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Os sistemas de saúde têm como  

propósito entregar valor aos usuários,  

ou seja, oferecer os melhores resultados 

assistenciais com a máxima eficiência. 

Neste estudo, o objetivo foi medir e comparar o valor 

entregue pelos sistemas de saúde suplementar e 

público brasileiros participantes do levantamento, 

assim como estimar o desperdício das falhas ao longo 

da cadeia de valor desses sistemas de saúde.

Introdução

 (Imagem: DepositPhotos)
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Utilizou-se o banco de dados de 129 operadoras 

de saúde suplementar e SUS, que cobrem 10.586 

milhões de vidas e utilizam o software DRG Brasil® 

para fins gerenciais. Desses operadores dos sistemas 
de saúde locais, 39 possuíam, pelo menos, 1.000 altas 

codificadas durante o período. Por isso, foram incluídas 
no estudo. Empregando a inteligência artificial do DRG 
Brasil® e o Grouper DRG Brasil, o estudo avaliou:

resolutividade da atenção primária; 
segurança assistencial hospitalar;

segurança na transição de cuidado 

do hospital para o domicílio;

a eficiência do uso do leito hospitalar

O Índice de Valor do Sistema de Saúde do Brasil (IVSB) 

é a dispersão dos sistemas de saúde, de acordo com 

sua eficiência e resultados assistenciais, comparada a 
um nível de desempenho considerado ideal.

O IVSB mostra oportunidades de melhoria. As 

falhas dos sistemas de saúde consumiram 37,7% 

dos recursos hospitalares utilizados.

Entenda melhor como se chegou a essas conclusões. 

Boa leitura!

http://www.drgbrasil.com.br/
http://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/drg-brasil-e-o-uso-da-inteligencia-artificial-no-modelo-de-remuneracao/
http://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/drg-brasil-e-o-uso-da-inteligencia-artificial-no-modelo-de-remuneracao/
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Os sistemas de saúde têm como objetivo  

entregar valor em saúde. Esse conceito é  

definido por qualidade assistencial dividida por custo, 
segundo definição de Michael Porter. Por sua vez, o 
inverso de valor é desperdício, de acordo com estudo 

do Institute for Healthcare Improvement (IHI). 

 

As falhas de entrega de valor consomem 2,5% do 

Produto Interno Bruto (PIB) americano, conforme 

levantamento de Berwick e Hackbarth. Isso significa que 
a eliminação de 50% do desperdício do sistema de saúde 

dos Estados Unidos economizaria 1 trilhão de dólares.

Uma assistência adequada à atenção primária e um sistema 

de emergência resolutivo podem reduzir as chamadas 

internações por condições sensíveis à atenção primária (ICSAP).

Hospitalizações cirúrgicas podem, da mesma forma, ser 

evitadas. Um serviço ambulatorial resolutivo integrado a 

uma transição de cuidados para o domicílio e incentivos 

A importância da 
entrega de valor

http://www.ihi.org/Engage/collaboratives/LeadershipAlliance/Documents/IHILeadershipAlliance_CallToAction_ReduceWasteUSHealthCareSystem.pdf
http://www.ihi.org/Engage/collaboratives/LeadershipAlliance/Documents/IHILeadershipAlliance_CallToAction_ReduceWasteUSHealthCareSystem.pdf
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econômicos para médicos e hospitais têm demonstrado elevada 

efetividade na ambulatorização de procedimentos cirúrgicos.

No mundo, há ineficiência no uso do leito hospitalar. 
O aumento da permanência, além do esperado 

pela complexidade clínica, é determinado por:

falhas no complexo processo assistencial 

hospitalar, por exemplo, atraso de exames;

burocracia fútil nas relações do hospital com o 

comprador de saúde, como a demora para autorizações;

falhas nas relações com a família e o paciente, 

por exemplo, demora na tomada de decisão;

ausência de recursos extra-hospitalares 

para continuidade de cuidados;

problemas jurídicos e sociais.

 (Imagem: DepositPhotos)



7

Eventos adversos, que se manifestam ou agravam após 

a alta e a transição inadequada do cuidado hospitalar 

para o nível ambulatorial, são capazes de determinar 

reinternações precoces potencialmente preveníveis.

Por sua vez, a insegurança assistencial hospitalar determina 

uma pandemia de mortes, sequelas e aumento de custos. 

É a terceira causa de óbitos nos Estados Unidos. No 

Brasil, em 2017, 36.174 falecimentos são atribuíveis 

aos eventos adversos hospitalares graves, e consome 

R$ 10,6 bilhões na saúde suplementar de acordo com o 

II Anuário da Segurança Assistencial Hospitalar no Brasil.

Assim, um sistema de saúde baseado em valor 

é bom para todos. O paciente pode reduzir seus 

danos físicos e psicológicos, e seus custos. A sociedade 

pode garantir mais acesso ao sistema de saúde e 

aumentar a competitividade de sua economia. Os 

financiadores podem alcançar o triplo objetivo:

 (Imagem: DepositPhotos)
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melhor atendimento aos indivíduos;

melhor saúde das populações;

menor custo per capita, com preservação dos 

recursos preciosos para sua sustentabilidade.

À medida que as organizações prestadoras de serviço de 

saúde mudam seu foco de volume para valor, a redução do 

desperdício cria a oportunidade de compartilhamento 

de recursos com médicos e rede hospitalar.

 (Imagem: DepositPhotos)
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Os objetivos desta análise são:

medir e comparar o valor entregue pelos 

sistemas de saúde suplementar e público 

brasileiro participante do estudo;

estimar o desperdício das falhas ao longo da 

cadeia de valor desses sistemas de saúde.

Para isso, o estudo do banco de dados secundário de todas 

as altas hospitalares ocorridas no período entre 1º de agosto 

de 2018 e 31 de julho de 2019. As 129 operadoras de saúde 

suplementar selecionadas abrangem 10,586 milhões de vidas, 

o que representa 22,5% das vidas da saúde suplementar.

O software DRG Brasil® é utilizado para fins 
gerenciais. Das 129 operadoras participantes: 

A metodologia  
do estudo
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355.682 são da região Norte;

539.171 da região Nordeste;

573.852 da região Centro-Oeste;

5.424.710 da região Sudeste;

3.692.822 da região Sul.

Desses operadores dos sistemas de saúde locais, 39 possuíam, 

pelo menos, 1.000 altas codificadas nesse período e foram 
incluídos neste estudo. A coleta dos dados foi realizada por 

enfermeiros e a codificação feita por leitura dos prontuários 
médicos de todos os pacientes após a alta hospitalar.

A qualidade das bases de dados foi continuamente 

auditada por médicos e enfermeiros especialistas, 

coordenados pelos autores, com retorno dos erros 

potenciais às equipes codificadoras para reavaliação.

Foram avaliadas as etapas da cadeia de valor do 

sistema de saúde e seus resultados assistenciais. As 

fases e seus resultados assistenciais desejados são:

atenção primária: diminuir as internações 

por ICSAP, definidas como internações clínicas 
com CID principal pertencente à lista nacional 

de condições sensíveis à atenção primária;

assistência hospitalar: aumentar a segurança 

assistencial, com redução das condições adquiridas 

hospitalares graves, infecciosas e não infecciosas, 
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definidas como incidente que resulta em dano ao paciente 
com risco de óbito ou repercussão na qualidade de vida;

transição do cuidado do hospital para o domicílio: 

diminuir as readmissões hospitalares não planejadas 

ocorridas no prazo de 30 dias após a alta devido à 

mesma condição de saúde relacionada à internação 

anterior ou por complicações adquiridas na primeira 

internação que manifestaram ou agravaram após a alta.

A ocorrência de óbito, as condições adquiridas graves 

infecciosas e não infecciosas, e as reinternações hospitalares 

em 30 dias de cada sistema de saúde foram avaliadas pela 

inteligência artificial do DRG Brasil® (IA DRG Brasil).

 (Imagem: DepositPhotos)
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O número de casos preditos pela IA DRG Brasil para um 

evento em uma população, considerando sua complexidade 

clínica, foi comparado ao ocorrido. A incidência de ICSAP de 

cada sistema de saúde foi contrastada com a média nacional 

de 30,54% (considerada a taxa esperada), sendo tanto 

pior quanto maior a existência em relação à referência.

As internações cirúrgicas de procedimentos ambulatoriais 

foram comparadas ao esperado para aqueles procedimentos, 

de acordo com a Healthcare Cost and Utilization Project 

(HCUP), da Agency for Healthcare Research and Quality.

O desperdício determinado por resultados assistenciais 

indesejados foi avaliado como o número de dias de internação 

hospitalar consumidos para tratar os pacientes vítimas 

dessas falhas. Foi analisada a eficiência do uso do leito 
hospitalar utilizando o agrupador DRG Brasil®, metodologia 

do Grupo de Diagnósticos Relacionados, desenvolvida 

nos Estados Unidos e inteiramente adaptada ao sistema 

de codificação e ao perfil epidemiológico brasileiro.

Como proxy do custo hospitalar, foi utilizado o número de dias 

de internação utilizados para o tratamento. O custo referente 

ao desperdício, à ineficiência e aos resultados assistenciais 
indesejados foi estimado a partir do número de dias de 

hospitalização consumidos com as falhas de entrega de valor.
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O número de dias de internação hospitalar utilizados 

para tratar um paciente, além daquele previsto pela 

complexidade clínica mensurada pelo DRG Brasil®, 

foi considerado desperdício por ineficiência no 
uso do leito hospitalar. Esse tempo de permanência 

predito é a mediana dessa categoria de complexidade 

clínica na base nacional de dados DRG Brasil®.

Cada um dos indicadores da cadeia de valor da saúde 

de cada sistema foi comparado à referência considerada 

ideal neste estudo, no qual o score do indicador é uma 

razão entre o valor de referência e o mensurado. 

O parâmetro de eficiência ideal foi considerado como a 

mediana de permanência hospitalar predita pelo Grouper DRG 

Brasil. A referência para a incidência ideal de internações por 

condições sensíveis à atenção primária de um sistema de saúde 

foi considerada a média de incidência nacional dessa ocorrência.

A referência para a incidência ideal de cirurgias ambulatoriais 

para cada tipo de procedimento cirúrgico foi considerada 

a incidência do HCUP. Para a incidência ideal aos demais 

desfechos, a base foi aquela predita pela DRG Brasil 

Inteligência Artificial, que leva em conta as características 
de complexidade e criticidade de cada paciente.
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IVSB e sua aplicação na metodologia

O Índice de Valor do Sistema de Saúde do Brasil é a dispersão 

dos sistemas de saúde, de acordo com sua eficiência e 
seus resultados assistenciais comparados a um nível de 

desempenho considerado ideal. O score de cada indicador varia 

de 0 a 100, sendo que 100 significa que o valor mensurado 
foi melhor ou igual ao estabelecido como parâmetro. 

Em outras palavras, quanto mais próxima de 100 for a 

razão entre o mensurado e a referência, mais perto estará 

do ideal. Para definir o nível de qualidade assistencial 
de um sistema de saúde, foi calculada a média simples 

dos scores de todos os indicadores de qualidade.

Para a medida de eficiência, foi considerado o score do 
indicador de eficiência, que varia de 0 a 100, como os demais. 
A pontuação mais alta significa que o valor mensurado 
foi melhor ou igual ao estabelecido como parâmetro.

 (Imagem: DepositPhotos)
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O IVSB é a composição de eficiência e qualidade 
assistencial, e foi calculado pela média dos resultados 

apurados nas duas dimensões. Como se trata da média de 

dois resultados que variam de 0 a 100, o valor do IVSB segue 

a mesma escala. Quanto mais próximo de 100, melhor o 

resultado e podemos considerar maior o ajuste das métricas 

estabelecidas para mensurar o valor do sistema de saúde.

IVSB Dimensões

Resultados 
assistenciais

Resultados 
assistenciais

Resultados 
assistenciais

Resultados 
assistenciais

Resultados 
assistenciais

Atenção 
primária

Assistência 
hospitalar

Assistência 
hospitalar

Assistência 
hospitalar

Assistência 
hospitalar

Resolutividade 
da emergência

Segurança 
assistencial

Segurança 
assistencial

Segurança 
assistencial

Segurança 
assistencial

DRG Brasil

IA DRG 
Brasil (*) 

IA DRG 
Brasil

DRG Brasil

DRG Brasil

Incidência de 
internações 

sensíveis 
à atenção 
primária.

Referência: 
Brasil

Eventos ad-
versos graves 

não infecciosos 
ocorridos/
previstos

Referência: 
Brasil

Eventos adver-
sos graves in-

fecciosos ocor-
ridos/previstos

Referência: 
Brasil

Óbitos ocorri-
dos/previstos

Referência: 
Brasil

Cirurgia ambu-
latorial ocorri-
da/esperada

Referência: 
HCUP

Cálculo
Dimensões 
avaliadas

Tecnologia de 
mensuração

Cadeia de valor 
do sistema 
de saúde



16

IVSB Dimensões

Eficiência

Transição 
de cuidado 

hospital–siste-
ma de saúde

Eficiência 
no uso do 

leito hospitalar 
pelo sistema 

de saúde

Tabela: Índice de Valor do Sistema de Saúde Brasileiro: Indicadores, referência de 
comparação, tecnologia de mensuração

(*) IA DRG Brasil IA: Inteligência Artificial DRG Brasil 

(**) Grouper DRG Brasil: Mensura complexidade e criticidade de cada paciente e relaciona com consumo de 
recursos, tendo como proxy de custo o número de diárias hospitalares consumidas para o tratamento.

Segurança 
assistencial

Eficiência

DRG Brasil

Grouper 
DRG Brasil (**)

Readmissões 
ocorridas/
previstas

Referência: 
Brasil

Diárias ocorri-
das além das 
previstas pelo 

DRG Brasil 
Grouper

Referência: 
Brasil

Cálculo
Dimensões 
avaliadas

Tecnologia de 
mensuração

Cadeia de valor 
do sistema 
de saúde

Consideração éticas do estudo

O banco de dados do DRG Brasil® utilizado no estudo foi 

aquele para o qual havia autorização prévia contratual 

com as instituições usuárias do sistema, desde que sem 

identificação de pacientes e médicos. O objetivo é a 
realização de modelamento do sistema DRG Brasil 

para o perfil epidemiológico brasileiro e de pesquisas 
autorizadas por um Comitê de Ética em Pesquisa (COEP).
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O projeto foi aprovado no COEP da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG) sob o número 34133814.5.0000.5149. 

A dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido foi 

obtida. A base de dados foi disponibilizada aos pesquisadores 

após processos de desidentificação (anonimização).

Em relação a um virtual conflito de interesses, uma vez que 
Couto e Pedrosa são sócios fundadores do Grupo IAG Saúde, 

desenvolvedor do DRG Brasil®, os autores declaram que 

seguiram todos os requisitos ético-legais e metodológicos. 

A pesquisa foi realizada com recursos próprios.

 (Imagem: DepositPhotos)
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A distribuição dos sistemas de saúde foi 

realizada de acordo com a taxa de qualidade 

assistencial na ordenada e que melhora no sentido 

ascendente, e a taxa de ineficiência na abscissa, que se 
aperfeiçoa à medida que se encaminha para a direita.

Os desafiadores são alta qualidade e baixa eficiência. 
Os emergentes são baixa qualidade e baixa eficiência. 
Os líderes são alta qualidade e alta eficiência. Os 
eficientes são baixa qualidade e alta eficiência.

Os resultados

QUADRANTES DE VALOR DRG BRASIL
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Para o tratamento hospitalar da população 

estudada de 501.821 pacientes, foram consumidas 

1.801.177,4 diárias. Os resultados foram:

as internações por condições sensíveis à atenção 

primária (ICSAP) foram responsáveis por 

163.380,2 diárias hospitalares potencialmente 

preveníveis, o que corresponde a 9,07% 

das diárias hospitalares consumidas;

as readmissões hospitalares não planejadas em 30 

dias após a alta foram responsáveis por 95.976,0 

diárias potencialmente preveníveis. Isso equivale 

a 5,33% das diárias hospitalares consumidas;

os pacientes com condições adquiridas 

hospitalares graves, infecciosas e não infecciosas, 

consumiram 95.849,5 diárias preveníveis, 

correspondendo a potencialmente 5,32% 

das diárias hospitalares consumidas;

as internações de cirurgias ambulatoriais realizadas 

em regime de internação foram responsáveis por 

21.420,9 diárias potencialmente preveníveis, o que 

equivale a 1,19% das diárias hospitalares consumidas; 

a ineficiência no uso do leito hospitalar por falhas 
de processos foi responsável por 302.370,4 
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diárias preveníveis, o que corresponde a 

16,79% das diárias hospitalares consumidas;

o desperdício potencialmente modificável pela entrega de 
valor foi de 678.997,0 diárias preveníveis, o que equivale 

a 37,7% de todas as diárias hospitalares consumidas 

para tratar os pacientes da população estudada.

 (Imagem: DepositPhotos)
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O estudo mostra a dispersão de entrega de valor aos pacientes 

nos diversos sistemas de saúde avaliados. O valor entregue às 

populações pelos sistemas de saúde estudados, mensurado 

pelo IVSB, foi de 67,6% e variou 98,49% daquele considerado 

ideal neste levantamento, mostrando oportunidades de 

melhoria.

A atenção primária à saúde tem falhas de acesso, o 

que abrange a ausência de horários alternativos e a demora 

na marcação. Mesmo quando há acesso, temos lacunas de 

resolutividade, inclusive restrições de acesso a especialistas.

No Brasil, a assistência hospitalar é baseada em organizações 

de pequeno porte — 60% dos hospitais da rede brasileira 

têm até 50 leitos — e de baixa complexidade. A baixa escala de 

assistência dessas organizações determina piores resultados 

assistenciais e dificuldades econômicas.

A discussão sobre 
os resultados
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Apenas 5,4% de toda a rede hospitalar brasileira — ou seja, 

6.812 estabelecimentos — têm seus níveis de qualidade 

garantidos por auditoria externa. A jornada do paciente, ao 

longo dos diversos níveis do sistema de saúde e de sua vida, 

é fragmentada e não coordenada. Essas falhas determinam o 

desperdício com:

internações e readmissões hospitalares potencialmente 

preveníveis; 

permanência hospitalar além da necessária ao 

tratamento;

retorno ao pronto atendimento.

No modelo remuneratório fee for service, utilizado na 

saúde suplementar brasileira, as organizações prestadoras 

com alta taxa de permanência, eventos adversos e admissões/

readmissões hospitalares desnecessárias são economicamente 

recompensadas.

É uma relação de soma zero, pois para que uma das partes 

ganhe, a outra necessariamente deve perder. Hospitais que 

entregam valor, caracterizados pela baixa mortalidade e bons 

resultados assistenciais, são aqueles que também têm a menor 

receita no fee for service.

No Brasil, há grande assimetria de informação nas relações 

entre médicos–operadores–prestadores–pacientes, que devem 

ser mitigadas com transparência para o cidadão. Já existem no 

https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/modelo-remuneratorio-fee-for-service-encarece-planos-e-impacta-na-qualidade-da-assistencia/
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mundo indicadores de qualidade, que permitem ao paciente 

uma escolha consciente e esclarecida baseada na qualidade e 

no custo.

Há inúmeros portais de transparência governamentais, como o 

Hospital Compare e o Physician Compare, e não governamentais, 

por exemplo, o Leapfrog Group; o Quality Check, da Joint 

Comission on Accreditation of Healthcare Organizations; o 

Healthtgrades; o Care Quality Comission e o NHS Choices.

Um sistema de saúde para entrega de valor deve alinhar 

seu modelo assistencial e remuneratório à:

segurança; 

eficácia; 
eficiência; 
centralidade do paciente; 

garantia de acesso oportuno e equitativo.

 (Imagem: DepositPhotos)

https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/drg-a-renovacao-necessaria-para-o-modelo-assistencial/
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Os modelos devem ser baseados na ciência e garantir 

ao paciente a assistência contínua, personalizada, com 

transparência para escolhas conscientes. Para construir 

um sistema de saúde baseado em valor, é necessário o 

envolvimento de todas as partes interessadas: o Estado, 

os líderes, as agências reguladoras do governo, as parcerias 

público-privadas, as organizações de saúde (financiadoras e 
prestadoras), os pesquisadores, as associações profissionais e 
de clientes, os educadores, a força de trabalho, os pacientes e as 

famílias.

O controle do desperdício pela maior entrega de valor pelo 

sistema de saúde brasileiro poderia mitigar as limitações 

de acesso à assistência hospitalar, assim como poderia 

disponibilizar recursos para outras necessidades do sistema 

de saúde brasileiro. Relembrando que, em 2017, 19.432.818 

brasileiros foram internados.

Com os recursos desperdiçados pelas falhas de entrega de 

valor em saúde, mais 7.326.172 brasileiros poderiam ter sido 

tratados com os mesmos recursos utilizados. As forças deste 

estudo são:

o tamanho amostral, composto por 501.821 pacientes, de 

39 sistemas de saúde públicos e suplementares;

a metodologia de coleta de dados, que aumenta a 

confiança dos resultados;
o fato de ser uma coorte aberta retrospectivo.
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Entre as limitações, podemos citar o uso de amostra de 

conveniência, que pode não representar a integralidade 

do sistema de saúde brasileiro, além de não terem sido 

consideradas possíveis diferenças do perfil epidemiológico 
dos sistemas de saúde participantes nem a influência das 
epidemias.

 (Imagem: DepositPhotos)
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Este trabalho contribui como uma das  

entradas para o modelamento de uma política  

de governança clínica do sistema de saúde 

brasileiro baseada na entrega de valor para a 

sociedade e as demais partes interessadas.

Contribuição

 (Imagem: DepositPhotos)
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