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RESuUMO

Este trabalho apresenta um modelo geral para representar a oferta e a demanda de internagdes em hospi-
tais, e avaliar os resultados da interacio entre estas varidveis, e os seus determinantes, sobre a taxa de mor-
talidade hospitalar. Os exercicios desenvolvidos estdo focalizados em varidveis disponiveis no Sistema
Unico de Satde - SUS, com as quais sio realizadas andlises de estdtica comparativa, mas € aplicivel a hos-
pitais em geral.
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ABSTRACT

In this paper a particular model is developed and used to explain the outcome of hospital mortality rate
and quantity of inpatient care in hospital care markets. The model focuses on the Brazilian National
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I INTRODUCAO

I.1 Apresentacao

O presente trabalho apresenta um modelo analitico geral para representar a oferta e a deman-
da de internac¢do em hospitais, bem como as eventuais situagdes de equilibrio entre estas duas di-
mensdes do mercado de servigos hospitalares. O modelo é essencialmente teérico, mas acolhe, e
valoriza, os achados disponiveis na literatura de cardter mais empirico. A motivagio bésica € a ne-
cessidade de tornar acessivel, para economistas nio especializados em Economia da Sadde, as com-
plexas relagdes existentes entre as diversas varidveis que determinam a oferta ¢ a demanda por
internagdes hospitalares. Adicionalmente, a metodologia apresentada ¢ til para ndo-economistas,
notadamente para os gestores de sistemas de saide e de hospitais, que poderdo apreender, de modo
mais expedito, as possibilidades oferecidas pela aplicagio do instrumental econémico no estudo do
mercado hospitalar. O modelo est4 focalizado em varidveis disponiveis no Sistema Unico de Satde
— SUS, na pdgina do Departamento de Informagdo e Informiatica do SUS — DATASUS (www.da-

tasus.gov.br), mas, com algumas adaptacdes, poderia ser aplicado em hospitais em geral.

II AS VARIAVEIS RELEVANTES MAIS COMUNS EM ESTUDOS ECONOMICOS SOBRE
HOSPITAIS

II.1 Apresentacao

Os modelos de cardter econdmico para representar o funcionamento de hospitais apresentam,
usualmente, um conjunto minimo de varidveis representativas dos elementos basicos observéaveis
no funcionamento destas institui¢des. Entre estes elementos destacam-se: a quantidade e a quali-
dade dos servigos prestados, a taxa de mortalidade, o prazo médio de permanéncia (internagio) do
conjunto dos casos tratados, e os custos operacionais. Além destas varidveis, também ¢é freqiiente a
utilizagio de varidveis especificamente representativas da demanda, e que os hospitais nao contro-
lam diretamente, entre as quais se destacam: a gravidade dos casos, a idade, e a renda dos pacien-
tes. E comum que a gravidade dos casos considere as conseqiiéncias da prépria idade dos
pacientes. Também € usual que os pacientes sejam agrupados por niveis de risco. Nos Estados Uni-
dos, em grande parte dos estudos, e inclusive para pagamentos governamentais pelas compras de
servigos hospitalares, os diversos grupos de risco costumam ser agrupados nos diagnosis-related
groups (DRGs). O leitor interessado nesta e em outras varidveis nem tio recorrentes tem diversas
fontes de consulta, dependendo do contexto a ser enfatizado. Os dois trabalhos seminais enfocando
os hospitais como unidades econdmicas produtivas sao o de Newhouse (1970) e o de Feldstein
(1971). Harris (1977) enfatiza a dicotomia interna aos hospitais, onde os médicos demandam insu-
mos aos administradores, a0 mesmo tempo que ofertam servigos aos pacientes. Barnum e Kutzin
(1993) avaliam a produgio e os custos nos hospitais existentes em paises em desenvolvimento. Em
Butler (1995) sdo encontrados exaustivos estudos relacionados aos custos hospitalares. Santerre e
Neun (2000) apresentam uma visio de Economia Industrial do setor hospitalar, com énfase nos
Estados Unidos. Sloan (2000) discute a implicagio da existéncia de motivagdes lucrativas e nio-lu-
crativas na atividade dos hospitais. Marinho e Faganha (2000) apresentam um resumo das varidveis
Gteis em estudos sobre a eficiéncia de hospitais.
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II.2 A quantidade de servigos

A primeira varidvel importante € um indicador da quantidade de atendimento. Este indicador
pode ser, por exemplo, o nimero de internagdes ou de procedimentos especificos, o nivel de com-
plexidade ofertada para o paciente (mix de procedimentos e nivel do aporte tecnolégico), a quanti-
dade (nimero total de procedimentos) e intensidade (ndimero de procedimentos por unidade de
tempo) de tratamento dispensado. Cada um destes elementos compde a cesta de servicos que o
hospital é capaz de produzir. Uma varidvel sintética, a “cesta de servigos” ofertada, podera repre-
sentar a quantidade média de cuidados ofertados para o paciente. Esta varidvel-sintese pode ser
calculada como um indice ponderado de quantidades, que é fun¢io crescente de varidveis relacio-
nadas com a urgéncia, a complexidade, a quantidade total, e a intensidade dos cuidados ofertados.

IL.3 A qualidade dos servigos

A segunda varidvel que costuma ser explicitamente representada na atividade de hospitais € a
qualidade do atendimento ofertado. Qualidade é uma medida complexa e controversa em satde.
McGlynn (1997) alerta que pacientes, prestadores de servigos e pagadores definem qualidade de
modos diferentes. Pode-se ainda pensar, como usual, em qualidade de processos ou de produtos. O
conceito de qualidade de processos e de produtos aplica-se tanto as praticas médicas quanto aos
servigos de hotelaria prestados pelo hospital. Quantidades de exames, taxas de mortalidade, taxas
de infec¢io hospitalar, tempo de espera em filas, e ndmero de enfermeiros, entre outras, sdo todas
variaveis que, isoladamente, ou em diferentes combinagdes, tém sido utilizadas para a representa-
¢do da qualidade do atendimento hospitalar. No presente estudo, por conveniéncia analitica, serd
feita a opgdo de considerar, em separado, a qualidade representativa do nivel de atendimento e de
apoio, ou seja, da “hotelaria” e da “hospedagem” oferecida aos pacientes. Este conceito de qualida-
de é, propositadamente, mais limitado do que o conceito usual na literatura. Mas ajuda a contornar
o dificil problema de separagio (tanto no nivel empirico como no nivel conceitual) entre a qualida-
de dos servigos médicos prestados e a qualidade percebida pelos pacientes (ver, para mais detalhes,
Enthoven e Vorhaus, 1997 ¢ McGlynn, op. ciz.). Outras dimensdes da qualidade, incluindo as rela-
cionadas com a qualidade técnica dos servigos médicos ofertados, estardo representadas na cesta de
servicos médicos ofertada, que serd uma medida ponderada dos diferentes esforgos (considerando
as suas diferentes quantidades e estdgios tecnoldgicos) que a mio-de-obra e a tecnologia médica do
hospital fazem para tratar do paciente. Butler (op. ciz., especialmente no cap. 3) explicita as vanta-
gens desta separagio sobre a andlise dos custos, mas alerta que a construgdo dessa média pondera-
da demanda um esquema classificatério, um sistema de pesos ¢ uma férmula agregadora, sendo
que esta pode, ou nio, ser linear.!

II.4 As taxas de mortalidade

A taxa de mortalidade hospitalar é obtida com a divisdo do nimero de ébitos pelo nimero de
casos tratados em um determinado periodo. Trata-se de um indicador que deve ser observado com
muita cautela, pois ndo explicita as peculiaridades da populagdo residente na drea atendida pelos
hospitais, nem o perfil da oferta de servigos, nem a gravidade dos casos tratados, nem o nivel de
complexidade dos procedimentos e diagnésticos realizados, e nem mesmo o papel do hospital nos
sistemas de satde. No caso do SUS, e de outros sistemas de satide complexos, o sistema de referén-

1 Uma formalizagio possivel da medida seria a cesta de servigos Q = zwlq, ,1=1...n, onde w; seria o peso do esforgo do tipoi e g; a
;

respectiva quantidade desse esforgo.
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cia ¢ de contra-referéncia para os hospitais também exerce influéncia sobre os niveis e as distribui-
¢oes das taxas de mortalidade entre os hospitais. Tais indicadores também nio explicitam os
problemas gerados por diferengas em tamanhos de amostras, freqiiéncias de procedimentos, aleato-
riedades etc. Diferentes alternativas de medidas (razdes de mortalidade, taxas padronizadas, taxas
especificas etc.) poderiam fornecer resultados diferentes. O leitor interessado nestes aspectos deve
consultar, entre outros, Rouquayrol e Almeida Filho (1999) para mais detalhes.

IL.5 O prazo médio de permanéncia

O prazo médio de permanéncia, ou prazo médio de internagio, mede o tempo médio que um
paciente passa internado nos hospitais. Trata-se de um indicador de desempenho bastante polémi-
co, sem que haja um consenso conceitual a respeito das interpretagoes e do uso que se possa fazer
dele. Uma primeira vertente de interpretagdes admite que o prazo médio de internagio é um indi-
cador de qualidade. Neste sentido, quanto menor o prazo, ceteris paribus, melhor para o paciente, e
melhor a qualidade do atendimento ou do hospital. Embora exista uma tendéncia declinante dos
prazos de internag¢io no mundo, alguns cuidados devem ser observados, pois sempre se pode argiiir
que altas precoces impliquem pacientes em pior situagio de sadde (“guicker but sicker”). Implicita
nesta argumentacio estd a hipétese de endogeneidade do indicador. Os hospitais, em algum grau,
controlariam os prazos de internacio. Mas determinar se esse controle ocorreria a custa da saidde
dos pacientes é uma questido empirica, fora do alcance do presente texto. De qualquer modo, existe
a possibilidade de que menores prazos decorram dos avangos da Medicina, ou de cuidados didrios
mais intensivos. Abstraindo-se as questdes de satde, e entrando na seara da eficiéncia, essa combi-
nacio pode, ou nio, resultar em custos totais mais elevados. Uma outra interpretagio indica que os
prazos sio exégenos, diretamente relacionados com a complexidade, ou gravidade dos casos. Nesta
hipétese, maiores prazos em uma unidade podem estar relacionados com fatores fora do controle
do hospital, e ndo indicam m4a qualidade de atendimento, vis-d-vis aos prazos menores em outras
unidades de satde.

Uma vertente alternativa, e complementar a anterior, interpreta o prazo médio de internagio
como uma medida de produgdo. Maior nimero de dias de internagdo implica maiores niveis de
produgio. Neste caso, devem ser observadas as influéncias que modos alternativos de remuneragio
dos hospitais exercem sobre os prazos de permanéncia. Or¢camentos fixos e por procedimentos (ca-
so da maioria dos hospitais no SUS), e pagamentos per capita, tenderiam a incentivar menores pra-
zos médios de internagdo nos hospitais. Pagamentos per diem tenderiam a tornar maiores 0s prazos
de permanéncia. Verifica-se, em todo o mundo, uma queda dos prazos médios de permanéncia.

Dadas as complexidades dessa varidvel, serdo adotadas, no presente estudo, duas hipéteses ba-
sicas muito pouco restritivas, ¢ que contemplam as duas linhas argumentagdo anteriores: ceteris pa-
ribus, a cesta de servigos médicos prestados aumenta com o prazo de permanéncia, ¢ também,
ceteris paribus, quanto maior a qualidade (no sentido da hotelaria) dos servi¢os, menor o prazo de
permanéncia. Melhorias na qualidade técnica dos servigos médicos reduzem os prazos de perma-
néncia e deslocardo para baixo a curva de oferta, conforme serd explicitado mais adiante no texto,
especialmente na se¢io II1.2.

II.6 Os custos em hospitais

Seguindo uma tendéncia existente na literatura (ver Barnum e Kutzin, op. ciz.), o modelo do
presente trabalho adota uma fungio de custos totais (ao invés de custos médios) de curto prazo, su-
pondo que o estoque de capital ndo seja facilmente modificado em menos de um ano. Ademais, di-
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versos autores (entre os quais Scuftham ez aliz, 1996; e Marinho e Faganha, op. c¢iz.) apontam para a
auséncia de evidéncias de que hospitais estejam em equilibrio de longo prazo. No modelo aqui
apresentado os custos de producio, gerados por uma tecnologia exégena, e com precos de fatores
também exdgenos, sdo separdveis, no sentido de que o hospital poderia ser separado em duas uni-
dades, uma produzindo quantidade e outra qualidade, com o custo de cada output podendo ser
perfeitamente alocado ao respectivo processo produtivo. Uma das dimensdes essenciais da qualida-
de do atendimento hospitalar é a chamada “hotelaria” ou “hospedagem” ou apoio e atendimento
para os pacientes, cuja tecnologia € bastante independente e “separdvel” da tecnologia médica (di-
agnésticos e tratamentos). No presente trabalho, a dimensio de qualidade estard acarretando estes
custos (hotel costs). Dito de outro modo, nido existiria produgio conjunta e nem custos em comum
(common costs). Assim, o custo marginal de produgdo de cada um dos ouzputs é independente do
nivel de producio do outro output (para mais detalhes, ver Butler, op. ciz.). Os custos didrios de
hospedagem dos pacientes (lavanderia, limpeza etc.) tendem a ser constantes para um mesmo pa-
ciente, mas podem variar bastante entre tratamentos distintos. Jd os custos do tratamento (diagnés-
ticos, medicamentos ¢ procedimentos diversos) costumam ser mais elevados na admissio e na alta
dos pacientes, ndo sendo lineares ao longo do tempo, nos casos de internacdo. Os custos fixos refe-
rem-se, usualmente, ao estoque de capital fixo (leitos, instalagdes e equipamentos diversos) hospi-
talar e 3 mio-de-obra empregada ou referencia o tamanho dos hospitais, medido principalmente
pelo ntimero de leitos ativos. O custo total é dado pela soma dos custos de produgio de cada bem
separadamente. Como a derivada cruzada dos custos em relagdo aos diferentes produtos é nula,
ndo existem custos em comum ¢ nem economias ou deseconomias de escopo, ou seja, variagdes nos
niveis de quantidade ndo implicam varia¢des nos niveis de qualidade de servigos prestados e vice-
versa (para mais detalhes, ver Butler, op. ¢iz.). Giuffrida ez alii (2000) encontram evidéncias da pre-

senga de economias de escala e da auséncia de economias de escopo na administragio de servigos
de satde (National Health System — NHS) na Inglaterra entre 1989 e 1995.

Na realidade, em hospitais, mesmo a distingdo entre insumos e produtos ndo € trivial. Indime-
ros bens intermedidrios (throughputs) sio gerados no processo de atendimento hospitalar. E muito
comum a adogdo desses bens intermedidrios (dias de internagdo, exames, consultas, cirurgias etc.),
ora como bens finais, ora como insumos, dependendo das conveniéncias do problema tratado, por
absoluta impossibilidade de se obter uma solu¢io definitiva para tal problemitica, em termos con-
ceituais ou empiricos. O bem final, a sadde, ¢ de dificil mensuragio.

IL.7 A fungdo-objetivo e o nivel geral de producio nos hospitais: planejadores x sistema de precos

Na hipétese mais comum na microeconomia, os precos (incluindo os custos) de mercado seri-
am o mecanismo de alocacio de recursos nos hospitais, determinando o nivel de producio ao fazer
08 pregos iguais aos custos marginais. Mas se em um hospital sem fins lucrativos o planejador soci-
al obtém utilidade marginal positiva na solu¢do do problema de maximizagio, ou seja, se o plane-
jador “gosta” da produgdo de algum dos bens, o hospital nio lucrativo produz em um ponto no
qual os custos marginais sio maiores que os pregos. Sob essa hipétese, o hospital ndo lucrativo pro-
duz mais do bem (preferido) que o lucrativo. Esta hip6tese merece consideragio em sociedades
com escassez de oferta de servigos hospitalares. O oposto ocorre se o planejador ndo gosta da pro-
dugio. Neste caso, o hospital nio lucrativo produz menos do que o lucrativo. E interessante notar
que € recorrente, na literatura, a hipétese de que gestores hospitalares, que sdo usualmente médi-
cos, gostam da produgio, ou seja, tém predilegio por grandes organizacdes (para mais detalhes, ver
Neun e Santerre, op. cit.; ¢ Sloan, op. cit.). Este comportamento teria origem em varias motivagoes.
Entre as mais freqlientemente apontadas estdo as razdes de prestigio dos médicos (que cresceria
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com o tamanho e abrangéncia da clinica), a necessidade de atender a uma demanda incerta, a in-
correta percepgio de custos, problemas de agency (os médicos induziriam a demanda) e, mesmo, a
procura por sinecuras.

Resta um ponto bastante importante a ser assinalado. Em termos estritamente econémicos,
sabe-se que uma firma nio serd socialmente eficiente, e estard produzindo bens em excesso, se esti-
ver operando em um ponto no qual o custo marginal de cada bem é maior do que o preco do bem
respectivo, caso os pregos sejam considerados boas representagdes para o valor social dos bens. Mai-
ores niveis de producdo ndo sio um valor absoluto em Economia, onde os conceitos de otimizagido
e de eficiéncia também sdo valorizados. Nio existe, em Economia da Sadde, consenso a respeito da
aplicabilidade direta e nem da razoabilidade de tais conceitos na anilise de hospitais. De qualquer
modo, nio parece razodvel afirmar que a administragio dos pregos dos servigos hospitalares possa
estar totalmente desvinculada dos custos. Definir se a decisdo de produg¢io deve ser deixada a cargo
dos planejadores ou do sistema dos pregos ultrapassa o alcance do presente texto.

IIT UM MODELO DE QUATRO QUADRANTES PARA A REPRESENTACAO DA OFERTA E DA
DEMANDA POR INTERNAGAO EM HOSPITAIS

ITII.1 Apresentacao

Na presente se¢io serd incorporada uma andlise do impacto da produgio de servigos hospita-
lares sobre a taxa de mortalidade hospitalar esperada (ou efetiva) para cada paciente, em um mode-
lo de quatro quadrantes, com varidveis observadas e registradas no SUS e na maioria dos sistemas
hospitalares. A taxa de mortalidade é um indicador clédssico, razoavelmente simples e rotineiro, de
resultados (ouzcomes) originados pela oferta de servigos em hospitais no Brasil (eg. Brasil, 1991; Ya-
zlle Rocha ez alii, 1997; Travassos ez alii, 1999; Schramm e Szwarcwald, 2000; Martins ez alii, 2001;
Silva, 2003; e Marinho, 2003) entre outros, e no exterior (eg. Green ez alii, 1990; Park ez alii, 1990;
Green et alii, 1991; D’Hoore ez aliz, 1993; Romano, 1993; McClellan ez aliz, 1994; Zuckerman ez
alii, 1994; lezzoni et alii, 1997; lezzoni et aliz, 1998; Gowrisankaran e Town, 1999; Jarman, 1999;
Selim ez ali7, 2002), entre outros. Para o presente trabalho, este indicador apresenta a vantagem de
poder ser facilmente incorporado ao lado da demanda do modelo, pois afeta diretamente o nivel de
bem-estar dos pacientes quando eles consomem os servigos ofertados pelos hospitais. Com estas ca-
racteristicas, o modelo simplificado que serd apresentado guarda similaridades metodolégicas com

os modelos de oferta e demanda usuais em Economia.’

No lado da oferta de servigos, entre as varidveis importantes, que sao insumos produtivos
(1nputs) basicos ou intermedidrios (¢throughputs) na determinacio da taxa de mortalidade hospitalar,
pode-se arrolar: a qualidade (no sentido limitado do nivel de hotelaria e de servicos gerais de aten-
dimento e de apoio) e o tempo de duragdo da interna¢do. Além destes insumos mais gerais, na ofer-
ta, temos insumos mais estreitamente relacionados com a agdo e a tecnologia médica:
complexidade (mix de procedimentos e nivel do aporte tecnolégico) e a quantidade (ndmero total
de procedimentos por caso) e intensidade (ndmero de procedimentos por caso por unidade de tem-
po) ou o dual destas varidveis, como os custos. Em nosso modelo, a varidvel sintética “cesta de ser-
vigos médicos” representard a quantidade média de cuidados médicos oferecidos para o paciente. A
cesta de servigos médicos poderia ser calculada (embora isto nio seja feito no presente estudo)
como um indice ponderado de quantidades, que seria fung¢io crescente de varidveis relacionadas

2 Particularmente, o modelo guarda similaridades com os modelos IS-LM (Hicks-Hansen) da teoria macroecondmica.
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com a urgéncia, a complexidade, a quantidade total e a intensidade dos cuidados médicos oferta-
dos. A cesta de servigos médicos €, portanto, uma medida do esfor¢co que a mao-de-obra e a tecno-
logia médica do hospital faz para tratar do paciente.

No lado da demanda, pode-se, por conveniéncia analitica, vislumbrar duas categorias de vari-
dveis: primeiramente, as caracteristicas mais especificas do campo da satde como a urgéncia, a
complexidade, a quantidade, e a intensidade do tratamento demandado pelo caso (a cesta de servi-
¢os médicos). Portanto, na demanda, esta cesta de servicos representard a quantidade média de cui-
dados médicos demandados pelo caso. Como na oferta, essa média poderia ser calculada (o que
também nio serd feito neste trabalho) como um indice ponderado de quantidades, que seria fun-
¢do crescente de varidveis relacionadas com a urgéncia, a complexidade, a quantidade e a intensi-
dade de cuidados médicos demandados. Estas caracteristicas devem ser acompanhadas de
informagdes mais gerais sobre os pacientes, tais como: a idade, e as condic¢oes de vida (ou, na au-
séncia desta, a renda permanente) dos pacientes. Conforme ja foi dito, especificar a qualidade na
demanda ¢ uma tarefa complexa e, além da prépria conceituagio ser problemitica, avaliar o grau
de percepgio e as possibilidades de contratagdo (verifiability) da mesma também nao sio tarefas tri-
viais. Por razdes metodolégicas, adota-se a hipétese simplificadora, bastante aceitdvel, de que a
qualidade demandada cresce com a renda, fazendo, deste modo, que a qualidade (da hotelaria e
dos servicos gerais) também seja incorporada na demanda, e que a cesta de servigos médicos seja
dimensionalmente idéntica na oferta ¢ na demanda. A probabilidade de morte (ou a taxa de morta-
lidade esperada ou efetiva) imputdvel ao caso é o resultado final (ouzcome) relevante na demanda.
Os custos do tratamento também poderiam ser, de modo andlogo ao caso da oferta, uma medida da
cesta de servigos médicos demandada.

O modelo simplificado de quatro quadrantes para representar a demanda e para a oferta de
internagdes, apresentado a seguir, determina o l6cus de equilibrio de varidveis fundamentais na
atuacio de hospitais. Com hipéteses bastante aceitdveis e usuais na literatura, consegue-se determi-
nar os impactos de cada uma dessas varidveis sobre o equilibrio no modelo. Como € usual em Eco-
nomia, pode-se passar, sem restricdes adicionais, da demanda individual para a demanda agregada
e da oferta individual para a oferta agregada. Diversos exercicios de estitica comparativa podem ser
realizados.

ITL.2 A oferta de servigos hospitalares

Para caracterizagdo da oferta de servigos sdo formuladas as seguintes hipéteses:

1. as administragdes dos hospitais escolhem a qualidade de servigos e o tempo de internagio de
cada caso, pois podem regular o fluxo de servigos que oferecem para cada paciente;

2. o nivel de complexidade, a quantidade de procedimentos e a intensidade do tratamento ofertado
sdo os componentes da cesta de servicos médicos ofertada para cada caso, que é uma varidvel
endbgena aos hospitais;

3. como resultado da escolha da qualidade do tratamento e do prazo de internacio, os hospitais
ofertam combinacgdes de taxas de mortalidade e de niveis de cesta de servigos médicos;

4. o prazo de internagio (incluindo reinternagdes) é uma fungio crescente da cesta de servigos
médicos ofertada;

5. o prazo de internagio (incluindo reinternacées) é funcio decrescente da qualidade dos servigos
ofertados;

6. ataxa de mortalidade esperada (ou efetiva) é fung¢io decrescente da qualidade dos servigos ofer-
tados.
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As hipéteses 1-6 sdo todas amplamente utilizadas e discutidas na literatura, por exemplo, em
Arrow (1963), em Barnun e Kutzin (op. cit.), em Butler (op. ciz.) e em Harris (op. cit.). Supondo
que todas as fun¢des sejam diferencidveis, sao obtidas as relagdes, descritas a seguir, que determi-
nam a oferta de servigos de interna¢io no hospital. A numeragio das equagdes segue os quadrantes
do gréfico onde cada uma delas serd representada. A varidvel q € a cesta de servigos médicos oferta-
da. Assim, q é um indice de quantidades que mede a complexidade, a quantidade e a intensidade
do tratamento ofertado, sendo crescente com todas estas varidveis. Sejam as equagdes a seguir:

(IV®). T=1(q), Of(q)/0q = 0, onde T € o prazo de internagio ¢;

(IIT°). T=g(Q), 0g(Q)/0Q < 0, onde Q ¢ a qualidade dos servicos prestados e g(Q) ¢ inversivel.
Conclui-se que: Q=g'1(T) =h(T), oh(T)/0T < 0 (III*});

(I%). M*=3(Q), 0j(Q)/0Q < 0, onde M® € a taxa de mortalidade hospitalar esperada ou efetiva.

A simples manipulacdo das equagdes anteriores permite obter a fun¢io composta:

(I*). M*=j(h(f(q)))=m(q), Om(q)/0q = 0.

Na oferta, a mortalidade hospitalar é diretamente proporcional a complexidade do caso. Pode-
se pensar que, em equilibrio, quanto maior a taxa de mortalidade esperada, maior a cesta de servi-
cos médicos ofertada pelo hospital. A Figura 1, a seguir, apresenta um diagrama de quatro qua-
drantes representando a oferta de servicos hospitalares de internagio, de acordo com as equagdes
I*-IV?, representadas nos quadrantes respectivos.

Figura 1 — Diagrama de quatro quadrantes para a oferta de internag¢des hospitalares

O diagrama, conforme serd visto, permite realizar, com facilidade, diversos exercicios de esté-
tica comparativa. A Figura 2, a seguir, ilustra a situagdo em que os prazos médios de internagio sao
reduzidos para todos os niveis de qualidade.
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Figura 2 — Redu¢ao no prazo médio de interna¢do com qualidade constante
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MQ
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Reducio dos prazos de internagao com qualidade constante: suponha-se, na Figura 2, que a
curva que relaciona o prazo de internagio e a qualidade se desloca de TQ,, para TQ,. Neste caso,
para o mesmo nivel de qualidade, o tempo ofertado de interna¢io diminui. Como conseqiiéncia, a
curva que relaciona complexidade e mortalidade se desloca de Mq®, para Mq’|. Para cada nivel de
complexidade deve-se esperar maior taxa de mortalidade. E o caso conhecido como “quicker but si-
cker”. Ceteris paribus, um esquema de incentivos que provoque redugio nos prazos de internagao,
sem contrapartida de aumentos na qualidade dos servigos, pode ocasionar tais resultados. Os paga-
mentos fixos por procedimentos, adotados no SUS, estdo, em principio, nesta categoria de incenti-
vos. Diversos exercicios similares podem ser realizados com as demais curvas do grifico.

Prazo de internagao fixo (curva de oferta quebrada): outro exercicio de interesse é supor que
o prazo de internag¢do tenha um limite superior fixado independentemente da qualidade ofertada.
Algumas empresas de satide suplementar tentam implementar esta politica. Neste caso, a oferta de
servigos também adquire um limite superior a partir do qual as taxas de mortalidade cresceriam
abruptamente. Este resultado estd apresentado na Figura 3, a seguir.

Figura 3 — Curva de oferta “quebrada”: interna¢des com prazo méaximo limitado independente-
mente da qualidade
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A curva de oferta “quebrada” tem um segmento perfeitamente ineldstico. Se o prazo méximo
de internagdo permitido € fixado em T, o hospital nio oferta servigos a partir de q,.

Os avancos da medicina reduzem os prazos de internac¢do: uma situagio também relevante
simula um eventual avango da medicina, que torna os prazos de internagdo menores para todos
(ou alguns) os niveis de cesta de servigos médicos ofertada. Neste caso, a curva T se desloca de
qT, para qT, e a curva de oferta se desloca de Mq*, para Mq’}, o que implica menores taxas de
mortalidade para todos os niveis de tratamento, conforme a Figura 4, a seguir. Se as priticas médi-
cas se deteriorassem ocorreria 0 movimento oposto, com aumento na taxa de mortalidade.

Figura 4 — Avancos da medicina reduzem os prazos de interna¢io em diversos niveis de cesta de
servigos médicos ofertada

III.3 A demanda por servigos hospitalares

Na demanda de servigos sdo formuladas as seguintes hipdteses:

1. o nivel de complexidade, a quantidade de procedimentos e a intensidade do tratamento deman-
dado sdo os componentes da cesta de servigos médicos demandada em cada caso, que ¢ escolhida
pelos pacientes, de acordo com os médicos (que sdo agentes dos pacientes) sendo, portanto, vari-
avel endégena na demanda;

1. a cesta de servigos médicos demandada em cada caso € fungao crescente da idade dos pacientes;
1. arenda permanente do paciente (ou de suas familias) é fungdo crescente da idade dos pacientes;

1. a taxa de mortalidade esperada (ou efetiva) é fung¢io decrescente da renda (ou das condigdes de
vida) dos pacientes.

Todas as hipéteses anteriores encontram respaldo na literatura. A hipétese 1 estd em Arrow
(op. cit.), Barnun e Kutzin (op. ciz.), em Butler (op. cit.), e em Harris (op. ciz.). As hipéteses 2 e 4
encontram-se, entre outros, em Barnun e Kutzin (op. ciz.), em Butler (op. ¢it.), em Harris (op. ciz.)
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e em Grossman (1972). A hipétese 3 estd, por exemplo, em Becker (1975) e em Grossman (op.cit.).
Dadas as hipéteses 1-4, e supondo que todas as fungdes sejam diferencidveis, sio obtidas as seguin-
tes relagdes, determinantes da demanda por servigos de internagdo no hospital. A numeragdo das
equagdes segue os quadrantes do grifico onde cada uma delas seré representada:

(VY. g=u(I), Ou(1)/0 I > 0, onde I é a idade do paciente e u(I) é inversivel.
q p

Logo, I=u"(q)=v(q), 0v(q)/0q > 0 (IV"");
I11%. R=w(I), Ow(I)/0 I > 0, onde R ¢ a renda permanente do paciente;
11%). M9=2(R), 0z(R)/0R < 0, onde M, ¢ a taxa de mortalidade esperada ou efetiva.

Manipulando-se as férmulas obtém-se:

(I9). M=2z(w(v(q)))=n(q), On(q)/dq < 0.

Na demanda, a cesta de servicos médicos demandada varia de modo inverso com a taxa de
mortalidade. O paciente vai desejar consumir maiores quantidades de servigos que proporcionem
menores taxas de mortalidade. Pode-se chegar a tal conclusio com um raciocinio similar ao utiliza-
do para outros bens em Economia. Se a taxa de mortalidade no tratamento hospitalar esperada ao
“consumir” tratamento ¢ alta, ao invés de tratamento o paciente pode demandar mais outros bens,
como, por exemplo, atengido religiosa, ou lazer. Em um caso limite, se a morte € certa, nenhum tra-
tamento é demandado. Por outro lado, se a cura é certa, a demanda por interna¢io é muito elevada.
Ao escolher entre hospitais, os pacientes demandam mais os hospitais com menores taxas de mor-
talidade em casos similares. Também € possivel realizar exercicios de estitica comparativa na de-
manda. A Figura 5, a seguir, apresenta um diagrama de quatro quadrantes para demanda por

servicos de interna¢io de acordo com as equacdes I-IVY, representadas nos quadrantes respectivos.

Figura 5 — Diagrama de quatro quadrantes para a demanda por internag¢oes hospitalares
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Exercicios de estdtica comparativa também sdo possiveis na demanda. A Figura 6, a seguir, re-
trata a situacdo em que a renda permanente média diminui em todos os niveis de idade.

Figura 6 — A renda permanente média diminui em todos os niveis de idade

Queda da renda média dos pacientes: suponha-se que a renda permanente média dos paci-
entes diminua em todas as faixas etdrias. Neste caso, na Figura 6 a curva que relaciona idade e ren-
da se desloca de IR, para IR,. Conseqiientemente, a curva de demanda Mq*, se desloca para Mq,
e deve-se esperar um aumento da taxa de mortalidade para todos os niveis de tratamento demanda-
dos. Outros exercicios podem ser executados no modelo, mas deve-se atentar que, em circunstinci-
as normais, o hospital ndo controla, diretamente, nenhuma das varidveis da demanda. Uma
varidvel importante e fora do controle dos hospitais é a renda dos pacientes, conforme analisado na
Figura 7, a seguir.

Figura 7 — Curva de demanda de internac¢bes com renda fixa
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A renda permanente média dos pacientes nio varia com a idade: suponha-se, como na Figu-
ra 7, que a renda média dos pacientes seja fixa ao longo da idade. Neste caso, a renda serd
R=w(I)=K (constante). A taxa de mortalidade ¢ M=z (R)=z(w(I)=K)=n(K), também constan-
te. Vé-se que a taxa de mortalidade nido depende da cesta de servicos médicos, ¢ a demanda se tor-
na perfeitamente eldstica. Esta hip6tese poderia ser observada, por exemplo, em sociedades
extremamente pobres, com a pobreza prevalecendo em todas as geragoes, conforme representado
pela renda fixa IR, que origina a demanda qup. A situacio social oposta, com elevada riqueza,
também estaria assim representada pela renda fixa IR, que origina a demanda Mq", com taxa de
mortalidade inferior a observada na sociedade pobre.

E interessante notar que, neste caso, avangos da medicina, deslocadores da oferta, sio incapa-
zes de reduzir as taxas de mortalidade nos hospitais. Mas sdo ainda capazes de, s mesmas taxas de
mortalidade, tratar de casos mais graves.

III.4 Equilibrio entre a oferta e a demanda por internacdes

Das equacoes (I°) e (1% obtém-se a relagdo de equilibrio entre a oferta e a demanda por servi-
¢os nos hospitais:

M°*=m(q), Om(q)/0C >0
Mi=n(q), On(R)/R < 0.
Em equilibrio, M*=M{=M*,

O modelo determina, na interse¢io da oferta e da demanda, a taxa de mortalidade de equili-
brio M*, caso ela exista, dado o nivel de cesta de servicos médicos de equilibrio g*. Este ponto serd
exatamente o ponto E(q*, M¥) na Figura 8, a seguir.

Figura 8 — Equilibrio entre a oferta e a demanda por internagdes
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IIL.5 Comentdrios sobre a aplicabilidade do modelo

Dois aspectos sdo fundamentais na aplicabilidade do modelo para a andlise de taxas de morta-
lidade em hospitais. O primeiro refere-se a necessidade de se analisar com rigor as varidveis exége-
nas determinantes da demanda e da oferta de internagdes. Os resultados obtidos pelos hospitais
dependem de varidveis que estas institui¢gdes nio controlam. Em seguida, é imperativo que se ava-

Econ. Aplic., 9(4): 557-576, out-dez 2005



570 Um modelo de quatro quadrantes para a determinagio da oferta ¢ da demanda de internagdes hospitalares

liem todas as varidveis do modelo, em conjunto com os incentivos dados aos hospitais, e com as ca-
racteristicas dos mesmos. Por exemplo, as motivagdes, os incentivos, e as caracteristicas presentes
em hospitais lucrativos e nio lucrativos nio sio inteiramente coincidentes no Sistema Unico de
Satde — SUS e em outros sistemas de sadde.

Exercicios de agregagio também sio realizdveis, permitindo conclusdes sobre subconjuntos
relevantes de um sistema hospitalar. Note-se que se, por exemplo, na Figura 9, a seguir, a curva de
oferta Mq* se desloca para Mg a esquerda, ocorrerd uma elevagio da taxa de mortalidade de
equilibrio para algum valor M**, acima de M* e uma reducio dos servicos prestados de q* para
q**. Este movimento poderia ser resultado da transformacdo de um hospital ndo lucrativo em enti-
dade que vise lucros, com a conseqiiente reducio da oferta de servicos. E muito importante ressal-
tar, entretanto, que uma andlise de equilibrio geral talvez revele que o resultado economicamente
6timo, no caso do deslocamento da oferta para a esquerda, seja exatamente uma maior taxa de
mortalidade hospitalar. Este resultado ocorrera se o sistema de pregos, incluidos os pregos dos insu-
mos (os custos), for um bom guia para alocacido de recursos em satide. A expansio da oferta hospi-
talar para além do ponto 6timo poderia estar significando deslocamento de recursos de outros
setores, até mesmo de outros subsetores da satde, que estariam aquém do ponto 6timo, piorando o
nivel de bem-estar geral da sociedade. A expansdo da oferta de internagdo hospitalar poderia se dar
a custa, por exemplo, de programas de prevencdo ou de prote¢io a saide. O modelo faz apenas
uma andlise de equilibrio parcial simplificada de internagdes em hospitais, nio contemplando to-
dos os programas, subsetores ¢ mercados em satde.

Figura 9 — A curva de oferta se desloca para a esquerda
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Um outro exercicio possivel representa o equilibrio com baixa taxa de mortalidade, reduzida
quantidade de servigos prestados, alto prazo de permanéncia e baixa qualidade. Um exemplo clas-
sico com este perfil, em passado recente, no Brasil, é o da Clinica Psiquidtrica, onde os pacientes
simplesmente moravam em hospitais, durante anos, com oferta de tratamento praticamente nula.
A Clinica Psiquiétrica envolve os diversos transtornos e sindromes mentais, neur6ticos, de persona-
lidade e comportamentais. Inclui, entre outros distirbios, os devidos ao uso de substincias psicoati-
vas ou retardos mentais. Frank ¢ McGuire (2000) apontam que, usualmente, estes transtornos sao
cronicos, podem surgir em pessoas jovens, ¢ que envolvem a perda de capacidade de decisdo dos
individuos. Esses autores ressaltam que grande parte dos esforgos na Clinica Psiquidtrica destina-
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se a tratar dos sintomas, nio curando os pacientes em prazos muito curtos. Como, além destes pon-
tos, existe um estigma associado com os riscos que tais doentes trazem para “seguranga publica”,
muitas vezes, inclusive em paises desenvolvidos, o tratamento psiquidtrico é meramente um instru-
mento de controle e de exclusio social. Conseqlientemente, nesta especialidade sdo comuns os ele-
vados prazos de internacdo e a baixa intensidade dos tratamentos, mesmo em casos muito
complexos. Em 2002, o prazo médio de permanéncia das internagdes classificadas no capitulo V
(Transtornos Mentais ¢ Comportamentais) da Classificacio Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados & Satide — Décima Revisao/CID X € de 60,6 dias, bem acima da média ge-
ral, de apenas 6,2 dias. Note-se que em Clinica Psiquidtrica a média de permanéncia geral no SUS
foi de 63,8 dias. O custo didrio de internagao, no mesmo capitulo V, seria de R$ 26,03, ou seja, um
valor bem abaixo da média geral do SUS, que foi de R$ 74,35. O custo total médio (por caso) da in-
ternagdo neste capitulo da CID X foi R$ 1.576,90, ou seja, bem superior 2 média geral, que ficou
em R$ 461,54. Trata-se, portanto, de uma internagio de longo prazo, que tem custo didrio baixo e
custo total elevado. Chalkley e Malcomson (2000) observam que na Psiquiatria o prazo de perma-
néncia é uma estatistica suficiente para os custos. Hospitais deste tipo estao adaptados a baixos ni-
veis de complexidade, reduzida quantidade de servigos prestados por caso e elevados prazos de
permanéncia. Nestes casos, pode-se observar a existéncia de taxa de mortalidade baixa, indepen-
dentemente do comportamento da oferta, em associagio com baixo nivel de qualidade, conforme é
ilustrado no grafico da Figura 10, a seguir. Note-se que, no caso em tela, um deslocamento mode-
rado da curva de demanda Mq®” para a curva Mq®"! a direita, causada por alguma epidemia re-
pentina (de dengue, por exemplo), elevaria, dramaticamente, a taxa de mortalidade de equilibrio,
pois tal configuracio hospitalar ndo é adequada para trabalhar com elevada demanda de servigos

(q elevado).

Figura 10 — Equilibrio compativel com baixa taxa de mortalidade, reduzida quantidade de servi-
¢os prestados, alto prazo de permanéncia e baixa qualidade
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Observagio: para ndo sobrecarregar a figura, as curvas ql, IR e RM, todas elas determinantes da demanda, ndo foram dese-

nhadas.
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II1.6 Introduzindo custos no modelo

O problema dos custos: a complexidade dos casos tratados é um dos principais componentes
da cesta de servigos médicos efetivamente prestados em cada caso. Trata-se de uma varidvel decisi-
va na determinagio da oferta, da demanda e do provivel valor de equilibrio da taxa de mortalidade
dos hospitais. Entretanto, a defini¢gdo conceitual e a representagio empirica da complexidade dos
casos tratados em hospitais nio sdo tarefas triviais. Menos restritiva € a suposi¢do de que as correla-
¢oes entre complexidade, cestas de servigos médicos e custos devem ser diferentes de zero, e supos-
tamente positivas. Em termos empiricos, a adogiao dos custos pode ser vantajosa. Custos (ou, ao
menos, as despesas) podem ser mais facilmente definidos e medidos do que a complexidade e do
que a cesta de servigos médicos. Em termos empiricos, os custos admitem uma unidade de medida
indiscutivel, a moeda. Com algumas precaug¢des, poderiamos substituir a cesta de servigos médicos
pelos custos totais. Na oferta, os custos totais devem ser funcio crescente do prazo de internagio e
da magnitude da cesta de servigos médicos (ver Butler op. ciz, especialmente a se¢do 3.3). A curva
“cesta de servigos médicos x tempo de internagio” (qT) poderia, entdo, ser substituida por uma
curva “custos totais x tempo de internacdo” (CT), também com inclinagio positiva. Na demanda,
pode-se supor que os custos totais sejam fung¢io crescente da idade, ao menos a partir da idade
adulta. Neste caso, a curva “cesta de servigos médicos x idade” (qI), que tem inclinagio positiva,
poderia ser substituida por uma curva “custos totais x idade” (CI), também com inclinagio positi-
va. O espago “custos totais x taxa de mortalidade” se apresentaria conforme a Figura 11, a seguir.

Os esforcos implicitos na cesta de servigos refletem a complexidade dos tratamentos. Nio estd
disponivel, no DATASUS, nenhuma contrapartida empirica para a complexidade dos tratamentos,
desagregada por hospitais. Mas uma razodvel representagio empirica dessa varidvel existe para as
diferentes Unidades da Federagao. A enorme gama de procedimentos de alta complexidade realiza-
dos no SUS estd disponivel na pagina do DATASUS na internet. E a alta complexidade representa
o estado-da-arte disponivel e aplicado no SUS. Est4 apresentado, no Apéndice deste texto, um re-
sultado econométrico exploratério, e limitado, com o objetivo de determinar a correlagio entre uma
proxy de alta complexidade e os custos totais, em termos de AIH, dos hospitais do SUS, agregados
por Unidades da Federagio, no ano de 2002.

Figura 11 — Modelo relacionando taxa de mortalidade e custos totais

A Taxa de Mortalidade
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No grifico “custos totais x taxa de mortalidade” vé-se que, na oferta, dada a inclina¢io positi-
va da curva Mq’, casos com maiores probabilidades (taxas) de mortalidade custam mais caro. Na
demanda, dada a inclinacio negativa da curva Mq?, os pacientes estio dispostos a pagar mais por
menores probabilidades (taxas) de mortalidade.
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Se a oferta for pouco eldstica, ou seja, se os hospitais relutarem em tratar casos com custos ele-
vados, fica-se na situagdo em que deslocamentos da demanda para a direita, causados, por exem-
plo, por envelhecimento, ou empobrecimento da populagdo, elevam drasticamente as taxas de
mortalidade de equilibrio. Esta é uma hipétese que nio pode ser descartada para hospitais lucrati-
vos. Novamente cabe ressaltar que em uma anilise de equilibrio geral este novo equilibrio, com
maiores taxas de mortalidade, seria o 6timo social se pregos e custos forem indicadores decisivos na
alocagio de recursos em sadde.

IV CONSIDERACOES FINAIS

E possivel relacionar as taxas de mortalidade aos niveis de servico prestados e aos custos hos-
pitalares em um modelo simples de oferta ¢ de demanda de servigos de internacdo. Este modelo é
aplicavel ao Sistema Unico de Satde — SUS, e permite a realizacio de diversos modelos de estética
comparativa. O atendimento de picos de demanda, em hospitais com oferta ineldstica, pode gerar
elevacoes muito grandes das taxas de mortalidade. Se a op¢io for o atendimento em hospitais com
oferta eldstica, podem ocorrer grandes custos ou ineficiéncias econdmicas. Este dilema, eficiéncia
econdmica versus redu¢io da mortalidade hospitalar, aparentemente ndo tem solucio fora do con-
senso e das limitagbes do sistema democrético. A Economia permitiria apenas, neste problema es-
pecifico, avaliar quantos anos de vida adicionais uma unidade monetéria poderia comprar em cada
um dos segmentos do sistema hospitalar ou fora dele (no Programa de satde da Familia — PSF, por
exemplo). Realizar esta avalia¢do de forma cuidadosa é uma tarefa para trabalhos posteriores.

APENDICE: INVESTIGANDO A CORRELACAO ENTRE CUSTOS E A CESTA DE SERVICOS
MEDICOS

No modelo testado, a varidvel dependente € o custo, em termos de Autorizac¢do de Internagoes
Hospitalares — AIH, dos procedimentos de alta complexidade realizados nos hospitais agregados
por Unidades da Federagio. Neste caso, a varidvel independente € cesta de servigos médicos, defi-
nida como o total dos procedimentos de alta complexidade. Os dados referem-se a 27 Unidades da
Federacdo em 2002. Como estio sendo utilizados dados em cross-section, foi adotada a recomenda-
¢do expressa em Madalla (2001) de aplicagdo de logaritmos nas varidveis visando minimizar os
efeitos da presenga de heteroscedasticidade no modelo. Esta recomendacio é reforgada pelo fato de
que nio se pode garantir a priori a linearidade da relacdo entre os valores brutos das varidveis. Um
modelo linear também foi testado, mas nao serd exibido, pois os resultados sio muito semelhantes.
Deve-se ressaltar que a produgio real é maior do que os valores do DATASUS, pois existe represa-
mento do pagamento das AIHs por parte do Governo Federal.

Tabela 1A — Regressdo nas Unidades da Federacdo. Varidvel dependente: logaritmo do custo da

alta complexidade em ATH
Variavel Independente Coeficiente (B)  Desvio Padréo (D.P.) B/(D.P) P[Z/Z] Média da Variavel
Constante 2,591 0,122 21,237 0,000
Log. Cesta de servigos médicos 1,185 0,033 35,909 0,000 6,8260

R?=0,981.
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Estatisticas do teste de White com 2 graus de liberdade: y*= 2,68, ¢ p=0,2621, rejeita-se a
presenca de heteroscedasticidade.

Pode-se verificar, na Tabela 1A, que o modelo nio rejeita, ao nivel de 1%, a existéncia de uma
correlacio positiva entre o logaritmo dos custos em AIH de alta complexidade e o logaritmo da ces-
ta de servicos médicos nas Unidades da Federa¢io em 2002. Resta dizer que seriam recomenddveis
a apuragio ¢ a divulga¢do no DATASUS, dos valores despendidos por itens de custo, em cada um
dos hospitais dos SUS.

Dados os resultados da regressdo anterior, vé-se que além de teoricamente consistente, seria
também empiricamente possivel, no modelo de quatro quadrantes, substituir a varidvel complexi-
dade pela varidvel representativa dos custos em AIH. Ressalte-se, novamente, que este € apenas um
exercicio empirico para o modelo no SUS. Em termos teéricos, como visto, necessita-se apenas de
uma funcio de custos conceitualmente bem elaborada e que seja crescente com a cesta de servigos
médicos.
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