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RESUMO

Hospitais sao unidades complexas, complicadas, disruptivas, de alto risco e
alto custo face aos programas e servigos desenvolvidos no sistema de saude.
Dentre as atividades realizadas em regime de internagdo clinica ou cirtrgica,
representam custos elevados para o sistema e maiores riscos para os pacientes
que permanecem expostos por maior tempo durante sua permanéncia como
infec¢des, iatrogenia, eventos adversos, devendo ser evitadas ou ter seu
tempo reduzido. A evolugdo tecnoldgica e de gestdo, observadas a partir da
década de setenta do século passado, permitiu que tanto o diagnostico como o
tratamento de muitas doengas ¢ a realizagdo de muitos procedimentos possam
ser efetivados fora do leito, no ambulatério, nos servigos complementares
de diagnoéstico e tratamento e mesmo no domicilio do paciente. Isto faz com
que analises sobre o volume e necessidade de internagdo hospitalar sejam
motivos de pesquisas operacionais, estimulando gestores de saude a investir
mais em formas alternativas de atendimento e estabelecer parametros tanto
para internagdes como para dimensionamento de leitos locais e regionais. Esta
pesquisa descritiva compara o volume das internagdes hospitalares no Sistema
Unico de Saude, no Sistema Supletivo e outros paises, nos anos de 2018 ¢ 2019.
Utilizou-se de dados secundarios de internagdes, leitos e populagdo coberta,

analisando-se a producdo em numeros absolutos, médias, taxas e coeficientes.

PALAVRAS-CHAVE: Hospitalizacdo. Custos ¢ analise de custos. Leitos
hospitalares. Financiamento da assisténcia a saude.

Analise e comparagio dos dados de internagdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
da Saude Supletiva (SS) e paises selecionados/Bittar OJV e Abe LM

pagina 2



BEPA 2020;17(203):2-14

ABSTRACT

Hospitals are complex, complicated, disruptive, high risk and expensive units
due to the programs and services developed in the health system. Among
the activities performed in a clinical or surgical hospitalization regime, they
represent high costs for the system and greater risks for patients who remain
exposed for a longer time during their stay, such as infections, iatrogenesis,
adverse events, which should be avoided or had its time durantion reduced.
Technological and management developments, observed since the seventies
of the last century, allowed that both the diagnosis and the treatment of many
diseases and the performance of many procedures can be done out of bed, in
the outpatient clinic, in complementary diagnostic services and treatment and
even at the patient’s home. This makes the analysis of the volume and need for
hospitalization grounds for operational research, encouraging health managers
to invest more in alternative forms of care and to establish parameters for both
hospitalizations and the dimensioning of local and regional beds. This research
deals with the survey of the volume of hospital admissions in Brazil, in 2018
and 2019, comparing them with data from other countries. This descriptive
research compares the volume of inpatient at Sistema Unico de Satde, Sistema
Supletivo and other countries, in years 2018 and 2019. It has been used
secundary data from hospitalizations, beds and insured population, assessing

production, in absolut numbers, medias, percentages and coefficients.

KEYWORD: Hospitalization. Cost and cost analysis. Hospital bed capacity.
Health care financing.

INTRODUCAO

Hospitais sao instituigdes complexas,
complicadas, disruptivas, de alto risco e
alto custo face aos programas e servigos
produzidos para assisténcia a populacdo,
conceitos estes que se aplicam desde a
construgao até durante toda a sua existéncia.
Grandes areas como ambulatdrio, emergéncia,
servigcos complementares de diagndstico e
terapéutica, internagdo clinico-cirtrgica,
atividades extra hospitalares, pesquisa e
ensino passaram a incorporar tecnologia

e modelos de gestdo mais sofisticados,

principalmente a partir da década de setenta
do século passado, possibilitando melhores

resultados aos pacientes e as comunidades.

Entre as possibilidades de atendimento
aos pacientes, a internagdo ¢ o mais critico,
tanto pelo maior tempo de exposigcdo

ao ambiente hospitalar como pelos
procedimentos por vezes mais invasivos,
haja vista série de ocorréncias danosas e/
ou incémodas como infec¢do hospitalar,
eventos adversos, iatrogenia e o afastamento

social.
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Kerr White,!? na década de sessenta,
acompanhou, numa localidade americana,
1.000 habitantes durante um més e constatou
que 750

doenga, 250 procuraram um médico, 9 foram

reportaram algum sintoma ou
internados e 1 habitante foi transferido para
um hospital-escola. O estudo, revisado por
Green® na década de 1990 e publicado em
2001, confirmou que o padrdo de internacdo
1.000 habitantes, 800

reportaram sintomas, 330 procuraram algum

se manteve, de

tipo de ajuda (consulta médica, medicina
alternativa, pronto-socorro, home care), 8
foram internados e 1 foi encaminhado para
um hospital-escola. As taxas de internagado
foram de 10,8 e 9,6 para os dois periodos,

respectivamente.

Estudo semelhante elaborado por Kaneko
et al.,* reproduzido no Japdo em 2013,
em Okinawa, uma ilha isolada com 1.314
habitantes, 57 foram internados, resultando em
uma taxa de internagdo 4,3% no ano. Em Sao
Paulo, Roncoletta,’ em 2008, em uma amostra
de 1.065 beneficiarios de uma operadora de
saude visando compreender a utilizacdo da
aten¢do primaria, 424 reportaram a presencga
de sintomas, 63 foram internados e 1 foi
encaminhado para 1 hospital-escola, sendo

5,9% a taxa de pacientes internados, no ano.

De acordo com Moreira et al.® o perfil de
utilizacdo dos servicos de saude de forma
geral provém da complexa relacdo entre a
oferta, demanda e acesso aos servigos e,
ainda, das caracteristicas socio-demograficas

e epidemiologicas de seus usuarios.

OBJETIVO

Analisar e comparar dados de internacao
do Sistema Unico de Saude (SUS) e da

Saude Supletiva (SS) por intermédio das
operadoras de planos e seguros de satde
(medicina de grupo, cooperativa médica, auto-
gestdo, entidade filantropica e seguradora
especializada em saude) e também com paises
da Organisation for Economic Co-operation
and Development (OECD).

METODOLOGIA

Estudo descritivo, com dados do periodo de
2018 e 2019, sendo que em alguns casos, para
os paises da OECD selecionados, retroagiu-se
a 2015 face a ndo publicagdo dos referidos

dados até a época de realizacdo da pesquisa.

Os dados analisados neste estudo,
referentes ao Brasil, sdo de 2018 e 2019. A
comparagao foi feita com dados de paises
selecionados intencionalmente dos mesmos
anos. Foram utilizados dados adicionais
para efeito de comparagdo de 2015 a 2019
(periodo considerado sem grandes alteragdes
epidemioldgicas ou socio econdOmicas, mas,
podendo ser considerado uma limitagdo do
trabalho), ndo houve variagdo expressiva dos

resultados.

Os paises da OECD intencionalmente
selecionados foram: Japdo, Nova Zelandia,
Canada, Reino Unido, Chile, Suiga, Portugal
e México.””” Entre os critérios, valorizou-se
disporem de sistemas de satde publicos e
universais (Canada, Reino Unido e Portugal)
e/ou por possuirem populagdes desenvolvidas
socioeconomicamente e que podem ser
comparadas com a populacdo beneficiaria da
saude supletiva. Ha limitagdes certamente,
pois as comparagcdes de dados de gestdo
de servigos de satde e epidemiologicos
ndo sdo faceis por estarem submetidos a

influéncia de inumeras variaveis (geograficas,
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demograficas, epidemioldgicas, politicas,

socio-econdmicas, tecnoldgicas, culturais,
ambientais e da existéncia e distribui¢do dos
servicos no mercado de saude, bem como
da sua regulac¢do) em nivel local, regional e
nacional. Enfim, estudos exigem comparagdes
que evidenciam diferentes situagdes exigindo

estudos mais aprofundados.

As Autorizagdes de
(AIH),
pesquisa como o nimero de internagdes pelo

Internacdes

Hospitalares consideradas nesta
SUS no periodo, foram consultadas no site
do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS), do Sistema de Informacgdes

Hospitalares (SIH).

Também, do DENASUS, do Cadastro
de Satde

informagdes

Nacional de Estabelecimentos
(CNES)

de recursos fisicos, numero e tipos de

foram  retiradas

estabelecimentos, média de leitos de
internacdo, de janeiro a dezembro de 2018 e

de 2019.

Os dados demograficos para estimativa
da populagdo atendida pelo SUS sdo de
publicacdes do IBGE para os anos estudados.

Informacgdes sobre a SS, como o numero de
beneficiarios cobertos pelos planos e seguro
de saude, nimeros de Ieitos de internagdes ¢
o total de internagdes para os anos de 2018 ¢
2019, foram obtidos por meio do Sistema de
Informacdo de Produto (SIP), na aba ‘Dados ¢
Indicadores do Setor’ da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS).

SUS foram
subtracao da

Os usuarios exclusivos

estimados fazendo-se a
populagdo total do numero de beneficiarios da

SS, fornecidos pelo SIP.

Algumas defini¢des importantes: inter-

nacdo hospitalar diz respeito aos pacientes

admitidos em leitos hospitalares por 24 horas
ou mais; alta hospitalar ¢ o término da inter-
nacdo hospitalar, podendo esta ser por cura,
melhora, obito ou alteracdo da modalidade de

assisténcia.!®

A AIH ¢ o sistema de registro de internagdes
do SUS, o qual realiza pagamentos por valores
fixos dos procedimentos médico-hospitalares,
estando incluso no valor os materiais a
serem utilizados, procedimentos, honorarios
dos profissionais de saude envolvidos ¢
hotelaria.!! O nimero de internagdes pode ser
pouco menor do que o de AIH, uma vez que
em determinadas doengas e procedimentos um
paciente pode ter mais do que uma AIH aberta,
porém a sua utilizagdo ndo causara distor¢do
significativa na interpretacdo dos resultados
da pesquisa, como foi observado.

O CNES registra 7.040 estabelecimentos
de satde com leitos de internacdo em 2018 ¢
7.046 em 2019, classificados como: hospitais
especializados, hospitais gerais, hospitais-
dia, prontos socorros especializados, prontos
socorros gerais, unidades mistas ¢ os demais

tipos agrupados em outros estabelecimentos.

Foram considerados o nuamero de leitos

totais incluindo os leitos para agudos
(cirtrgicos, clinicos, obstétricos, pediatricos,
hospital-dia e outras especialidades), de terapia
intensiva, psiquiatricos e de retaguarda, SUS

e SS, bem como para os paises selecionados.

Os dados das interna¢des no Brasil foram
discriminados pela populagdo coberta pelo
SUS (usuarios) e populagdo coberta pela
SS (beneficiarios), e pressuposicdo para
internacdo de toda populacdo (SUS+SS) nos
leitos totais do Pais, visto que parcela da
populacdo SS também se utiliza dos hospitais
do SUS, na média e alta complexidade.
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Para analise estatistica utilizou-se de
nameros absolutos, médias, taxas e coeficientes,

do periodo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O SUS ¢ universal propondo-se a atender
toda a populacdo, com financiamento publico.
Parte da populagdo opta por ter atendimento
também pelos planos e/ou seguros de saude
regulamentados pela ANS com 47 milhdes
de beneficiarios, nos anos estudados nesta
pesquisa, 22,4% da populacdo brasileira,
conforme tabela 1. Embora exista a opgao
por este tipo de atendimento esta mesma
populagdo esté livre para utilizar os programas
e servicos do SUS, o que acontece quando
procura principalmente os servigos de alta
complexidade de hospitais publicos do SUS,
além de outros programas e servigos, tendo
como exemplo as vigilancias em saude,
laboratérios de satide publica, transplantes

12

e vacinagdo.'? A populacdo que depende

exclusivamente do SUS para

hospitalares de internacdo de média e alta

Servigos

complexidade gira em torno de 163 milhdes
de pessoas ou 77,6% da populacdo total, em
2019.

Havia, de acordo com a tabela 2, em
2019, 7046 estabelecimentos com leitos de
internacdo no total, divididos entre hospitais
especializados, hospitais gerais, hospitais-
dia, prontos-socorros especializados e gerais,
unidades mistas e outros estabelecimentos de
saude. Sdo 430.563 leitos gerais existentes e
294.968 leitos gerais SUS.

A tabela 3

leitos de internagdo e de terapia intensiva

apresenta o numero de

(complementares) SUS e SS. Nos anos
levantados, 2018 e 2019, verifica-se reducao
de leitos gerais e aumento dos de terapia
intensiva no SUS e na SS aumento dos leitos
gerais bem como discreto aumento nos de

terapia intensiva.

Tabela 1. Numero de beneficiarios SUS e SS, Brasil - 2018 ¢ 2019

Ano Populagao SUS Beneficiarios SS Populagdo Total Cobertura SUS
. 2018 162.404.147 47.095.853 208.494.000 77,9%
Brasil 2019 163.106.966 47.040.159 210.147.125 77,6%
Fonte: IBGE e ANS, 2018 ¢ 2019
Tabela 2. Numero de Hospitais e outras unidades com leitos gerais SUS, Brasil, 2018 ¢ 2019
2018 2019
Numero Leitos Existentes  Leitos SUS Numero Leitos Existentes  Leitos SUS
Hospital Especializado 673 65.298 43.884 679 64.680 42.105
Hospital Geral 5.050 338.708 237.670 5.047 338.034 235.687
Hospital Dia 283 5.695 1.443 301 6.081 1.467
Pronto-Socorro Especializado 31 2.323 2.044 22 1.774 1.501
Pronto Socorro Geral 93 2.340 2.085 94 2.033 1.768
Unidade Mista 605 10.190 9.562 574 9.429 8.806
Outros Estabelecimentos 305 8.195 3.592 329 8.532 3.634
Total 7.040 432.749 300.280 7.046 430.563 294.968

Fonte: CNES, 2018 ¢ 2019
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Tabela 3. Numero de leitos gerais e complementares do SUS e SS Brasil, 2018 ¢ 2019

Ano Leitos SUS Leitos SUS UTI Leitos SS Leitos SS UTI Total Brasil
2018 300.280 30.714 132.469 27.391 490.854
2019 294.968 32.067 135.595 27.728 490.358

Fonte: CNES, 2018 € 2019

A proporgao entre leitos gerais e de terapia
intensiva deve ser motivo de planejamento
cuidadoso pois, muitas vezes, a produtivi-
dade hospitalar ¢ prejudicada por gargalos
no dimensionamento correto destes ultimos,
quando a unidade tem leitos gerais, salas
cirtrgicas e obstétricas suficientes para a
demanda, porém esbarra na limitagao de ofer-
ta de leitos de terapia intensiva para procedi-
mentos de alta complexidade e pacientes com
comorbidades e doengas graves. O percentual
de leitos de terapia intensiva de 11,8% e de
12,2% dos leitos totais no Pais, respectiva-
mente nos anos estudados demonstram valor
seguramente abaixo das necessidades atuais
de complexidade e gravidade da demanda

que os hospitais devam atender.

A tabela 4, resultante dos dados
apresentados nas tabelas anteriores, traz o
coeficiente de leitos por 1.000 habitantes
para os usuarios SUS, beneficiarios da SS e

para a populacao total.

Ha, entre profissionais de saide e mesmo
a midia, preocupagdo em comparar este
coeficiente com parametros de outros paises
ou mesmo entre estados, inclusive citando
organizac¢des internacionais que preconizam
valores, sem fundamentagcdo na literatura
(alguns atingindo 4,5/1.000 habitantes) o
que deve ser tratado com cautela, devido

as inumeras variaveis que interferem no
dimensionamento de leitos, entre elas as
geograficas, demograficas, epidemioldgicas
e socioecondmicas da populagdo. A portaria
GM/MS n° 1.631/2015" preocupou-se neste
sentido, observando diversas variaveis.
Falar em déficit ou superavit de leitos sem

aprofundar a analise ndo ¢ correto.

A partir da década de setenta do século
passado, inumeras inovagdes tecnoldgicas e
de gestdo foram incorporadas aos sistemas de
saude, permitindo que muitos procedimentos
e outros cuidados de saude ocorram fora do
leito hospitalar, ou seja, nos ambulatorios,
nos servigos complementares, ou assisténcia
domiciliar, com o uso do hospital-dia, novas
drogas, medicamentos, incluindo ferramentas
como a telessaude, permitindo diagnosticos a
distancia.

Uma das melhores formas de evitar a
necessidade do leito hospitalar € por meio da
atencdo basica de saude, promoc¢ao da saude,
prevengdo da doenga e diagndstico precoce.

Quando analisado o coeficiente de Ieitos,
tabela 5, nota-se uma diferenca consideravel
comparando-se os da SS para os seus
beneficiarios, dos leitos SUS para populacido
exclusiva SUS. Mesmo somando-se o total
de leitos SUS e SS para populagdo total o

coeficiente SS é muito maior.

Tabela 4. Coeficiente de Leitos SUS e SS para 1000 habitantes, Brasil — 2018 e 2019

Ano Usuarios SUS Beneficidrios SS Populagdo Total
2018 2,1 3,4 2,4
2019 2,0 3,5 2,3

Fonte: CNES, 2018 € 2019
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Isto remete a Lei de Roemer: “se ha leitos
hospitalares disponiveis, eles tendem a ser
usados, independentemente das necessidades
Mendes's
complementa afirmando “capacidade instalada

da  populacdo”,’ ou seja,

determina o uso”. O planejamento de leitos
hospitalares deve buscar o numero correto

para a demanda de determinada comunidade.

Comparados a outros paises, tabela 5, o
coeficiente de leitos da SS fica em segundo
lugar, atrds do Japdo com 13 leitos/1000
habitantes e junto

leitos/1000 habitantes.

com Portugal, 3,5

Nao foi possivel levantar todos os dados
atualizados pela referéncia OCDE dos anos de
2018 e 2019, optando-se por comparar com
dados de anos proximos, de 2015 a 2019, com
a intencdo de mostrar se existe alto coeficiente
de leitos por mil habitantes como no Japao,
a média de permanéncia também ¢ elevada
e o percentual de ocupacdo atinge somente
75,5%.
somente o Reino Unido ¢ o Canada possuem

Entre os hospitais selecionados,

taxas de ocupacdo expressivas, mas mesmo

assim, demonstrando que o coeficiente de
leitos existentes, de 2,5 por mil habitantes,
sdo suficientes para atender a populagdo com
qualidade, visto que os sistemas de satde
destes paises sdao tidos como exemplos de
bons sistemas.

No Brasil, em 2015, a taxa de ocupacao foi
de 55,9%; em 2017, 58,5% e em 2019 atingiu
59,4%, confirmando a hipotese de que leitos
existem, mas sdo de baixa complexidade,
principalmente nos hospitais de pequeno porte
(abaixo de 50 leitos) e até mesmo em alguns
de meédio porte (51 a 150 leitos) ficando
ociosos, conforme Botega et al.,'” quando
deveriam ser destinados a outras finalidades,
como exemplo, para retaguarda hospitalar ou
mesmo para atividades de assisténcia social,
aproveitando melhor os recursos que podem
ser direcionados a hospitais mais complexos.
A falta de ‘politicas hospitalares’ fez com que
nas ultimas décadas houvesse aumento do
numero destas unidades, tanto publicas como
privadas. A revisdo e introdu¢do de novas
politicas de saude ¢ necessaria em tempos de

inovacao tecnologica e de gestao.

Tabela 5. Coeficiente de leitos por 1.000 habitantes, taxa de ocupagdo e média permanéncia 2015 a 2019

Indicadores Coeficiente leitos Taxa ocupagao Média permanéncia
Paises/anos 2018 2019 2017 2015-2019
Japao 13,0 75,5 16,1
Portugal 3,5 - 66,8 9,0
Brasil - Beneficiarios SS 3,4 3,5 57,5 3,5
Nova Zelandia 2,6 2,6 5,0
Canada 2,5 2,5 91,6 7,5
Reino Unido 2,5 2,5 84,3 (2016) 5,9
Brasil - Populagdo Total 2,4 2,3 58,2

Chile 2,1 - 79,1 -
Sui¢a 2,1 - 82,0 5,5
Brasil - Usuarios SUS 2,1 2,0 58,5 5,2
México 1,0 - 74,0

Fonte: OECD, 2015 a 2019, DATASUS 2019, IEES 2017'¢
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Tabela 6. Numero de internagdes anuais e mensais SUS e SS, Brasil, 2018 ¢ 2019

Internagdes SUS

Internagdes SS

Ano Més Ano Més
2018 12.000.838 1.000.069,8 8.110.557 675.879,8
2019 12.342.947 1.028.578,9 8.639.578 719.964,8

Fonte: SIH ¢ ANS, 2018 ¢ 2019

GM/MS n° 1.631/2015"

estabelece critérios e parametros para o

A Portaria
planejamento e programacdo das acgdes
e servicos de saude do SUS, incluindo
a determinagdo da quantidade de leitos,
utilizando como metodologia a analise de
evidéncias cientificas, protocolos clinicos e
terapéuticos que definem linhas de cuidado e
modelos de organizagao de redes de atengao,
a partir de revisdo de literatura nacional e
internacional; estrutura e rendimento, com
base nos dados disponiveis no Brasil, da
capacidade instalada de hospitais e leitos
e da producdo nacional de internagdes
hospitalares; tecnologia disponivel, oferta
de recursos e demanda por assisténcia,
estabelecendo  comparagdes,  aplicando
modelo de simulacdo para quatro cenarios
propostos. Os calculos para os leitos sdo
divididos por tipo e especialidade, levando-
se em consideracdo a taxa de ocupagdo
esperada, tempo médio de permanéncia,
demanda de internagdo da populagdo nao

residente, entre outras variaveis.

A tabela 6 mostra o numero absoluto de
internagdes ocorridas em 2018 e 2019, para
ambos, SUS e SS. A SS, em 2019, cobria

22,4% da populagdo brasileira. Entretanto,

suas internagdes representam 41,2% de todas
as internacdes hospitalares ocorridas no

mesmo ano.

De acordo com Castro et. al,'® o
fator principal associado as internagdes
hospitalares sdo as necessidades de satde.
Pessoas com menor renda tém maiores
chances de ser internadas, por estarem
relacionadas a maiores necessidades de
saude. Posteriormente, Castro et. al. 2005,
declararam que o numero de Ileitos foi
positivamente associado a chance de admissao
e o numero de médicos, negativamente.
Ou seja, a maior disponibilidade de leitos
eleva também a chance de internagdo, ja o
numero de médicos relaciona-se diretamente
ao cuidado ambulatorial, diminuindo, como

consequéncia, a chance de internagoes.

A tabela 7 traz as taxas de internagdes
do SUS e da SS, por ano e compara as taxas
obtidas por Kerr White no estudo de 1960,
posteriormente revisado por Green et. al., em
2001.

Observa-se que as taxas de internagdes
SUS e SUS+SS aproximam-se dos valores de
White e Green, entretanto, a SS possui uma
taxa 41,3% maior do que as outras.

Tabela 7. Taxa de Internacdo SUS e SS, Brasil, 2018 ¢ 2019 ¢ White & Green 1960 ¢ 2001

Ano/Internagio SuUS SS SUS+SS White & Green
2018 7,4% 17,2% 9,6% 1960 10,8%
2019 7,6% 18,4% 10,0% 2001 9,6%

Fonte: SIH e ANS, 2018 ¢ 2019, White & Green
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1.101/2002%
GM/MS n°

1.631/2015) instituia pardmetros assistenciais

A Portaria GM/MS n°
(revogada pela  Portaria
do SUS, estabelecendo que de forma geral,
entre 7,0% a 9,0% da populagdo, apresentaria
necessidade de internacdo hospitalar em

determinado periodo, em determinada regido.

Oportunamente, comparando-se as taxas
de internacdo do SUS e SS com a taxa de
alta hospitalar dos outros paises comparados
(guardadas as diferencgas entre os conceitos
de internacdo e alta hospitalar), verifica-se
que a SS coloca mais pacientes em regime de

internacdo, como consta na tabela 8.

Tabela 8. Taxa de alta hospitalar em 2018 e 2019
Brasil e paises selecionados

Palses Taxa de alta
2018 2019
Brasil - Beneficidrios SS 17,2 18,4
Nova Zelandia (2017) 14,9 -
Suica 13,9 -
Japéo (2017) 13,4 -
Reino Unido 12,9 -
Brasil - Populagao Total 9,6 10,0
Canada 8,4 -
Chile 8,9 -
Portugal 8,3 -
Brasil - Usudrios SUS 7,4 7,6
México 4,8 -

Fonte: OECD, 2018 ¢ 2019

O aumento no numero de internagdes
pode ser caracterizado como overuse ¢ € um
problema mundial que se d& na continuidade
do cuidado, desde procedimentos diagnosticos

como terapéuticos.

Chassin e Galvin?! definem como overuse,
ouuso excessivo, quando aprovisdo deservigos
de saude passa a causar maleficios a satde ao
invés de beneficios. Brownlee et al.?2 assumem

o quao dificil e problematico ¢ quantificar seus

maleficios e beneficios, ja que, documentar os
beneficios geralmente traz dados incompletos
e os maleficios nem sempre sdo registrados.
Entao considerou overuse como qualquer
servico de saude desnecessario por qualquer
maneira ou razdo. Como consequéncia, pode
vir a prejudicar o paciente tanto fisicamente
quanto psicologicamente e/ou financeiramente
e de um ponto de vista mais geral, pode até
ameacar sistemas de saude, aumentando

custos e abusando dos recursos.

De acordo com a literatura, a modalidade
de pagamento influi no volume de internagao
e ¢ usual nas unidades hospitalares que
atendem pacientes beneficiarios da SS, o
denominado fee for service, o qual paga-se por
cada servi¢o executado (exames, consultas,
internacdes etc.) e todo recurso utilizado
no atendimento, materiais, medicamentos,
mao-de-obra, tendo como ponto negativo
e alvo de criticas, o estimulo ao volume de
producdo e complexidade destes servigos.”
Este estimulo poderia estar concorrendo
para um maior volume de internagdes nestas

unidades.

2

E comum a afirmagdo que as “listas de
espera” (filas de espera) para internagdo,
principalmente no SUS, sdo causadas pela
falta de leitos de internag¢do, visao muito
superficial das situagdes que levam a esta
condicdo, ou seja: problemas de aquisi¢ao
ou falta de orteses e proteses (ortopédicas
e cardiologicas, principalmente); Ieitos
ocupados por pacientes internados por agdes
susceptiveis a acdes da atengdo basica, ou
seja, internacdes evitaveis ou desnecessarias
(15% no Estado de Sao Paulo de acordo
com Mendes?!); leitos de terapia intensiva
e de

recuperacdo poés-operatéria mal

dimensionados para suportar demanda de
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procedimentos complexos ou complicados;

escassez ou Inexisténcia de leitos de

retaguarda para pacientes cronicos, em

recuperacdo  ou  idosos;  distribuigdo

geografica  inadequada das  unidades
hospitalares; hospitais de pequeno porte
e de médio porte atendendo baixissima
complexidade e com baixa taxa de ocupacao;
regides com economias mais desenvolvidas
ou concentra¢do de hospitais e profissionais
com possibilidade de melhor atencdo a
média complexidade complicada e a alta
complexidade que sofrem invasdo de outras
menos qualificadas; descaso na regulagdo
das redes assistenciais com dificuldades no
estabelecimento das referéncias e contra
referéncias; pacientes cadastrados em mais
de uma unidade hospitalar; e, por fim,

problemas com financiamento.

Problemas com financiamento devem
ser analisados com cautela principalmente
por, no minimo, duas causas: a) se falta
financiamento ¢ fundamental confirmar com
clareza qual montante de recurso financeiro
deve ser provido, o que normalmente nao
acontece ¢ b) pela avaliagao (quantificagdo
e qualificagdo) do desperdicio — exames
complementares solicitados em excesso
ou desnecessarios em detrimento de uma
boa anamnese e exame fisico do paciente,
repeticdo do mesmo exame em periodos
curtos sem evidéncias de modificagdo do
quadro clinico; estoques altos e parados de
medicamentos, drogas, insumos; retrabalho
de processos e procedimentos; deficiéncias
na seguranca do paciente (iatrogenia, eventos
adversos, infecdo hospitalar); de recursos
(desde a

treinamento pouco

humanos selecdo inadequada,

efetivo, excesso ou

déficit de funcionarios, falta de motivacao);

baixa produtividade (atendimentos/
profissional de saude, consultas/consultério,
operagdes/sala cirurgica, procedimentos/
equipamento nas atividades meio e fim, area
fisica higienizada/profissional, consumo
excessivo e/ou desnecessario de itens de
utilidade publica/produgao e outras medigoes
pertinentes a infraestrutura); infraestrutura
desconectada das areas-fim, desconhecendo
as rotinas, urgéncias; inexisténcia de metas
quantitativas e qualitativas fixadas ou
ndao cumprimento das existentes; falta de
autonomia operacional nas unidades publicas
da administragdo direta e autdrquica; altas
hospitalares postergadas por problemas
diversos; dificuldades de integragdo entre
equipes, comunicacdo interna e externa
com baixa efetividade, ndo observancia das
diferentes culturas organizacionais internas
interferindo negativamente nas operagdes;
auséncia ou baixa valorizacdo de aspectos de
governanga, sustentabilidade e compliance;
informagdes inexistentes, mal trabalhadas
ou sistemas mal desenhados, informatizacao
precaria; desconhecimento dos custos
operacionais proporcionando valores irreais

dos precos de procedimentos produzidos.

As modalidades de financiamento devem
ser revistas, inclusive pelo momento que
as operadoras de planos de satde passam,
com sinistralidade de 84,0% em média,*
(o que também reflete no reajuste anual do
plano) excetuando-se trés ou quatro que
se encontram na casa dos 60,0%, inclusive
com dedicacdo a atendimento de clientes de
faixa etaria mais elevada, conforme artigo
da Revista Exame.?® Outro artigo, da propria
Exame,? traz estudo recente da IAG Saude,
onde 1.801.177 diarias hospitalares foram
analisadas sendo que em 678.781 (37,7%)
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foram identificados potenciais desperdicios:
16,78% derivadas de ineficiéncia no uso
do leito por falhas de processos; 9,07%
ocasionadas por internagdes sensiveis a agcdes
da atencdo basica; 5,33% por readmissoes
hospitalares nao planejadas em 30 dias
apos a alta; 5,32% pacientes com condicdes
adquiridas nos proprios hospitais e 1,19%
por cirurgias que poderiam ser realizadas no

ambulatorio.

Ja existem iniciativas tanto por parte de
hospitais como de operadoras para revisdo do
modelo de financiamento e compartilhamento
de riscos decorrentes da assisténcia, o que ¢é
de interesse de ambas as partes.

A tabela 9 retrata a rotatividade dos
leitos nos anos de 2018 e 2019, sendo de
50,7 € 52,9 na SS, e de 33,5 ¢ 34,8 no SUS,

respectivamente.

O célculo para a populagdo total, somando-
se internagdes e leitos de ambos os sistemas

seria igual a 41,0 e 42,8.

CONSIDERACOES FINAIS

Dois assuntos merecem maiores estudos,
em primeiro, as internagdes hospitalares
e em segundo, a discussido sobre leitos
de internacdo, com aperfeicoamento das
medi¢des necessarias para conhecimento
e entendimento dos resultados acarretados
por eles.

Causas de internacgdo, dimensionamento
e qualificacdo de leitos se subordinam
demograficas,

as variaveis geograficas,

epidemiologicas, educacionais, politicas,
socioecondmicas, comportamentais, além da
conformacdo das redes de aten¢do a saude e
de assisténcia social. Inovagdes tecnologicas,
de gestdo, e a formacdo dos profissionais de
saude se relacionam a variavel educacional,
proporcionando aumento da produtividade
e da qualidade da atengdo, elevando a
seguranca do paciente na medida em que
permitem gestdo operacional adequada,
diagnosticos mais precisos, diminuicdo das

internagdes e/ou do tempo de internagao.

Mas isso sO6 € possivel com sistemas de
informacdo bem desenhados, inclusivos,
integrados e conectados entre SUS e SS, para
que decisOes gerenciais e clinicas possam
ser efetivas, eficazes e eficientes permitindo
planejamento de programas e servigos
para toda a populagdo do Pais. Os dados e
informacdes devem ser disponibilizados por
unidades da federagdo, decompondo-os nos

minimos territorios regionais existentes.

A valorizagdo de pesquisas operacionais
metodologicamente bem estruturadas
trard resultados significativos para melhor
formag¢do dos gestores, conhecimento da
realidade de saude, volume e caracteristicas
das internagdes SUS e SS, para melhor

desempenho do sistema de saude no Pais.

Tabela 9. Razao nimero de interna¢des por niamero de leitos por ano, Brasil - 2018 ¢ 2019

Usuarios SUS Beneficidrios SS Populagao Total
2018 33,5 50,7 41,0
Ano
2019 34,8 52,9 42,8

Fonte: SIH e ANS, 2018 ¢ 2019
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