SS) 2 6 4 4 %




1.64
7

2.01
9

2.42
6

81,4

Média ponderada %

9
6

BIP: boletim informativo Planisa; TO: taxa de ocupacéo; UTI: unidade terapia intensiva
Fonte: Planisa

Tabela 7 — Custo médio unitério paciente-dia (R$) - UTI adulto COVID-19 -
BIP 1° semestre 2022
Sem material/medicamento; sem honorario médico

Natureza juridica ‘ N ‘ P25 ‘ P50

155 | 1.68 | 2.04 | 70,0

Hospitais privados sem fins lucrativos 8 0 7 0 %

Hospitais geridos por Organizac¢des Sociais de Salde 1163 | 225 | 253 | 77,3
(0SS) 4 3 5 2 %

Média ponderada 9 | 160 | 204 | 235 | 74,6

BIP: boletim informativo Planisa; TO: taxa de ocupacédo; UTI: unidade terapia intensiva
Fonte: Planisa

Tabela 8 — Custo médio unitario paciente-dia (R$) - Ul néo critica
pediatrica - BIP 1° semestre 2022
Sem material/medicamento; sem honorario médico

Natureza juridica ’ N ‘ P25 ‘ P50 ‘ P75 ‘ T.O.

T ' . 150 | 150 | 1.50 | 44,0

Hospitais privados com fins lucrativos 1 6 6 6 %

o ' . 1 58,2

Hospitais privados sem fins lucrativos 6 393 | 572 | 837 %
Hospitais geridos por Organiza¢des Sociais de Saude 4 638 822 1.27 | 62,1
(0SS) 3 4 %

- 6 1.16 | 60,8

Média ponderada 0 587 | 767 1 %

BIP: boletim informativo Planisa; TO: taxa de ocupac¢édo; Ul: unidade de internacdo
Fonte: Planisa



Tabela 9 — Custo médio unitario paciente-dia (R$) - UTI pediatrica - BIP 1°
semestre 2022
Sem material/medicamento; sem honorario médico

Natureza juridica

200 | 271 | 3.33 | 68,9

Hospitais privados sem fins lucrativos 9 6 5 1 %

Hospitais geridos por Organizacdes Sociais de Salde 3195 | 225 | 311 | 784
(0SS) 5 8 5 2 %

Média ponderada 4 | 196 | 234 | 3115 | 76,4

BIP: boletim informativo Planisa; TO: taxa de ocupac¢édo; UTI: unidade de terapia intensiva
Fonte: Planisa

Tabela 10 — Custo médio unitario paciente-dia (R$) - UTI neonatal - BIP 1°
semestre 2022
Sem material/medicamento; sem honorario médico

Natureza juridica N | P25 | P50 | P75 | T.O.

279 | 279 | 279 | 69,9

Hospitais privados com fins lucrativos 2 9 9 9 %

1] 133|181 | 194 | 74,7

Hospitais privados sem fins lucrativos 3 4 3 5 %

Hospitais geridos por Organizacdes Sociais de Saude 3 141 | 193 230 | 80,7
(0SS) 1 9 7 8 %

4 | 145 | 193 222 785

Média ponderada 6 5 9 6 %

BIP: boletim informativo Planisa; TO: taxa de ocupac¢édo; UTI: unidade de terapia intensiva
Fonte: Planisa

Tabela 11 — N° de colaboradores por leito de internacédo (disponivel) - BIP
1° semestre 2022

Natureza juridica ‘ N ‘ P25 ‘ P50 ’ P75 ‘ T.O.
Hospitais privados com fins lucrativos 5 | 57 12,1 129 | N/IC
Hospitais privados sem fins lucrativos 22 | 43 | 54 | 7,3 | N/IC

Hospitais geridos por Organizac¢des Sociais de Saude (OSS) | 67 | 45 | 54 | 6,5 | N/C

Média ponderada 94 | 45 | 58 | 7,0  N/C




BIP: boletim informativo Planisa; NC: ndo considerado; TO: taxa de ocupacdo

Fonte: Planisa

Tabela 12 — Custo médio unitario (R$) - hora do centro cirdrgico - BIP 1°

semestre 2022

Sem material/medicamento; sem honoréario médico

Natureza juridica

Hospitais privados com fins lucrativos 7 | 692 | 859 | 931 3&2
Lo ' . 46,0
Hospitais privados sem fins lucrativos 31 | 493 644 | 897 %
Hospitais geridos por Organizacdes Sociais de Saude 122 37,3
(0SS) 71 | 610 | 846 4 %
- 10 111 | 39,9
Média ponderada 9 582 | 789 3 %

BIP: boletim informativo Planisa; TO: taxa de ocupacao
Fonte: Planisa

Tabela 13 — N° de cirurgias por sala cirurgica por dia - BIP 1° semestre

2022
Natureza juridica ’ N ‘ P25 ‘ P50 ‘ P75 ‘ T.O.
Hospitais privados com fins lucrativos 5 24 | 24 3,7 | NIC
Hospitais privados sem fins lucrativos 22 | 24 | 30 3,7 | NC
Hospitais geridos por Organizac¢des Sociais de Saude (OSS) | 67 | 1,7 | 26 | 4,1 | N/C
Média ponderada 94 | 19 | 2,7 40 | N/C

BIP: boletim informativo Planisa; NC: ndo considerado; TO: taxa de ocupacao

Fonte: Planisa



Tabela 14 — Custo médio unitario (R$) - paciente atendido PS/PA - BIP 1°
semestre 2022
Com material/medicamento; com honorario médico

Natureza juridica ‘ N ‘ P25 ‘ P50
Hospitais privados com fins lucrativos 6 | 169 | 185 | 192 N/C
Hospitais privados sem fins lucrativos 23 | 167 | 252 | 288 | N/C

Hospitais geridos por Organizacdes Sociais de Saude (OSS) | 52 | 245 429 | 791 | N/C

Média ponderada 81 | 217 | 361 604 | N/C

BIP: boletim informativo Planisa; NC: ndo considerado; PS/PA: pronto socorro / pronto
atendimento; TO: taxa de ocupacgéo
Fonte: Planisa

Tabela 15 — Custo médio unitario (R$) - consulta ambulatorial médica - BIP
1° semestre 2022
Com material/medicamento; com honorario médico

Natureza juridica ’ N ‘ P25 ‘ P50 ‘
Hospitais privados com fins lucrativos 2 | 239 | 430 | 621 @ NI/C
Hospitais privados sem fins lucrativos 25 | 57 | 93 | 173 | N/IC

Hospitais geridos por Organizag¢des Sociais de Saude (OSS) | 66 | 110 | 134 | 181 | N/C

Média ponderada 93 | 98 | 129 188 | N/C

BIP: boletim informativo Planisa; NC: ndo considerado; TO: taxa de ocupacao
Fonte: Planisa

Tabela 16 — Custo médio unitario (R$) - exame de analises clinicas - BIP 1°
semestre 2022
Com material/medicamento; com honorario médico

Natureza juridica ‘ N ‘ P25 ‘ =10) ’ P75 ‘T.O.
Hospitais privados com fins lucrativos 2 | 142 143|145 NIC
Hospitais privados sem fins lucrativos 25 6,9 | 84 | 10,8 | N/IC

Hospitais geridos por Organizacdes Sociais de Saude (OSS) 58 @ 6,8 | 11,0 | 16,8 | N/C

Média ponderada 85 7,0 |10,3 | 14,9 | N/C




BIP: boletim informativo Planisa; NC: ndo considerado; TO: taxa de ocupacéo
Fonte: Planisa

Tabela 17 — Custo médio unitério (R$) - exames de raios X - BIP 1°
semestre 2022
Com material/medicamento; com honorario médico

Natureza juridica N | P25 | P50 | P75 | T.O.

Hospitais privados com fins lucrativos 4 69 | 74 | 83  N/IC

Hospitais privados sem fins lucrativos 28 | 42 | 74 | 113 | N/IC

Hospitais geridos por Organizacdes Sociais de Saude (OSS) | 64 | 48 @ 63 | 91 | N/C

Média ponderada 96 | 47 | 67 | 97 | N/IC

BIP: boletim informativo Planisa; NC: ndo considerado; TO: taxa de ocupacao
Fonte: Planisa

Tabela 18 — Custo médio unitario (R$) - Kg de roupa processada - BIP
1° semestre 2022

Natureza juridica ‘ N ’ P25 ‘ P50 ‘ P75 ‘ T.O.

Hospitais privados sem fins lucrativos 26 | 3,7 | 52 6,3 | N/C

Hospitais geridos por Organizac¢des Sociais de Saude (OSS) | 75 | 48 58 | 7,2 | N/IC

Média ponderada 101 46 55 | 7,0 | N/C

BIP: boletim informativo Planisa; NC: ndo considerado; TO: taxa de ocupacdo
Fonte: Planisa

Tabela 19 — Custo médio unitario (R$) - dia de refeicéo do paciente (24h) -
BIP 1° semestre 2022
Desjejum + colagéo + almoco + lanche da tarde + jantar + ceia

Natureza juridica N | P25 | P50 | P75 | T.O.

Hospitais privados sem fins lucrativos 28 | 40 | 52 | 74 | N/IC

Hospitais geridos por Organizacdes Sociais de Salde (OSS) | 77 | 50 | 67 | 87 | N/C

Média ponderada 105 47 | 63 | 84 | N/IC

BIP: boletim informativo Planisa; NC: ndo considerado; TO: taxa de ocupacao
Fonte: Planisa




4. Conclusao

O presente estudo apresentou resultados de permanéncia hospitalar,
internacbes por condicdes sensiveis a atencdo primaria, eventos adversos
graves, Obito e reinternagdes hospitalares de amostra com 1.288.412 episodios
de altas de 402 hospitais de diversas regides brasileiras, incluindo saude
suplementar e SUS, por especialidade médica e sua complexidade assistencial
(case mix). Também apresentou dados consolidados referentes a custos e
produtividade de 109 hospitais de diferentes naturezas juridicas (privados com
fins lucrativos, privados sem fins lucrativos e os gerenciados por OSS). Os
referenciais aqui estabelecidos podem apoiar a melhoria continua da rede
hospitalar brasileira, garantindo a entrega de valor em salde aos Nnossos

cidadaos.

5. Forcas e limitagcOes deste estudo

5.1 Forcas

1. Tamanho amostral.

2. Qualidade dos dados: a coleta dos dados foi realizada por enfermeiros
graduados dedicados exclusivamente a funcgdo, previamente treinados em
codificacdo de doencas e eventos adversos relacionados a assisténcia
hospitalar, sob supervisdo médica local. A codificacao foi feita por leitura dos
prontuarios médicos de todos os pacientes apds a alta hospitalar. Auditoria
concorrente da qualidade com retorno das possiveis falhas ao codificador.

3. Modelo de estudo: coorte aberta retrospectiva.

5.2 Limitagbes

O método de escolha da amostra: trata-se de amostra de hospitais nao
aleatéria. Foi utilizado o banco de dados disponivel aos pesquisadores, amostra
de conveniéncia, e, portanto, pode nado representar a integralidade da rede
hospitalar brasileira, e as estimativas nacionais realizadas podem conter

imprecisoes.



Os hospitais estudados séo localizados em municipios com IDH acima do
da meédia nacional (> 0,727), configurando alto desenvolvimento humano,
conforme a classificacdo do Programa das NacGes Unidas para o
Desenvolvimento (Pnud), e todas as cidades sdo classificadas como de grande
porte de acordo com a proposicéo de classificacdo de Calvo et al. (2016) em sua
“Estratificacdo de municipios para avaliagdo em saude”. Essa classificacédo
considera caracteristicas demograficas, capacidade de financiamento e poder
aquisitivo da populacao, além do numero de habitantes (municipios com mais de
100 mil habitantes independentemente dos influentes da gest&o).

Estudo de Couto (2014), acerca dos niveis de seguranca de hospitais
brasileiros, mostrou ser esse indicador diretamente proporcional ao niumero de
habitantes da cidade-sede: hospitais localizados em municipios com > 100 mil
habitantes tém maior nivel de seguranca assistencial. Setenta e dois por cento
dos hospitais da amostra estudada possuem mais de 100 leitos. A rede brasileira
€, majoritariamente (60%), constituida por hospitais de pequeno porte (< 50
leitos) que possuem baixa escala de assisténcia, 0 que se correlaciona com
piores resultados assistenciais, incluindo a seguranca e dificuldades econémicas
determinadas pela impossibilidade de diluir o elevado custo fixo dessas
instituicdes (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

6. Consideracdes éticas

O banco de dados do DRG Brasil® utilizado no estudo foi aguele para o
qual havia autorizacdo prévia contratual com as instituicées usuarias do sistema,
desde que sem identificacdo de pacientes e de médicos, para realizacdo de
modelamento do sistema DRG Brasil® para o perfil epidemiolégico brasileiro e
de pesquisas autorizadas por um comité de ética em pesquisa. O projeto foi
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa (Coep) da Faculdade de Ciéncias
Médicas de Minas Gerais sob o numero 29000819.0.0000.5134. Foi obtida a
dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido. A base de dados foi

disponibilizada aos pesquisadores ap0s processos de anonimizacao.



Couto RC e Pedrosa TMG séo sécios fundadores do Grupo IAG Saude e
co-fundadores do DRG Brasil. Carnielo MT é diretor técnico da Planisa. A
pesquisa foi realizada com recursos préprios dos autores.

Couto RC e Pedrosa TMG contribuiram com o desenho do estudo,
organizagdo dos dados, andlise estatistica, interpretacdo dos resultados
referentes aos dados do DRG Brasil, redacéo e revisao do artigo. Carnielo MT
contribuiu com o desenho do estudo, organizacédo dos dados, analise estatistica,

interpretacdo dos resultados referentes aos dados da Planisa.
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