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Diagnosis Related Groups (DRG’s) e seus 
efeitos sobre os custos e a qualidade dos 
serviços hospitalares. 
SUMÁRIO EXECUTIVO

•	 O objetivo desse trabalho é apresentar as principais características da remuneração hos-
pitalar baseada em Diagnosis Related Groups (DRG’s) e seus efeitos sobre os custos e a 
qualidade dos serviços hospitalares a partir da experiência de outros países. 

•	 O modelo baseado em DRG’s prevê a remuneração dos hospitais por episódio de trata-
mento, com valores pré-estabelecidos, de acordo com a classificação do paciente em gru-
pos de diagnóstico.

•	 Há experiências internacionais que mostram o efeito do DRG na redução da inflação médi-
ca. Por exemplo: Alemanha, África do Sul e Estados Unidos.

•	 Alemanha apresentou uma redução de 25% do orçamento hospitalar entre o perío-
do de 2005 a 2009;

•	 África do Sul apresentou uma desaceleração do ritmo de crescimento dos prêmios 
das operadoras. Em 2000 era de 10,5% passando para 8,9% em 2013;   

•	 Pesquisadores norte-americanos verificaram que, em um período de 3 anos, a re-
muneração baseada em DRG pode reduzir custo médio das internações em até 50%, as-
sim como, pode reduzir o custo médio de internações agudas de longa duração em 24%. 
Outro estudo constatou que o DRG gerou uma economia de US$ 8,5 bilhões e US$9,1 
bilhões em 2007 para os grupos de diagnósticos de Severity of Illness e All Patiente Seve-
rity (APS).

•	 Desde a década de 1980 tanto os Estados Unidos quanto a Europa vêm adotando 
modelos de pagamentos que incorporam o DRG.

•	 No Brasil, o pagamento por valor pré-estabelecido baseado em DRG’s ainda não é utiliza-
do e sua adoção é tema de intensa discussão entre gestores e formuladores de políticas 
públicas.

•	 Na saúde suplementar, esse método de pagamento não é o principal, ainda que já seja 
utilizado por alguns hospitais. 
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1.	 INTRODUÇÃO

O sistema de classificação Diagnosis Related 
Groups (DRG’s) tem sido utilizado em diferentes 
países com diversos sistemas de saúde (Busse 
et al. 2011), com fins que variam desde controle 
da produção hospitalar até a pesquisa sobre 
qualidade da assistência (Braga Neto et al, 1990). 
No entanto, o uso mais comum do DRG é no 
método de pagamento de hospitais conhecido 
como Sistema Prospectivo de Pagamento1. 
Nesse método, o valor já é pré-estabelecido 
segundo o grupo de diagnóstico (DRG) em 
que o paciente é classificado. O valor pago é 
baseado no gasto médio do atendimento do 
grupo de diagnóstico em que o paciente está e 
não no que foi gasto especificamente com cada 
paciente. 

Nos Estados Unidos o modelo prospectivo 
baseado em DRG constitui a principal forma 
de remuneração de internações hospitalares 
agudas2 no Medicare desde 1983 (PRESTON, 
1997). Também nos países desenvolvidos da 
Europa o pagamento por DRG’s, implementado 
primeiramente em Portugal em 1984, tem 
gradativamente substituído os modelos 
retrospectivos (O’Reilly, 2012). Desde da década 
de 1980 tanto os Estados Unidos quanto a 
Europa vêm adotando modelos de pagamentos 
que incorporam o DRG e outros3 com o objetivo 
de reduzir os custos de maneira eficiente.

O DRG é utilizado em mais de vinte países 
abrangendo os continentes da América do 
Norte e Sul, da Europa, da África, da Ásia e da 
Oceania. O Brasil, ainda estuda a inserção do 
DRG nos hospitais públicos e privados, mas 
atualmente o principal modelo de pagamento 
é o fee-for-service. 

A adequação do modelo de pagamento 

1 Sistema de Pagamento Prospectivo (PPS) refere-se ao método de pagamento 
em que o montante de pagamento pelos serviços é estabelecido anteriormente 
à prestação destes e o hospital, (ou outro prestador de serviços) assim fica 
parcialmente com risco de perdas ou possibilidade de superávit, devido às 
diferenças entre o valor pré-fixado e os custos incorridos (NORANHA et al, 
1991).
2 Hospitalizações relacionadas a condições agudas são definidas como 
aquelas em que a média de permanência do paciente não ultrapassa 30 dias 
(NORANHA et al, 1991).
3 Modelos de pagamentos mistos são modelos que agregam mais de uma 
forma de pagamento. Os principais modelos de remuneração são: fee-for-
service, DRG, orçamento global, e capitação (O’Reilly, 2012).

a hospitais é importante, pois a variação de 
custos médico hospitalares das operadoras de 
saúde está crescendo (de 8,1% em para 18,2% 
em 2014) e um dos principais responsáveis são 
as internações que, em 2012, corresponderam 
a 49,5%4 dos gastos hospitalares, sendo que 
metade desses gastos são referentes as 
despesas com materiais e medicamentos. De 
2008 a 2013 o gasto médio por internação 
aumentou 95,8%, enquanto que, a taxa de 
internação permaneceu em 13%. Ou seja, 
o aumento dos custos estão diretamente 
relacionados à mão de obra, matérias e 
medicamentos (CARNEIRO, 2014). O DRG pode 
ajudar a conter a inflação médica da internação 
devido a sua metodologia. Para reduzir a 
inflação médica é necessário que a reforma não 
se localiza apenas na reformulação do modelo 
de pagamento, mas que também abranja áreas 
da Avaliação de Tecnologia em Saúde (ATS) e de 
gerenciamento de desperdícios hospitalar.  

 Dada a relevância do tema da remuneração 
hospitalar no cenário de crescimento dos 
gastos com saúde no Brasil, este trabalho 
tem por objetivo apresentar as principais 
características do pagamento prospectivo 
baseado em DRG’s, destacando suas vantagens 
e limitações, dado que esse modelo já é aplicado 
internacionalmente há mais de 30 anos, com 
impactos relevantes sobre o crescimento dos 
gastos. Para tanto, será analisada a experiência 
de outros países na utilização de DRG’s e os 
impactos sobre os custos e a qualidade dos 
serviços hospitalares. Assim, espera-se que 
esse trabalho possa contribuir para a discussão 
da sustentabilidade do sistema de saúde 
brasileiro no que se diz respeito ao modelo de 
remuneração de prestadores de serviços de 
saúde.  

O estudo está divido em três partes: o 
conceito de DRG; a utilização do DRG no Brasil 
e no mundo; e, por fim, o impacto econômico e 
assistencial da inserção do modelo de DRG em 
alguns países.

4 Mapa Assistencial ANS 2013
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2.	 O QUE É DIAGNOSIS RELATED GROUP 
(DRG)? 

O Diagnosis Related Group (DRG) é um tipo 
de classificação de pacientes hospitalares que 
leva em consideração o consumo de recursos, 
reunindo os pacientes clinicamente homogê-
neos em um mesmo grupo (Mathauer e Wit-
tenbecher, 2013). 

Esse sistema de classificação foi desenvolvi-
do no final dos anos 60, por uma equipe inter-
disciplinar de pesquisadores da Universidade 
de Yale, nos EUA, coordenada pelo Prof Robert 
Fetter. A partir de 1983 passou a ser utilizado 
para o reembolso a hospitais que prestavam 
assistência a pacientes, principalmente os ido-
sos beneficiários do Medicare (Noronha, 1991).

Os modelos de pagamento pré-estabelecido 
baseados em DRG’s associam os tipos de paci-
entes atendidos pelo hospital com os recursos 
consumidos durante o período de internação, 
criando grupos de pacientes relativamente ho-
mogêneos do ponto de vista clínico, e similares 
quanto ao consumo dos recursos hospitalares 
(Preston, 1997). Esse método parte do pres-
suposto de que esses diagnósticos requerem 
protocolos de tratamento similares e, por isso, 
quantidades similares de recursos. 

De acordo com Dalmati (2012), para a con-
strução da classificação de pacientes em DRG’s 

considera-se: o diagnóstico principal do paci-
ente, a gravidade de sua internação (se clínica 
ou cirúrgica) e, no caso de internação cirúrgica, 
o porte5 da cirurgia também é levado em conta 
para a classificação. Também são incorporados 
para a classificação do DRG os códigos do CID 
(Classificação Internacional de Doença, os CTP 
(Códigos de procedimento terapêuticos), gêne-
ro e idade. O CID é composto por 39.462 códi-
gos e o CTP por 9.266 códigos (PWC, 2014). 

Um algoritmo combinas os códigos e de-
termina o DRG. O algoritmo agrupa os dados, 
no primeiro momento, em 24 Diagnósticos de 
Maior Prevalência6 (MDCs). Cada MDC contém 
diversos Grupos de Diagnóstico Relacionado. 
(PWC, 2014). 

O processo da construção do DRG é após a 
fase de coleta das informações do paciente (ver 
Figura 1). Com a formulação do algoritmo para 
o DRG é possível atribuir o DRG especifico para 
cada tipo de diagnóstico.  A terceira fase é apli-
cação do DRG para o pagamento dos serviços 

5 O porte da cirurgia pode ser determinado de acordo com diversas variáveis: 
risco cardiológico, tempo de duração, tipo de anestesia (local/geral), etc 
(Santos e Kemp, 2011).
6 Pré MDC (Diagnóstico inicial); Sistema Nervoso; Olhos; Ouvido, nariz, e 
garganta; Sistema respiratório; Sistema Circulatório; Sistema Digestivo; 
Sistema Hepatobiliar; Sistema musculo-esquelético; Pele, tecidos, mamas; 
Endócrino, nutricional e metabólico; Rim e Sistema urinário; Sistema 
reprodutor masculino; Sistema reprodutor feminino; Gravidez, parto e 
puerpério; Recém nascidos e outros neonatos; Sangue e
Órgãos hematopoiético; Doenças neoplásicas; Doenças infecciosas e 
parasíticas; Distúrbios Mentais; Uso de Drogas/Álcool; Lesões, intoxicações e 
efeitos tóxicos; Queimaduras; e Fatores que influenciam a condição de saúde.

FIGURA 1: FLUXOGRAMA DE CONSTRUÇÃO DO PROCESSO DO DRG

Fonte: Mathauer e Wittenbecher (2013) 

Caso clínico:
• Característica pessoal do paciente (idade, 

gênero, morbidade, etc)
• Diagnóstico
• Procedimento 

Formulação do algoritmo para o DRG 
(conjunto de padrões de codificação e as 
regras para a atribuição de diagnósticos e 

procedimentos para casos)

O DRG específico é atribuído ao caso clínico 

Pagamento realizado com base no 
DRG

= Variação do custo X Taxa básica Fator de AjusteX

A variação do custo é 
geralmente uma medida 
relativa que reflete o uso 
relativo de recursos 
vinculados a um DRG 
específico em comparação 
com outras DRGs.

A taxa de básica é 
normalmente um 
valor monetário e 
é o mesmo para 
todos os DRGs.

Fatores de ajuste são uma 
ferramenta para ajustar a 
taxa de pagamento 
baseado no DRG. Razões 
para o ajuste pode ser 
muitos, incluindo o 
financiamento adicional 
para os hospitais de 
ensino e as diferenças 
regionais.
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hospitalares. 

Como é apresentado na Figura 1 o paga-
mento é realizado com base no DRG, o qual é 
composto pela variação do custo, taxa básica e 
fator de ajuste.

É importante notar que, considerando a ex-
periência dos países do leste europeu, grande 
parte dos países não mudam diretamente para 
um sistema de pagamento totalmente baseado 
em DRG (Mathauer & Wittenbecher, 2012). Por 
exemplo, alguns países, que possuem atual-
mente sistemas de pagamento baseados em 
DRG, primeiramente passaram a operar com 
alocações orçamentárias para pagamento 
de internações e, em seguida, mudaram para 
pagamento baseado em casos, antes de fazer 
a etapa final da introdução de classificação de 
pacientes baseada em DRG e as taxas de paga-
mento por DRG. 

2.1 	Benefícios do DRG

Em geral a utilização de DRG gera os se-
guintes benefícios (PWC, 2014):

•	 Contenção dos custos médicos e melho-
ra na eficiência dos serviços hospitalares;

•	  Alteração do comportamento médico 
no sentido de incentivar a eficiência médica e a 
redução dos números de prescrições de medi-
camentos e de exames de diagnóstico;

•	 Não possui mudanças significativas nos 
resultados para a saúde do paciente;

•	 Aumento da transparência dos gastos 
hospitalares;

•	 Aumento da produtividade;

•	 Diminuição tratamentos excessivos;

•	 Possibilidade de ser customizado às ca-
racterísticas de cada país.

O DRG não é o modelo mais adequado, ape-
nas, para a aplicação de remuneração de casos 
não cirúrgicos ou para pacientes ambulatoriais 
devido à dificuldade em relação à remuneração 
dos médicos. Por esse motivo, países utilizam 
um sistema de pagamento misto, incluindo os 
modelos de pagamentos fee-for-service e pay 
for performance para procedimentos não cirúr-
gicos e ambulatoriais (CHERCHIGLIA, 1994).  

Segundo Averill et al (2003) a classificação 
dos pacientes, além de importante para o fun-

País Principal objetivo Ano de introdução 
EUA Pagamento 1983 
Portugal Alocação de custos 1984 
França Pagamento 1991 
Austrália Pagamento 1992 
Inglaterra Pagamento 1992 
Irlanda Alocação de custos 1992 
Hungria Pagamento 1993 
Finlândia Planejamento, gerenciamento, benchmarking e pagamento 1995 
Itália Pagamento 1995 
Suécia Benchmarking, medir performance 1995 
Espanha Pagamento, benchmarking 1996 
Áustria  Alocação de custos & Planejamento 1997 
Coréia do Sul Pagamento 1997 
Dinamarca Pagamento 2002 
Estônia Pagamento 2003 
Alemanha Pagamento 2003 
Holanda Pagamento 2005 
Polônia Pagamento 2008 
Taiwan Pagamento 2009 
 

QUADRO 1: PAÍSES COM O MODELO DE PAGAMENTO DE DRG

Fonte: PWC (2014)
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cionamento do modelo de pagamento, é ne-
cessária para:

•	 Consolidar a base de dados das interna-
ções entre os hospitais possibilitando analises 
estatísticas;

•	 Acompanhar a evolução das taxas de 
mortalidade das internações;

•	 Executar e dar suporte aos projetos de 
melhorias;

•	 Identificar melhorias no hospital e no 
modelo de pagamento;

•	 Criar uma gestão interna mais eficaz.

3.	 A UTILIZAÇÃO DO PAGAMENTO 
BASEADO EM DRG’S NO BRASIL E NO 
MUNDO

A remuneração prospectiva de serviços 
hospitalares baseada nos DRG’s tem sido 
amplamente utilizada nos países desenvolvidos 
desde a década de 1980 (OMS, 2012).  Os países 
desenvolvidos foram os primeiros a inserir o 
DRG.

Nos Estados Unidos, esse modelo é utilizado 
tanto pelos programas públicos (Medicare e 
Medicaid) quanto pelos planos privados de 
saúde. No Medicare, por exemplo, o modelo 
prospectivo baseado no DRG constitui a 

principal forma de remuneração de internações 
hospitalares agudas desde 1983 (PRESTON, 
1997)7. 

Também nos países desenvolvidos da 
Europa o pagamento por DRG’s, implementado 
primeiramente em Portugal em 1984, tem 
gradativamente substituído os modelos 
retrospectivos.  No Reino Unido e França, os 
DRG’s foram adotados posteriormente, em 
meados dos anos 1992, mas já são utilizados 
em escala nacional (PWC, 2014). No Quadro 1 
é possível verificar quando cada país inseriu o 
DRG nos hospitais e o principal objetivo. O DRG 
pode ser utilizado tanto para pagamentos de 
serviço como para o planejamento hospitalar.  

Evidências sobre o impacto dos diferentes 
sistemas de pagamento baseados em DRG em 
países de alta renda da Europa sugerem que a 
implementação dos DRGs geralmente aumenta 
a atividade hospitalar por meio do aumento da 
eficiência do hospital, medida pelo tempo de 
permanência (Mathauer & Wittenbecher, 2012). 
O impacto do DRG nesses países foi estudado 
pelos pesquisadores Geissler, Quentin, 
Scheller-Kreinsen, e Busse, em 2011. A PWC 
expôs um compilado do estudo que apresenta 
os benefícios e as estratégias utilizadas pelos 
hospitais para aumentar a eficiência do sistema 

7 A experiência norte-americana será detalhada no próximo item.

Impacto do DRG Estratégias de Hospitais 

Redução do custo por paciente 

Redução do tempo de permanência 
Redução dos serviços utilizados 
Pacientes selecionados 
Mais anestesia local 

Aumento da receita por paciente 
Mudança na prática de codificação 
Mudança nos padrões de atendimento 

Aumento no número de pacientes 
(uso mais eficiente dos leitos) 

Mudança nas regras de admissão 
Aumentar a reputação do hospital 

Melhoria nas informações A qualidade dos dados permite criar perfis de doenças 
 

QUADRO 2: O IMPACTO DO DRG INTERNACIONALMENTE

Fonte: PWC (2014)
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de saúde (Quadro 2). De acordo com o quadro 
verifica-se quatro benefícios da implantação 
do DRG que são: a) a redução do custo por 
paciente; b) o aumento da receita por paciente; 
3) o aumento do número por paciente e; 4) a 
transparência das informações (melhoria de 
informação).

Nas próximas seções serão brevemente 
descritas as experiências com a aplicação de 
DRG em países da Europa e alguns países em 
desenvolvimento, dentre eles o Brasil.

3.1 	Europa

Na União Europeia, não há um consenso 
sobre as variáveis que devem ser utilizados 
para a criação de um único tipo de classifica-
ção de DRG para os 12 países que incorporam 
esse modelo de pagamento. Isso ocorre devido 
às diferenças entre os serviços de saúde ofe-
recidos nos países e nos casos diagnosticados 
(BUSSE et al, 2011). Devido à falta de consenso 
sobre as variáveis, foi criado um sistema de 
classificação para diagnósticos chamado Pa-
tient Classification Systems (PCS). Esse sistema, 
originado nos Estados Unidos, foi criado para 
auxiliar na escolha das variáveis para a cons-
trução da classificação do DRG. As variáveis 
utilizadas pelo sistema PCS nos hospitais euro-
peus são: dados referentes à alta do paciente 
para traçar um perfil do tratamento da doença; 
classificação de grupos de diagnósticos em co-

mum na maioria dos países; e classificação de 
grupos economicamente homogêneos (BUSSE 
et al, 2011). 

Atualmente, oito países utilizam o PCS na 
Europa: Estônia, Finlândia, França, Alemanha, 
Irlanda, Portugal, Espanha e Suécia. Apenas 
Áustria, Inglaterra, os Países Baixos e a Polônia 
que não utilizam o PCS original (BUSSE et al, 
2011). 

•	 Alemanha

 	 Nesse item a implantação do DRG na 
Alemanha é detalhado separadamente devido 
o país possuir mais detalhes sobre o orçamento 
hospitalar e a geração de economia que trouxe 
com a mudança do modelo de pagamento. 

A Alemanha dividiu em quatro fases a implan-
tação do DRG, como é verificado no Quadro 3. 
A primeira fase, chamada de preparação (2000-
2002), foi dividida em dois momentos: a) cus-
tomização dos códigos australianos (CID-9) e da 
OMS (CID-10) para os padrões nacionais com o 
objetivo de serem utilizados para a classifica-
ção dos grupos no sistema de saúde Alemão. 
b) criação de um sistema de contabilidade para 
calcular as taxas de DRG para cada classifica-
ção.   

A segunda fase (2003 – 2004) foi a implanta-
ção do DRG nos hospitais. Nessa fase os hos-
pitais recebiam o orçamento para negociações 

2000-2002

1.
 F

as
e 

de
 p

re
pa

çã
o

2003-2004
2. Fase orçamento 3. Fase de convergência de taxa por DRG

2005-2009
4. Discussão sobre a política

2010 em diante

Histórico 
orçamentário 

(2003)

Transformação

Orçamento de DRG 
(2004)

Hospital - Taxa especifica básica

Hospital - Taxa especifica básica

15%
20%

25%
20%

20%

15%

20%
20%

20%

25%

1. Preços  fixos ou máximos

2. negociações seletivas ou uniformes

3. garantia de qualidade (ajuste)

4. orçamento (quantidade de serviços)

5. duplo financiamento ou único

QUADRO 3: AS FASES QUE ENVOLVEM A IMPLANTAÇÃO DO DRG

Fonte: Elaboração própria segundo BUSSE et al, 2011 
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prévias. Os hospitais tiveram o período de 1 
ano para transformar os orçamentos históricos 
para orçamentos de DRG. 	Hospitais com aten-
dimentos psiquiátricos e hospitais com escola 
de enfermagem receberam um orçamento adi-
cional, por se tratarem de categorias que não 
possuem procedimentos padronizados. 

A terceira fase (2005-2009) foi a de con-
versão de taxas individuais de DRG por hos-
pital para a padronizada em todos os estados 
alemães. Nessa fase foi realizada uma nova ne-
gociação entre os hospitais para entrarem em 
um acordo de qual seria a taxa básica.  Como é 
possível verificar no Quadro 3, desde o início do 
processo a taxa básica teve um decréscimo de 
25%, do orçamento histórico para o orçamento 
para o DRG. Ao mesmo tempo que houve uma 
elevação da taxa do orçamento inicial do DRG 
para 25%. 

A quarta e última fase refere-se à constante 
atualização do DRG, que engloba cinco temas: 
1) determinar preços fixos e máximos; 2) nego-
ciações seletivas ou uniformes do orçamento; 
3) constante avaliação da qualidade; 4) deter-
minar a quantidade de serviços ofertados; e 5) 
verificar a necessidade de financiamento ser 
duplo (misto) ou único, como ocorre no caso de 
atendimentos psiquiátricos. 

O processo de implantação do DRG teve 
duração de nove anos e foi possível perceber 
a partir do quadro 3 que houve diminuição de 
25% do orçamento hospitalar. 

3.2 	Países em desenvolvimento

Nos países em desenvolvimento, no entanto, 
a remuneração prospectiva baseada em gru-
pos de DRG ainda é incipiente e existem pou-
cos relatos na literatura de sua aplicação. Uma 
pesquisa da OMS (2012) apresentou que, na 
América Latina, o México é o único país onde 
se aplica esse modelo de pagamento de forma 
mais abrangente. 

Países como Chile, Colômbia, Costa Rica, 
Uruguai, e Argentina possuem o sistema de 
pagamento DRG, porém de uma forma lim-
itada, apenas para pagamentos referentes a 

prestações de serviços hospitalares8. 

No Chile, a implantação do modelo de DRG 
em 2012 ocorreu em aproximadamente 40 hos-
pitais, que cobrem cerca de 60% das interna-
ções (OMS, 2012). No entanto, parece que este 
sistema não é, ainda, usado como um sistema 
amplo de pagamento. A sua função principal 
está ligada à elaboração de relatórios e na me-
lhoria da eficiência clínica em um número li-
mitado de hospitais.

A inserção do modelo do DRG, na Colôm-
bia, teve início após uma pesquisa realizada no 
Hospital Universitário de Medellin, entre 2003 
e 2007 (OMS, 2012). A pesquisa apresentou 
que 50% das internações poderiam ser abran-
gias por 49 grupos de DRG. Os planos de saúde 
privados podem utilizar o DRG como forma 
de remuneração para os serviços de saúde, 
porém, o modelo de pagamento DRG não foi 
adotado nacionalmente.

A Costa Rica, o Uruguai, e a Argentina pos-
suem processo de inserção do modelo DRG 
muito insipiente.  A diferença entre eles é que 
o Uruguai, entre o período 2010 e 2011, desen-
volveu seu próprio sistema de classificação do 
DRG. Durante este processo, uma série de ofici-
nas foram realizadas nos hospitais para desen-
volver o sistema e treinar o pessoal envolvido 
na sua aplicação (OMS, 2012).

A África do Sul iniciou a implantação do DRG 
em 2000. A primeira fase da implantação, em 
2003, constituiu na inserção do modelo em in-
stituições privadas com os objetivos de analisar 
informações hospitalares (taxa de admissão e 
custo por admissão) e identificar a eficiência 
de custos no relacionamento entre hospitais. A 
partir de 2005 o DRG sofreu atualizações e foi 
inserido em diversos grupos hospitalares priva-
dos. O desenvolvimento do modelo em hospi-
tais públicos teve início em 2009, mas ainda 
está em processo de formulação (PWC9). 

A África do Sul já apresenta ganhos econômi-
cos com o DRG. De 2000 a 2013 apresentou 
uma desaceleração do ritmo de crescimento 
dos prêmios das operadoras. Em 2000 era de 

8 Sem utilizar as funções de planejamento, gerenciamento e benchmarking que 
foram apresentadas no Quadro 1.
9 http://www.pwc.com/

http://www.pwc.com/
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10,54% passando para 8,9% em 2013 (PWC, 
2014).  

3.3 	Brasil

No Brasil, o modelo de remuneração hospita-
lar é realizado por cada procedimento. O preço 
por cada tipo de procedimento pode ser deter-
minado em tabelas pré-estabelecidas. Tanto no 
sistema público como no privado, utiliza-se esse 
modelo de pagamento de conta aberta. O SUS 
utiliza uma tabela pré-estabelecida de procedi-
mentos e um formulário de Autorização de Alta 
Hospitalar (AIH) e o pagamento é realizado por 
reembolso de acordo com o procedimento. Al-
guns profissionais da saúde estudaram a possi-
bilidade da AIH para utilizar como metodologia 
para a classificação em DRG’s, pois o formulário 
contém informação de diagnóstico do paciente. 
(SERUFO, 2014).

No setor de saúde suplementar a negocia-
ção da tabela de procedimento é realizada in-
dividualmente entre operadora e hospital. A 
substituição do modelo de pagamento conta 
aberta pelo pagamento prospectivo por pro-
cedimentos gerenciados10 estava sendo testa-
do em 17 hospitais privados conveniados e em 
9 operadoras de planos de saúde11. O projeto 
piloto, coordenado pela Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS) teve início em maio 
de 2013 com previsão de término em meados 
2014, quando o impacto da predefinição dos 
preços de procedimentos de saúde sobre os 
custos dos hospitais e das operadoras e a quali-
dade dos serviços hospitalares poderá, enfim, 
ser avaliado no país. O pagamento por procedi-
mento gerenciados, no entanto, não está base-
ado em DRG’s. 

Serufo (2014), analisou o impacto econômico 
na saúde suplementar do Brasil caso o modelo 
de pagamento fosse o DRG. O autor consta-
tou que haveria uma economia de 9,1bilhões 
de reais. Esse recurso poderia ser redistribuí-
do para todo o sistema de saúde suplemen-

10 O pagamento por procedimentos gerenciados prevê a predefinição do 
valor de reembolso de procedimentos de saúde de alta frequência e baixa 
variabilidade a partir de diretrizes clínicas e no consenso de especialistas (ANS, 
2013).
11 A lista completa de hospitais e operadoras de planos de saúde que 
participaram do projeto piloto está disponível em: http://www.ans.gov.br/a-
ans/sala-de-noticias-ans/operadoras-e-servicos-de-saude/2061-ans-lanca-
projeto-piloto-sobre-remuneracao-hospitalar

tar (equipe médica, operadoras e hospitais). 
Em 2012, o gasto médio por internação foi de 
R$6.815,27. Os custos com os hospitais, no 
mesmo período, foram de 32 bilhões, o que 
poderia gerar uma economia de aproximada-
mente 28,4% no setor. 

4.	 IMPACTO DA REMUNERAÇÃO 
BASEADA EM DRG’S SOBRE OS CUSTOS 
ASSISTENCIAIS E NA QUALIDADE 
DOS SERVIÇOS HOSPITALARES – 
EXPERIÊNCIA AMERICANA

Esta sessão é pautada na experiência dos 
Estados Unidos, porque a classificação de DRG 
vem sendo implantada e atualizada desde da 
década de 1980 nesse país. Portanto, as pes-
quisas e resultados sobre o impacto na remu-
neração em relação à classificação já estão 
mais consolidados.

A remuneração baseada em DRG’s tende a 
tornar as instituições hospitalares mais produ-
tivas e eficientes (Schneider, 2007; Langenb-
runner et al, 2009, Stresser, 2011). Uma das 
principais consequências da remuneração   
prospectiva é a redução do tempo médio de in-
ternação. Chalkley e Malcomstons (2000) esti-
mam que essa redução pode chegar a 25% em 
5 anos. De fato, Cashi et al. (2005) mostraram 
que a duração média das internações financia-
das pelo Medicare, nos EUA, diminuiu 15% após 
os três primeiros anos de pagamento prospec-
tivo baseado no DRG.

A menor duração das internações diminui a 
ocorrência de infecções hospitalares, aumenta 
o acesso da população ao sistema de saúde 
(menor tempo espera para internações eletivas) 
e reduz os gastos assistenciais (Husser, 2012).  

De acordo com Lynk (2001), a remuneração 
baseada em DRG pode reduzir o custo médio 
das internações em até 50%.  Saqr et al. (2008) 
mostraram que o pagamento prospectivo 
baseado no DRG reduziu o custo médio das in-
ternações agudas de longa duração financiadas 
pelo Medicare em 24% em 3 anos.  

Como exemplo de redução de custos, ela 
pode variar dependendo do tipo de classifica-
ção de DRG utilizado. Wynn e Scott (2007) calcu-
laram a projeção da economia financeira para 

http://www.ans.gov.br/a-ans/sala-de-noticias-ans/operadoras-e-servicos-de-saude/2061-ans-lanca-projeto-piloto-sobre-remuneracao-hospitalar
http://www.ans.gov.br/a-ans/sala-de-noticias-ans/operadoras-e-servicos-de-saude/2061-ans-lanca-projeto-piloto-sobre-remuneracao-hospitalar
http://www.ans.gov.br/a-ans/sala-de-noticias-ans/operadoras-e-servicos-de-saude/2061-ans-lanca-projeto-piloto-sobre-remuneracao-hospitalar
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os grupos de DRG chamados Severity of Illness 
(SOI)12 e All Patient Severity (APS)13. Para o ano 
de 2007, a projeção da economia foi de aproxi-
madamente US$ 8,5 bilhões para SOI e US$ 9,1 
bilhões para APS. Essa economia possibilitaria 
redistribuir os valores para outros investimen-
tos hospitalares aumentando a eficiência de 
pagamentos (WYNN e SCOTT, 2007). 

Alguns autores sugerem, no entanto, que o 
modelo de pagamento prospectivo baseado 
no DRG estimula o comportamento oportu-
nista entre os prestadores de serviços, o que 
pode limitar a contenção dos gastos hospitala-
res para os financiadores– programas públicos 
e planos de saúde (Leister e Stausberg, 2005; 
Pongpirul e Robinson, 2013). Exemplos dessa 
situação são demostrados por Silverman e 
Skinner (2004). Eles destacam que pacientes 
que normalmente necessitam de cuidados de 
saúde relativamente simples são classificados 
em grupos de diagnósticos mais graves, au-
mentando, assim, o valor reembolsado pelas 
fontes pagadoras e, consequentemente, a lu-
cratividades dos hospitais. Cashin et al. (2005) 
sugerem, ainda, que o pagamento prospectivo 
estimula a internação de pacientes que pode-
riam ser tratados em nível ambulatorial.

Além disso, um relatório da OMS (2007) apre-
sentou que o modelo tem sido muito criticado 
por estimular a alta hospitalar precoce. Nos 
Estados Unidos, em uma pesquisa da RAND 
Corporation de 2006 foi verificado que a imple-
mentação do modelo prospectivo baseado em 
DRG no Medicare contribuiu para que a alta 
hospitalar de pacientes instáveis aumentasse 
22% entre 1981 e 1986. Além disso, alguns tra-
balhos verificaram o aumento do número de 
reinternações no Medicare após a adoção do 
modelo (Menke, 1998). O estudo (2006) suge-
re que para eliminar possíveis problemas com 
pacientes que receberam alta em condição ins-
tável realizar uma avaliação mais sistemática 
dos pacientes antes de deixarem o hospital, ou, 
receber cuidados em outro ambiente.

Ainda, Levaggi e et (2009) afirmam que o 
12 O SOI é uma classificação médica por severidade da doença sendo elas 
classificadas como: baixa, moderada, grave e extremo. Tem como objetivo 
fornecer uma base para avaliar a utilização de recursos do hospital ou para 
estabelecer diretrizes de atendimento ao paciente (WYNN e SCOTT, 2007).
13 O APS possui características parecidas ao SOI (WYNN e SCOTT, 2007).

modelo de pagamento prospectivo desestimu-
la os hospitais a investir em novas tecnologias, 
o que também pode ter impacto expressivo so-
bre os desfechos de saúde. Husser (2009) res-
salta, no entanto, que ainda não foi comprovada 
empiricamente o impacto negativo do modelo 
de pagamento prospectivo sobre a qualidade 
dos serviços. Nos Estados Unidos, um estudo 
da Rand Corporation (2006) mostrou que não 
houve aumento da taxa de mortalidade hospi-
talar após a adoção dos DRG’s no Medicare.

5.	 CONSIDERAÇÕES FINAIS

 O financiamento de serviços hospitalares 
baseado em DRG’s é amplamente utilizado nos 
países desenvolvidos, com efeitos positivos so-
bre a eficiência dos serviços hospitalares e a 
contenção dos custos das internações. No en-
tanto, o pagamento prospectivo baseado em 
DRG pode trazer incentivos perversos para os 
prestadores e estimular condutas indesejadas 
(como altas hospitalares precoces, subutiliza-
ção de recursos e seleção adversa de pacien-
tes), que tendem a comprometer a qualidade e 
a efetividades dos serviços de saúde.

Apesar da implementação desse modelo no 
Brasil ainda ser tema de intensa discussão e 
de haver propostas para seu aperfeiçoamento 
por meio da apropriação de características de 
outros sistemas de remuneração. Vislumbra-
se a necessidade da conjunção de diferentes 
formas de pagamento, para que o modelo de 
remuneração se adapte às expectativas e às 
necessidades tanto de financiadores quanto de 
prestadores de serviços. Para que assegure o 
acesso da população ao sistema de saúde e a 
qualidade dos serviços assistenciais.
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