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O objetivo foi analisar a RMHP segundo fonte de pagamento da interna-
¢do e arranjo de financiamento do hospital. Analisaram-se dados secun-
ddrios e causas responsdveis por 80% dos obitos hospitalares. A RMHP foi
calculada para cada hospital e fonte de pagamento. Hospitais com desem-
penho pior que o esperado (RMHP > 1) foram majoritariamente publicos
de maior porte. A RMHP nas internagées SUS foi superior, inclusive entre
internagoes no mesmo hospital. Apesar dos limites, os achados indicam
iniquidades no resultado do cuidado. Esforcos voltados para a melhoria
da qualidade de servigos hospitalares, independentemente das fontes de
pagamento, sdo prementes.
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Introducao

No Brasil, a convivéncia publico-privado no
ambito do financiamento e da prestacao dos
cuidados em satide ganha nitidos contornos na
assisténcia hospitalar. Por um lado, é histérica
a dependéncia do sistema publico de saide do
cuidado hospitalar prestado por organizacdes
privadas, com ou sem fins lucrativos. Por outro,
a consolidacdo do mercado de planos de satide
privados ampliou a drea de atuacado do prestador
privado. Nesse cendrio, destaca-se a possibilida-
de de exclusividade ou sobreposicdo de cliente-
las publica e privada atendidas pelos mesmos
hospitais 12. As possiveis combinacdes entre as
fontes de pagamento de internagdes adotadas
pelos hospitais brasileiros (Sistema Unico de
Satide — SUS, planos de satide, e/ou pagamento
particular), denominadas “arranjos de financia-
mento”, indicam a clientela atendida e a estraté-
gia para composicao da reserva financeira, o que
as caracterizam como elemento estrutural que
pode afetar os resultados do cuidado 3.

As medidas de qualidade da atencado hospi-
talar com foco no resultado do cuidado, espe-
cialmente a mortalidade hospitalar, destacam-
se quando sao empregados apenas poucos in-
dicadores, devido a sua capacidade de expressar
o produto de todo o processo de cuidado 456.
Entre as vantagens do uso da mortalidade hos-
pitalar como medida de resultado do cuidado
estd o fato de a morte ser um evento definitivo
e Unico, que, por lei, deve ser registrado e, por-
tanto, espera-se melhor completude e acurdcia
no seu registro. Contudo, sabe-se que a relacao
entre o processo de cuidado e a morte ndo € ine-
quivoca nem completamente compreendida 7.
Isso impulsiona debates, ainda mais contunden-
tes diante da sua aplicacao para o pagamento
por desempenho, e proposicoes metodolégicas
que permitam lidar com o impacto de fatores
nao relacionados a qualidade do cuidado sobre
a mortalidade 8.

Gradativamente, inimeras comparac¢oes da
mortalidade hospitalar foram desenvolvidas,
com abordagens mais adequadas para minimizar
o efeito dos fatores de confundimento, incluindo
a selecdo de causas especificas, o ajuste pelos fa-
tores de risco do paciente (gravidade do caso)
e as técnicas estatisticas empregadas 9,10,11,12,
Do ponto de vista metodoldgico, a aplicacao de
técnicas de padronizacao de taxas considerando
atributos relacionados a gravidade do paciente
(ajuste de risco) busca algum controle sobre fa-
tores que, independentemente do processo de
cuidado, interferem sobre os resultados 13. Nessa
l6gica, as variagoes residuais indicariam o efeito
da qualidade da assisténcia prestada 13,14,
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Outro ponto de destaque, refere-se a andlise
damortalidade hospitalar global ou segundo pro-
blemas especificos, escolha marcada por contro-
vérsias na literatura quanto a validade, utilidade
para a tomada de decisao e finalidade da avalia-
¢ao 1516,17,18. Apoiados no incremento dos méto-
dos e técnicas estatisticas para o ajuste de risco,
na disponibilidade de grandes bases de dados
administrativos e, sobretudo, no conhecimento
disponivel sobre a validade causal entre processo
e resultado do cuidado, as analises da mortali-
dade hospitalar especifica por doencas ou pro-
cedimentos cirtirgicos foram sendo mais explo-
radas 61519, Apesar disso, o uso da mortalidade
hospitalar global como medida para avaliacao da
variagao entre hospitais é frequente nos progra-
mas de monitoramento de diversos paises 15,20,
O impulso no uso da mortalidade hospitalar glo-
bal adveio do estudo de Jarman et al. 21, que com-
parou hospitais ingleses. Esses autores desenvol-
veram uma metodologia de cdlculo da razado de
mortalidade hospitalar padronizada (RMHP)
com base em dados secunddrios, que prevé a
inclusdo de casos cujo diagndstico principal
que motivou a internagao encontra-se entre as
causas responsaveis por 80% das mortes hos-
pitalares, e busca associar a variacio da RMHP
as caracteristicas do prestador e da organizacao
hospitalar. Isso constituiu um atrativo a sua apli-
cacdo em outros estudos e também por institui-
¢Oes governamentais na avaliacdo do efeito de
inciativas para melhoria qualidade hospitalar na
Holanda 22, no Canadé 7 e nos Estados Unidos 23.

Diversos estudos abordam a relacdo entre
caracteristicas estruturais e organizacionais dos
hospitais e mortalidade hospitalar 24, destacan-
do-se as andlises sobre a natureza ptblica ou
privada 2.25 e a fonte de pagamento da interna-
¢ao 2627, Porém, a producao brasileira é ainda
restrita 28, e além disso o modelo para andlise
da mortalidade hospitalar global proposto por
Jarman et al. 21 ainda nao foi aplicado em pacien-
tes brasileiros.

Este estudo propos investigar a relacao das
fontes de financiamento publica (SUS) e priva-
da (ndo SUS) com o resultado do cuidado hos-
pitalar prestado, explorando a mortalidade hos-
pitalar global como medida de qualidade para
avaliar o desempenho dos hospitais. Com essa
perspectiva, busca-se contribuir para o entendi-
mento das peculiaridades nacionais no tocante
ao prestador publico e privado de satde e para o
aprimoramento de metodologias que sirvam ao
monitoramento da qualidade do cuidado hos-
pitalar prestado no pais. O objetivo principal foi
analisar a variacao da RMHP em fungao da fonte
de pagamento da internacdo e do arranjo de fi-
nanciamento do hospital.



Metodologia

Delineamento do estudo

Estudo de corte transversal, realizado com base
em dados secunddrios disponiveis nos sistemas
de informacdo brasileiros. A mortalidade hos-
pitalar foi selecionada como medida da quali-
dade do cuidado e do desempenho, tendo sido
analisados somente os 6bitos intra-hospitalares;
tal recorte justifica-se pela factibilidade em face
dos dados administrativos existentes. A aborda-
gem metodoldgica para avaliacdo da mortalida-
de hospitalar global desenvolvida por Jarman et
al. 21 foi aplicada para avaliar a variacdo entre
prestadores de cuidado hospitalar financiados
pelo SUS e por planos privados de satide ou par-
ticular. Considerando a disponibilidade de in-
formacodes nas bases de dados brasileiras uma
adaptacdo da proposicao de Jarman et al. 21,22
foi realizada com relacdo a selecao das varidveis
incluidas no estudo.

Fontes de dados

O Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) foi
utilizado como fonte de dados para as interna-
¢oes financiadas pelo SUS e a Comunicacao de
Informacao Hospitalar e Ambulatorial (CIHA)
para as internagoes nao SUS (fonte de pagamen-
to: plano de satide ou particular). O Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide do Mi-
nistério da Satide (CNES) e o Registro de Planos
de Satde da Agéncia Nacional de Satide Suple-
mentar (RPS/ANS) foram fonte de dados sobre a
estrutura da rede hospitalar.

Universo de estudo

No Brasil, foram realizadas 39.419.539 interna-
¢oes no periodo de estudo (2008-2010), das quais
15,9% nao foram financiadas pelo SUS. O uni-
verso de estudo estd circunscrito as internacgoes
realizadas entre 2008 e 2010 em hospitais dos
estados de Sao Paulo e Rio Grande do Sul. A deli-
mitagdo desse recorte geografico deve-se a maior
cobertura da populacdo por planos de satde
(acima da média nacional) e ao menor sub-regis-
tro no preenchimento dos sistemas de producao
hospitalar 3. Dessas internacoes, foram selecio-
nadas as referentes a pacientes com idades entre
18 e 99 anos, que permaneceram menos de 30
dias internados (internagdes agudas), ndo trans-
feridos, ocorridas em hospitais com pelo menos
uma internagdo-dia (ou seja, 1.095 internacoes
ou mais nos trés anos).

Em conformidade com a metodologia de
Jarman et al. 21,22, foram excluidas internacoes
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cujo diagnéstico principal se referisse a grupos
inespecificos de causas, isto €, categorias diag-
nésticas cujo primeiro digito do cédigo da Clas-
sificacao Internacional de Doencgas, 102 revisao
(CID-10) eram “R”, “T”, “V”, “X”, “Y” ou “Z”, in-
cluidas nos capitulos: “XVIII — Sintomas, sinais
e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério, nao classificados em outra parte”;
“XIX — Lesdes, envenenamento e algumas outras
consequéncias de causas externas”; “XX — Causas
externas de morbidade e de mortalidade”; e “XXI
— Fatores que influenciam o estado de saide e o
contato com os servicos de saide”. Em seguida,
as internagoes foram filtradas por diagndstico
principal (cédigos da CID-10 com 3 digitos), in-
cluindo somente as causas responsaveis por 80%
dos 6bitos hospitalares 21. Das 7.385.323 inter-
nacdes ocorridas em Sao Paulo e Rio Grande do
Sul, ao final desse processo o universo de estudo
incluiu 5.636.778 de casos.

Dentre os 5.636.778 de internagdes, as 16 ca-
tegorias diagndsticas responsdveis por 50% das
mortes registradas nas bases de dados brasilei-
ras inclufram: pneumonia por micro-organismo
nao identificado; insuficiéncia cardiaca; outras
septicemias; insuficiéncia respiratéria nao classi-
ficada em outra parte; acidente vascular cerebral
nao especificado como hemorragico ou isquémi-
co; infarto agudo do miocardio; outras doengas
pulmonares obstrutivas crénicas; pneumonia
bacteriana néo classificada em outra parte; trau-
matismo craniano; insuficiéncia renal cronica;
outras doencas do aparelho digestivo; neoplasia
maligna dos bronquios e dos pulmdes; angina
pectoris; infeccao bacteriana de localizacdo nédo
especificada; hemorragia intracerebral; e desnu-
tricdo proteico-caldrica ndo especificada. Soma-
das a outras 59 causas, 75 categorias diagndsticas
responderam por 80% das mortes hospitalares
registradas no periodo.

Anilise dos dados

As variaveis independentes centrais deste estudo
foram as fontes de pagamento das internacoes
(SUS e nao SUS) e os arranjos de financiamento
(SUS; Ndo SUS - plano de satde ou particular;
Misto — SUS e plano de satide ou particular) ado-
tados pelos hospitais; em que fonte de pagamen-
to estd no nivel da internacao e arranjo de finan-
ciamento no nivel do hospital. Nos arranjos “Nao
SUS” e “Misto” incluiram-se também alguns ca-
sos com fonte de pagamento filantropia. Outras
caracteristicas da estrutura da rede hospitalar
(natureza juridica e porte) e caracteristicas do
processo de cuidado (uso de unidade de terapia
intensiva, tempo de permanéncia e tipo de pro-
cedimento realizado) foram também analisadas.
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Modelo de ajuste de risco

A varidvel dependente: RMHP pressupoe o cdl-
culo dos 6bitos esperados em funcao dos fatores
de risco no nivel de cada internagao. Diversos
modelos de ajuste de risco para predicao do
6bito hospitalar foram testados. Utilizando a
regressdo logistica tradicional (6bito sim/nao)
foram incluidas no modelo de base (composto
por idade como varidvel categérica: 18-49, 50-
59, 60-69, 70-79, 80-89 e 90-99 anos, e sexo di-
cotdmica), passo a passo, as seguintes varidveis:
diagnéstico principal entre as causas responsa-
vel por 50% dos 6bitos hospitalares (sim/nao);
escore do indice de Charlson (IC) 29 aplicado ao
diagnodstico secunddrio — comorbidade (varidvel
categérica: 0, 1, 2 e > 3) e ao diagndstico prin-
cipal (dicotomica); presenca de cada uma das
comorbidades de Elixhauser estatisticamente
significante e nao incluida no IC (sim/néo) 29;
presenca de comorbidade (sim/ndo). Para os in-
dices de comorbidade (Charlson e Elixhauser) foi
utilizado o algoritmo para codificagdo na CID-10
proposto por Quan et al. 30. Optou-se por utilizar
dois indices de comorbidade e a presenca sim-
ples de comorbidade pela insuficiéncia de cam-
po para o registro de diagnéstico secundério e
subnotificagdao dessa informacao nas fontes de
dados utilizadas. O IC foi calculado nao sé para
a comorbidade, mas também para o diagndsti-
co principal, por causa do niimero de categorias
diagnésticas (75 categorias) e sua heterogenei-
dade. Além disso, testou-se a inclusao da varia-
vel para indicar se o diagndstico principal estava
entre as causas responsaveis por 50% das mortes,
mantendo coeréncia com a proposta de Jarman
et al. 21. As varidveis aqui testadas sao semelhan-
tes as incorporadas no ajuste de risco em varios
estudos, especialmente naqueles baseados em
dados administrativos 413,26,27. Daquelas ampla-
mente empregadas, apenas o tipo de admissao
(emergéncia/eletiva) ndo pode ser utilizado, por
indisponibilidade no CIHA.

A capacidade de discriminacdo do modelo de
risco, incluindo as varidveis acima relacionadas,
foi julgada com base na estatistica C (Receiver
Operating Characteristics — ROC curve scores). Es-
se teste mede a probabilidade do risco de morte
em um paciente selecionado aleatoriamente e
que morreu, comparada a probabilidade do risco
de morte em um paciente selecionado aleato-
riamente e que sobreviveu. Valores inferiores a
0,7 implicam pobre discriminagao, entre 0,7 € 0,8
razodvel, e acima de 0,8 considera-se o modelo
preditivo de boa discriminacdo 31. A capacidade
preditiva do modelo de risco final obtida foi 0,795
(IC95%: 0,795-0,796), agregando poder de discri-
minagdo comparativamente ao modelo de base
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(idade e sexo) cuja estatistica C era 0,720 (IC95%:
0,720-0,721). O pacote estatistico utilizado foi o
SPSS (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Avaliacdo da mortalidade hospitalar

Com base no somatdério das probabilidades de
morte preditas para cada internacao estimadas
pela regressao logistica, foi calculado o niimero
esperado de mortes (E) em cada hospital. Assim,
a razdo de mortalidade hospitalar padronizada
(RMHP: O/E) é produto divisdo do niimero de
mortes observadas (O) pelo nimero de mortes
esperadas (E). A ordenacao da RMHP foi utili-
zada para classificar os hospitais estudados se-
gundo seu desempenho, adotando-se o corte em
percentis proposto por Noronha et al. 32: razao
O/E no percentil 20 - desempenho melhor que
o esperado; razao O/E entre percentis 20 e 80 —
desempenho conforme esperado; e razao O/E no
percentil 80 — desempenho pior que o esperado.

Essa etapa da andlise incluiu apenas os hos-
pitais que registraram pelo menos uma morte no
periodo estudado e cuja RMHP estava no inter-
valo de confianca de até 3 desvios-padrdo abai-
xo ou acima da média, tendo por justificativa a
melhoria das andlises de dispersao e a exclusao
de casos desviantes. Dos 760 hospitais incluidos
no universo de estudo, 14 nao registraram 6ébito
no periodo analisado. Nesses, ocorreram 49.036
internacdes, com variacdo entre 1.268 e 9.867
internagodes por hospital, e média de 3.503 inter-
nacoes. Tratava-se de hospitais de menor porte,
majoritariamente privados com fins lucrativos,
de arranjo de financiamento Nao SUS. Sequen-
cialmente, entre os 746 hospitais retidos (regis-
tro minimo de 1 6bito), 3 apresentaram RMHP
maior que o limite superior (3 desvios- padrdo
acima da média) e foram excluidos, sendo con-
siderados “desviantes”. Esses trés hospitais to-
talizaram 12.444 internagdes, eram de menor
porte, localizavam-se no Estado de Sao Paulo,
em municipios com mais de 30% da populacao
coberta por plano de saide, eram privados com
fins lucrativos e com arranjo de financiamento
Nao SUS.

Para analisar especificamente o desempe-
nho de hospitais cujo arranjo de financiamento
era misto (SUS, planos e particular), a RMHP foi
estratificada segundo fontes de pagamento da
internacao dentro desses hospitais, ou seja, fo-
ram calculadas as razdes (O/E) nas internacoes
financiadas pelo SUS e pelos planos privados;
hospitais sem registro de pelo menos um 6bito
para cada fonte de pagamento foram excluidos.
Nessa fase, admite-se alguma imprecisao por uti-
lizar a mortalidade esperada calculada com base
no total de internacoes.



0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Publi-
ca Sergio Arouca da Fundagao Oswaldo Cruz —
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Apreciacdo Etica ne 02234312.3.0000.5240; pare-
cer ne 78617, de 23 de agosto de 2012).

Resultados

Os 743 hospitais avaliados quanto ao seu desem-
penho registraram 5.575.298 internacgdes (99%
do total), tendo em média 7.503 internacdes cada
um nos trés anos estudados. A taxa bruta de mor-
talidade hospitalar correspondeu a 5,8%, varian-
do entre 0 e 19%; a taxa de mortalidade esperada
foi de 6%, variando entre 1,3 e 13% (Tabela 1). A
RMHP variou entre 0 e 2,4% (Tabela 1), foi menor
que 1 em 463 hospitais, igual a 1 em 46, e maior
que 1 em 234 hospitais (Tabela 1; Figura 1).

A classificacao dos hospitais segundo os per-
centis 20 e 80 da RMHP identificou 165 hospitais
com melhor desempenho que o esperado (per-
centil 20); eles registraram quase 897 mil interna-
¢oes, com pouco mais de 13 mil mortes, sendo a
taxa de mortalidade bruta 1,5% e a esperada 4,9%
(Tabela 1). J4 os hospitais com desempenho pior
que o esperado (percentil 80) realizaram mais de
1,6 milhdo de internacdes, ocorrendo cerca de
156 mil mortes, com taxa de mortalidade bruta
de 9,6% e esperada 6,4% (Tabela 1).

Dos 165 hospitais com melhor desempenho,
a maioria localizava-se em Sao Paulo (67%), 7
eram publicos, 100 privados sem fins lucrativos
e 58 privados com fins lucrativos (Tabela 2). A
maioria desses hospitais tinha arranjo de finan-
ciamento Misto (111) e porte menor ou igual a
49 leitos (68). Entre os pacientes internados nes-
ses hospitais, a idade média foi 51 anos (menor
que nos demais grupos) e havia maior registro de
comorbidade e maior percentual de casos com
escore diferente de zero nos dois indices de co-
morbidade (IC e Elixhauser). Nesses hospitais,
foi encontrado menor uso de UTI (3,7%) e maior
proporcado de procedimentos cirtrgicos (54,3%)
(Tabela 2). O diagndstico principal referia me-
nor proporcao (16,8%) de causas responsaveis
por 50% das mortes, o IC aplicado ao diagndsti-
co principal apresentou maior propor¢ao de ca-
sos igual a zero (84,9%), indicando menor risco
nesse grupo associado a doeng¢a que motivou a
internacao. Predominava o pagamento da inter-
nacao por planos de satide, enquanto nos outros
percentis o SUS era a maior fonte de pagamento
(Tabela 2).

A distribuicao da RMHP por fontes de paga-
mento e arranjos de financiamento apresentou
grande variacdo (Figura 2). ARMHP nas interna-
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¢oes financiadas pelo SUS foi em geral superior
aquela verificada para os demais pacientes em
todos os arranjos de financiamento. As maiores
discrepancias foram observadas nas internacoes
de hospitais com arranjo Misto, em que a razao
foi de 1,1 para os pacientes do SUS, 0,6 para pa-
cientes de planos privados de satide e 0,5 para os
particulares (Figura 2). A menor RMHP foi veri-
ficada entre as internagdes por planos ou parti-
culares em hospitais com arranjo misto (0,5), en-
quanto as maiores estavam nas internacoes SUS
e filantropia, em hospitais com arranjo somente
SUS (1,4) (Figura 2).

Entre os 536 hospitais com arranjo misto, 362
registraram pelo menos uma morte entre inter-
nacoes financiadas pelo SUS e por plano de sai-
de (Tabela 3). Em apenas 57 hospitais a RMHP
foi menor nos pacientes do SUS do que naqueles
de planos (284 mil internagdes), enquanto nos
demais hospitais (305) a razdo para pacientes
do SUS foi superior aquela verificada para pa-
cientes de planos (2,5 milhdes de internacdes).
A variagdo da RMHP no interior desses hospitais
mantém o resultado desfavordvel para os pacien-
tes no SUS: RMHP entre 0,13-2,19 no SUS versus
0,02-1,69 entre os pacientes dos planos de satide
(Tabela 3).

Discussao

A metodologia proposta por Jarman et al. 21,
apesar das adaptacoes realizadas neste estudo,
apresentou razodvel capacidade discriminativa
do modelo de risco (C = 0,795), sendo limitrofe a
faixa classificada como boa (a partir de 0,8) 31. Na
discussdo sobre vantagens e problemas do uso da
mortalidade hospitalar global ou especifica por
condicao, é importante ter em conta que andlises
por condicgoes especificas utilizando dados ad-
ministrativos brasileiros vinham apresentando
capacidade discriminativa dos modelos de risco
inadequadas (estatistica C inferior a 0,70) 3.29. A
inclusao de 75 categorias diagndsticas na andlise
de 80% dos 6bitos intra-hospitalares mostrou-se
compativel com o resultado de estudos realiza-
dos na Inglaterra 21 e Canada 7, onde os 6bitos
concentravam-se em 85 e 65 diagndsticos, res-
pectivamente. E complexa a comparagio com 0s
estudos dos Estados Unidos 23 e Holanda 22, uma
vez que nesses estudos nao foi utilizada a CID-10,
mas sim a codificacao por CCS (Clinical Classifi-
cation System) da Agency for Healthcare Resear-
ch and Quality dos Estados Unidos (AHRQ), com
base na ICD-9-CM. Quanto a variavel indicativa
de gravidade, baseada nos diagndsticos respon-
saveis por 50% dos 6bitos, neste estudo 34 causas
foram selecionadas, com menor concentracao
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Tabela 1

Classificagédo do desempenho dos hospitais, segundo a razdo de mortalidade hospitalar padronizada (RMHP). Estados de Sao

Paulo e Rio Grande do Sul, Brasil, 2008-2010.

Variaveis Total Percentil
20 * 30-70 ** 80

Hospitais

n 743 165 398 180
Internacoes

n 5.575.298 896.830 3.051.050 1.627.418

Variagdo 1.041-59.902 1.041-33.673 1.117-59.902 1.212-45.191

Média 7.503 5.435 7.665 9.041
Mortes observadas

n 325.470 13.297 156.443 155.730

Variagdo 1-4.421 1-689 29-4.222 89-4.421

Média 438 81 393 865
Mortes esperadas

n 332.894 43.893 185.434 103.567

Variagdo 29-3.763 29-2.060 49-3.763 71-2.911

Média 448 266 466 575
Taxa de mortalidade bruta

% 58 1,5 51 9.6

Variagado 0,0-19,1 0,0-4,1 1,3-10,8 4,5-19,1
Taxa de mortalidade esperada

% 6,0 4,9 6,1 6,4

Variagdo 1,3-13,1 1,3-131 2,5-12,9 3,0-121

Desvio padréo 1,7 2,2 1,5 1,5
RMHP (O/E)

% 1,0 0,3 0,8 1,5

Variagdo 0,0-24 0,0-0,4 0,5-1,1 1,2-2,4

Desvio padrao 0,5 0,1 0,2 0,3

* Desempenho melhor que o esperado;
** Desempenho compativel ao esperado;

*** Desempenho pior que o esperado.

Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), Registro de Planos de Sadde (RPS),

Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagédo de Internagéo Hospitalar (CIH).

do que a obtida na base inglesa, na qual 15 causas
formavam esse grupo 21.

Apesar da sua atratividade em func¢do da ca-
racteristica global e boa capacidade preditiva, a
selecdo de causas baseada na proposta de Jar-
man etal. 2! é considerada mais imprecisa, ja que
a inclusao de muitos e variados motivos implica
maior heterogeneidade do risco, sendo o trata-
mento do diagndstico principal no modelo de
risco mais complexo, o que pode levantar ques-
tionamentos quanto a validade atribuivel 17,18,
Entretanto, essa ferramenta pode auxiliar o mo-
nitoramento temporal e assinalar problemas
ou melhorias em acdes voltadas para garantir
a qualidade do cuidado hospitalar, tanto para
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os gestores das unidades quanto para gestores
darede.

Quanto ao ajuste de risco realizado, as varid-
veis utilizadas neste estudo guardam similarida-
des com outros trabalhos 414,26,.27,31. Nos estudos
nacionais, a idade, o sexo, a utilizacdao de UTI, o
tipo de admissdo e o diagnéstico principal tém
sido as principais varidveis usadas para a padro-
nizacdo de taxas e modelos de ajuste de risco,
pois se encontram disponiveis nas bases brasi-
leiras 28,29,33,34, A informagao sobre comorbidade
e os indices dela derivados tém sido menos em-
pregados, especialmente por conta do sub-regis-
tro e da incompletude dos dados de diagnéstico
secunddrios 2829,



Figura 1

DESEMPENHO HOSPITALAR SEGUNDO FONTES DE PAGAMENTO 7

Variagdo da razdo de mortalidade hospitalar padronizada (observada/esperada — razdo O/E). Estados de S&o Paulo e Rio

Grande do Sul, Brasil, 2008-2010.

Razado O/E

Para lidar com a variacao das praticas de alta
adotadas pelos hospitais, Jarman et al. 21 utiliza-
ram o tempo de permanéncia como varidvel de
ajuste da mortalidade hospitalar, a exemplo de
alguns estudos pioneiros 35. Outros estudos nao
costumam incluir esta varidvel, mas sim consi-
derd-la uma medida relacionada ao processo de
cuidado e a eficiéncia técnica 9,36. A discussao a
respeito do significado de determinado padrao
do tempo de permanéncia é complexa, uma vez
que seu efeito sobre a mortalidade é ambiguo e
os seus determinantes sao diversos. Além dos
motivos clinicos, hd praticas gerenciais voltadas
para a maior eficiéncia, que podem estimular a
reducdo no tempo de permanéncia, e gerar inclu-
sive altas precoces. A disponibilidade de leitos de
longa permanéncia ou unidades de reabilitagdao
também pode afetar o tempo de permanéncia e
nao representar necessariamente inadequagoes
no processo de cuidado 19,35,36. Por outro lado, as
mortes ocorridas no primeiro dia de internacao
podem decorrer da gravidade do caso, barreiras
de acesso ou inadequagado do cuidado de emer-
géncia. Considerando a dificuldade de separar
complicacdo, gravidade e adequacgdo do cuidado
na explicacao do tempo de permanéncia e do seu
efeito sobre a mortalidade hospitalar, no presen-
te trabalho, diferente de Jarman et al. 21, optou-se

por excluir o tempo de permanéncia do mode-
lo de ajuste de risco. Destaca-se, contudo, que a
andlise aqui realizada se deteve sobre as interna-
¢oes até 30 dias, buscando privilegiar a relacao
entre processo de cuidado e 6bito, levando em
conta que quanto mais distante temporalmente
0 6bito menor sua associa¢do com o processo de
cuidado recebido 13.

Ainda que ndo tenham sido explorados ou-
tros aspectos de natureza organizacional e fi-
nanceira tidos como relacionados a qualidade,
tais como o contexto e cultura institucional, di-
ferencas regionais e o grau de atuacdo de mer-
cados privados 25, entre as caracteristicas estru-
turais dos hospitais estudados o desempenho
relativamente melhor de hospitais de pequeno
porte se destacou, achado que parece mais as-
sociado ao perfil menos complexo dos casos, in-
dicado tanto pelas varidveis descritivas do risco
do paciente como pelo menor uso de UTI, o que
também pode se relacionar a menor disponibili-
dade desses leitos.

Especificamente em relacao a andlise das
fontes de pagamento da assisténcia hospitalar
brasileira, hd alguns estudos sobre a composi-
¢ao publico-privada da assisténcia e dos gastos
hospitalares nacionais, enfocando as perspec-
tivas politica, econdmica, administrativa e do
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Tabela 2

Caracteristicas dos pacientes, do processo de cuidado e da estrutura dos hospitais classificados por percentis de desempenho. Estados de Sao Paulo e Rio

Grande do Sul, Brasil, 2008-2010.

Variaveis Total Percentis
20 * 30-70 * 80
n % n % n % n %
Hospital
Total 743 100,0 165 100,0 398 100,0 180 100,0
UF
Sao Paulo 537 72,3 111 67,3 277 69,6 149 82,8
Rio Grande do Sul 206 27,7 54 32,7 121 30,4 31 17,2
Natureza
Piblico 148 19,9 7 4,2 50 12,6 91 50,6
Privado sem fins lucrativos 451 60,7 100 60,6 269 67,6 82 45,6
Privado com fins lucrativos 144 19,4 58 35,2 79 19,8 7 3,9
Arranjo
Somente SUS 83 11,2 5 3,0 24 6,0 54 30,0
Misto (SUS, planos e particular) 533 71,7 1M1 67,3 301 75,6 121 67,2
N&o SUS (planos e particular) 127 171 49 29,7 73 18,3 5 2,8
Porte (leitos)
<49 162 21,8 68 41,2 80 20,1 14 7,8
50-149 355 47,8 63 38,2 216 54,3 76 42,2
150-299 176 23,7 30 18,2 74 18,6 72 40,0
> 300 50 6,7 4 2,4 28 7,0 18 10,0
Cobertura por plano de satide do municipio (%)
0,1-5,0 48 6,5 16 9,7 30 7,5 2 1.1
5,1-10,0 88 11,8 30 18,2 47 11,8 1 6,1
10,1-20,0 127 171 25 15,2 77 19,3 25 13,2
20,1-30,0 104 14,0 21 12,7 55 13,8 28 15,6
Mais de 30,0 376 50,6 73 44,2 189 47,5 114 63,3
Paciente
Total 5.575.298 100,0 896.830 100,0 3.051.050 100,0 1.627.418 100,0
Sexo
Homens 2.635.376 47,3 375.645 41,9 1.437.814 47 1 821.917 50,5
Mulheres 2.939.922 52,7 521.185 58,1 1.613.236 52,9 805.501 49,5
Idade (média) 54 - 51 - 55 - 54 -
Faixa etéaria (anos)
40-49 2.342.557 42,0 447.645 49,9 1.234.797 40,5 660.115 40,6
50-59 967.290 17,3 142.569 15,9 526.713 17,3 298.008 18,3
60-69 896.169 16,1 120.905 13,5 499.753 16,4 275.511 16,9
70-79 810.430 14,5 108.434 12,1 465.969 15,3 236.027 14,5
80-89 467.509 8,4 64.576 7,2 271.376 8,9 131.557 8,1
90-99 91.343 1,6 12.701 1,4 52.442 1,7 26.200 1,6
Comorbidade
Nao 4.489.584 80,5 644.242 71,8 2.562.798 84,0 1.282.544 78,8
Sim 1.085.714 19,5 252.588 28,2 488.252 16,0 344.874 21,2
IC
0 5.466.272 98,0 876.666 97,8 3.001.300 98,4 1.588.306 97,6
1 68.977 1,2 14.536 1,6 31.341 1,0 23.100 1,4
2 29.965 0,5 4.253 0,5 14.041 0,5 11.671 0,7
>3 10.084 0,2 1.375 0,2 4.368 0,1 4.341 0,3
(continua)
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Tabela 2 (continuagéo)

DESEMPENHO HOSPITALAR SEGUNDO FONTES DE PAGAMENTO @

Variaveis Total Percentis
20 * 30-70 ** 80 ***
% n % n % n %
Comorbidades de Elixhauser
0 5.332.700 95,6 837.946 93,4 2.938.458 96,3 1.556.296 95,6
1 242.598 4,4 58.884 6,6 112.592 3,7 71.122 4,4
Diagnéstico principal entre os 50% mais fatais
Néo 4.158.328 74,6 745.876 83,2 2.255.846 73,9 1.156.606 711
Sim 1.416.970 25,4 150.954 16,8 795.204 26,1 470.812 28,9
IC do diagnéstico principal
0 4.281.149 76,8 761.102 84,9 2.327.312 76,3 1.192.735 73,3
1 860.607 15,4 93.273 10,4 486.800 16,0 280.534 17,2
2 404.035 7,2 41.656 4,6 220.307 7,2 142.072 8,7
>3 29.507 0,5 799 0,1 16.631 0,5 12.077 0,7
Fonte de pagamento e processo de cuidado
Fonte de pagamento da internacao
SUS 3.613.843 64,8 226.709 25,3 1.897.229 62,2 1.489.905 91,6
Plano de saude 1.723.472 30,9 586.291 65,4 1.020.770 33,5 116.411 7,2
Particular 219.050 3,9 78.966 8,8 121.085 4,0 18.999 1,2
Filantropia 18.933 0,3 4.864 0,5 11.966 0,4 2.103 0,1
Utilizagdo de UTI
Nao 5.196.278 93,2 864.047 96,3 2.831.228 92,8 1.501.003 92,2
Sim 379.020 6,8 32.783 3.7 219.822 7,2 126.415 7,8
Tipo de procedimento
Clinico 3.040.757 54,5 410.038 45,7 1.704.269 55,9 926.450 56,9
Cirdrgico 2.534.541 45,5 486.792 54,3 1.346.781 441 700.968 43,1

IC: Indice de Charlson; SUS: Sistema Unico de Satde; UF: Unidade da Federacéo; UTI: unidade de tratamento intensivo.

* Desempenho melhor que o esperado;
** Desempenho compativel ao esperado;
*** Desempenho pior que o esperado.

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satdde (CNES), Registro de Planos de Saude (RPS),

Sistema de Informag&es Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacédo de Internagdo Hospitalar (CIH).

planejamento 1,37,38,39. Jd sob a 6tica da qualida-
de da assisténcia hospitalar, pouquissimos es-
tudos no Brasil compararam o desempenho por
fontes de pagamento 1933, mas nenhum analisou
sua composicdo e variagdo segundo arranjos de
financiamento dos hospitais. Assim, é dificil a ta-
refa de estabelecer comparacoes sobre o tema
no pais.

De todo modo, chama a atencao o fato de que,
dentro das mesmas estruturas fisicas, haja dife-
rencas na RMHP entre pacientes SUS e Nao SUS,
como as verificadas neste estudo. Isso pode indi-
car que, mesmo estando fisicamente disponiveis
nos hospitais, alguns recursos nao se encontram
ao alcance de pacientes cuja fonte de pagamento
é 0 SUS. A maior proporcao de hospitais ptiblicos
e de arranjo somente SUS classificados com de-
sempenho pior que o esperado indica a ocorrén-
cia de problemas que merecem ser investigados e

monitorados. Entre os fatores que influenciariam
as disparidades nos resultados de pacientes por
fontes de pagamento de suas internacdes, estu-
dos publicados por pesquisadores dos Estados
Unidos discutem diferencas da prédtica clinica,
acesso a tecnologias e procedimentos de alto
custo e complexidade, além da inducéo ao uso de
servicos desnecessdrios, impulsionados por me-
canismos de mercado 2640,41,42. No entanto, vale
ressaltar que limitacdes inerentes ao uso da mor-
talidade hospitalar global, bem como diferencas
na gravidade do caso podem também explicar a
variagao aqui descrita.

Limites
Os limites deste estudo relacionam-se a trés prin-

cipais questdes: a abordagem da qualidade esco-
lhida, qual seja, a andlise do resultado do cuida-
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Figura 2

Razdo de mortalidade hospitalar padronizada (observada/esperada — razdo O/E), por arranjo de financiamento e fonte de
pagamento. Estados de Sao Paulo e Rio Grande do Sul, Brasil, 2008-2010.
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SUS: Sistema Unico de Satde.

Tabela 3

Razdo de mortalidade hospitalar padronizada observada/esperada (RMHP O/E) nas internagdes financiadas pelo Sistema

Unico de Saude (SUS) e por planos privados de satde ocorridas nos hospitais com arranjo misto. Estados de Sao Paulo e Rio

Grande do Sul, Brasil, 2008-2010.

Medidas RMHP O/E Total

Desempenho SUS inferior *

Desempenho SUS superior *

Hospitais 305

Internacdes 2.486.667
Internacdes SUS 1.893.307
Internagbes planos 593.360

Variagao O/E 0,13-2,19
O/E SUS 0,13-3,91
O/E planos 0,02-1,69

57 362
283.792 2.770.459
210.116 2.103.423
73.676 667.036

0,10-1,60 0,10-2,19
0,04-1,61 0,04-3,91
0,21-3,00 0,02-3,00

* Desempenho comparativo do SUS com relagao as internagbes financiadas pelos planos privados de satde.
Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), Registro de Planos de Satde (RPS),

Sistema de Informag&es Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacédo de Internagdo Hospitalar (CIH).

do por meio da mortalidade hospitalar global; a
qualidade e o escopo dos dados utilizados; e o
recorte do estudo propriamente dito.

Tendo em vista a natureza multidimensional
do conceito de qualidade e o fato de a mortali-
dade hospitalar ndo mensurar todas as dimen-
soes do cuidado, a abordagem realizada neste
estudo deve ser considerada uma aproximacao
indireta da qualidade 43. Outra limitacdo do uso
da mortalidade hospitalar estd em sua natureza
dicotémica, incapaz de medir resultados quali-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 32(7):e00114615, jul, 2016

tativamente diferentes de alta ou morte, como,
por exemplo, a redugdo na qualidade de vida e
autonomia dos pacientes. Além disso, a morte
resultante de um cuidado hospitalar inadequado
pode ocorrer posteriormente a alta hospitalar,
como seria o caso de pacientes com alta precoce.
As bases de dados utilizadas nao permitiram tal
andlise, o que exigiria a aplicacdo de metodolo-
gias de relacionamento probabilistico de bases
de dados, processo complexo e trabalhoso 4445,
ja que ainda ndo hd uma chave tnica capaz de



vincular os dados registrados nos sistemas brasi-
leiros de internacdes e mortalidade.

Merecem destaque ainda as questdes rela-
cionadas a validade da mortalidade hospitalar
associadas a adequacgao do ajuste de risco, parti-
cularmente quando se trabalha com uma gama
de causas de morte agrupadas e com informacao
sobre gravidade do paciente extremamente limi-
tada 17,18, Nesse sentido, nao foi possivel identi-
ficar as comorbidades ou doencas presentes na
admissao, que afetam a condi¢cdo do paciente
e seu prognostico 14. Essa é uma limitacdo que
merece a atencdo dos gestores da informacao
nos hospitais, para melhorar o preenchimento
do campo destinado ao diagndstico secunda-
rio. Embora no inicio de 2015 os campos do SIH
para o registro dessa informac¢ao tenham sido
ampliados, os gestores publicos deveriam ado-
tar acdes para incentivar esse preenchimento,
sobretudo pelas mudancas no perfil demogra-
fico e epidemiolégico que resultam na elevada
prevaléncia de multiplas morbidades crénicas.
No setor privado, no que diz respeito a CIHA, o
preenchimento observado indica uma necessi-
dade ainda mais contundente de melhoria das
informacdes sobre a producdo hospitalar. Tam-
bém, a impossibilidade de utilizar o tipo de ad-
missao (eletiva/emergéncia) no ajuste de risco
representa uma limitacao, que igualmente re-
quer esforco de correcao.

Além das limitacdes inerentes ao uso das ba-
ses de dados administrativas, hd algumas parti-
cularidades das bases brasileiras, em especial a
exclusdo de informacdes necessdrias, a coleta in-
completa ou incorreta de dados, afora os conhe-
cidos problemas de cobertura das internacgdes
ocorridas 3. As questdes relacionadas especial-
mente a cobertura e completude da CIHA afetam
a abrangéncia dos estudos que a utilizam como
fonte, limitando os resultados e conclusoes alcan-
cados neste estudo a dreas especificas cuja maior
qualidade da informacao € reconhecida. Todavia,
apesar das limitacoes das bases de dados admi-
nistrativas, a sua utilizacao é uma alternativa ex-
plorada em muitos paises por causa da facilidade
de obtencao, baixo custo e abrangéncia 19.46.

Por fim, hd a limitacdo quanto ao recorte do
estudo, visto que aspectos organizacionais e fi-
nanceiros dos hospitais e do contexto que pode-
riam contribuir para melhor compreensao dos
resultados nao fizeram parte do escopo, desta-
cando-se: a disponibilidade de profissionais de
saulde e equipamentos por paciente; a rotativida-
de de leitos; os incentivos ou pressoes financei-
ras; as caracteristicas de mercado; o investimen-
to em atividades voltadas a qualidade; o contexto
e a cultura institucional; as diferencas regionais;
entre outros 4.24.25,

DESEMPENHO HOSPITALAR SEGUNDO FONTES DE PAGAMENTO

Consideracdes finais

Mesmo com os limites, os resultados deste es-
tudo indicam riscos diferenciados na RMHP em
funcao da fonte de pagamento da internacao
(SUS ou Nao SUS), com desvantagens para os
pacientes do SUS, agregando complexidade as
andlises sobre o tema. Igualmente a grande varia-
¢do da RMHBP ainda que dentro das trés classes
de desempenho trabalhadas, e o alto volume de
internacodes realizadas em hospitais classificados
no percentil 80 (pior que o esperado) ilustram a
importancia de um acompanhamento continuo
e aprofundamento da andlise desenvolvida. A so-
breposicao das redes ptiblica e privada e as dife-
rencas de oferta e acesso da populacao conforme
fontes de pagamento constituem um fenémeno
especifico do sistema de saide brasileiro, cujos
efeitos sobre a qualidade demandam debates
nao apenas a luz dos métodos de pesquisa em
avaliacdo, mas também de aspectos politicos,
econdmicos e sociais que o condicionam.

A categorizacdo dos hospitais em arranjos
de financiamento proposta para este estudo tem
importancia para as andlises sobre o tema, espe-
cialmente porque as iniquidades mais graves pa-
recem ocorrer dentro dos hospitais, quais sejam,
naqueles de arranjo Misto. Tal grupo de hospitais
deveria ser objeto de estudo e monitoramento,
incluindo a investigacdo de possiveis fatores or-
ganizacionais que conduzem os pacientes a pro-
cessos e resultados do cuidado diversos, mesmo
com a disponibilidade fisica das mesmas estru-
turas. Esse achado implica discussdes que trans-
cendem a gestdo do sistema ou o monitoramento
da qualidade de servicos, envolvendo questoes
éticas de extrema relevancia social.

Esforcos devem ser feitos a fim de tornar o
acesso a rede hospitalar e a qualidade do cui-
dado mais equanimes no pais, baseando-se na
necessidade de satide independentemente da
fonte de pagamento. Além do alinhamento de
esforcos publicos e privados as necessidades da
populacao, o monitoramento regular da qualida-
de desses servicos deve fazer parte do arcabouco
de informagdes usadas no direcionamento de
politicas e regulamentagdes na drea da atencao
hospitalar no Brasil, aproximando o planeja-
mento em saude e a prdtica do cuidado das dis-
cussoes tedricas e cientificas sobre a qualidade
dos servigos, em prol de ganhos para a sociedade
e para o pais. E consenso entre pesquisadores
e gestores que atingir determinado padrao de
qualidade no sistema de satide é fundamental
nao apenas do ponto de vista clinico ou da ges-
tao, mas também para a sua legitimacao perante
a populacgado. Desse modo, o papel da avaliacao
e de estratégias de melhoria da qualidade da
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assisténcia vem ao encontro das preocupacoes
com equidade, acesso, adequacgao, efetividade
e seguranca no cuidado, constituindo parte im-
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Abstract

In Brazil, the combined presence of public and private
interests in financing and provision of healthcare ser-
vices stands out clearly in hospital care. Financing ar-
rangements adopted by hospitals (the public Brazilian
Unified National Health System — SUS and]/or health
plans and/or out-of-pocket payment) can affect qual-
ity of care. Studies have analyzed the hospital stan-
dardized mortality ratio (HSMR) in relation to qual-
ity improvements. The objective was to analyze HSMR
according to source of payment for the hospitalization
and the hospital’s financing arrangement. The study
analyzed secondary data and causes that accounted
for 80% of hospital deaths. HSMR was calculated for
each hospital and payment source. Hospitals with
worse-than-expected performance (HSMR > 1) were
mostly large public hospitals. HSMR was higher in
the SUS, including between admissions in the hospi-
tal. Despite the study’s limitations, the findings point
to inequalities in results of care. Efforts are needed to
improve the quality of hospital services, regardless of
the payment sources.
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Resumen

En Brasil, la convivencia puiblico-privada en la fi-
nanciacion y en la prestacion del cuidado empieza a
definirse nitidamente en la asistencia hospitalaria.
Los acuerdos de financiacion adoptados por los hos-
pitales (Sistema Unico de Salud — SUS ylo planes de
salud ylo pago particular) pueden afectar a la calidad
del cuidado. Algunos estudios buscan asociar la ra-
zon de mortalidad hospitalaria padronizada (RMHP)
a mejorias en la calidad. El objetivo fue analizar la
RMHP segtin la fuente de pago del internamiento y
acuerdos de financiacioén del hospital. Se analizaron
datos secundarios y causas responsables de un 80%
de los obitos hospitalarios. La RMHP se calculo para
cada hospital y fuente de pago. Los hospitales con un
desemperio peor que el esperado (RMHP > 1) fueron
mayoritariamente publicos y con un mayor niimero
de pacientes. La RMHP en los internamientos SUS fue
superior, incluyendo internamientos en el mismo hos-
pital. A pesar de los limites, los hallazgos indican in-
equidades en el resultado del cuidado. Son necesarios
esfuerzos dirigidos a la mejoria de la calidad de servi-
cios hospitalarios, independientemente de las fuentes
de pago de los mismos.
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