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RESUMO

OBJETIVO: Caracterizar a organizacdo dos hospitais gerais brasileiros que prestam servigo
ao Sistema Unico de Satide por meio de indicadores que descrevem as principais dimensées
do cuidado hospitalar.

METODOS: Estudo observacional transversal para o ano de 2015, compreendendo o universo
dos hospitais gerais que atendem o Sistema Unico de Satide. Os indicadores hospitalares foram
construidos a partir de duas bases de dados administrativos nacionais: o Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Satide e o Sistema de Informacées Hospitalares do Sistema Unico de Satide.
Os indicadores contemplam as principais dimensdes associadas ao cuidado hospitalar: mix
publico-privado, produgéo, fatores de produgéo, desempenho, qualidade, case-mix e abrangéncia
geogréfica. A andlise de classes latentes dos indicadores com implementacéo do bootstrapping
foi utilizada para a identificagcdo dos perfis hospitalares.

RESULTADOS: Foram identificados trés perfis, sendo porte hospitalar a varidvel com grau
de pertencimento mais elevado. Os hospitais pequenos apresentam baixas taxas de ocupagéo
(21,36%) e elevada participagdo de internagdes que poderiam ter sido solucionadas com
cuidado ambulatorial, além de atenderem somente a média complexidade. Recebem poucos
néo residentes, indicando que estdo dedicados praticamente a populagédo local. Os hospitais
de médio porte se assemelham mais aos de pequeno porte: cerca de 100% dos atendimentos
sdo de média complexidade, baixa taxa de ocupacgéo (45,81%), elevada taxa de internagdes por
condigdes sensiveis a atengdo priméria (17,10%) e relativa importincia no atendimento de néo
residentes (26%). Os hospitais grandes realizam os atendimentos de alta complexidade, tém
taxa de ocupagdo média de 64,73% e apresentam maior abrangéncia geografica.

CONCLUSOES: Os indicadores apontam trés perfis de hospitais, caracterizados principalmente
pela escala de produgéo. Os hospitais de pequeno porte apresentam baixa performance,
sugerindo a necessidade de reorganizacéo da oferta do cuidado hospitalar, principalmente
no nivel municipal. O conjunto dos indicadores propostos inclui as principais dimensées do
cuidado hospitalar, fornecendo uma ferramenta que pode ser utilizada no planejamento e
monitoramento continuo da rede hospitalar do Sistema Unico de Satide.

DESCRITORES: Hospitais Gerais, organizacdo & administracéo, indicadores. Assisténcia a
Satide, classificacdo. Administracdo Hospitalar. Sistema Unico de Satide.
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INTRODUCAO

No Brasil, assim como em quase todos os paises, o gasto hospitalar é um componente
importante nas despesas totais com satde. No periodo de 2010 a 2014, representou em
média 36%, proximo ao observado para os paises da Organizagdo para a Cooperagéo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), 38%'"* A elevada participagéo do setor hospitalar no gasto
total com satide se deve principalmente a natureza dos servigos prestados. Diferentemente
da maior parte das unidades produtivas, os hospitais sdo caracterizados como unidades
multiprodutoras de servigos de diagnoéstico e tratamento que exigem uma infraestrutura
especializada e uso intensivo de tecnologias e recursos humanos. Além disso, a introdugéo
de novas tecnologias no cuidado hospitalar é dindmica, verificando-se a gerac¢do continua
de novos equipamentos, medicamentos e processos. Essas novas tecnologias, além de mais
dispendiosas, em geral ndo sdo substitutivas, determinando elevagédo dos gastos.

Os gastos hospitalares podem também estar associados a natureza do prestador e a forma de
gestdo do hospital, aos sistemas de contratacéo e de pagamento dos prestadores e a presenca
de indugdo de demanda®~. O tipo de gestéo hospitalar determina o nivel de autonomia
administrativa, impactando diretamente nas decisdes de compra de insumos (sistemas
de controle de estoque), capacidade de introdugéo de protocolos de cuidado e existéncia
de sistemas de gerenciamento de custos e organizacdo do cuidado®. Hospitais privados
apresentam em geral maior autonomia de gestdo, o que acaba resultando na presenca de
sistemas de gerenciamento de risco, seguranca e custos mais informatizados e integrados,
além de apresentarem maior chance de modernizagdo'. As formas de contratagédo e de
pagamento definem a estrutura de incentivos sob as quais os prestadores irdo realizar o
cuidado™. Em sistemas com predominancia do pagamento por procedimento, por exemplo,
hé claramente incentivos & ampliagdo da produgéo®®. No Brasil, principalmente no setor
privado, predomina o pagamento por procedimento, enquanto nos hospitais ptblicos ha
maior diversidade de estruturas de remuneracéo’. No Sistema Unico de Satide (SUS), existe
nos hospitais a contratagdo direta de médicos e profissionais. Neste caso, a remuneracéo é
por saldrio. Ha também o pagamento por meio de autorizagéo de internagdes hospitalares
(AIH) e 0 pagamento por procedimentos, como na alta complexidade e atengdo ambulatorial’.

Por fim, a presenca de inducdo de demanda é um dos elementos mais importantes na
explicacéo dos gastos crescentes com satide em quase todos os paises. Ela estd relacionada
principalmente aos incentivos financeiros e as preferéncias dos prestadores que detém o
poder de deciséo, sobretudo, do cuidado hospitalar®*#, sendo ainda intensificada com o
dinamismo do mercado na criagdo de novas tecnologias®. Para a maior parte dos cuidados
com a saude, especialmente curativos, o principio da soberania do consumidor néo é
valido, passando a ser de responsabilidade do prestador a escolha do servigo de satide a ser
consumido, o que determina uma oportunidade para a pratica da induc¢do de demanda.

Outro elemento importante que impacta a performance do setor hospitalar é a organizagao
do sistema de satide e consequentemente a forma de entrega dos servigos de saude. No
SUS, a organizacédo do cuidado é realizada de forma descentralizada, o que exige uma
coordenacdo dos entes federativos na alocacéo dos recursos hospitalares. Para garantir a
eficiéncia do gasto hospitalar, a organizacéo do sistema deveria considerar a presenca de
economias de escala e escopo no provimento desses servigos'*% Esse é um desafio para
o Brasil, cuja configuragdo geopolitica é marcada por municipios de pequeno porte, que,
além de baixa escala populacional, apresentam reduzida capacidade técnica de gestéo e
escassez de recursos humanos e equipamentos®.

Nesse contexto, a gestdo hospitalar no SUS é complexa. Ela combina arranjos institucionais
muito diversificados que incluem uma interacdo multipla de prestadores publicos e
privados, assim como é regida por diferentes niveis administrativos e que guardam grande
heterogeneidade regional e socioecondémica. Na auséncia de um planejamento do cuidado
hospitalar, uma forma de analisar a sua performance e aferir controle sobre seu financiamento
é pelo acompanhamento de indicadores. A andlise de benchmarking possibilita observar o
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desempenho do setor com base nas melhores praticas, sendo o monitoramento de indicadores
hospitalares uma forma de garantir o uso mais eficiente dos recursos. Nos paises da OCDE
hé um acompanhamento periddico de indicadores hospitalares?®.

E comum haver perspectivas distintas sobre andlises de performance, desempenho e
eficiéncia hospitalar. Esses termos podem ser pensados de forma diferente segundo
os principios da economia, satide publica ou pesquisa operacional. A influéncia e
interdependéncia em diferentes contextos do cuidado hospitalar, no entanto, torna
dificil pensar nesses conceitos separadamente. Neste trabalho, os termos desempenho e
performance referem-se aos estudos que se dedicam a construgéo e analise de indicadores
hospitalares, enquanto o conceito de eficiéncia refere-se aos estudos direcionados & analise
de envoltéria de dados (DEA).

Para o Brasil, alguns trabalhos j4 mensuraram indicadores hospitalares considerando
conjuntos especificos de hospitais®'*'. Segundo esses estudos, a performance hospitalar
varia principalmente entre os diferentes portes e formas de governanca. Para o pais como
um todo, hd apenas um estudo ndo muito recente sobre o ano de 2002, utilizando os
dados da pesquisa de assisténcia médico-sanitaria (AMS)’. A escassez de estudos para o
pais como um todo se deve em parte & auséncia de dados confiaveis no nivel nacional™®*.
Os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) s6 passaram a
ser mais ampla e periodicamente alimentados nos tltimos anos, apés regulamentacéo
estabelecida pelo Ministério da Satude e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa)**. A existéncia do CNES e a possibilidade de cruzamento com as informagoes de
producéo do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS)
abrem uma janela de oportunidade para a definicdo de um conjunto de indicadores que
podem ser acompanhados de forma sistemadtica pelos gestores. Esse trabalho explora as
possibilidades de construcéo de indicadores para o universo dos hospitais gerais brasileiros
apartir das informacdes oficiais disponiveis. Sdo propostos indicadores que contemplam
as principais dimensées que devem ser consideradas na andlise da organizac¢éo do cuidado
hospitalar: produgéo e fatores de produgéo, mix piblico-privado, desempenho, qualidade,
case-mix e abrangéncia geografica.

METODOS

Dois bancos de dados oficiais foram utilizados para a construgédo dos indicadores: o CNES
e o SIH/SUS***2, O primeiro é um registro nacional de preenchimento obrigatério com
informacdes de capacidade instalada e recursos humanos de todos os estabelecimentos
de satude. Como a infraestrutura hospitalar é praticamente constante ao longo do ano,
selecionamos o més de julho como referéncia temporal. Ja o STH/SUS possui informacdes
de todas as internag¢des financiadas pelo SUS. Foram consideradas apenas as AIH tipo 1,
denominadas normais, pois as internagoes de longa duragdo (AIH tipo 5) consistem em
cuidados de satide muito diferenciados, como tratamentos psiquidtricos. Essas bases foram
integradas utilizando-se o cédigo CNES como um identificador tinico. Os indicadores
foram construidos para o ano de 2015, periodo em que os dados do CNES ja apresentam
maior confiabilidade®.

De um total de 6.154 hospitais, 5.120 eram hospitais gerais. Para caracterizar os hospitais que
prestam servigos ao SUS, foram incluidos somente os que registraram pelo menos 50% dos
leitos alocados para o sistema publico. Os hospitais praticamente inoperantes, com menos
de 50 internacdes ao longo do ano, foram desconsiderados. Além disso, trés hospitais ndo
foram analisados, pois ndo havia registros para médicos em seus cadastros. Dessa forma,
1.616 hospitais foram excluidos da analise. No total, o estudo considerou 3.504 hospitais
gerais que atenderam pacientes do SUS.

Inicialmente foram definidas sete dimensdes a serem analisadas, considerando aspectos
importantes do processo hospitalar, assim como a disponibilidade de informacdes oficiais,
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conforme descrito no Quadro: (i) mix piblico-privado; (ii) produgéo; (iii) case-mix; (iv) fatores
de produgdo; (v) desempenho; (vi) qualidade; (vii) abrangéncia geografica.

A dimenséo mix publico-privado informa o quanto o hospital estd dedicado ao atendimento
de pacientes do SUS; quanto maior o percentual de leitos SUS, maior sua dependéncia
ao financiamento do sistema publico. Essa dimensdo impacta diretamente a varidvel de
resultado de producédo, mensurada pelo volume mensal de atendimentos prestados ao SUS
(niimero de AIH).

Diferengas na composi¢éo da produgéo (case-mix) podem ser a principal fonte de variagdo
nos custos hospitalares, pois refletem a complexidade e severidade dos tratamentos®.
No presente trabalho, o case-mix foi classificado segundo os niveis de complexidade
(médio e alto) e a proporgdo de internagdes por condigdes sensiveis a atengdo primaria
(ICSAP), que correspondem aos procedimentos de menor complexidade que poderiam
ter sido resolvidos no ambito da atengdo primaria*. A maior frequéncia de ICSAP, além
de refletir baixa resolutividade da atengédo primaria, também aponta para inadequagéo
da gestdo hospitalar®**. Hospitais com baixa taxa de ocupagéo, por exemplo, tendem
a apresentar proporg¢do elevada desse tipo de atendimento®. Segundo a lei de Roemer,
um sistema de sauide tem a habilidade de determinar sua prépria demanda, mesmo em
mercados saturados®. Embora de dificil identificagcdo e mensuracgéo, sabe-se que esse

Quadro. Dimensoes hospitalares analisadas, indicadores e método de calculo.

Dimensao Indicador Método de cilculo do indicador *

Mix publico-privado Leitos SUS (%) (Total de leitos SUS/Total de leitos existentes)*100

Produgao Volume de atendimentos prestados no més Total de AIH/12
Procedimentos de média complexidade (%) (Total de AIH de média complexidade/Total de AIH)*100
Case-mix Procedimentos de alta complexidade (%) (Total de AIH de alta complexidade/Total de AIH)*100

Internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo primaria -
ICSAP (%)

Médicos/leito

(Total de ICSAP/Total de AIH)*100

Total de médicos padronizados/Total de leitos SUS

Enfermeiros/leito Total de enfermeiros padronizados/Total de leitos SUS

Total de auxiliares e técnicos de enfermagem padronizados/

Auxili -técni fermagem/lei .
uxiliares-técnicos enfermagemy/leito Total de leitos SUS

Fatores de producéo ®

Profissionais da alta gestao/leito Total de diretores e gerentes/ Total de leitos SUS

Desempenho

Qualidade ©

Abrangéncia geogréfica

Tecnologia de média complexidade empregada/leito
Alta tecnologia empregada/leito

Gasto por internagdo padronizado (US$/internacao)
indice de rotatividade

Tempo médio de permanéncia (dias)

Taxa de ocupagao (%)

Taxa bruta de mortalidade padronizada (%)
Transferéncias hospitalares (%)

Distancia média percorrida pelos pacientes do SUS (km)

Atendimento ndo-residentes

Equipamentos de média complexidade/ Total de leitos SUS
Equipamentos de alta complexidade/ Total de leitos SUS
Gasto total das AIH padronizados/Total de AIH

Total de altas hospitalares e 6bitos/Total de leitos SUS
Total de dias de permanéncia/Total de AIH

(Total de dias de permanéncia/Total de leitos SUS)*100
(Total de ébitos padronizados/Total de AIH)*100

(Total de transferéncias/Total de AIH sem 6bito)*100

Total da distancia percorrida pelos pacientes/Total de AIH

(Total de AIH de nao-residentes/Total de AIH)*100

2 As varidveis foram anualizadas para o célculo dos indicadores.

b Pessoal padronizado segundo a carga hordria de 12 horas para médicos, 36 horas para enfermeiros e 40 horas para auxiliares e técnicos de enfermagem.
Os profissionais da alta gestdo ndo foram padronizados, pois seguem uma carga hordria tnica. Equipamentos de média complexidade foram agrupados
segundo NH5, NH6 e NH7 da varidvel NIV_HIER. Equipamentos de alta complexidade correspondem a categoria NH8 da variavel NIV_HIER. Gasto por
internagao foi padronizado segundo a distribuicao dos sete diagnésticos mais freqiientes no Brasil em 2015, agrupados segundo os capitulos da CID-10:
1) aparelho circulatério; 2) lesdes, envenenamentos e outras causas externas; 3) aparelho circulatério; 4) gravidez, parto e puerpério; 5) neoplasias; 6)
aparelho digestivo; 7) infecciosas e parasitarias. Os demais capitulos foram considerados como compondo um dnico grupo.

¢Mortalidade padronizada segundo a distribuicao dos ébitos hospitalares do Brasil em 2015, segundo as seis causas mais letais dos capitulos da
CID-10, foi considerada como padrdo: 1) infecciosas e parasitarias; 2) aparelho circulatério; 3) sintomas anormais de exames clinicos e laboratoriais;
4) neoplasias; 5) aparelho respiratério; 6) doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas. As demais causas de morte foram consideradas como
compondo um Unico grupo.
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tipo de internacéo tende a ocorrer com maior frequéncia quando o hospital ainda tem
quotas de ATH*"%,

A dimenséo dos fatores de produgédo contempla a eficiéncia técnica dos insumos, isto é,
a capacidade do hospital de combinar otimamente o uso de profissionais médicos e ndo
médicos com o de equipamentos (tecnologia). A dimenséo dos recursos financeiros se refere
ao valor total dos procedimentos hospitalares remunerados pelo pagamento das AIH, que
se constitui na informacéo de despesa disponivel no &mbito hospitalar nacionalmente.

Os indicadores na dimensdo desempenho constituem aqueles comumente utilizados pela
literatura para analisar a performance hospitalar®. O indice de rotatividade reflete a eficiéncia
dos recursos fisicos disponiveis e é medido pela razdo do nimero de atendimentos que
resultaram em alta (ou em 6bito) pelo ndmero de leitos do hospital. A taxa de ocupacéo
informa o grau de utilizagdo dos recursos fisicos (leitos) disponiveis. Altas taxas de ocupagédo
em geral estdo associadas a uma melhor performance, mas dependem diretamente do
tempo médio de permanéncia, que, por sua vez, reflete a qualidade do atendimento
prestado, a eficiéncia da gestéo clinica ou o case-mix do atendimento prestado’. Dessa
forma, é importante analisar os indicadores de desempenho em conjunto.

A dimensdo da qualidade reflete os resultados positivos no atendimento aos pacientes. Altos
percentuais de transferéncias entre hospitais apontam para uma baixa resolutividade dos
servigos prestados. A taxa de mortalidade hospitalar pode refletir a qualidade do cuidado
médico, mas esta condicionada ao tipo de case-mix do hospital.

A dimensdo abrangéncia geografica indica o grau de referéncia de um hospital. O elevado
influxo de néo residentes pode indicar a baixa resolutividade dos servigos prestados nas
localidades de origem. Para calcular o indicador da distdncia média percorrida pelos pacientes
do SUS, foi utilizada a informagdo do municipio de residéncia do paciente e do municipio
de localizagéo do hospital, presentes nas bases de dados do STH/SUS e do CNES, e 0 menor
caminho a ser percorrido entre os municipios considerando transporte multimodal®-***.
Os indicadores hospitalares foram construidos utilizando-se o software Stata 14.0.

As varidveis de profissionais da satde, gastos e mortalidade foram padronizadas para
possibilitar a comparagdo desses indicadores entre os hospitais. Os profissionais de
saude foram padronizados de acordo com a carga hordria trabalhada. Os gastos e a taxa
de mortalidade foram padronizados segundo os capitulos agregados da 102 revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10).

Paraidentificar hospitais similares em termos dos indicadores e, como consequéncia, definir
orecorte mais apropriado para a analise do perfil dos hospitais, foi utilizada neste estudo a
andlise de classes latentes para clusters®. O modelo de classes latentes para clusters (MCL)
assume que existe uma varidvel latente, x, de natureza multinomial, com cada categoria
representando um perfil especifico. O modelo utiliza 7"indicadores y,, dos i elementos
amostrais e R covaridveis z/”", as quais condicionam a ocorréncia de x. Os indicadores y,
e as covariaveis z¢” podem assumir qualquer natureza (continua, nominal, ordinal ou
de contagem). A estrutura probabilistica do MCL descrita a seguir assume a presenca de
covariaveis e a possibilidade de uso de efeitos diretos. Os efeitos diretos modelam a covaridncia
residual entre indicadores e entre indicadores e covaridveis, mesmo condicionados em x.
Sob essas premissas, a densidade de y, pode ser descrita como:

Sylee=5K Pdze) T2, Ay, leze)

em que P(x|z/”") corresponde a probabilidade de observar a variavel latente (ou cada uma
de suas categorias), a qual depende diretamente dos niveis das covariaveis. Para incluir
efeitos diretos de indicadores e entre indicadores e covaridveis, agrupam-se os I'indicadores
em H grupos. Assim, os indicadores que pertencem ao mesmo conjunto A continuam
correlacionados ap6s a condicionalidade em x e z/", mas os que pertencem a H distintos
serdo condicionalmente independentes. As distribui¢cdes condicionais, especificas por
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classe, f{y,|x.z*"), podem ter formas exatas distintas dependendo da escala das variaveis
em cada subconjunto .

A identificagdo das probabilidades de ocorréncia de cada classe é dada por:

exp (nx|zw") d 3
P(x|z) = ,ondex=1,..,K,

Li, exp (1)

emquen ., =2z y,ondey representa os efeitos de cada covaridvel sobre a transformacéo
linear da probabilidade de ocorréncia de cada cluster. Os parametros do modelo sédo
obtidos por méxima verossimilhanca. No artigo foram considerados os indicadores das
dimensdes propostas, e como covaridveis foram incluidos o porte hospitalar (pequeno:
até 50 leitos, médio: 51 a 150 leitos e grande: acima de 150 leitos), o tipo de prestador
(publico municipal, ptblico estadual, ptblico federal, privado e filantrépico) e a finalidade
de ensino e pesquisa.

Por fim, para definir o niimero ideal de perfis, utilizou-se um p-valor estimado por bootstrap,
b, A estatistica —2LL(difference) estimada por bootstrap é sugerida para modelos com
indicadores continuos®. Define-se a estatistica ~2LL(difference) = -2*(LL,, - LL, ), ou seja,
compara-se um modelo com K perfis (sob /) com um modelo com K+1 perfis (sob H,).
Nesse caso, 0 p oo, € €Stimado como a proporgdo das estatisticas de bootstrap maiores que a
-2LL(difference) da amostra original. Para gerar o intervalo de confianga para o ﬁlm s utiliza-se
o erro-padréo s(ﬁhm) = \/ ﬁboo (1= ﬁbgot)/B, em que B representa o numero de replicacdes.
Valores de ﬁboo , > 0.05 sugerem um modelo com menos perfis. Todas as estimativas foram
realizadas utilizando-se o software Latent Gold 5.1.

Foi estimada uma série de modelos de cluster latentes, com k = 1, ..., 10. Com o objetivo de
selecionar o niimero ideal de clusters, foram observados tanto o critério de informacéo
bayesiano (BIC) como o erro de classificagdo. Se a diminui¢édo no BIC for seguida de um
aumento significativo na classificacéo do erro apds a inclusdo de um cluster adicional,
opta-se pelo modelo mais parcimonioso. Com base nesses dois critérios, optou-se pelo
modelo de trés clusters com um erro de classificagédo inicial de 0,0079. Uma vez que todos
os indicadores sdo continuos (ou de contagem) e utilizou-se o método de teste de bootstrap,
comparou-se um modelo de trés clusters com outro de quatro clusters. O teste da razdo
de verossimilhanca néo foi significativo para os 49 parametros adicionais, reforcando a
escolha da solucéo de trés clusters.

Apods a estimagdo do modelo, analisou-se a matriz de residuos bivariados condicionais
e foram identificados residuos elevados (acima de 1) para os seguintes pares: 1) porte
hospitalar com leitos SUS, taxa de ocupagdo, volume de atendimentos prestados no més,
taxa bruta de mortalidade padronizada, profissionais de alta gestdo/leito, atendimento
de néo residentes, taxa de ICSAP e gasto por internagéo padronizado; 2) tipo de prestador
com leitos SUS, médicos/leito padronizado; 3) hospital de ensino com atendimento de nao
residentes. Esse resultado é indicativo de violagdo do pressuposto de independéncia local.
Pararelaxar esse pressuposto e garantir ainda a interpretabilidade do modelo com minima
perda de parcimonia, foram incluidos efeitos diretos para todos esses pares com residuos
elevados e feito um teste —2LL(difference) por bootstrap com 5.000 replicagdes entre esse
modelo e o modelo original.

O modelo de trés clusters com efeitos diretos apresentou maior aderéncia aos dados, com
o erro de classificagdo abaixo de 0,01 (0,0089). O teste de verossimilhanga do bootstrap
comparando o modelo de trés clusters com efeitos diretos e o modelo de trés clusters original
foi significativo, sugerindo que a inclusdo de parametros foi importante para replicar os
padrdes nos dados. Todos os efeitos diretos apresentaram significancia a 1%, e os residuos
bivariados condicionais apds a inclusédo dos efeitos diretos foram reduzidos para todos os
pares de indicadores-indicadores e indicadores-covaridveis (abaixo de 1), de modo a garantir
a interpretabilidade tradicional do modelo de cluster latente.
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RESULTADOS

A Figura apresenta a participacéo de cada tipo de hospital, descrito pelas covaridveis,
em cada um dos clusters. A variavel porte mostra padrdes bem distintos para os trés
clusters identificados. A maior parte dos hospitais de pequeno porte (75,16%) apresenta as
caracteristicas do cluster 1, denominado Classe 1, enquanto os hospitais de médio porte
estdo em sua maioria (60,97%) representados pela Classe 2, e os hospitais de grande porte
(66,08%) pela Classe 3. Em relagédo ao tipo de prestador, a participagio nos clusters nao é
tdo definida como a observada para a covariavel porte. O tipo de prestador da Classe 1 é
predominantemente publico municipal (49,48%), seguido dos filantrépicos (28,27%) e privados
(16,56%). Na Classe 2 estdo predominantemente os filantrépicos (36,02%), seguidos dos
publicos municipais (30,30%). Os hospitais da Classe 3 sdo predominantemente filantrépicos
(41,12%), seguidos dos publicos estaduais (28,03%). Os hospitais de ensino e pesquisa estdo
concentrados na Classe 3, representando 26,29% do total de hospitais dessa classe.

A Tabela 1 apresenta os testes de significancia para os parametros dos indicadores e
covaridveis estimados. Os testes de Wald e dos p-valores mostram que todos os indicadores
sdo estatisticamente significativos a 1% entre as classes latentes. Na tabela também séo
apresentados os coeficientes de determinagéo (R*) de cada indicador do modelo de classes
latentes. A medida do R*indica o grau no qual a varidncia de um indicador é explicada pela
variavel latente. Os indicadores analisados que mais explicam a composi¢édo dos clusters
sdo volume de atendimentos prestados no més (R?* = 0,4876), percentual de procedimentos
de média e alta complexidade (R? = 0,3560), gasto por internacédo padronizado (R*=0,5103)
e taxa de ocupacgéo (R* = 0,4892). Além desses indicadores, atendimentos de ndo residentes,
taxas brutas de mortalidade, ICSAP, tempo médio de permanéncia e auxiliares e técnicos
de enfermagem por leito também se destacam na defini¢do dos clusters, mas com um grau
de explicagdo menor, com R? variando de 0,22 a 0,25.

A Tabela 2 apresenta os indicadores hospitalares segundo os clusters estimados. A maior
parte dos hospitais gerais brasileiros estd na Classe 1 (59,77%), sob a gestédo publica municipal
(49.48%), a qual realiza reduzido volume médio mensal de atendimentos (82,74 internagdes)
e apresenta taxa média de ocupagdo muito baixa (21,36%). Nesse cluster, estdo hospitais que
registraram apenas procedimentos de média complexidade e operam com uma intensidade
de capital humano inferior aos demais clusters. A taxa bruta de mortalidade hospitalar
padronizada (1,98%), abaixo dos demais clusters, reflete o baixo grau de complexidade dos
atendimentos prestados, assim como a resolutividade dos servigos prestados. Além disso,
os resultados mostram que muitos dos procedimentos realizados nesses hospitais deveriam
ter sido resolvidos no &mbito da atengédo priméria (27,95%). Esses hospitais sdo praticamente

Porte hospitalar Tipo de prestador Finalidade de ensino e pesquisa
100 ~ 100 - 100 - -
90 |
90 . W 0| |
70 A
60 60 - 60 -
50 1 —
40 - 40 B 40
30 1
10 A
0 . . 0 . — ., . . .
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 1 Classe 2 Classe 3
m Grande porte  m Médio porte = Pequeno porte - PL’Ib”CO municipal PFlinco eftadual ® Com finalidade de ensino e pesquisa
" Publlso federal Filantropico Sem finalidade de ensino e pesquisa
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Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide e Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde, 20152"22,

Figura. Grau de pertencimento (%) das covaridveis do modelo nos clusters estimados, hospitais gerais brasileiros, 2015.
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Tabela 1. Estimativas dos parametros sobre a forma de projecao linear, hospitais gerais brasileiros, 2015.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Wald p R?
Quantidade de Leitos SUS -29,53 -16,41 45,94 137,20 0,000 0,4606
Dimensoes Indicadores
Mix publico-privado Leitos SUS (%) 2,99 -0,26 -2,73 110,36 < 0,001 0,0766
Producio Vel ol ausielinsites -134,41 -35,32 169,73 222,21 < 0,001 0,4876
prestados no més
Procedimentos de média 3,92 3,86 7,77 367,19 < 0,001 0,3560
complexidade (%)
. Procedimentos de alta 3,92 3,86 7,77 367,19 <0,001 0,3560
Case-mix complexidade (%)
Taxas de Internagdes por
condigdes sensiveis a aten¢do 6,94 -1,14 -5,80 172,60 < 0,001 0,2370
primaria (ICSAP)
Médicos/leito padronizado -0,94 -0,15 1,09 323,69 < 0,001 0,1084
Enfermeiros/leito padronizado -0,15 -0,02 0,17 304,47 < 0,001 0,1516
Atiliares feenicos ‘ -0,49 -0,02 0,51 475,36 < 0,001 0,2225
enfermageny/leito padronizado
~ Profissionais da alta gestao/leito -0,01 -0,01 0,02 10,04 0,0066 0,0040
Fatores de produgao
[Caicloaialicineds 0,08 0,12 -0,20 100,75 < 0,001 0,0358

complexidade empregada/leito
Alta tecnologia empregada/leito -0,76 -0,26 1,03 692,73 < 0,001 0,3891

Gasto por internacao

padronizado (USS internagio)* 114,14 54,93 169,06 229,19 < 0,001 0,5103
(Tjir:go médio de permanéncia 1,62 0,10 1,73 584,27 < 0,001 0,2430
Desempenho fndice de rotatividade 0,08 0,26 0,34 39,03 < 0,001 0,0156
Taxa de ocupagéo (%) -17,94 3,66 14,28 459,75 < 0,001 0,4892
Ta’éa S dde ekt 2,13 0,06 2,08 259,39 <0,001 0,2684
Qualidade padronizada (%)
Transferéncias hospitalares (%) -0,09 0,88 -0,80 18,31 < 0,001 0,0125
Atendimento nao-residentes -8,63 0,47 8,16 88,55 < 0,001 0,2519
Abrangéncia geografica HAnC A ;
Beneia 808 Distancia média percorrida -58,48 -15,52 74,00 166,54 <0,001 0,0494

pelos pacientes do SUS (km)

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide e Sistema de Informagées Hospitalares do Sistema Unico de Sadde, 20152"22,
* Cambio médio de 2015 segundo as séries histéricas do Banco Central do Brasil**.

utilizados pela populagéo local, pois atendem apenas 11,01% de pacientes néo residentes,
cuja distancia média de deslocamento é de 183,37 km (Tabela 2).

Os hospitais da Classe 3, embora representem 16,34% dos hospitais do pais, sdo
responsaveis por elevado volume de atendimentos: 685,25 internagdes por més, sendo
88,31% de média complexidade e 11,69% de alta complexidade. E é nesses hospitais que
os procedimentos de alta complexidade sdo realizados. Os hospitais do cluster em que os
hospitais de grande porte e de ensino e pesquisa tém maior probabilidade de ocorréncia
sdo mais intensivos em capital humano da drea da satide e em alta tecnologia. A maior
complexidade dos atendimentos prestados é também refletida no gasto médio por
internagdo (473,88 US$/internac¢éo), no tempo médio de permanéncia (6,45 dias) e na taxa
bruta de mortalidade padronizada (6,89%). J4 em termos de profissionais da alta gestéo,
néo se diferenciam muito. Esses hospitais operam com uma taxa média de ocupagéo, de
64,73%, situando-se proximos dos niveis preconizados pela Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS), de 75% a 85%*. Sao também referéncia no atendimento, recebendo
36,17% de pacientes néo residentes, que precisam se deslocar em média 315,86 km. Vale
observar que 10,59% das internagoes realizadas nesses hospitais deveriam ter ocorrido
no ambito da atengdo priméria (Tabela 2).
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Tabela 2. Estimativa de médias condicionais dos indicadores hospitalares, hospitais gerais brasileiros, 2015.

Classe 1 Classe 2 Classe 3
Tamanho do Cluster (%) 59,77% 23,88% 16,34%
Quantidade de Leitos SUS 35,63 73,35 197,62
Dimensdes Indicadores
Mix piblico-privado Leitos SUS (%) 91,98 87,41 85,07
Producao Volume de atendimentos prestados no més 82,74 258,52 685,25
Procedimentos de média complexidade (%) 100,00 99,94 88,31
Case-mix Procedimentos de alta complexidade (%) 0,01 0,06 11,69
gz:;(na:zrc;l: ;Egr;)goes por condigdes sensiveis a atencdo 27,95 17,10 10,59
Médicos/leito padronizado 0,50 1,30 2,88
Enfermeiros/leito padronizado 0,13 0,26 0,46
Auxiliares- técnicos enfermagem/leito padronizado 0,52 0,99 1,52
Fatores de produgdo Profissionais da alta gestdo/leito 0,04 0,03 0,04
Tecnologia de média complexidade empregada/leito 0,48 0,53 0,20
Alta tecnologia empregada/leito 0,00 0,50 1,79
Gasto por internagdo padronizado (US$/internacao) 117,53 196,75 473,88
Tempo médio de permanéncia (dias) 3,11 4,63 6,45
Desempenho indice de rotatividade 1,94 2,12 1,52
Taxa de ocupagao (%) 21,36 45,81 64,73
Qualidade Taxa bruta de mortalidade padronizada (%) 1,98 4,52 6,89
Transferéncias hospitalares (%) 3,59 4,55 2,88
Atendimento ndo-residentes 11,01 25,85 36,17
Abrangéncia geogréfica
Distancia média percorrida pelos pacientes do SUS (km) 183,37 226,33 315,86

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide e Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde, 2015222,
2 Cambio médio de 2015 segundo as séries histéricas do Banco Central do Brasil*.

Os hospitais da Classe 2 situam-se em uma posi¢éo intermediaria, o que se reflete nos
indicadores apresentados (Tabela 2). Em relagdo ao case-mix, praticamente nédo realizam
procedimentos de alta complexidade, ainda que possuam equipamentos desse nivel. Das
internacgdes realizadas, 17,10% sdo ICSAP, e as institui¢des operam com taxa de ocupacéo
(45,81%) abaixo do recomendado pela ANS. Chama a atengéo o importante papel no
atendimento de pacientes néo residentes (25,85%).

DISCUSSAO

Este estudo faz uma anélise do perfil dos hospitais gerais brasileiros, apresentando resultados
relevantes quanto a seu funcionamento e grau de importancia na rede hospitalar publica.
A andlise multidimensional apontou para diferentes perfis vocacionais dos hospitais, que
variam segundo porte, tipo de prestador e finalidade de ensino e pesquisa.

Os hospitais pequenos sdo predominantemente puiblico-municipais e, embora operem com
taxas de ocupagdo muito abaixo do recomendado pela ANS®, resultado que também foi
observado em outros estudos’, possuem um importante papel no atendimento a populagéo
local. Além disso, realizam altas taxas de internac¢des que deveriam ter sido atendidas na
atengdo primaria (ICSAP). Os hospitais de maior porte sdo em sua maioria ptblico-estaduais
e filantrépicos, possuem elevada abrangéncia geografica e realizam um elevado volume de
atendimentos mensal, sendo neles realizados praticamente todos os procedimentos de alta
complexidade dos pacientes do SUS. Esses hospitais apresentaram taxas de ocupagdo mais
préximas do recomendado pela ANS*, o que também foi verificado em outros trabalhos
sobre o Brasil*!*e paises da OCDE em 2017*'. Embora muitos estudos tenham sido feitos com
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os hospitais de ensino e pesquisa brasileiros, sugerindo que suas peculiaridades os colocam
em um grupo separado®**?, a andlise multidimensional mostrou que seus indicadores se
assemelham aos dos hospitais de grande porte.

Apesar do predominio de determinados tipos de hospitais em cada um dos clusters
identificados, alguns hospitais se encontram deslocados, como hospitais grandes no cluster
de hospitais menores. Esses hospitais parecem, portanto, ndo desempenhar seus papéis
vocacionais, isto é, hospitais pequenos e publico-municipais mais voltados aos problemas
da populagéo circunjacente e hospitais maiores como referéncia em atendimentos de
alta complexidade, atendendo, portanto, uma maior propor¢do de néo residentes. Seria
importante em um futuro trabalho identificar e estudar esses hospitais deslocados.

Os hospitais maiores possuem capacidade instalada disponivel para atender pacientes adicionais,
apontando para oportunidades importantes de reorganizacédo do sistema hospitalar brasileiro.
Essareorganizacéo, no entanto, precisa considerar néo apenas o desempenho hospitalar, mas
também o aspecto de equidade no acesso aos servicos hospitalares. Os hospitais de pequeno
porte caracterizados por apresentar baixo desempenho podem ter sua existéncia associada a
necessidade de garantir acesso aos servigos hospitalares, principalmente em areas remotas. A
maioria dos municipios brasileiros néo possui escala populacional ou capacidade financeira
para ofertar cuidados de satide mais complexos***. Nesse sentido, hospitais municipais em
cidades de pequeno porte populacional apresentam em geral um limitado papel na rede de
cuidados. O principio da descentralizagéo do SUS gera incentivos para que os gestores locais
invistam na instalacdo de pequenos hospitais de baixa resolutividade, que operam mais
como porta de entrada para o sistema e sdo referéncia para a populacéo local. E necessaria
uma estratégia de coordenacéo na defini¢do e planejamento da localizacéo dos hospitais.
Algumas tentativas para reorganizar a oferta tém sido realizadas no ambito do SUS, como a
regionalizacdo e a formagao de consorcios intermunicipais®. Nenhuma dessas duas tentativas,
no entanto, foi suficiente para reorganizar a oferta e limitar os incentivos dos gestores locais
amanutengdo e instalacdo de hospitais de pequeno porte municipais. Além disso, a atengédo
priméria ainda nédo é ordenadora do cuidado no SUS, onde ainda impera a légica do cuidado
agudo, o qual é ofertado sobretudo no ambiente hospitalar*.

Nos tltimos anos, as criticas em relacdo ao hospitalocentrismo fizeram com que a atengéo
hospitalar fosse marginalizada em termos de andlises estratégicas do SUS*. O sistema
hospitalar funciona de forma desarticulada do restante da rede assistencial®***. De 2002 a
2015, ndo houve avangos significativos na utilizac¢do dos recursos disponiveis nos hospitais
de pequeno porte’, que historicamente tém se caracterizado por apresentar baixas taxas
de ocupacdo, além de realizar elevado percentual de ICSAP*. No contexto atual de forte
contencéo dos gastos publicos, uma melhoria na gestdo dos recursos hospitalares favoreceria
a continuidade do provimento dos servigos.

Alguns paises da Unido Europeia buscaram contornar a questdo do baixo desempenho dos
hospitais de pequeno porte por meio de reformas hospitalares, cujas estratégias variaram
de centralizacdo da provisdo dos servigos hospitalares com fechamento de hospitais
(departamentos), passando por fusdes hospitalares, até conversdo de leitos hospitalares em
leitos domiciliares®***’. A reforma hospitalar em Portugal, por exemplo, buscou contornar a
crise orcamentdria do governo com praticas de gestdo que tinham como objetivo promover
maior eficiéncia, acesso e qualidade para os pacientes®; entretanto, uma limitagdo dessa
reforma foi que alguns hospitais se fundiram, mas seus servigos continuaram a ser realizados
em unidades separadas, sem ganhos significativos de eficiéncia®.

A principal contribuigéo deste trabalho foi propor um conjunto de indicadores que permitem
analisar o perfil dos hospitais segundo diferentes dimensoes e que podem ser construidos
a partir das informagdes publicas disponiveis. Esses indicadores foram suficientes para
caracterizar os hospitais em diferentes perfis. Este estudo é inédito, sobretudo por analisar
a totalidade dos hospitais gerais no Brasil, uma vez que os estudos que o precedem se
concentraram em grupos especificos de hospitais brasileiros®!*-%.
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Este trabalho apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar, dada a complexidade
do cuidado médico, os indicadores ndo conseguem incorporar todas as particularidades
do processo, por exemplo, expertise dos médicos, nivel tecnolégico dos equipamentos
e condicdes de saude dos pacientes. Em segundo lugar, o estudo analisa apenas as
internacdes financiadas pelo SUS, embora os tipos de prestadores sejam puiblicos, privados
e filantrépicos. Além disso, os valores apresentados correspondem ao gasto apurado pelas
ATIH, néo considerando os recursos complementares repassados aos hospitais. Apesar da
possibilidade de ocorréncia de erros de registros na base de dados do CNES, essa base é
considerada de boa confiabilidade".

Os resultados encontrados neste trabalho fornecem um panorama do setor hospitalar
brasileiro, apontando para distintos perfis de funcionamento em termos de porte hospitalar,
tipo de prestador e finalidade de ensino e pesquisa. O conjunto de indicadores proposto
fornece parametros que podem contribuir para o monitoramento continuo do setor e sua
construcédo pode ser automatizada pela alimentacéo das bases administrativas ja existentes.
A andlise desses indicadores nédo exclui outros tipos de abordagem, como andlises de eficiéncia
técnica e de escala, que fornecem uma andlise comparativa do desempenho desses hospitais.
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