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RESUMO

Em 2004, teve inicio o processo de certificacdo e contratualizagdo dos hospitais de ensino
no Brasil, liderados pelos Ministérios da Sadde, Educagéo, Ciéncia e Tecnologia, Planejamento,
Orgamento e Gestao. Criada em 2003, a Comissao Interinstitucional, com a participacao dos
Ministérios citados e entidades representativas dos hospitais e outras ligadas & assisténcia,
pesquisa e ensino iniciou o acompanhamento destas unidades. No Estado de Sao Paulo, este
acompanhamento ficou sob a responsabilidade da Assessoria para Acompanhamento dos Hos-
pitais de Ensino junto ao Gabinete do Secretario. O acompanhamento dos hospitais foi realizado
por meio de relacionamento direto com as unidades, com a utilizacio de dados do DATASUS e
com a criacdo do Sistema de Avaliacdo dos Hospitais de Ensino (SAHE), que compreende as
informagdes para uma andlise integral da producao, produtividade, qualidade e aspectos finan-
ceiros de suas atividades. Desde o inicio, este processo foi extensivamente documentado, com
publicacdes em periddicos, semindrios, reunides e palestras, o que permitiu a integragéo entre
gestores, administradores e profissionais, com reflexos positivos para a gestao das unidades e
melhoria da qualidade da informagé&o.

ABSTRACT

In 2004, the certification and agreement process of teaching hospitals began in Brazil, guided
by the Ministries of Health, Education, Science & technology and Planning, Budgeting and Man-
agement. The Interinstitutional Commission was created with the participation of the mentioned
Ministers and entities representing hospitals and other entities related to assistance, research and
teaching started to follow up those units, as the Health Secretary of Sdo Paulo State created the
Assessor for monitoring teaching hospitals from the Office of Health Secretary of State. Monitor-
ing of hospitals was made by direct contact with the units, the use of DATASUS, and the creation
of Teaching Hospital Evaluation System (SAHE), which includes the information for a complete
analysis of production, productivity, quality and financial aspects of their activities. The whole
process has been extensively documented since its beggining in periodicals, seminars, meetings,
and lecturers. These events have provided integration among managers, administrators and profes-
sionals, with positive results for the management of units and quality of services to the community.
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1. INTRODUGAO

Ao final da atual gestédo estadual,
neste ano de 2010, é importante fazer
um relato da experiéncia de seis anos
no acompanhamento dos Hospitais de
Ensino (HE) do Estado de Sao Paulo
(ESP), iniciado em 2004.

O processo de certificacdo e contra-
tualizacéo destas unidades responsaveis
por assisténcia médica e multiprofis-
sional, ambulatorial e de internacao,
pesquisas na érea e formagéo de profis-
sionais, tem a participacao da Comissao
Interinstitucional, composta por quatro
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ministérios e entidades representati-
vas dos HE, das faculdades, gestores
estaduais e municipais e categorias
profissionais".

A Comissdo ndo se reuniu por dois
anos, no periodo 2008-2009, deixando
de tratar assuntos importantes que

155



poderiam ter avancado na melhoria
destas unidades, como a definicdo de
novas metas, medigao dos produtos da
atengéo a salde, pesquisa e ensino,
participacéo em redes, regulacdo, no-
vas formas de financiamento.

A Secretaria de Estado da Salde
de Sao Paulo (SES/SP) participa ati-
vamente do processo, inicialmente por
meio da Coordenadoria de Planejamen-
to de Salde e, posteriormente, junto ao
Gabinete do Secretério, na Assessoria
para acompanhamento dos HE. Houve
um completo entrosamento com areas
da prépria SES/SP, bem como com
entidades externas, como relatadas
em artigo no Boletim Epidemiolégico
Paulista (BEPA) 72®), que contribuiu
para que uma equipe, ainda que redu-
zida, implantasse o SAHE e produzisse
o primeiro conjunto de informacdes
destas unidades.

A equipe responsavel por este
acompanhamento estimou em dez
anos o periodo necessério para efe-
tivagdo do processo, participacao
integral dos hospitais e modificacdes
estruturais tanto nos HE como nos
orgaos gestores. Nestes seis anos,
somente trés hospitais ainda nao
participam totalmente do Sistema de
Avaliagao dos Hospitais de Ensino
(SAHE), todos eles sob gestdo munici-
pal. Um deles, embora seja certificado,
ainda nédo assinou contrato.

O desenvolvimento do SAHE teve
papel educativo, possibilitando que
os hospitais conhecessem dados que
permitem comparagdes, com a propria
situacao de cada servigo ao longo do
tempo e com os demais HE, observadas
as caracteristicas peculiares de cada
um. A adesdo dos HE ao sistema foi
excelente, principalmente nas comis-
sdes para complementacdo do SAHE
(informagdes bésicas, epidemiologia e
qualidade, pesquisa e ensino).
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Ao longo destes seis anos, o siste-
ma foi aperfeicoado com a ampliacao
da quantidade e qualidade dos dados
coletados, maior fidedignidade e pos-
sibilidade de célculos sobre produtivi-
dade real, visto que inclui a producéo
do Sistema Unico de Saudde (SUS) e
dos pacientes da Salde Supletiva (SS)
descrito detalhadamente no BEPA
77®, Em relacdo a SS, foi firmado um
termo de cooperagdo com a Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS),
permitindo andlise comparativa entre os
dois sistemas.

Cabe considerar que fidedignidade é
obtida com a publicagéo, a divulgacéo
dos dados/informagdes existentes para
o necessario debate, o que melhora a
qualidade da coleta, do manuseio, da
andlise e da sintese das informacdes,
e consequentemente a sua qualidade.
O uso cauteloso e ético dos resultados
iniciais € essencial para garantir a con-
tinuidade do projeto.

Nestes seis anos, o nimero de hos-
pitais participantes chegou a 37, dos
quais 34 apresentam dados rotineira-
mente e mantém contatos regulares
com a equipe ndo somente em busca
de informagdes, mas dando sugestdes
para amadurecimento do sistema.
Alguns HE solicitam a apresentagao
de seus dados e os resultados compa-
rados, no préprio hospital, o que tem
sido uma oportunidade de correcdes
e atualizacéo de conceitos e regras
do processo que inclusive melhoram a
comunicacao.

Entre as razdes que ocasionam di-
ficuldades no trabalho com dados de
saude e hospitalares esta a escassez,
em nosso meio, de pesquisas opera-
cionais e consequentes publicagoes de
artigos sobre hospitais que permitam
comparacdes, atualizagao de informa-
¢oes e de técnicas administrativas que
possibilitem gerir com maior seguranga

instituicdes hospitalares que sdo com-
plexas, complicadas, de alto custo e
alto risco.

Comparar hospitais“® nao é uma
tarefa facil, e exige o cuidado necessé-
rio para que os dados coletados gerem
informacdes relevantes, permitindo um
olhar sobre os HE. Entre estes fatores,
temos a especializacdo em hospitais
gerais (28), os especializados em car-
diologia (2), os de oncologia (4), o de
doengas infecto-contagiosas (1) o de
reabilitacdo de anomalias cranio-faciais
(1) e rim e hipertenséo (1). Além disto,
a diversidade de regimes juridicos
(governamental da administragcéo di-
reta, com e sem “Fundagdo de apoio”,
autarquias, organizagdes sociais de
salde, e privados filantrépicos) con-
firma quéo dificil, mas ndo impossivel,
¢ esta tarefa. Acrescenta-se o fato de
alguns serem ligados a universidades,
outros vinculados ou conveniados com
faculdades, principalmente as médicas.

A sua localizacéo é outro fator
relevante. O fato de o hospital estar
localizado nas regides metropolitanas
ou no interior do Estado traz diferen-
¢as na conducao da administracao,
pois é mais facil terceirizar servigos de
infraestrutura nas regides metropoli-
tanas do que no interior, entre outras
condicoes.

Avaliar resultados num ambiente
dinédmico quando ocorrem mudancas
na forma de coleta, de apresentacéo,
de periodicidade, torna as conclusoes
mais trabalhosas e dificeis. Um dos
exemplos foram as mudangas em 2008
da Tabela de Procedimentos SUS, que
passou de 8.858 para 4.133 procedi-
mentos da Tabela Unificada do SUS,
inclusive com a incorporagéo na alta
complexidade (AC) de procedimentos
estratégicos. Mesmo assim, buscou-se
dar um padrao que permite compara-
¢oes, conclusbes e decisdes sobre a
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participagdo dos HE no Sistema de
Salde.

O estudo referente aos HE foi do-
cumentado com 13 publicacdes em
periédicos, trés semindrios® internos,
10 po6steres em congressos nacionais
e internacionais, além de palestras e
reunides locais. Foi produzido um levan-
tamento de dados demograficos, epi-
demioldgicos e de recursos em saude,
comparando os anos de 1997-2007 e
1998-2008, editado em suplemento da
Revista de Administracdo em Sautde®.
O acompanhamento das mudancas,
principalmente decorrentes das tran-
sicdes demograficas, epidemiolégicas
e tecnoldgicas, acarretou atualizagoes
importantes na atencéo a salde, pes-
quisa e ensino, com reflexos na oferta
e financiamento dos servicos.

A SES/SP, cumprindo seu papel
gestor, divulga aos HE a série histérica
de sua producéo, permitindo o estabe-
lecimento de parametros, de metas,
da programagao de medidas que cola-
borardo com a eficiéncia, a efetividade
e a eficacia na atencdo a saude, na
pesquisa e no ensino.

QOutras informacdes sdo necessa-
rias para o completo conhecimento
destas unidades, como custos por
procedimentos, métodos para melhor
estudar particularidades de cada uni-
dade, programas e servicos, valores da
economia de escala para implantacéo
ou manutencéo de produtos, principal-
mente de AC, conhecimento de valores
financeiros empregados na pesquisa e
ensino. Foi dado o primeiro passo, mas
é necessario aprimorar estes estudos.
Por ser um estudo pioneiro, tomou-se
o cuidado especial de nédo identificar os
dados especificos de produgéo da cada
unidade, evitando o uso precipitado e
antiético das informacdes.

N&o se deseja que o uso das infor-
macdes constantes deste documento
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gere conclusdes e decisdes superfi-
ciais, mesmo porque devem ser levadas
em conta as indmeras variaveis interve-
nientes no processo salde-doenca, na
producéo de prevengao, diagndstico e
tratamento, bem como as dificuldades
de obtencéo de informacdes e informa-
tizac@o que envolve a drea de saulde.

A garantia da viabilidade dos HE
excede o que estd escrito aqui, mas
nao é possivel ir alugar algum sem que
estes e outros dados sejam coletados
e debatidos. Este documento inicia-se
com dados de producéo, morbidade e
mortalidade do DATASUS, seguindo
com dados de producéo, produtividade
e financiamento do SAHE, finalizando
com recomendagoes ao gestor e aos
dirigentes dos HE. Valoriza a medig&o,
a criagao de parametros, a compa-
ragao para melhorar a qualidade e a
produtividade, e conhecer os custos
dos programas e servicos prestados
pelos HE para a comunidade paulista,
estimulando estudos para sua gestao.

Os processos de certificagdo e
contratualizagdo serdo aprimorados
a medida que o conhecimento sobre
HE permitir adequar a estrutura ad-
ministrativa e outros recursos a real
necessidade tecnoldgica e exercer
monitoramento efetivo dos processos
e resultados®'9, Dentro desta tonica,
o financiamento dos contratos também
necessitara de inovagao.

2. REDE HOSPITALAR DO
ESTADO DE SAO PAULO

A rede hospitalar contratada e con-
veniada com o SUS/SP conta com
615 unidades com leitos hospitalares,
distribuidos em 17 Departamentos
Regionais de Sadde (DRS), conforme
Tabela 1.

Na Tabela 1, observa-se que 36%
dos 457 hospitais gerais do SUS/SP
sdo de pequeno porte (com menos de

50 leitos) e apenas 23% possuem mais
de 150 leitos. Por outro lado, parte dos
41% dos HE que se encontram na faixa
dos 51 aos 150 leitos esta préximo do
menor valor, com reduzida resolubilida-
de como os de pequeno porte.

Estas unidades possuem 82.219
leitos, embora existam no Estado
100.344, respondendo pela diferenga
os leitos privado nao contratados pelo
SUS.

De forma geral, a quantidade de
leitos existentes é suficiente para
atender as demandas, como se pode
depreender das baixas taxas de ocu-
pacéo observadas na Tabela 2. Os HE
apresentam taxas de ocupacdo que
atingem em média 69%, superiores aos
demais hospitais do Estado e quase o
dobro daquelas verificadas nos peque-
nos hospitais com menos de 50 leitos.

Os leitos existentes néo estéo uni-
formemente distribuidos no Estado,
necessitando de logistica adequada
para atender os pacientes. Esta insta-
lacao de leitos de maneira desordenada
implica dificuldades assistenciais para
determinadas microrregides onde a
demanda supera a oferta ou, em outra
situacdo, hé ociosidade de leitos.

E preciso cuidado para que o mesmo
ndo aconteca com a aquisi¢do e insta-
lagdo indiscriminada de equipamentos
de AC. Necessita-se de uma reviséo e
afinagéo de parametros para o atendi-
mento da populagdo e dimensionamen-
to de leitos totais por especialidades
e equipamentos diagndsticos de AC.

3. HOSPITAIS DE ENSINO NO
ESTADO DE SAO PAULO

Os hospitais de ensino certificados
no ESP estdo listados na Tabela 3.

Em 13 de agosto de 2010, foi publi-
cada a Portaria Interministerial 2.310
(13/08/2010), certificando como HE
as unidades hospitalares: Hospital de
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Tabela 1

Rede Hospitalar do SUS no Estado de Sao Paulo, segundo Departamento Regional de Saide (DRS) — 2009

DRS Hospitais* _nidades HE Hospitals® HE

com leito** <50 51-150 =151 51-150 >151
| Grande Séao Paulo 107 44 12 18 30 59 0 12
[l Aracatuba 19 5 0 8 10 1 0 0
1l Araraquara 17 3 0 8 5 4 0 0
v Baixada Santista 12 1 2 1 6 5 0 2
V Barretos 10 4 1 5 4 1 0 1
VI Bauru 40 6 4 19 18 3 1 3
VI Campinas 37 7 7 15 18 4 2 5
VI Franca 12 1 0 6 5 1 0 0
IX Marilia 32 8 1 15 15 2 0 1
X Piracicaba 12 3 1 2 6 4 0 1
Xl Pres. Prudente 17 4 1 4 1 2 0 1
Xl Registro 6 1 0 4 1 1 0 0
Xl Ribeirao Preto 20 4 2 7 12 1 0 2
XV S. Jodo Boa Vista 17 6 0 6 3 0 0
XV S. José Rio Preto 40 3 3 25 6 0 3
XVI Sorocaba 27 10 2 10 14 3 1 1
XVIl  Taubaté 32 " 1 13 N 8 0 1
Sao Paulo 457 121 37 166 183 108 4 33

Fonte: DATASUS/MS; SIH/SIH /2009
*Geral e Especializado.

**Pronto socorro, hospitais psiquiatricos e Unidades Mistas

Ensino, Hospital Municipal Universitario
e Hospital de Pronto Socorro, todos
de S&o Bernardo do Campo ligados a
Fundacao do ABC néo participantes
deste estudo.

No estudo destes hospitais, levou-se
em conta o ndmero de leitos oficial-
mente contratados ou conveniados
pelo SUS/SP constantes do Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saide
(CNES).

O CNES ¢ preenchido pelos pres-
tadores e representa a capacidade
planejada do hospital registrado do
contrato ou convénio. Como o sistema
nao é atualizado por todos os servigos
de forma adequada e frequente, é
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necessario ter cautela em sua utilizacdo
para o célculo de alguns indices. Os da-
dos informados no SAHE demonstram
a capacidade operacional da unidade
no momento do preenchimento das
planilhas. Mesmo assim, quando se usa
outra fonte de informacdes, diferencas
ainda s&o observadas, como € o caso
do “informado pelo HE" na Tabela 4, por
consulta da Auditoria SES/SP.
Optou-se, neste trabalho, por utilizar
os valores constantes do CNES para os
célculos com dados do DATASUS, e os
valores do SAHE para os célculos relati-
vos aos dados coletados por este sistema.
De qualquer forma, a qualidade des-
tas informagdes deve ser aperfeicoada

pelos gestores e prestadores de ser-
vigos, imprescindiveis para o correto
planejamento de programas, servigos
e unidades de salde.

3.1. Hospitais de Ensino no
SUS/SP com informacdes do
DATASUS/MS

Os sistemas de informacbes do
DATASUS foram estabelecidos inicial-
mente para faturamento da producéo
das unidades, mas também tém sido
utilizados para estudos epidemiolégi-
cos. A fidedignidade das informacdes
foi melhorando ao longo do tempo, com
a introducao de inimeras “criticas” no
sistema. Sao seletivos, pois alcancam

RAS Especial, 2010



Tabela 2

Taxa de ocupacao e média de permanéncia nos hospitais da rede SUS segundo Departamento Regional de Saude (DRS), Estado de

Sao Paulo, 2009

Taxa de ocupacao (%)

Meédia de permanéncia (dias)

DRS Hospitais Hospitais

<50 51-150 =151 HE <50 51-150 =151 HE
| Grande Sé&o Paulo 51,8 63,0 69,0 64,9 3.7 4,5 5,5 77
I Aracatuba 177 39,7 65,5 _ 3,0 3,3 5,8 _
1l Araraquara 35,8 46,8 56.6 _ 3,2 3,9 4,1 _
v Baixada Santista 36,8 64,2 59,3 570 4,6 4.6 5,2 7,6
V Barretos 22,5 38,3 61,9 86,4 2,8 3,0 5,4 5,1
VI Bauru 26,8 36,3 574 71,1 3.1 3,5 3.7 5,9
VI Campinas 32,8 52,0 50,0 79,1 3.1 3,5 4.1 5,3
VIl Franca 28,4 31,3 81,6 _ 2,8 3,1 4,0 _
IX Marilia 29,9 41.8 38,1 78,0 3.0 3.9 4,6 5,6
X Piracicaba 23,0 46,6 69,0 52,9 2,9 3,2 4,4 4,1
Xl Pres. Prudente 41,0 45,7 473 69,1 3.0 3,5 5,6 5,2
Xl Registro 29,4 75,9 70,9 _ 4,2 3,4 5,3 _
Xl Ribeirao Preto 24,3 46,9 78,3 83,3 2,9 3,6 3.8 6.6
XV Séo Jodo da Boa Vista 36,7 55,7 775 _ 34 4,2 6,3 _
XV Séao José do Rio Preto 50,6 49,0 776 771 2,9 3,2 5,6 6,2
XVI Sorocaba 40,2 42,9 69,8 61,3 2,8 33 3.9 5,7
XVII Taubaté 34,2 578 59,4 59,1 41 4,1 5,0 4.8
Sao Paulo 35,1 50,1 66,9 68,7 3,2 3.8 5,2 6,5

Fonte: DATASUS/MS; SIH/SIH /2009.

somente pacientes atendidos pelo
SUS, e s@o mais completos para pa-
cientes que foram internados. As infor-
magdes ambulatoriais, de forma geral,
ndo contemplam dados sobre origem
(endereco), caracteristicas (sexo e faixa
etdria) dos pacientes e motivo do aten-
dimento (cédigos de classificagao das
doengas), exceto os procedimentos de
AC, exames complementares e proce-
dimentos terapéuticos, que necessitam
autorizagao prévia (APAC — autorizagéo
para procedimentos de AC em regime
ambulatorial).

E importante salientar que, diferen-
temente de outras regides do Brasil,
no ESP, 40% da populagdo possui
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cobertura de planos privados da Sauide
Suplementar (SS). Entretanto, alguns
pacientes, quando necessitam de
procedimentos, principalmente de AC,
buscam na rede publica prépria, conve-
niada ou contratada os servigos de que
necessitam. Isto ocorre por uma série
de motivos, inclusive a qualidade dos
servicos de satde do SUS no ESP™

Os dados apresentados neste artigo
comparam os anos de 2006 e 2009,
embora tenham sido tabulados e utili-
zados para anélise todos os anos do
periodo.

As acodes no SUS sao classifica-
das como atencdo béasica (AB), de
média complexidade (MC), de alta

complexidade (AC) e agdes adminis-
trativas (AD), estas Ultimas de pequena
representatividade fisica e financeira.
Algumas agdes sdo consideradas
estratégicas e pagas diretamente pelo
Governo Federal pelo Fundo de Acdes
Estratégicas e Compensagao (FAEC).

3.1.1. Produgcao ambulatorial e
dos servicos complementares
2006/2009

De acordo com a Tabela 5, a produ-
¢ao ambulatorial dos HE representa
cerca de 10% da producéo total
do Estado em 2009 e 23% do seu
valor financeiro, indicando a maior
complexidade dos procedimentos
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Tabela 3

Relacao de Hospitais de Ensino Certificados e respectiva gestao e localizacdo — Estado de Sao Paulo, 2010

HE VINCULADOS UNIVERSIDADES (8) Gestao DRS Municipio
Hospital das Clinicas FMUSP / Fundacéo Faculdade de Medicina (HC/FFM-SP) E | Séo Paulo
Hospital Universitario da USP (HU-USP) E | Sao Paulo
Hospital de Base de Sao José do Rio Preto (FUNFARME) E XV Sao J. Rio Preto
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP) E VI Botucatu
Hospital das Clinicas e CAISM (UNICAMP) E VII Campinas
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto - FMRP/USP (FAEPA) E Xl Ribeirao Preto
Hospital das Clinicas de Marilia — (FAMEMA) E IX Marilia
Hospital Sdo Paulo - Escola Paulista de Medicina (UNIFESP) E | Sao Paulo
HE especializados (9) Gestao DRS Municipio
Instituto Cardiologia Dante Pazzanese - Fundacéo Adib Jatene (IDPC) E | Séo Paulo
Instituto do Coragao/InCor /[HCFMUSP - Fundacéo Zerbini (InCor) E | Sao Paulo
Hospital do Rim e Hipertensao (Oswaldo Ramos) M | Séo Paulo
Hospital do Cancer A C Camargo (A C Camargo) E | Séo Paulo
Centro | | Hematolégica Dr. A Boldrini (Boldrini) E VII Campinas
Fundacéo Pio XlI - Hospital do Cancer de Barretos (PIO XlI) E V Barretos
Hospital Amaral Carvalho (Amaral Carvalho) E VI Jau
Hospital de Reabilitacao de Anomalias Craniofaciais / USP (Centrinho) E VI Bauru
Instituto de Infectologia Emilio Ribas (Emilio Ribas) E | Séo Paulo
HE vinculados a faculdades (15) Gestao DRS Municipio
Hospital Escola da Universidade de Taubaté (UNITAU) E XVII Taubaté
Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CH Sorocaba) E XVI Sorocaba
Hospital Padre Albino / Fundacao Padre Albino (Pe. Albino) E XV Catanduva
Hospital Emilio Carlos - Fundacéao Padre Albino (Emilio Carlos) E XV Catanduva
Hospital Universitario Sdo Francisco de Assis — (Braganca Paulista) E VI Braganca Paulista
Hospital Municipal Celso Pierro - PUC Campinas (HM Celso Pierro) M VI Campinas
Hospital Santa Lucinda / PUC Sorocaba (Santa Lucinda) M XVI Sorocaba
Hospital Estadual de Bauru (Bauru) E VI Bauru
Hospital Geral do Grajau (Grajau) E | Séo Paulo
Hospital Estadual de Sumaré (Sumaré) E VII Sumaré
Irmandade da Santa Casa Misericérdia de Sdo Paulo (Santa Casa SP) E | Séo Paulo
Hospital Regional de Presidente Prudente (HRPP) E Xl P residente Prudente
Hospital Estadual Guilherme Alvaro (Guilherme Alvaro) E v Santos
Centro Hospitalar Municipal de Santo André (Santo André) M | Santo André
Hospital de Caridade Sé&o Vicente de Paulo (Vicente de Paulo) M VII Jundiai
HE convénio com faculdades (5) Gestao DRS Municipio
Casa de Saude Santa Marcelina (Santa Marcelina) E | S&o Paulo
Hospital Municipal Dr. Mario Gatti (Mario Gatti) M VII Campinas
Irmandade da Santa Casa de Limeira (Santa Casa Limeira) M X Limeira
Irmandade Santa Casa de Santos (Santa Casa Santos) M \Y Santos
Irmandade Santa Casa de Ribeirdo Preto (Santa Casa Ribeirdo Preto) M Xl Ribeirdo Preto

Fonte: Portarias SAS/MS - Periodo de julho 2004 a julho2010
E: Estadual; M: Municipal
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Tabela 4

Numero de leitos operacionais segundo informacoes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), informados pelos HE e cadastrados no SAHE, 2009

CNES (conveniado)

Informado HE*

SAHE (operacional)

HE SUS  Nao SUS ;‘;Z'I SUS  Nao SUS ;‘;:Z'I SUS  N&o SUS é‘:r:]'l
InCor 455 114 569 446 88 534 341 88 429
Emilio Carlos 151 - 151 141 - 141 145 - 145
HM Celso Pierro 209 88 297 243 107 350 219 110 329
Osvaldo Ramos 95 36 131 N 31 142 100 28 128
Santa Marcelina 609 92 701 609 92 701 571 99 670
Santo André 207 - 207 287 - 287 - - -
Santa Casa de Santos 393 254 647 393 254 647 441 254 695
Vicente de Paulo 17 81 198 212 8 220 295 8 303
Mario Gatti 172 - 172 220 - 220 227 - 227
Santa Casa Ribeirao Preto 149 64 213 149 100 249 - - -
Santa Lucinda 80 52 132 69 47 116 89 36 125
A C Camargo - - - - - - - - -
Boldrini 62 15 77 62 15 77 81 19 100
IDPC 244 22 266 290 13 303 290 13 303
FUNFARME 574 134 708 574 134 708 524 134 658
UNICAMP 586 - 586 379 - 379 531 - 531
UNIFESP 905 156 1.061 731 41 772 786 41 827
HRPP 334 28 362 362 - 362 387 - 387
UNESP 429 10 439 410 16 426 429 15 444
FAEPA 795 30 825 797 23 820 747 23 770
Santa Casa SP 1.535 445 1.980 1.164 110 1.274 818 - 818
Bauru 276 6 282 289 - 289 283 - 283
Amaral Carvalho 240 65 305 236 52 288 241 52 293
Padre Albino 190 54 244 185 58 243 195 53 248
HCFMUSP 1.390 261 1.651 1.073 87 1.160 1.448 - 1.448
Grajau 256 20 276 256 - 256 253 - 253
Pio XII 201 5 206 201 5 206 195 8 203
Braganca Paulista 136 34 170 129 39 168 106 39 145
UNITAU 147 41 188 147 20 167 148 20 168
HU-USP 296 22 274 226 - 226 225 - 225
FAMEMA 229 20 249 194 19 213 207 19 226
CH Sorocaba 465 33 498 402 - 402 415 - 415
Sumaré 232 - 232 217 - 217 214 - 214
Emilio Ribas 363 - 338 195 - 195 197 - 197
Centrinho 91 - 91 91 - 91 86 - 86
Santa Casa Limeira - - - - - - 194 42 236
Guilherme Alvaro 328 29 299 249 - 249 229 - 229
Total 12.941 2.211 15.025 11.739 1.359 13.098 11.657 1.101 12.758

Fonte: DATASUS/MS/HE/SAHE 2009.
*Consulta realizada pela Auditoria, SES/SP
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Tabela 5

Producao ambulatorial e complementar de diagnéstico/terapéutica nos HE no Estado de Sao Paulo, 2006 e 2009

Area ambulatorial 2006 2009

ESP HE % ESP HE %
Producédo 643.445.503 74.139.005 12 920.421.665 89.043.956 10
Consultas urgéncia/emergéncia 29.343.328 3.5667.943 12 19.194.692 2.340.634 12
Consultas especializadas 24.852.571 5.926.068 24 26.482.245 6.075.143 23
Laboratério clinico 97.334.577 23.364.394 24 123.496.397 24.139.684 20
Anatomia patoldgica 3.433.969 1.058.195 31 3.415.136 1.010.258 30
Radiologia 15.509.260 2.612.145 17 18.358.626 2.394.861 13
TRS 2.349.103 244.013 10 2.622.474 317.334 12
Tomografia computadorizada 467.260 185.482 40 673.627 253.327 38
Radioterapia 1.935.207 872.000 45 2.105.552 1.089.536 52
Quimioterapia 452.419 233.786 52 559.419 298.982 53
Ressonancia magnética 77214 50.928 66 119.827 70.925 59
Radiologia Intervencionista 16.892 11.982 71 19.083 14.229 75
Hemodinadmica 41.878 17.389 42 40.873 18.627 46
Transplantes (procedimentos) - - - 586.333 379.466 65
Medicina nuclear 173.970 133.083 76 137.660 103.610 75
R$ 3.018.029.24798 770.790.966,87 26 4.332.322.273,10  977.842.166,94 23

Fonte: SIASUS-DATASUS/MS, 2006/2009.

destes servigos. Observa-se que as
consultas especializadas represen-
tam um quarto de todas as consultas
do SUS. Chama atencédo também a
concentragdo nos HE de exames e
terapéutica complementares, acima
de 38% nos casos de tomografia, ra-
dioterapia, quimioterapia, ressonancia
magnética, radiologia intervencionista
e medicina nuclear.

Deverao ocorrer alteragdes no vo-
lume de produgao destas unidades
ao longo dos anos, creditadas a incor-
poragao de hospitais e ambulatérios
médicos de especialidades (AME)"",
no ESP, pela SES/SP, iniciado em 1998
com as organizagdes sociais de salde
(0OSS) e contratos de gestdo. Estas
modalidades sao aplicadas a hospitais,
ambulatérios, servigos de radiologia,
entre outras unidades.
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Os procedimentos ambulatoriais
aumentaram em ndmero absoluto no
periodo, e o percentual da AC no Es-
tado foi 33,51% do total, enquanto nos
HE foi de 46,01%. Deste total, a maior
parcela é referente & dispensagdo de
medicamentos de AC: sem eles, a AC
ambulatorial nos HE cai para 5,54%
em média.

Nos HE especializados, a AC ambu-
latorial € maior do que nos gerais, com
um maximo de 36,28% em oncologia,
8,16% em reabilitacdo de anomalias
créanio-faciais, 6,67% em rim e hiper-
tensdo, 3,86% em doencas infecto-
contagiosas e 3,60% em cardiologia.
Nos HE gerais, 0 maximo encontrado
em 2009 foi de 12,15% e o minimo
de 0,07%.

Em relacéo a urgéncia/emergén-
cia, deve ser lembrado que prontos

socorros convivem com o problema dos
pacientes terminais'?, fora de possibi-
lidade terapéutica e que necessitam de
outro tipo de unidade, diferente do HE.

Em valores financeiros unitéarios, o
valor médio do atendimento ambulato-
rial no ESP é de R$ 4,71, enquanto nos
HE é de R$ 10,98.Na AC, estes valores
s8o de R$ 6,64 e R$ 12,82, enquanto
na média sdo de R$ 7,76 e R$ 12,89,
respectivamente, para o Estado e HE.

3.1.2 Producao da internagao,
hospitais, leitos, do Estado e dos HE
2006/2009

A Tabela 6 demonstra que os 37 HE
representam 6% dos hospitais do Esta-
do, 21% dos leitos, internando 63% da
AC e 19% da MC, um dos resultados
que comprovam a importancia destes
hospitais para o SUS/SP.

RAS Especial, 2010



Tabela 6

Numero de leitos, producao de internacoes (total e de média e alta complexidade) e respectivos
valores financeiros em hospitais da rede SUS e HE, Estado de Sao Paulo, 2006 e 2009

Area hospitalar 2006 2009

ESP HE % ESP HE %
Rede SUS 613 33 5 615 37 6
Leitos 67121 12.826 19 68.471 14.039 21
Leitos de UTI 3.658 1.412 39 4.369 1.705 39
AlH 2.431.106 516.121 21 2.415.965 530.747 22
AC 162.001 91.828 57 152.578 95.587 63
MC 2.269.105 424.293 19 2.263.387 435.160 19
R$ MC 1.226.086.39710 316.842.833,93 26 1.838.958.882,99 541.153.009,20 29
R$ AC 531.288.698,16  304.363.572,55 57 702.018.743,72 453.480.227,82 65
R$ total 1.757.375.095,26  621.206.406,48 35 2.540.977.626,71 994.633.237,02 39

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006/2009
AlH: Autorizagdes de Internacdo Hospitalar.

Em valores financeiros unitarios, o
valor médio da internacéo no ESP é

Tabela 7
Producao de internacées hospitalares no SUS por complexidade, Estado de Sao

de R$ 1.051,74, enquanto nos HE é
de R$ 1.874,03. Na AC, estes valores
sdo de R$ 4.601,05 e R$ 4.744,16,
enquanto a média € de R$ 1.051,74 e
R$ 1.243,03, respectivamente para o
Estado e HE. Estes valores indicam que
a complexidade dos HE € sempre su-
perior & dos demais servicos do SUS/
SP, embora néo reflitam os custos reais
dos procedimentos.

A Tabela 7 revela que o volume per-
centual de AC na internagdo no Estado
gira em torno de 6,5%.

Analisando a produgéo interna dos
37 HE (Tabela 8), verifica-se que o
percentual médio de AC produzida foi
de 18%, superior & média estadual de
6,50%, citada anteriormente. Conside-
rando os HE gerais e especializados,
vemos que nos HE gerais a média da
AC estd em 13,30%, enquanto nos HE
especializados o valor é de 53,10%.

Existem HE em que o percentual de
MC é altissimo, préximo dos 100%.
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Paulo, 2006 e 2009

Complexidade 2006 2009
Média 93,34 93,68
Alta 6,32

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006//2009.

Tabela 8
Producao de internacoes do SUS em Hospitais de Ensino segundo
complexidade, Estado de Sao Paulo, 2006 e 2009

Complexidade 2006 2009
Média 82,21 81,99
Alta 1779 18,01

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006//2009.

Tal fato ndo impede que os servigos
realizem suas acoes de assisténcia,
pesquisa e ensino. Deve-se tomar
cuidado de ndo querer transforma-lo
a todo custo em produtor de alta com-
plexidade, sem economia de escala,
0 que apenas prejudica sua situacéo
financeira pelo encarecimento inviavel

de seus servigos sem garantia de
qualidade.

Nos HE especializados, a AC em
internacéo também é maior do que nos
HE gerais, com um méximo de 62,90%
em oncologia, 68,67% em reabilitacdo
de anomalias cranio-faciais, 90,87% no
rim e hipertensao,37,56% em doengas
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infecto-contagiosas e 59,78% em
cardiologia. Nos HE gerais, o0 méaximo
encontrado foi de 19,76% e o minimo
de 0,08%.

A doenca ou a necessidade de re-
alizacéo de procedimento que conduz
o paciente ao hospital é classificada
como de MC, pode apresentar outras
comorbidades, principalmente em ido-
sos que exigem cuidados complexos
encontrados apenas em HE.

O que ja tem sido identificado pelos
gestores é que a AC, com excecao de
algumas especialidades, estd mais bem
atendida do que a MC, sendo que existe
espera para procedimentos como her-
niorrafia, colecistectomia, entre outros.
Possivelmente, na AC ndo sera neces-
saria uma grande ampliacao da oferta
em relagdo ao que ja é praticado hoje.

Estas deducdes apontam a necessi-
dade de investimento em hospitais de

ONTARIO CA

HE - SP HE espec.

®
o
~
*

HE geral

0 Anra complexdade

complexidade relacionada a
ameaga a vida

somplexidade relacionada a
condigdes sénas‘mportantes

complexidade relacionada a
questdes cronicas

0 meédia complexdade

Estado de SP

Fonte: Ontario Hospitol Association, 2004 / CIHI Complexity 2002 (PLX)/DataSUS/MS$/2009

Figura 1 — Alta e média complexidade em Hospitais de Ensino de Ontario (CA) e no Estado de S&o

Paulo, 2009
Tabela 9
Taxa de ocupacao % nos Hospitais de Ensino no SUS, Estado de Sao Paulo, 2006 a 2009
Ano Minimo Maximo Média Mediana
2009 39,01 88,50 6764 72,83
2008 36,18 88,17 65,15 70,09
2007 36,09 99,60 72,93 76,29
2006 31,29 8790 70,12 71,98
Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006/2007/2008/2009.
Tabela 10
Meédia de permanéncia (em dias) nos Hospitais de Ensino
no SUS, Estado de Sao Paulo, 2006 a 2009
Ano Minimo Maximo Média Mediana
2009 2,50 15,70 6,53 6,24
2008 2,28 19,75 6,55 6,04
2007 2,18 20,30 6,34 5,68
2006 2,19 24,15 6,36 5,66

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006/2007/2008/2009.
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atencéo secundéria e em ambulatérios
capacitados para procedimentos mais
complexos.

Como parte do trabalho da equi-
pe de acompanhamento dos HE na
busca por parametros e informagoes
em outros paises, tem-se a relagéo
entre os procedimentos de média e
alta complexidades (MAC) elabora-
da pela equipe de Ontério, Canadg,
conforme Figura 1. A AC ¢ dividida
em trés niveis: ameaca a vida (7,1%),
condigbes sérias e/ou importantes
(6,3%) e questdes cronicas'®(9,6%).
Certamente, diferentes decisdes e
condutas sdo tomadas de acordo com
a situagao diagnosticada.

Nessa provincia, a producéo de AC
estd em 23%, um fato importante inter-
pretado como uma maior proximidade
da economia de escala para estes
procedimentos, evitando-se encarecer
as atividades que j& sdo custosas.

3.1.3. Taxa de ocupagéao dos HE
2006/2009

As taxas de ocupagédo nos HE
(Tabela 9) apresentam médias anuais
que variaram de 65,15 a 72,93%. No
periodo, o menor valor encontrado
foi 31,29%, o que esta de acordo
com a especialidade do hospital
que realiza maior parte dos proce-
dimentos em ambulatério, e o0 maior
valor foi 99,60%, uma circunstancia
ocasional. A mediana é de 72,83%
em 2009.

Presume-se que uma das causas da
baixa ocupagdo em alguns deles ainda
se deve a ‘reserva’ de leitos para as
diferentes especialidades em atuacao
no HE.

As médias de permanéncia variaram
de seis a sete dias, como indicado na
Tabela 10. Estes valores mais altos
séo justificaveis se boa parte dos pro-
cedimentos atuais forem realizados no
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ambulatdrio ou na subdrea complemen-
tar de diagndstico e terapéutica, sem
necessidade de internacdo. Apenas
0s mais graves serdo internados, pos-
sivelmente aumentando o tempo de
permanéncia.

No periodo de 2006 a 2009, o
tempo de permanéncia dos pacientes
apresentou leve tendéncia de alta nos
valores minimos e médios, com redu-
cao significativa no tempo méximo de
internacao.

3.1.4. Internagbes no Estado de
Séao Paulo nos HE e participagao
percentual de acordo com grupo
de diagnésticos — CID 10 —
2006/2009

As internacdes no ESP vém se
mantendo na casa dos 2,5 milhdes
anualmente, e isto desde 1998, Nos
HE nao deveria ser diferente, com 500
mil internagdes, respondendo por um
quarto de todo o Estado, conforme
Tabela 11.

As primeiras causas de interna-
cao no Estado séo gravidez, parto e
puerpério, seguidas das doencas do
aparelho circulatério, respiratério e
causas externas.

Analisando a participacao dos HE na
internacao em relacéo ao Estado, verifi-
ca-se que as malformacdes congénitas
respondem por 56,41% das internagdes
e 47,65% dos tumores, entre outros
capitulos do CID 10, o que confirma o
papel dos HE no atendimento de AC.

Internacoes nos Hospitais SUS do Estado de Sao Paulo e r-ll-(:::?-llz:;itais de Ensino segundo Capitulos da CID 10*, 2006 e 2009
2006 2009
Causa de internacao* ESP HE HE/ESP ESP HE HE/ESP
N % N % % N % N % %
| — Infecciosas e parasitarias  108.891 4,48 26.694 517 24,51 93.023 3,856 24.821 4,68 26,68
Il — Neoplasias (tumores) 139.963 576 63.583 12,32 4543 136.046 563 64.828 12,21 47,65
[ll - Sangue 16.445 0,68 5.383 1,04 32,73 16.542 0,68 5.122 0,97 30,96
IV — Endécrinas 54.022 2,22 7879 1,53 14,58 51.445 2,13 9.306 1,75 18,09
Xﬁ;n'\t/'aeigta's ecomportas 502401 833 4963 096 2,45 185614 768 4723 089 2,54
V| - Sistema nervoso 81.821 3,37 21639 4,19 26,45 72.415 3,00 19522 3,68 26,96
VIl = Olho e anexos 27960 1,15  12.723 2,47 45,50 22.312 0,92 12222 2,30 54,78
VIII = Ouvido 7576 0,31 3.108 0,60 41,02 7.098 0,29 3.573 0,67 50,34
IX — Aparelho circulatério 265911 10,94 69416 13,45 26,70 261.736 10,83 71549 13,48 2734
X — Aparelho respiratério 261987 10,78 46.355 8,98 1769 261485 10,82 46.602 8,78 1782
X| = Aparelho digestivo 208.941 8,59 46.887 9,08 22,44 222.053 9,19 49.150 9,26 22,13
Xl — Doencas da pele 33.515 1,38 8.727 1,69 26,04 42.585 1,76 10.421 1,96 24,47
Xl — Osteomuscular 64.668 2,66 16.850 3,26 26,06 51.151 2,12 16.806 3,17 32,86
XIV — Aparelho geniturindrio  150.213 6,18 33.442 6,48 22,26 157272 6,51 37435 7.05 23,80
XV — Gravidez 452.643 18,62 54498 10,56 12,04 443642 18,36 51246 9,66 11,565
XVI — Afecgoes 46.090 1,90 9.495 1,84 20,60 49.127 2,03 9.998 1,88 20,35
XVII = Malformacgoes 24.788 1,02 13.148 2,55 53,04 23.702 0,98  13.371 2,52 56,41
XVIII - Sinais e achados 43.952 1,81 11.662 2,26 26,53 38.827 1,61 9.213 1,74 23,73
XIX — Lesoes 194376 8,00 50.168 9,72 25,81  214.906 890 57959 10,92 26,97
XX — Causas externas 530 0,02 70 0,01 13,21 883 0,04 187 0,04 21,18
XXI = Servicos de saude 44.404 1,83 9.430 1,83 21,24 64.101 2,656 12693 2,39 19,80
Né&o preenchido 9 0,00 1 0,00 11,1 0 0,00 0 0,00 0,00
Total 2.431.106 516.121 21,23 2.415.965 530.747 21,97

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS.

*Classificagao Internacional de Doencas — 10% reviséo.
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A manutencado de nlmeros seme-
lhantes de internacéo ao longo dos
anos considerados se deve & maior e
melhor utilizacdo do ambulatério e dos
servicos complementares de diagnds-
tico e terapéutica, nos quais o avango
da tecnologia permitiu a resolucéo de
casos sem necessidade de internacao,
reservando leitos para situagdes de
maior complexidade.

Excluindo-se os 40% da populacédo
paulista cobertos pela SS (convénios
e outras modalidades), o percentual

de internacéo de 10% ¢é alto, mesmo
considerando os pacientes de outros
estados que procuram assisténcia no
ESP. A origem do paciente fornecida
pelo endereco constante da AlH permi-
te detectar que 200 mil sdo pacientes
de outros estados, 1% do total de
internacoes.

ATabela 12 apresenta as 20 causas
mais frequentes de internagdo, sendo
que a MC esta entre as primeiras no
Estado e que os HE atendem boa parte
delas, como parto, hérnia, litiase biliar,

pneumonia, entre outras. Por outro lado,
transtorno mental é causa importante
de internacao no Estado, mas néo nos
HE.

Nao ha muitas variagdes entre 2006
e 2009 comparando-se as Tabelas 12
e 13. Comentdrios sobre a sugestao
dada aos HE de buscarem integragéo
com unidades de menor complexidade
para atencéo a salde, pesquisa e ensi-
no serdo feitas adiante.

Estas 20 primeiras causas repre-
sentam 34,68% do que é atendido

Tabela 12

Distribuicao das internacoes SUS nos hospitais do Estado de Sao Paulo e nos Hospitais de Ensino e respectivo percentual de inter-
nacgoes nos HE sobre total do ESP segundo causa (CID-10), 2006

ESP HE HE/ESP

Causa de internacao* N % N % %

Parto Unico espontaneo 213.302 8,77 22.790 4,42 10,68
Pneumonia por microorganismo NE 74.534 3,07 10.544 2,04 14,15
Parto Unico por cesariana 68.436 2,82 8.776 1,70 12,82
Esquizofrenia 67467 2,78 545 0,11 0,81

Insuficiéncia cardiaca 50.5647 2,08 8.238 1,60 16,30
Hérnia inguinal 32.007 1,32 6.197 1,20 19,36
Transtornos mentais (uso de &lcool) 30.628 1,26 876 0,17 2,86
Asma 26.997 1,1 3.735 0,72 13,83
Traumatismo intracraniano 26.811 1,10 6.192 1,20 23,09
AVC NE como hemorragia isquémica 26.739 1,10 4.558 0,88 17,05
Hipertensao essencial 26.461 1,09 4.922 0,95 18,60
Anticoncepcao 25.953 1,07 3.992 0,77 15,38
Pneumonia bactéria NCOP 25.351 1,04 3.074 0,60 12,13
Aborto espontaneo 22.526 0,93 3.572 0,69 15,86
Angina pectoris 21.894 0,90 7135 1,38 32,59
Diarreia e gastrenterite de origem infecciosa 21.308 0,88 1.784 0,35 8,37
Fratura do antebraco 21.158 0,87 4.179 0,81 19,75
Fratura da perna, inclusive tornozelo 21.021 0,86 5.073 0,98 24,13
Colecistite 20.092 0,83 3.095 0,60 15,40
Outras doencas pulmonares obstrutivas 19.936 0,82 2.999 0,58 15,04
Subtotal 843.168 34,68 112.276 21,75 13,32
Total 2.431.106 516.121 21,23

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006.

*Classificacao Internacional de Doengas — 10? reviséo.
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Tabela 13

Distribuicao das internacoes SUS nos hospitais do Estado de Sao Paulo e nos Hospitais de Ensino e
respectivo percentual de internacdes nos HE sobre total do ESP segundo causa (CID-10), 2009

Causa de internacao* ESP HE HE/ESP
N % N % %
Parto Unico espontaneo 200.270 8,29 19.730 3,72 9,85
Pneumonia por microorganismo NE 112.070 4,64 13.978 2,63 12,47
Parto Unico por cesariana 59.276 2,45 6.973 1,31 11,76
Esquizofrenia 58.802 2,43 597 0,1 1,02
Insuficiéncia cardiaca 48.908 2,02 9.656 1,82 19,74
Hérnia inguinal 29.735 1,23 5.242 0,99 1763
Anticoncepcao 28.223 1,17 2.988 0,56 10,59
Qutros transtornos do trato urinario 27440 1,14 5.051 0,95 18,41
Traumatismo intracraniano 26.711 1,11 7216 1,36 2702
Fratura perna, inclusive tornozelo 26.353 1,09 6.600 1,24 25,04
Colelitiase 25.388 1,05 5.769 1,09 22,72
AVC NE como hemorragia isquémica 24.699 1,02 4.330 0,82 1753
Transtornos mentais (uso alcool) 23.188 0,96 617 0,12 2,66
Angina pectoris 22.952 0,95 7814 1,47 34,04
Fratura do antebraco 21.574 0,89 4.042 0,76 18,74
Hipertenséo essencial 21.361 0,88 4.062 0,77 19,02
Apendicite aguda 20.444 0,85 4.906 0,92 24,00
Fratura do fémur 20.439 0,85 4.979 0,94 24,36
Aborto espontaneo 20.058 0,83 2.789 0,53 13,90
Infarto agudo do miocardio 19.848 0,82 5.200 0,98 26,20
Subtotal 837.739 34,68 122.539 23,09 14,63
Total 2.415.965 530.747 21,97

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2009.

*Classificacao Internacional de Doencas — 107 reviséo.

no Estado, das quais 14,63% s&o in-
ternacdes nos HE. Em levantamento
anterior™, constatou-se que as 40
primeiras causas representavam 50%
de todas as internacdes no SUS/SP.
A elaboragao de protocolos e o le-
vantamento dos custos do tratamento
destas causas deveriam ser prioritarios,
estabelecendo-se prego justo para o
seu pagamento.

3.1.5. Dez principais causas de
internagdo, por procedimento,
Estado 2006/2009

Entre os dez procedimentos que re-
alizados no Estado (Tabelas 14 e 15),
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grande parte deles s&o procedimentos
de facil resolubilidade, como parto
normal e cesareo, curetagem, pneumo-
nias e primeiro atendimento em clinica
médica.

Em termos percentuais, enquanto no
ESP as dez primeiras causas represen-
tam 25,55% das internacdes, nos HE
elas sdao 17,15%.

As Tabelas 16 e 17 demonstram
um aumento percentual nas interna-
coes pelas 10 primeiras causas de
11,19% no ESP e de 6,23% nos HE.
Nota-se a inclusdo entre estas 10
causas do tratamento por psiquiatria e
o aumento das internagdes por gripe,

provavelmente refletindo a epidemia do
virus HIN1.

Algumas das causas citadas nos
dois anos considerados néo deveriam
ter ocorrido em regime de internagao
por serem suscetiveis & acéo da aten-
¢ao basica ou do pronto atendimento,
como € o caso do diagnéstico e pri-
meiro atendimento em clinica médica.
O mesmo raciocinio pode ser aplicado
aos HE. O estudo e avaliacao de pa-
cientes que necessitam de atencéo
secundéria e bésica tem importante
papel na formagdo do aluno, e seu
aprendizado pode ser feito em hospi-
tais secundarios.
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Tabela 14
Distribuicao das dez principais causas de internacao nos Hospitais
SUS segundo procedimento, Estado de Sao Paulo, 2006

Procedimento

N %

Parto normal
Cesariana

174.865 719
93.632 3,85

Pneumonia em adulto 61.362 2,52
Diagnéstico e/ou primeiro atendimento em clinica médica 57.231 2,35
Insuficiéncia Cardiaca 53.034 2,18
Curetagem pods-aborto 41.609 1,71

Pneumonia em crianga 41.150 1,69
Parto normal - hospitais amigos da crianca 37178 1,63
AVC Agudo 33.033 1,36
Intercorréncias clinicas de paciente oncoldgico 28.129 1,16

Subtotal 621.223 25,55
Total 2.431.106

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006.

Tabela 15
Distribuicao das dez principais causas de internacao nos Hospitais de
Ensino SUS, Estado de Sao Paulo, segundo procedimento, 2006

Procedimento

N %

Parto normal

Diagnéstico e/ou primeiro atendimento em clinica médica
Intercorréncias clinicas de paciente oncolégico

Insuficiéncia cardiaca
Cesariana
Pneumonia em adulto

Diagnostico e/ou primeiro atendimento em clinica cirtrgica

Curetagem pos-aborto

Parto normal - hospitais amigos da crianca

AVC Agudo
Subtotal
Total

15.236 2,95
12.307 2,38
10.864 2,10

9.061 1,76
7.840 1,52
7.798 1,51
7115 1,38
6.323 1,23
6.041 1,17
5.953 1,156
88.538 17,15
516.121

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006.

Os partos séo classificados em trés
categorias na Tabela Unificada, como
parto normal, parto cesareo ou parto
em hospitais cadastrados como “Amigo
da Crianga’, sendo que o volume deste
Gltimo ndo esté entre as dez primeiras
causas de internacao.

De qualquer forma, para o Estado
representam 36,74% das internacdes
e para os HE nada menos que 23,38%.
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3.1.6. Operagées realizadas no
Estado e HE 2006/2009

O agrupamento de operagdes na
Tabela Unificada SUS sofreu mudancas
de contetido em 2008, sendo visualiza-
das nas Tabelas 18 e 19.

Embora tenha ocorrido um au-
mento no ndmero de itens de proce-
dimentos apés 2008 e um aumento
em numeros absolutos entre 2006 e

2009, a variacdo percentual destes
atendimentos diminuiu, possivel-
mente por variagdes da composigao
da tabela.

Os dados confirmam a importante
participagao dos HE nas operagoes
do aparelho da vis&o, circulatério, em
oncologia, bem como em transplantes.

3.1.7. Autorizagées de Internacao
Hospitalar (AIH) emitidas no Estado
e HE, por especialidade 2006/09

Esta classificacao também sofreu
influéncia da mudanca de tabela, pas-
sando de nove para oito especialidades,
acrescido de leito dia para determina-
das condigoes.

Esta mudanca dificulta comparagdes,
mas deixa evidentes os primeiros luga-
res com as especialidades cirlrgicas e
clinicas em adultos, conforme mostram
as Tabelas 20 e 21.

A importancia dos HE também se
confirma por este ponto de vista, pois
atendem a um quinto das especialida-
des no Estado.

Os pacientes clinicos e cirdrgicos
representam o maior volume de
internagdes, tanto no Estado como
nos HE.

Os ndmeros relativos aos pacientes
geriatricos e cronicos ainda ndo séo
expressivos, deve-se investir em pro-
gramas e servigos que os contemplem
face ao crescimento das condicbes e
doencas inerentes ao envelhecimento
e do aumento de pacientes cronicos
por razdes assinaladas mais a frente.
A formacéo dos profissionais para a
utilizagéo de recursos especificos para
os eventos desencadeados por estes
quadros devera ser privilegiada.

Uma dltima informacéo diz respeito
a taxa de mortalidade nos HE, sendo a
média de 5,78%, com 3,91% nos pa-
cientes cirtrgicos e 10,81% na clinica
médica.
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Tabela 16
Distribuicao das dez principais causas de internacao nos Hospitais
SUS segundo procedimento, Estado de Sao Paulo, 2009

Procedimento N %
Parto normal 199.580 8,26
Tratamento em psiquiatria (por dia) 154.736 6,40
Tratamento de pneumonias ou influenza (Gripe) 145.859 6,04
Parto cesariano 114.840 4,75
Diagnostico e/ou atendimento de urgéncia em clinica médica 67814 2,81
Tratamento de insuficiéncia cardiaca 49.279 2,04
Tratamento de intercorréncias clinicas na gravidez 46.411 1,92
Curetagem pods-abortamento / puerperal 37019 1,63
Tratamento de intercorréncias clinicas de paciente oncoldégico  36.939 1,53
Tratamento de AVC (isquémico ou hemorragico agudo) 35.097 1,45
Subtotal 887574 36,74
Total 2.415.965

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2009.

Tabela 17
Distribuicao das dez principais causas de internacao nos Hospitais de
Ensino SUS segundo procedimento, Estado de Sao Paulo, 2009

Procedimento N %
Tratamento de pneumonias ou influenza (Gripe) 19.478 3,67
Parto normal 18.664 3,52
Tratamento de intercorréncias clinicas de paciente oncologico  16.731 3,15
Diagnéstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica médica  13.813 2,60
Tratamento com cirurgias multiplas 10.713 2,02
Parto cesariano 9.830 1,85
Tratamento de insuficiéncia cardiaca 9.699 1,83
Tratamento de outras doencas bacterianas 9.279 1,75
Diagndstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica cirdrgica 8.845 1,67
Tratamento de AVC (isquémico ou hemorragico agudo) 7015 1,32
Subtotal 124.067 23,38
Total 530.747

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2009.

3.2. Qualidade dos programas e
servigos nos Hospitais de Ensino
N&o se pretende analisar exaustiva-
mente estes resultados, mas sim de-
monstrar sua importancia na qualidade
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dos programas e servigos prestados
pelos HE e a necessidade imprescin-
divel de incorporar a¢des de avaliagéo
na rotina do atendimento para me-
lhorar a atencéo do sistema publico

e do privado de saulde. A melhora da
qualidade certamente repercutird na
assisténcia, pesquisa, ensino e gestao
destas unidades.

A qualidade dos programas e servi-
cos prestados nos HE foi avaliada por
trés enfoques: a) utilizacdo dos dados
de infeccéo hospitalar (IH) coletados
rotineiramente pela Divisao Hospitalar
da Coordenadoria de Controle de Do-
encas, num total de 660 hospitais do
Estado (2009); b) cooperacéo com a
ANS com os 22 indicadores de qualida-
de da Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ)('¥; e c) estudos de
outros procedimentos, como a mortali-
dade por cirurgia cardiaca infantil, tera-
pia renal substitutiva e a sobrevida dos
pacientes transplantados no primeiro e
terceiro anos apds o transplante.

Iniciando pelo Termo de coopera-
cdo SES/SP, a ANS (Processo SS n.
001/0001/002.432/2007) teve como
objetivo a “Conjugacédo de esforcos
visando o desenvolvimento de projetos
de acdes integradas para estudo e im-
plantagdo de indicadores de qualidade
assistencial para acompanhamento de
hospitais que integram o Sistema de
Salde Suplementar (SS) no Estado
de Sao Paulo”.

AVigéncia da cooperagao foi de dois
anos, a partir de 25 de julho de 2007,
publicado no DOE 10/08/2007, secao
l, pag. 33. Ao final desta cooperagao, a
coleta dos dados do SUS foi incorpora-
da a rotina da Assessoria, porém para
os pacientes da SS a coleta foi realiza-
da somente em 2006, 2007 e 2008.

O método utilizado pode ser encon-
trado no website da Quality Indicators
(http://www.qualityindicators.ahrg.gov/
iqi_download.htm), com adaptacdes
parao CID 10 e Tabela de Procedimen-
tos do SUS que, resumidamente, pode
ser apresentada como a coleta de da-
dos de pacientes internados, resultando
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Tabela 18
Numero de operacoes SUS realizadas nos Hospitais do Estado de Sao Paulo e nos Hospitais de Ensino e
respectivo percentual realizado pelos Hospitais de Ensino em relacao ao total do Estado, 2006

ESP

HE

Grupo de procedimento N % N % HE/ESP (%)
Ginecologica 62.404 8,73 12.193 5,31 19,54
Ortopédica 159.528 22,31 42.362 18,44 26,55
Gastroenteroldgica 154.072 21,55 42.457 18,48 2756
Odontolégica 4,551 0,64 1.417 0,62 31,14
Uroldgica 64.932 9,08 21.227 9,24 32,69
Plastica 61.982 8,67 22.960 9,99 3704
Otorrinolaringolégica 31.883 4,46 12.466 5,43 39,10
Neurolégica 44.599 6,24 17537 763 39,32
Cardiovascular 64.356 9,00 25.802 11,23 40,09
Toérax 28.463 3,98 12.639 5,50 44,41
Oftalmoldgica 29.033 4,06 13.682 5,96 4713
Endocrinolégica 3.738 0,52 1.862 0,81 49,81
Transplantes 5.452 0,76 3.132 1,36 5745
Total 714.993 229.736 32,13
Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006.
Tabela 19
Numero de operacoes SUS realizadas nos Hospitais do Estado de Sao Paulo-e nos Hospitais de
Ensino e respectivo percentual realizado pelos HE em relacao ao total do Estado, 2009
Grupo de procedimento ESP HE HE/ESP (%)
N % N %

Transplante de 6érgéos, tecidos e células 4.922 0,55 3.531 1,40 71,74
Oncologia 20.973 2,33 12.585 4,97 60,01
Torécica 8.901 0,99 4.777 1,89 53,67
Aparelho da visao 19.4M 2,15 10.381 4,10 53,48
Sistema nervoso central e periférico 23.235 2,58 11.547 4,56 49,70
Glandulas enddcrinas 3.142 0,35 1.446 0,57 46,02
Aparelho circulatério 66.089 7.33 28.497 11,27 43,12
Vias aéreas super, cabega pescoco 37941 4,21 15.867 6,27 41,82
Outras cirurgias 55.287 6,14 21.037 8,32 38,05
Reparadora 12.521 1,39 4.685 1,85 3742
Orofacial 6.890 0,76 2.343 0,93 34,01
Mama 11.925 1,32 3.563 1,41 29,88
Sistema osteomuscular 162.333 18,01 42.703 16,88 26,31
Pele, tecido subcutdneo e mucosa 26.655 2,96 6.888 2,72 25,84
Aparelho digestivo, érgéaos, parede abdominal 147955 16,42 35.511 14,04 24,00
Aparelho geniturinario 113.655 12,61 25.145 9,94 22,12
Obstétrica 179.319 19,90 22.462 8,88 12,53
Total 901.154 252.968 28,07

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2009.
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Tabela 20
Numero e percentual de Autorizagdes de Internagao Hospitalar (AIH) emitidas no conjunto de

hospitais do Estado de Sao Paulo e nos Hospitais de Ensino segundo especialidade, 2006

Especialidade ESP HE HE/ESP (%)

N % N %
Cirurgia 762.449 31,36 245.612 4759 32,21
Obstetricia 442.662 18,21 52.290 10,13 11,81
Clinica médica 735.238 30,24 156.540 30,33 21,29
Cronico/FPT 37978 1,56 7075 1,37 18,63
Psiquiatria 187900 773 3.438 0,67 1,83
Tisiologia 3.990 0,16 241 0,05 6,04
Pediatria 255.213 10,50 50.457 9,78 19,77
Reabilitacao 193 0,01 71 0,01 36,79
Psiquiatrico /Hospital Dia 5.483 0,23 397 0,08 724
Total 2.431.106 516.121 21,23
Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006.

Tabela 21

Numero e percentual de Autorizagcoes de Internagao Hospitalar (AlH) emitidas no conjunto de

hospitais do Estado de Sao Paulo e nos Hospitais de Ensino segundo especialidade, 2009

ESP HE

Especialidade N % N % HE/ESP (%)
Cirtrgico 756.305 31,30 238.836 45,00 31,58
Obstétricos 397935 16,47 45.622 8,60 11,46
Clinico 780.319 32,30 178.783 33,69 22,91
Cronicos 39.197 1,62 7.339 1,38 18,72
Psiquiatria 172.366 713 3.180 0,60 1,84
Pneumologia Sanitaria (Tisiologia) 1.678 0,07 425 0,08 25,33
Pediatricos 238.027 9,85 46.070 8,68 19,35
Reabilitacdo 318 0,01 194 0,04 61,01
Leito Dia / Cirargicos 20.127 0,83 6.155 1,16 30,58
Leito Dia / AIDS 2.090 0,09 1.370 0,26 65,55
Leito Dia / Inter. Pés-transplante 2.224 0,09 2.222 0,42 99,91
Leito Dia / Geriatria 193 0,01 193 0,04 100,00
Leito Dia / Saude Mental 5.186 0,21 358 0,07 6,90
Total 2.415.965 530.747 21,97

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2009.

em 22 indicadores divididos em quatro
grupos: seis de volume, nos quais a
quantidade de procedimentos é impor-
tante para experiéncia, manutencéao do
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treino e capacitacdo dos profissionais;
oito de mortalidade por procedimentos;
seis de mortalidade por diagndstico; e
dois de utilizagao, estes representados

pela taxa de ceséarea e pela utilizagao

de videolaparoscopia.

Os dados dos pacientes do SUS fo-
ram obtidos do DATASUS utilizando-se
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a AlH, e dos pacientes da SS ou parti-
culares, por meio da Comunicagéo de
Internacéo Hospitalar (CIH)('519, Esta
Ultima, de preenchimento obrigatério
por portaria ministerial, ndo € seguida
por todos os hospitais, tendo sido feito
um trabalho de reforco quanto ao pre-
enchimento completo, junto aos HE.
Durante a realizagdo do projeto,
optou-se por considerar além dos 37

HE mais quatro unidades hospitalares
de referéncia para comparacgdes especi-
ficas, sendo selecionadas as seguintes:
uma instituicdo beneficente de porte
especial pelo volume de procedimentos,
uma filantrépica de porte médio, uma
especializada em cardiologia e uma
especializado em ortopedia. Esses hos-
pitais também foram incluidos no estudo
de infeccao hospitalar. Embora os quatro

nédo sejam certificados como HE, sao
credenciados para residéncia médica.
Os resultados sobre os indicadores
de volume encontram-se nas Tabelas
22 e 23 em relagéo aos pacientes SUS
e pacientes da SS, respectivamente.
A coluna AHRQ apresenta os valores
(amplitude de variagéo) reconhecidos
como base que possibilita condi¢des de
treinamento e habilidade a equipe, bem

Tabela 22

Volume de procedimentos realizados pelos Hospitais* SUS/SP, parametro estabelecido AHRQ e menor
e maior valor encontrado para este indicador no conjunto de hospitais, 2006 a 2009

Indicador de volume

Procedimento AHRQ 41 Hospitais*
2007 2006 2007 2008 2009

< > < > < > < >
Revascularizacdo miocardica 100 - 200 2 725 35 725 7 592 8 664
Angioplastia coronariana 200 - 400 1 1.475 84 1.524 7 1.600 14 1.514
Aneurisma da aorta abdominal 10-32 1 56 1 74 1 70 1 46
Endarterectomia carétida 50 - 101 1 50 1 47 3 51 1 60
Ressecgao pancreéatica 10-1 1 53 1 45 1 42 1 38
Resseccéao esofagica 6-7 1 24 1 28 1 25 1 27
Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006/2007/2008/2009; AHRQ, 2007.
*Hospitais de ensino acrescidos de outros 4 selecionados.
AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality.
<: menor valor; >: maior valor

Tabela 23

Volume de procedimentos realizados pelos Hospitais*, parametro estabelecido AHRQ e menor e maior valor encontrado
para este indicador no conjunto de hospitais segundo procedimento CIH, Estado de Sao Paulo, 2006-2008

Indicador de volume

AHRQ 27 Hospitais*

Procedimento
2006 2007 2008
2007
< > < > < >

Revascularizacdo miocardica 100 - 200 2 469 1 456 1 695
Angioplastia coronariana 200 - 400 2 379 1 373 1 401
Aneurisma da aorta abdominal 10-32 1 15 1 23 1 17
Endarterectomia da carétida 50 - 101 1 19 1 15 1 16
Resseccao pancreéatica 10-1 1 9 1 12 1 8
Resseccéao esofagica 6-7 1 2 1 4 1 4

Fonte: CIH/ANS/MS, 2006/2007/2008; AHRQ, 2007

*Hospitais de ensino acrescidos de outros 4 selecionados.
AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality; CIH: Comunicacao de Internagédo hospitalar.

<: menor valor; >: maior valor
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como outros aspectos de qualificacao
da estrutura hospitalar. Ao longo do
tempo, acontece reavaliagéo dos valo-
res de acordo com mudancas nas vari-
aveis intervenientes em cada processo.
Reside neste aspecto aimportancia da
participacdo dos Conselhos/Associa-
¢des de especialidades na formulacao
desses parametros.

O levantamento desses dados
remete & necessidade de outros es-
tudos, pois os resultados encontrados
apresentam auséncia de detalhamento
clinico. A acuréacia da codificacao €
variavel, ja que faltam dados sobre
a situacdo de saude do individuo e
limitagdes do ajuste de risco. Estao
disponiveis apenas idade e sexo do
paciente. De qualquer maneira, o es-
tudo estimula a busca pelas causas
dos resultados encontrados, principal-
mente quando nao séo favoraveis em
comparacao aos parametros nacionais
ou internacionais.

3.2.1. Indicadores de volume

A Tabela 22 nao inclui a produgao
da instituicdo beneficente de porte
especial devido ao volume de proce-
dimentos da unidade. Exemplificando,
este hospital realizou em 2009, o total
de 3.873 procedimentos de revascu-
larizacdo do miocardio, superando o
volume de todos os outros hospitais
do Estado.

Analisando-se os valores minimos
praticados em todos os anos desta
série, constata-se que existem HE
cuja producao é irrelevante, nao pas-
sando de dois a trés procedimentos,
mesmo se considerando os pacientes
da SS, ndo passando de dois ou trés
procedimentos. Tais procedimentos,
pelas implicagbes tanto na capacita-
¢éo de toda a equipe como nos custos
elevados da inexisténcia de economia
de escala, muito abaixo dos volumes
propostos, deveriam ser centralizados
regionalmente em determinados HE.

Por vezes, estes pacientes passam a
ocupar leitos de terapia intensiva por
longos periodos.

Existem HE que atingem os volumes
propostos pela AHRQ somente com o
atendimento aos pacientes do SUS.
Por outro lado, existem municipios
que possuem dois HE cuja soma de
volume de alguns procedimentos ndo
atingem o volume prescrito pela AHRQ.
Nesse caso, seria ideal que ocorresse
a transferéncia do procedimento para
um dos HE para que outro atendesse
a uma demanda diferente, apesar das
dificuldades politicas desta acao.

3.2.2. Indicadores de mortalidade
por procedimento

As Tabelas 24 e 25 apresentam a
taxa de mortalidade por oito procedi-
mentos de AC, comparados aos valores
da AHRQ em 2007.

As taxas de mortalidade nos quatro
anos sao maiores que as encontradas

Tabela 24

Taxa média* de mortalidade e parametro de referéncia AHRQ, segundo procedimento SIH/
SUS média dos 41 Hospitais**, Estado de Sao Paulo, 2006 a 2009

Taxa de mortalidade

Procedimento AHRQ Média dos 41 hospitais**

2007 2006 2007 2008 2009

< Média

Revascularizagdo miocérdica 3,59 2,38 6,14 20,41 6,28 5,33 5,20
Angioplastia coronariana 1,92 0,43 1,87 4,81 2,14 2,04 2,12
Cir. Aneurisma aorta abdominal 13,11 5,26 21,86 22,22 24,33 24,70 23,15
Endarterectomia carétida 1,92 0,00 2,63 4,00 3,07 3,44 1,42
Resseccéo pancreatica 10,20 4,44 14,79 25,00 11,56 14,62 13,40
Resseccéo esofagica 10,86 10,53 16,33 37,50 20,59 23,31 17,80
Craniotomia 8,82 2,86 9,62 23,08 754 12,00 10,62
Cir. protese quadril 0,47 1,39 0,85 10,00 2,14 0,43 0,16

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006/2007/2008/2009; AHRQ, 2007.
*Média dos 41 hospitais; **Hospitais de ensino acrescidos de outros 4 selecionados .

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality.

<: menor valor; >: maior valor
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Tabela 25

Taxa média* de mortalidade e parametro de referéncia AHRQ, segundo procedimento CIH, Estado de Sao Paulo, 2006 a 2008

Taxa de mortalidade

Procedimento AHRQ Média dos 27 hospitais**

2007 2006 2007 2008

< Meédia

Revascularizacdo do miocérdio 3,59 2,62 3,54 25,00 4,24 3,45
Angioplastia coronariana 1,92 0,80 0,81 1,45 1,18 0,92
Cir. aneurisma da aorta abdominal 13,11 0,00 4,55 33,33 22,22 18,64
Endarterectomia carétida 1,92 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Resseccao pancreatica 10,20 - - - -
Resseccao esofagica 10,86 - - - -
Craniotomia 8,82 0,00 1,1 33,33 11,36 11,90
Cir. prétese quadril 0,47 - 0,00 0,00 0,00

Fonte: CIH/ANS/MS, 2006/2007/2008; AHRQ, 2007.

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality; CIH: Comunicacgéo de Internacao hospitalar.

*meédia dos 27 hospitais ; **Hospitais de ensino acrescidos de outros 4 selecionados.

<: menor valor; >: maior valor

pela AHRQ, com algumas excegdes
em alguns anos e procedimentos.
Como dito anteriormente, o estudo
fica limitado pela disponibilidade
apenas do sexo e idade dos pacien-
tes para ajuste de risco. E preciso
introduzir outras varidveis que per-
mitam conhecer o real estado do
paciente e as condigdes estruturais
dos HE de forma a permitir a anélise
estatistica e epidemiolégica destas
questdes relativas a diferentes taxas
de mortalidade.

Observou-se, nas Tabelas 22 e 23,
que o volume de procedimentos no ano
de 2006 em alguns HE esteve abaixo
do encontrado pela AHRQ causando
distorcdes nas taxas de mortalidade
(Tabelas 24 e 25), sendo que as
mesmas apresentaram amplitude que
variam de zero (ndo ocorréncia de
6bitos) a 100% (bbito de todos os pa-
cientes submetidos ao procedimento).
Significaria dizer que um HE que tivesse
realizado apenas trés procedimentos
em pacientes graves no ano, ja atingiria
uma taxa de mortalidade de 33% se
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apenas um oObito ocorresse, induzindo
a interpretagédo inadequada de alta
taxa de mortalidade e dos cuidados
prestados. Deve se considerar cuida-
dosamente os resultados, evitando-se
confuséo e valorizacdo excessiva dos
resultados.

Piegas, Bittar e Haddad'", em 2008,
obtiveram para o periodo 2005/07 o
valor da taxa de mortalidade em proce-
dimentos de revascularizacao miocardi-
ca cirdrgica no SUS exatamente igual
ao encontrado na amostra dos HE, de
6,28%, neste periodo.

Ha diferenga significante de mor-
talidade por angioplastia coronariana,
revascularizagao do miocardio, cirurgia
de aneurisma de aorta abdominal e
cirurgia de prétese de quadril entre
pacientes do SUS e pacientes da SS,
nos anos de 2006 a 2008. Por outro
lado, ndo ha diferenca significante na
mortalidade por craniotomia, endarte-
rectomia de carétida e ressecgao pan-
credtica e de esofago entre pacientes
do SUS e dos pacientes da SS nos
casos informados.

A extensdo de estudo como estes
para a rede hospitalar com a incluséo
de diagndsticos e procedimentos de
MC pode revelar informagdes importan-
tes para os Sistemas de Salde.

3.2.3. Indicadores de mortalidade
por diagndstico

As taxas de mortalidade por diagnds-
tico nos pacientes SUS e pacientes da
SS encontram-se nas Tabelas 26 e 27.

Novamente, repetem-se as diferen-
cas entre pacientes do SUS e pacientes
da SS, sendo nos primeiros a taxa de
mortalidade mais elevada. Um dos ar-
gumentos utilizados pelos profissionais
destes hospitais para justificar estas
taxas € a condicao fisica com a qual os
pacientes SUS chegam ao hospital, as-
sim como condi¢cdes socioeconémicas,
de acesso, entre outras consideracoes
que tém influéncia nos resultados dos
tratamentos.

Em relacdo aos valores de 2006,
zero de mortalidade ou altos indices
para alguns diagndsticos, faz-se o
mesmo raciocinio elaborado para os
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Tabela 26

Taxa média* de mortalidade e parametro de referéncia AHRQ, segundo diagnéstico SIH/SUS média dos 41 Hospitais**

Taxa de mortalidade

AHRQ Média dos 41 hospitais**
Diagnostico

2007 2006 2007 2008 2009

< Média
IAM 14,79 3,86 12,29 33,32 12,21 12,84 13,17
ICC 5,25 4,51 13,81 32,00 13,25 14,13 13,48
AVC 10,57 6,01 19,4 21,19 18,77 1776 16,97
Hemorragia gastrointestinal 3,29 3,03 9,91 44 44 9,57 8,90 8,17
Fratura de quadril 3,80 0,67 3,49 13,51 3,25 3,69 3,68
Pneumonia 753 3,17 18,94 33,78 19,65 21,31 18,00
Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS 2006/2007/2008 AHRQ, 2007
*meédia dos 27 hospitais
**Hospitais de ensino acrescidos de outros 4 selecionados
AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality
<: menor valor; >: maior valor
Tabela 27

Taxa média* de mortalidade e parametro de referéncia AHRQ, segundo diagnéstico CIH Estado de Sao Paulo, 2006 a 2008

Taxa de mortalidade

AHRQ Média dos 27 hospitais**
Diagnéstico

2007 2006

2007 2008
< Média >

IAM 14,79 2,78 6,48 25,00 8,63 7.31
ICC 5,25 2,95 5,50 16,22 6,40 6,29
AVC 10,57 1,28 8,80 20,59 10,37 7.81
Hemorragia gastrointestinal 3,29 4,23 6,73 18,75 5,02 3,16
Fratura de quadril 3,80 5,88 4,07 5,88 6,71 .
Pneumonia 753 2,60 8,69 33,33 11,07 10,41

Fonte: CIH/ANS/MS, 2006/2007/2008; AHRQ, 2007

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality; CIH: Comunicacao de Internagdo hospitalar.
*meédia dos 27 hospitais ; **Hospitais de ensino acrescidos de outros 4 selecionados.

<: menor valor; >: maior valor

procedimentos, considerando-se que
o nuimero total de pacientes assistidos
pode ter sido muito pequeno. Neste
caso, deve se levar em conta que
a causa bésica nas declaracdes de
6bito ainda tem grande proporgao de
diagnésticos discutiveis, necessitando
aperfeicoamento.
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Ha diferenca significativa na taxa de
mortalidade por pneumonia entre pacien-
tes do SUS e da SS. Novamente, a dispo-
nibilidade de duas Unicas variaveis, sexo
e idade, ndo permite conclusao definitiva
sobre a gravidade dos pacientes, mas
levanta o problema para que as unidades
facam avaliagbes internas, busquem a

explicacao cabivel e realizem mudangas
em seus procedimentos, se necessério.

3.2.4. Indicadores de utilizacao

Os dois indicadores de utilizacéo séo
a taxa de cesarea e a taxa de cirurgia
por videolaparoscopia constantes das
Tabelas 28 e 29.
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Tabela 28

Taxa média* de utilizacao SIH/SUS segundo referéncia AHRQ, média dos 41 Hospitais** Estado de Sao Paulo, 2006 a 2009

AHRQ Média dos 41 hospitais*
Utilizacao
2007 2006 2007 2008 2009
Tx. cesérea 24,48 3769 39,8 38,72 40,21
Tx. C. videolaparoscopia 74,74 31,98 35,09 34,27 3763
Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006/2007/2008; AHRQ, 2007.
*meédia dos 41 hospitais ; **Hospitais de ensino acrescidos de outros 4 selecionados.
AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality.
<: menor valor; >: maior valor
Tabela 29 Os Relatérios de Execucéo dos
Indicadores de Utilizagio CIH segundo referéncia AHRQ, média Contratos de Gestdo das OSS(® de-
dos 27 Hospitais* Estado de Sao Paulo, 2006 a 2008 monstram que as taxas de cesdreas
Utilizagéo AHRQ Média dos 27 hospitais (primipara e global) sdo referenciadas
2007 2006 2007 2008 em 30%, sendo que as unidades justi-
Taxa Cesérea 24,48 83,43 89,03 91,79 ficam os motivos (causa, segunda opi-
Taxa C. Videolaparoscopia 74,74 38,45 45,39 44,89 nidao em cesarea, auditoria, partograma,

Fonte: CIH/ANS/MS, 2006/2007/2008; AHRQ, 2007.

CIH: Comunicacao de Internagédo hospitalar; AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality.

*Hospitais de ensino acrescidos de outros quatro selecionados.

Tabela 30
Taxa de cesarea SUS (valor minimo, maximo, média e mediana) sem protocolo
AHRQ referente a 25 Hospitais de Ensino, Estado de Sao Paulo, 2006 a 2009

Ano Minimo Maximo Média Mediana
2009 23,84 6714 42,45 44,64
2008 22,30 67,23 40,42 41,79
2007 25,92 66,16 40,04 39,84
2006 23,11 64,74 3799 3752

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2006/2007/2008/2009.
AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality.

A taxa de cesdrea é alta em relacéo
ao indicado na literatura médica tanto
entre os pacientes do SUS como da
SS, ainda que menor nos primeiros. O
menor valor encontrado para taxa de
cesarea nos HE foi de 22,30%, mantido
durante os anos de 2006-2009, e o
maior foi de 67,23% também mantidos
no periodo.

Sabe-se que um dos HE, situado em
regido carente com dificuldades socio-
econdmicas, mais de 2.724 partos por
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ano e, certamente, proporgéo significativa
de parturientes de alto risco, consegue
manter taxas de 22,30%, contrariamente
ao que tem sido alegado pelos HE com
altas taxas para este procedimento.

A série de quatro anos da taxa de
cesarea do SUS nos HE, considerando
todos os partos cesareos realizados
pelo SUS/SP, pode ser vista na Tabela
30, na qual os valores maximos estéo
bem mais elevados do que o encontra-
do na literatura, de 25%.

ranking por semana, por equipe e dados
de neonatologia) quando estao acima
deste valor.

Estes mesmos relatérios das OSS
mostram que as taxas de cirurgia por
videolaparoscopia chegam a atingir
97%, mais alta do que as taxas dos
hospitais acompanhados pela AHRQ.
Os dados de 2010 (janeiro a maio) dos
HE indicam um aumento da videolapa-
roscopia, com média de 42,24%.

Ha diferenca significante na pro-
porgdo de cirurgia por videolaparos-
copia entre os pacientes do SUS e
da SS, possivelmente pela diferenca
na remuneracdo dos procedimentos,
disponibilidade de equipamentos, entre
outras causas.

A diferenca na taxa de cesdrea entre
as parturientes atendidas pelo SUS e
pela SS é grande, proximo dos 50%,
dentro do mesmo HE, indicando tipos
de condutas diferentes para parturien-
tes com quadros obstétricos, possivel-
mente semelhantes. A Unica explicagéo
para estes valores € pela cultura médica
e da sociedade, vigente no momento.

Em relagdo as taxas de partos
cesareos, as OSS atingiram um valor
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méximo de 26,9%, préximo dos hospi-
tais acompanhados pela AHRQ e bem
diferentes das taxas das parturientes
do SUS e da SS. Nos HE, a diferenca é
grande e estatisticamente significante
entre as parturientes do SUS e da SS.

Bancos de dados administrativos sao
utilizados na avaliagdo do desempenho
dos servicos de salude. A desvantagem
¢ a reduzida disponibilidade de dados
clinicos dos pacientes, o que restringe
o nuimero de varidveis de risco a serem
computadas para o ajuste de medidas
de desempenho.

Variacdes nos resultados obtidos
por diferentes hospitais nos indica-
dores de desempenho ndo devem
ser analisadas isoladamente, mas
sim explicados por um conjunto de
elementos que envolvem desde a
qualidade do dado e diferengas nas
caracteristicas dos pacientes até va-
riacoes reais na qualidade do cuidado
provido pelo prestador.

A comparagao dos resultados dos
indicadores entre os hospitais, pacien-
tes divididos por fonte de pagamento
(SUS e SS) e o desempenho global
dos hospitais selecionados neste
estudo quando comparados ao norte-
americano aponta uma diferenca esta-
tisticamente significante na qualidade
da assisténcia, e devem influenciar as
futuras intervencdes no ambito dos
sistemas de saudes.

No ESP, com 40% da populagéo
possuindo cobertura pela SS, as me-
dicdes dos resultados dos programas
e servicos devem ser incorporadas
pelo SUS e pela ANS, melhorando a
avaliagao, simplificando esforcos, e
racionalizando recursos por intermédio
de um planejamento justo para cada
populacéo.

Conclui-se que adotar painel de
indicadores hospitalares € relevante e
vidvel para gestao e regulacéo publicas,
lembrando sempre que o conjunto for-
mado por perfil do paciente, recursos
humanos, materiais, organizacionais e
culturainstitucional proporciona inime-
ras variaveis que devem ser exploradas
na avaliacdo qualitativa.

Apds os primeiros resultados dos
levantamentos, os hospitais que apre-
sentavam indicadores de qualidade que
extrapolavam a média encontrada no
grupo foram contatados e a situacéo
individual de cada um foi discutida.
Aqueles que nao apresentaram bons
resultados se prontificaram a verificar
problemas estruturais em suas unida-
des para correcdes, fato que realmente
aconteceu.

3.3 Outros indicadores
considerados

Na medicédo da qualidade da produ-
¢éo dos HE, foram incorporados pela
equipe técnica da SES, no mesmo

periodo, outros procedimentos como
mortalidade por cirurgia cardiaca in-
fantil, mortalidade em pacientes sub-
metidos & terapia renal substitutiva e
sobrevida de pacientes submetidos a
transplantes no primeiro e terceiro ano
apds o procedimento.

3.3.1 Cirurgia cardiaca infantil

A Tabela 31 apresenta os dados de
cirurgia cardiaca infantil, sendo que, em
2008 e 2009, 46 hospitais realizaram
este tipo de cirurgia no ESP.

Algumas consideragdes séo
importantes:

= A taxa de mortalidade variou de
zero a 31,82% em 2008 e de zero a
28,33% em 2009;

= Hospitais que apresentaram taxas
elevadas, acima da média do Estado
em 2008, foram contatados, e a maio-
ria apresentou melhora nos resultados
em 2009;

= Nove dos 20 HE e 25 dos 26
outros hospitais nao atingiram 20
procedimentos no ano de 2008. Este
volume baixo certamente ndo prové a
equipe (todos profissionais de saide)
e ainfraestrutura necessaria de pratica
suficiente para melhorar a qualidade
do servico;

= Amortalidade nestes hospitais pos-
sivelmente ndo foi maior devido a pouca
gravidade dos casos operados; mesmo
assim, deveriam ser encaminhados

Taxa de mortalidade e niumero de operagcoes em cirurgia card;acl:leil:f::\til nos Hospitais de Ensino, Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009
2008 2009
Numero de operacoes Taxa de mortalidade Numero de operacoes Taxa de mortalidade
< Média > < Meédia >
HE 1.174 0 11,41 31,82 1.070 0 11,31 28,33
Outros hospitais 412 0 3,88 25,00 447 0 7.38 50,00
ESP 1.586 9,46 1.517 10,15

Fonte: SIHSUS-DATASUS/MS, 2008/2009.
<: menor valor; >: maior valor.
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para hospitais participantes das redes
de AC;

= Alguns HE apresentaram piora na
taxa de mortalidade em 2009 e deverao
passar por reavaliacéo desses indices;

= Finalmente, pequenos volumes
de procedimentos quando ocorrem
eventos, como ébitos, levam a taxas
distorcidas da realidade.

Estudos!'® confirmam a importancia
de determinados volumes necessarios
para obter baixas taxas de mortalida-
de especificamente neste caso das
cirurgias cardfacas pediatricas, tendo
sido encontrada uma taxa de 5,96%

de 6bitos em hospitais com pelos 75
casos por ano.

3.3.2. Terapia renal (TRS)

Outro indicador, a taxa de mor-
talidade em TRS, é apresentada na
Tabela 32.

A taxa de mortalidade em pacientes
submetidos a terapia renal substitutiva
tanto no Estado quanto nos HE tem se
mantido préxima dos 11% nos ultimos
anos (Tabela 32).

3.3.3. Sobrevida em Transplantes
A quantidade de transplantes no
periodo 2006-2009 do Estado, por

érgao transplantado, encontra-se na
Tabela 33.

Os resultados medidos pela taxa de
mortalidade no primeiro e no terceiro
ano apos transplante séo bons entre
os HE. Novamente, como nos levan-
tamentos anteriores, ha uma demanda
por conhecimento de outras variaveis,
inclusive socioecondémicas, para que o
estudo, baseado em ajuste de riscos,
demonstre o que € necessario para
melhorar ainda mais a sobrevida destes
pacientes. E importante também avaliar
os valores minimos e programar corre-
¢oes desde a selegdo dos pacientes até
o acompanhamento apds a alta.

Taxa de mortalidade em TRS nos Hospitais de Ensino e n;rzsgz:lizEstado de Sao Paulo por tipo de tratamento, 2007 a 2009
2007 2008 2009
I:::;:;:e:e Taxa de mortalidade NPI:‘:;;‘::: Taxa de mortalidade NPZZ::;L? Taxa de mortalidade
ESP 22.268 11,91 24.968 10,61 25.581 11,07
HE 2.819 13,44 3.682 10,76 3.702 11,08
Tratamento N° < > Ne° < > N° < >
DPA 317 0 66,67 501 0 21,05 510 0 100,00
DPAC 227 0 26,32 165 0 40,00 149 0 33,33
DPI 22 0 50,00 18 0 100,00 15 0 16,67
HD 2.253 2,08 28,79 2.998 0 28,26 3.028 0 24,16

Fonte: APAC/SIA/DATASUS/MS, 2007/2008/2009.

DPA: diélise peritoneal ambulatorial; DPAC: diélise peritoneal ambulatorial continua; DPI: didlise peritoneal intermitente; HD: hemodiélise.

<: menor valor;>: maior valor

Tabela 33

Volume e sobrevida pds-transplante (1° e 3° anos) nos Hospitais de Ensino e Estado de Sao Paulo, 2006 a 2009

Taxa de sobrevida 1° ano

Taxa de sobrevida 3° ano

Orgio N ESP N HE ESP HE ESP HE
< > < > < >

Coracgao 272 12 82 5739 49,40 86,96 53,49 39,563 86,96
Pulmao 76 68 68 63,16 66,18 66,18 58,97 61,45 61,45
Figado 1.625 47 268 69,59 50,56 8771 66,46 48,53 82,98
Rim 2.818 18 1.258 85,11 54,77 94,59 81,08 46,50 89,17
Pancreas 154 27 70 93,35 92,76 96,3 93,35 92,76 96,30
Pancreas/Rim 301 33 128 82,00 58,33 8741 79,96 58,33 8741

Fonte: Central de transplante SES-SP.
<: menor valor; >: maior valor.
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Outras medicdes, como as mencio-
nadas, devem ser incorporadas. So-
mente a comparagdo permitira a cria-
céo de parametros, o estabelecimento
de metas, a qualidade da producéo,
alta produtividade e custos compativeis
com arealidade, visando a uma melhora
da qualidade dos seus programas e
servigos, permitindo atengdo a maior
ndmero de cidadaos.

A maioria das doengas e procedi-
mentos citados esta relacionada com
fatores de risco que podem ser objeto
de promogao da salde e prevencéo
primaria como a dieta inadequada, o
tabagismo, o alcoolismo, o uso de dro-
gas, o sedentarismo, o sexo sem pro-
tecdo, a automedicacéo, o tratamento
descontinuado (doencas crénicas), as
causas externas (seguranca do traba-
Iho, violéncia, acidentes) e a degrada-
cao ambiental. As faculdades e os HE
deveriam aprimorar as condigbes de
pesquisa e ensino para que a atuacéo
dos profissionais fosse mais efetiva
para as acdes de promogao de salde e
prevencdo da doenca. Entre elas, o es-
tudo da Comunicag&o entre profissional
de salde e populacao merece atengéo
por parte dos formadores.

3.4 Infeccao Hospitalar

A Divisao de Infecgao Hospitalar
(DIH) do Centro de Vigilancia Epide-
miolégica “Prof. Alexandre Vranjac”
(CVE), 6rgéo da Coordenadoria de
Controle de Doencas (CCD) da SES/
SP (CCD/SES-SP), tem como atribui-
¢cao a coordenacao do controle das
infeccoes hospitalares (IH) no ESP(9),

Em 2004, foi implantado o Sis-
tema de Vigilancia das Infeccdes
Hospitalares do Estado de Séo Paulo
(SVIH/ESP) com o objetivo de coletar
dados de IH de forma padronizada e
regular, permitindo a anélise e com-
paracao de dados entre hospitais
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com caracteristicas de atendimento
semelhantes@9,

Desde 2006, os dados de IH dos HE,
que fazem parte do SAHE, passaram
a ser analisados de forma sisteméatica
e separados dos demais hospitais do
Estado pela DIH®Y. Em 2007, a andlise
destes dados tornou-se mais consis-
tente devido a completitude dos dados
enviados pelos servicos de saude.

3.4.1 Indicadores selecionados

- UTI Adulto, Pediatrica e Coronariana

= Infeccoes:

v' Densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilacao
mecanica;

v Densidade de incidéncia de infec-
¢ao urindria associada a sonda vesical
de demora;

v' Densidade de incidéncia de in-
feccéo sanguinea associada a cateter
central.

= Taxas de utilizacdo de dispositivos
invasivos:

v’ Ventilador mecanico;

v Sonda vesical de demora;

v’ Cateter central.

= Hemoculturas:

v" Distribuicdo de microrganismos
isolados em hemoculturas em pacien-
tes com IH;

v Taxa de positividade.

- UTI Neonatal

= InfeccBes por faixa de peso:

v' Densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilacao
mecanica;

v" Densidade de incidéncia de in-
feccao sanguinea associada a cateter
central.

= Taxas de utilizagéo de dispositivos
invasivos:

v’ Ventilador mecanico;
v’ Cateter central.

- Cirurgia
= Taxas de infecc@o em cirurgias
limpas.

3.4.2 Instrumento de coleta de
dados e fluxo de notificacao

Os dados de IH s&o enviados men-
salmente e eletronicamente em planilha
Excel para as vigilancias epidemiolégi-
cas (VE) municipais que repassam ain-
formagéo para os Grupos de Vigilancia
Epidemiolégica (GVE), que transmitem
para a DIH, permitindo que todos os
niveis de gestado tenham informacdes
de forma hierarquizada. A confidencia-
lidade dos dados enviados € garantida
em todos os niveis.

Os hospitais notificantes devem in-
serir os numeradores (niimero de IH) e
os denominadores (nimero de cirurgias
limpas, de dispositivos invasivos/dia e
de pacientes/dia), sendo as taxas de
IH calculadas automaticamente.

O CVE elaborou um manual com
critérios diagndsticos das IH e orienta-
¢Oes para coleta de dados e notificagéo
cujo objetivo foi padronizar os dados
notificados ao SVIH/ESP®2

3.4.3 Andlise de dados

Os indicadores de IH foram analisa-
dos utilizando-se os dados agregados
do periodo. Isto é, a2 soma do nimero de
IH no periodo, dividida pela soma dos
denominadores (ndmero de cirurgias
limpas, pacientes/dia e dispositivos
invasivos/dia) para cada indicador,
multiplicada por 1.000 no caso das
infecgdes em UTI, ou por 100 nas in-
fecgdes de ferida cirdrgica (IFC).

As taxas de IH dos hospitais noti-
ficantes em 2009 foram distribuidas
em percentis (10, 25, 50, 75 e 90),
de acordo com a metodologia utilizada
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até 2004 pelo sistema NNIS (National
Nosocomial Infections Surveillance)®®

As taxas medianas de IH em UTI
adulto no periodo de 2007 a 2009
foram comparadas por meio de anélise
de regresséao linear.

As taxas medianas de |H dos HE,
de 2007 a 2009, foram comparadas
com as dos demais hospitais do Estado
por meio do teste de comparagao de
médias (Kruskal-Wallis)@

Neste caso, com objetivo de evitar a
inclusdo de hospitais com denominador
extremamente pequeno para o periodo,
foram adotados os seguintes critérios
de excluséo:

= Infeccdes em UTI Adulto, Pediatrica
e Coronariana, excluidos os hospitais
com <500 pacientes/dia no perfodo.

= Infeccbes em UTI Neonatal,
excluidos os hospitais com <50 pa-
cientes/dia, para cada faixa de peso
determinada. Nas situagdes em que
a unidade hospitalar apresentou <50
pacientes/dia no periodo, somente
em uma determinada faixa de peso

foram excluidos apenas os dados
desta faixa.

Cabe as autoridades de satde, de
acordo com a OMS, desenvolver um
sistema para monitorar infecgdes
selecionadas®.

Entre os HE, existem aqueles que
sdo complexos hospitalares, subdivi-
didos em especialidades, em edificios
distintos, informando taxas de |H dis-
tintas, fazendo com que o nimero de
unidades que notificam supere 37 HE
para 45 unidades, conforme Tabela
34 abaixo.

- Infeccoes cirurgicas

Do total de HE que fazem parte do
SAHE, 84,4% (38/45) enviaram dados
de infecgfo cirdrgica. A Tabela 34 mostra
o nimero de HE notificantes e a distri-
buicéo das taxas de IH em percentis se-
gundo especialidade cirdrgica em 2009.

Como observado nos demais hospi-
tais do Estado de S&o Paulo, a mediana
das taxas de infeccéo cirirgica (P50)

em 2009 foi maior em cirurgia cardiaca
e neurocirurgia.

As demais especialidades cirdrgicas
apresentaram taxa zero nos hospitais
do Estado®@, ao contréario do observado
nos HE, onde a mediana foi zero apenas
em cirurgia pléstica, toracica e uroldgica.

As taxas de infeccéo cirdrgica sugerem
subnotificacao, ja que a taxa esperada de
infecc@o em cirurgia limpa é de 2-5%®9,
Ocorre devido a dificuldade de realizar
vigilancia pés-alta para este tipo de IH.

A mediana das taxas de infeccao
cirdrgica foram maiores em cirurgia
cardiaca e neurocirurgia, 0 que pode
ser explicado tanto pela complexidade
destas especialidades como pela maior
facilidade de recuperagéo dos dados de
IH, uma vez que os pacientes infectados
geralmente retornam ao servico de ori-
gem para tratamento.

- Infecgdes em UTI Adulto,
Pediatrica e Coronariana

A Tabela 35 apresenta o nimero de
HE notificantes e a distribuicdo das

Tabela 34

Numero de Hospitais de Ensino notificantes e distribuicao das taxas de infeccao cirurgica,
por percentis, segundo especialidade cirargica, Estado de Sao Paulo, 2009

Especialidade cirdrgica Hospitais (N) Percentis

10 25 75 90
CCARD 23 0,00 1,06 3,28 8,03 9,45
CGERA 31 0,00 0,00 0,65 2,60 4,09
CIRPE 26 0,00 0,00 0,23 1,76 3,02
CIVAS 31 0,00 0,00 0,73 3,49 6,41
GASCI 22 0,00 0,00 0,33 3,49 3,85
GINEC 26 0,00 0,00 0,47 3,48 6,06
NEUCI 29 0,00 0,38 2,82 4,98 10,07
ORTOP 33 0,00 0,35 0,94 1,81 3,73
PLAST 32 0,00 0,00 0,00 1,04 2,91
TORAX 27 0,00 0,00 0,00 2,19 2,83
UROCI 28 0,00 0,00 0,00 0,25 1,90
Total 38 0,26 0,75 1,32 2,74 6,00

Fonte: CCD/SESSE 2009.
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Tabela 35

Nuamero de Hospitais de Ensino notificantes e distribuicao das taxas de infec¢ao (densidade de
incidéncia/1000 dispositivos invasivos/dia), de utilizacao de dispositivos invasivos e de pacientes/
dia em percentis em UTI Adulto, Pediatrica e Coronariana, Estado de Sao Paulo, 2009

UTI HE Percentis 10 25 50 75 90
42 DI PN XVM 731 11,97 19,42 23,84 29,14
DI IS X CT 1,69 3,57 5,37 9,45 16,09
DI U X SV 1,98 3,57 718 11,55 16,29
TXVM 28,73 41,41 55,96 68,98 73,38
TXCT 58,31 65,73 75,02 82,64 85,71
TX SV 59,48 6755 78,46 8730 92,64
Paciente/dia 2.055 3.234,5 4.915 745775 14.570,6
uco Percentis 10 25 50 75 90
16 DI PN XVM 712 11,45 21,95 36,43 43,97
DIISXCT 1,26 2,41 771 14,22 18,07
DI U X SV 2,05 5,32 6,85 12,87 19,25
TXVM 760 13,20 16,41 32,16 38,71
TXCT 16,15 29,96 45,21 54,26 64,99
TX SV 20,32 36,69 44,98 60,16 66,04
Paciente/dia 1.060,5 1.462,25 2.549,5 3.720 4.870
UTIPED Percentis 10 25 50 75 90
30 DI PN XVM 1,38 3,66 7,68 12,81 18,32
DIISXCT 1,57 3,96 8,61 12,11 13,93
DI IU X SV 0,00 1,74 5,75 8,21 16,99
TXVM 32,51 38,54 53,29 62,10 64,88
TXCT 33,77 49,65 63,33 69,20 86,00
TX SV 746 19,74 31,04 41,85 50,73
Paciente/dia 992,4 1.270,5 1.847 2.985 4.4776

Fonte: CCD/SESSP

DI: densidade de incidéncia; PN: pneumonia; IS: infeccao de corrente sanguinea; IU: infeccdo urindria; VM: ventilacao mecanica; CT. cateter venoso central; SV:

sonda vesical de demora; TX: taxa de utilizacao.

taxas de infeccao, de utilizacdo de dis-
positivos invasivos e de pacientes/dia
em percentis em UTI adulto, Unidade
Coronariana (UCO) e UTI pediatrica
em 2009.

Jd a Tabela 36 mostra a comparagéo
das taxas medianas de infeccéo, de
utilizacéo de dispositivos invasivos e
de pacientes/dia em percentis em UTI
adulto, Unidade Coronariana (UCO)
e UTI pediatrica dos HE e ndo HE no
periodo de 2007 a 2009.
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A taxa de utilizacéo de dispositivos
invasivos e o nimero de pacientes/dia
nos HE foram maiores quando com-
parados aos outros hospitais em UTI
Adulto em todo o periodo analisado
(p<0,05). Entretanto, estes fatores
n&o mostraram relacao direta com as
taxas de IH.

Em 2009, nao houve diferenca esta-
tisticamente significante entre as taxas
de pneumonia, infecgdo de corrente
sanguinea e infecgdo de trato urindrio

associadas a dispositivos invasivos
quando comparamos HE com os outros
hospitais.

Analisando os anos anteriores, ob-
serva-se que as taxas de pneumonia
associadas a ventilacdo mecénica foi
maior nos HE apenas em 2007 e que as
taxas de infeccao de corrente sanguinea
associadas a cateter venoso central
foram maiores em 2007 e 2008.

As Figuras 2, 3 e 4 mostram a
comparagao das taxas medianas de
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Tabela 36

Comparacgao das taxas medianas de infec¢ao (densidade de incidéncia/1000 dispositivos invasivos/
dia), de utilizacao de dispositivos invasivos e de pacientes/dia em percentis em UTI adulto, Unidade
Coronariana (UCO) e UTI pediatrica dos HE e nao HE, Estado de Sao Paulo, 2007 a 2009

Tipo de UTI IH

Mediana 2007

Mediana 2008

Mediana 2009

HE Outros hospitais HE Outros hospitais HE Outros hospitais
HE 36 239 40 288 42 299
DI PN XVM 19,23 15,38 19,17 15,72 19,32 15,50
o TXVM 56,12 45,08 55,32 46,10 55,96 44,99
é DIISXCT 6,85 4,38 6,51 4,43 5,37 4,23
|<:( TXCT 76,51 54,1 73,86 53,68 74,94 54,66
- DI U X SV 7,95 6,31 8.12 6,49 718 6,09
TX SV 82,79 6725 80,58 68,65 78,46 6758
Paciente/dia 4.284 2.537 5.344 2.640 4.962 2.579
HE 9 24 13 25 16 29
DI PN XVM 24,33 20,92 21,20 22,47 21,95 14,17
TXVM 20,01 16,83 24,33 20,34 16,41 22,84
O DI IS X CT 5,94 2,30 5,66 3,32 771 2,54
8 TXCT 44,53 35,82 4719 32,80 45,21 40,74
DI U X SV 4,91 3,562 5,03 5,75 6,85 6,00
TX SV 46,91 41,63 46,22 44,45 44,98 44,36
Paciente/dia 3.005 1.841 2.775 2.100 2.622 2.248
HE 23 76 27 80 29 86
DI PN XVM 767 5,81 8,49 5,44 8,25 5,45
8 TXVM 55,39 42,67 52,75 40,25 53,36 43,32
;fg DI IS X CT 9,33 774 732 6,51 8,93 714
@ TXCT 5747 3744 58,74 34,03 62,60 32,71
5 DI IUX SV 5,90 4,21 6,10 5,46 5,22 2,90
TX SV 26,50 13,11 31,45 12,00 35,12 12,13
Paciente/dia 2.112 1.509 2.048 1.692 1.849 1.601

Fonte: CCD/SESSP 2009

Dl: densidade de incidéncia; PN: pneumonia; IS: infecgao de corrente sanguinea; |U: infecgéo urinéria; VM: ventilagdo mecanica; CT: cateter venoso central; SV:

sonda vesical de demora; TX: taxa de utilizagéo.

infeccdes associadas a dispositivos
invasivos em UTIl Adulto dos HE no
periodo de 2007 a 2009.

As taxas de utilizacéo de dispositi-
vos invasivos e o nimero de pacien-
tes/dia em UTI Adulto nos HE foram
maiores quando comparadas aos néo
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HE, entretanto nao refletiu nas taxas
de IH. Houve reducéo estatisticamente
significante das taxas de IH neste tipo
de unidade no periodo analisado. Tais
fatos sugerem que, apesar da maior
complexidade dos pacientes interna-
dos, os HE vém desenvolvendo acdes

efetivas para a prevencéo e controle
das IH.

No periodo analisado, houve redugéo
estatisticamente significante das taxas
medianas de infeccdes associadas a
dispositivos invasivos em UTIl Adulto
dos HE, podendo sugerir melhora
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Figura 2 - Medianas (P50) das densidades de incidéncia (DI) de infecgédo de corrente sanguinea (IS)
associada a cateter venoso (CT) (por 1000 dispositivos invasivos/dia) em UTI Adulto dos HE, segundo

ano, Estado de S&o Paulo, 2007 a 2009
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Figura 3 — Medianas (P50) das densidades de incidéncia (DI) de pneumonia (PNM) associada a
ventilagdo mecénica (VM) (por 1000 dispositivos invasivos/dia) em UTI Adulto dos HE, segundo ano,

Estado de Sao Paulo, 2007 a 2009
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Figura 4 — Medianas (P50) das densidades de incidéncia (DI) de infeccéo de trato urinario (1U) associada
& sonda vesical de demora (SV) (por 1000 dispositivos invasivos/dia) em UTI Adulto dos HE segundo

ano, Estado de S&o Paulo, 2007 a 2009
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nas medidas de prevengéo e controle
de IH ou na aplicagé@o dos critérios
diagndsticos.

- Infeccdes em UTI Neonatal

ATabela 37 mostra o nimero de HE
notificantes e a distribuicdo das taxas
de infecgdo, de utilizacdo de disposi-
tivos invasivos e de pacientes-dia em
percentis em UTI Neonatal no ano de
2009. E importante destacar que, a par-
tirde 2010, foi incluida a faixa de peso
inferior a 760g e houve a separagao
das infeccdes de corrente sanguinea
laboratorialmente com e sem confir-
macao laboratorial, de acordo com as
orientacdes da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria (ANVISA).

As Tabelas 38 e 39 mostram a
comparagao das taxas medianas de
infecgdo, de utilizagdo de dispositivos
invasivos e de pacientes/dia em per-
centis em UTI Neonatal dos HE e outros
hospitais no periodo de 2007 a 2009.

Nos anos 2007 e 2008, ndo houve
diferenca entre as taxas medianas de
pneumonia associadas a ventilagéo
mecanica dos HE e demais hospitais
em nenhuma das faixas de peso. Entre-
tanto, as taxas medianas de infeccao de
corrente sanguinea associada a cateter
central foi maior nos HE nas faixas de
peso entre 1001-1500 g e 1501-2500
g, apesar de as taxas de utilizagéo de
cateter central ndo apresentarem dife-
rencgas estatisticamente significantes,
podendo refletir maior gravidade dos
pacientes internados nos HE.

Em 2008, as taxas medianas de uti-
lizacéo de cateter central e de infeccéo
de corrente sanguinea associada a este
dispositivo foram maiores nos HE na
faixa de peso menor que 2500 g, suge-
rindo novamente maior gravidade dos
neonatos internados nestes servigos.

Ja em 2009, a taxa mediana de
pneumonia associada a ventilagao
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Tabela 37
Numero de Hospitais de Ensino notificantes e distribuicao das taxas de infec¢ao (densidade de incidéncia/1000 dispositivos
invasivos/dia), de utilizacao de dispositivos invasivos e de pacientes/dia em percentis em UTI Neonatal, Estado de Sao Paulo, 2009

Faixa de peso HE Percentis 10 25 50 75 90
<750 g 21 DI PN XVM 0,00 0,00 0,00 0,00 12,01
DI ISLC X CT 0,00 0,00 9,17 21,28 25,93
DIISSC X CT 0,00 0,00 0,00 18,52 36,70
TXVM 31,17 55,26 74,50 9737 100,00
TXCT 24,98 52,08 76,04 100,00 100,00
Paciente/dia 13 38 138 205 529
750-1000 g 22 DI PN XVM 0,00 0,00 0,00 777 22,61
DIISLC X CT 0,00 1,02 15,07 28,85 48,15
DIISSC X CT 0,00 3.17 9,29 12,90 15,67
TXVM 23,36 38,92 48,87 62,13 72,41
TXCT 28,86 42,20 5779 75,80 90,55
Paciente/dia 141 205 271 672 1.216
1001-1500 g 22 DI PN XVM 0,00 3,63 5,88 752 33,33
DI ISLC X CT 0,00 2,81 9,87 16,06 30,20
DIISSCXCT 0,00 2,81 743 11,81 17,86
TXVM 11,05 13,07 19,65 4743 54,89
TXCT 2701 32,96 46,84 65,33 80,23
Paciente/dia 365 520 742 1.022 1.171
1501-2500 g 22 DI PN XVM 0,00 0,00 3,73 10,85 16,95
DIISLC X CT 0,00 4,46 8,08 14,86 32,00
DIISSC X CT 1,84 3,44 719 12,12 21,79
TXVM 9,67 11,39 1757 3707 54,92
TXCT 25,72 30,57 39,65 56,37 75,15
Paciente/dia 420 499 765 1.156 1.466
>2500 g 22 DI PN XVM 0,00 0,00 0,00 773 26,79
DI ISLC X CT 2,09 4,62 10,03 15,71 18,67
DIISSC X CT 0,23 4,20 8,38 14,50 19,16
TXVM 1,44 14,66 21,59 40,70 56,22
TXCT 22,60 2740 38,96 56,36 74,43
Paciente/dia 347 440 609 973 1.402

Fonte: CCD/SESSE 2009.
DI: densidade de incidéncia; PN: pneumonia; IS: infecgao de corrente sanguinea; IU: infeccdo urinéria; VM: ventilagdo mecanica; CT. cateter venoso central; SV:
sonda vesical de demora; TX: taxa de utilizacdo.

mecénica na faixa de peso entre 751- Para UTI neonatal, a comparagdao  podendo indicar maior complexidade
1000g foi maior nos HE. Neste caso,a  das taxas de IH dos HE e demais  dos neonatos internados nos HE. Nos
taxa mediana de pneumonia em outros hospitais foi diferente principalmente  demais hospitais, a notificacdo de taxas
hospitais foi zero, sugerindo subnotifi-  para infeccdo de corrente sanguinea  medianas de IH zero em algumas faixas
cagao nestas instituigdes. associada a cateter venoso central,  de peso sugerem subnotificagdo que
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Tabela 38
Comparacgao das taxas medianas de infec¢ao (densidade de incidéncia/1000 dispositivos invasivos/dia), de utilizacao de
dispositivos invasivos e de pacientes/dia em percentis em UTI Neonatal dos HE e nao HE, Estado de Sao Paulo, 2007 a 2008

Mediana 2007 Mediana 2008

Peso ao nascer Infeccoes em UTI Neonatal

HE Outros hospitais HE Outros hospitais
HE 21 103 22 129
<1000 g DI PN X VM 0,00 3,10 2,09 0,00
TXVM 55,57 61,38 63,19 60,43
DIIS X CT 18,93 12,05 1749 11,00
TXCT 62,72 b4,75 66,51 61,64
Paciente/dia 348 318 352 276
HE 21 118 22 152
1001-1500 g DI PN XVM 0,00 0,00 3,32 0,00
TXVM 31,28 30,22 30,59 30,60
DISXCT 26,27 9,37 19,90 9,81
X CT 45,59 42,37 50,95 45,11
Paciente/dia 792 463 1.030 401
HE 21 123 22 158
1501-2500 g DI PN XVM 5,05 0,00 0,00 0,00
TXVM 26,54 20,03 21,50 1741
DIIS X CT 1791 9,39 1795 8,00
TXCT 36,52 31,67 32,71 33,13
Paciente/dia 812 568 877 534
HE 21 125 22 163
>2500 g DI PN XVM 4,57 0,00 6,72 0,00
TXVM 29,42 21,43 2742 20,88
DIIS XCT 20,77 778 15,64 6,46
TXCT 42,56 30,62 40,41 30,27
Paciente/dia 739 456 734 426

Fonte: CCD/SESSP 2009.
DI: densidade de incidéncia; PN: pneumonia; IS: infecgdo de corrente sanguinea; IU: infecgdo urinéria; VM: ventilagdo mecénica; CT: cateter venoso central; SV:
sonda vesical de demora; TX: taxa de utilizacéo.

pode estar associada a problemas na
vigilancia ou no diagndstico laboratorial
das IH.

Na faixa de peso superior a 2500
g, a taxa mediana de sepsis clinica
associada a cateter central foi maior
nos HE. Novamente, a taxa mediana
da sepsis clinica associada a cateter
RAS Especial, 2010

central nos outros hospitais foi zero,
também sugerindo subnotificagao.

- Hemocultura

A Tabela 40 apresenta o tipo de
microrganismos isolados em hemocul-
turas do total de pacientes identificados
com IH, no periodo de 2007-20089.

Como observado, nos demais hos-
pitais do Estado de S&o Paulo®%24,
Staphylococcus epidermidis e outros
Staphylococci coagulase negativa foram
0s microrganismos mais frequentemente
isolados no periodo de 2007 a 2009, sen-
do importante a avaliagio da proporgéo
de colonizag&o notificada como infecgao.
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Comparacgao das taxas medianas de infec¢ao (densidade de incidéncia/1000 dispositivos invasivos/dia), de utilizacao de
dispositivos invasivos e de pacientes/dia em percentis em UTI Neonatal, dos HE e nao HE, Estado de Sao Paulo, 2009

Peso ao nascer Infeccoes UTI Neonatal Mediana HE Mediana
Outros hospitais
<7509 DI PN XVM 0,00 0,00
TXVM 64,58 65,63
DIISLC X CT 9,39 6,56
DI ISSC X CT 0,00 0,00
TXCT 59,74 65,93
Pacientes/dia 190 131
751-1000 g DI PN XVM 0,00 0,00
TXVM 46,63 50,02
DIISLC X CT 14,97 6,38
DI ISSC X CT 789 5,16
TXCT 55,79 62,20
Pacientes/dia 316 265
1001-1500 g DI PN XVM 5,88 0,00
TXVM 21,55 28,31
DIISLC X CT 9,87 8,42
DIISSC X CT 5,95 4,26
TXCT 48,86 49,50
Pacientes/dia 799 441
1501-2500 g DI PN XVM 3,73 0,00
TXVM 15,90 19,33
DIISLC X CT 796 7,05
DI ISSC X CT 719 3,65
TXCT 39,65 40,36
Pacientes/dia 889 547
>2500 g DI PN XVM 0,00 0,00
TXVM 21,93 21,47
DIISLC X CT 8,97 3,24
DI ISSC X CT 6,94 0,00
TXCT 37,68 35,56
Pacientes/dia 616 444

Fonte: CCD/SESSE 2009.

DI: densidade de incidéncia; PN: pneumonia; IS: infecgao de corrente sanguinea; IU: infeccdo urinéria; VM: ventilagdo mecanica; CT. cateter venoso central; SV:

sonda vesical de demora; TX: taxa de utilizacéo.
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Tabela 40

Distribuicao de pacientes com IH e hemocultura positiva (nimero e porcentagem) segundo
microrganismo isolado nos HE, Estado de Sao Paulo, 2007 a 2009

Ano de notificacao 2007 2008 2009
Microrganismos identificados em hemoculturas Pacientes % Pacientes % Pacientes %
Acinetobacter baumanii resistente a imipenen 73 3,5 173 5,4 192 4,3
Acinetobacter baumanii sensivel a imipenen 142 6,8 137 4,3 167 3,8
Candida sp 147 71 207 6,4 282 6,3
Escherichia coli resistente a cefalosporina de terceira geragao 21 1,0 32 1,0 67 1,5
Escherichia coli sensivel a cefalosporina de terceira geracéo 43 2,1 91 2,8 98 2,2
Enterococcus sp sensivel a vancomicina 73 3,5 87 2,7 13 2,5
Enterococcus sp resistente a vancomicina 35 1,7 62 1,9 129 2,9
Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de terceira geracdo 129 6,2 224 70 197 4,4
Klebsiella pneumoniae sensivel a cefalosporina de terceira geragao 68 3,3 115 3,6 166 3,7
Pseudomonas sp sensivel a imipenem 108 5,2 138 4,3 234 53
Pseudomonas sp resistente a imipenem 69 3,3 71 2,2 135 3,0
Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina 122 59 171 53 255 5,7
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina 263 12,6 323 10,0 540 12,1
Staphylococcus epidermidis e outros Staphylococcus coagulase negativa 442 21,2 855 26,5 1035 23,3
Outros Microrganismos 349 16,7 536 16,6 840 18,9
Total de pacientes com hemoculturas positivas 2.084 100,0 3.222 100,0 4.450 100,0
Total de hemoculturas colhidas nas UTI de adulto 17568 31.647 29.302

Fonte: CCD/SESSP, 2009.

A Tabela 41 mostra a distribuicao
de pacientes com IH e hemocultura
positiva e a porcentagem de aumento
de resisténcia segundo microrganismo.

Os dados de resisténcia mostram a
importancia da implantagao de medi-
das para a prevengao da transmisséo
intra-hospitalar de microrganismos
multirresistentes.

3.5. Oportunidades com a
utilizacao dos dados do DATASUS
As informacoes baseadas em dados
administrativos n&o séo definitivas, mas
podem ser usadas para sinalizar proble-
mas de qualidade, permitindo a reviséo
do processo de trabalho e o estudo da
efetividade das intervencoes.

RAS Especial, 2010

Este conjunto sobre avaliagao de
qualidade sugere que outros estudos
devem ser incluidos, entre eles:

a) Estudos relacionados a
reinternagdes;

b) Aqueles relativos a MC;

c) Os que buscam a seguranca do
paciente;

d) E, com base na qualidade da aten-
¢ao, decidir necessidades de pesquisa
e ensino.

4. HOSPITAIS DE ENSINO
NA VISAO DO SISTEMA DE
AVALIACAO DOS HOSPITAIS DE
ENSINO (SAHE)

O SAHE é um instrumento im-
portante, pois reldne informagdes

especificas que possibilitam anélise
global dos servigos de forma sistema-
tica, contemplando:

1. Os dados dos pacientes SUS e da
SS, permitindo célculos mais precisos
da produtividade, consumo, recursos
humanos, utilizacado de érea fisica e
equipamentos;

2. Das especialidades médicas aten-
didas no ambulatério;

3. Estruturais, como equipamentos,
salas cirdrgicas e consultérios;

4. De recursos humanos coletados
por subareas do HE, e o detalhamento
dos terceiros permitindo uma visao
mais aprofundada dos mesmos;

5. Detalhes do orgamento na sua
composigao, assim como as despesas,
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Tabela 41

Distribuicao de pacientes com IH e hemocultura positiva (nimero e porcentagem) e porcentagem de
aumento de resisténcia segundo microrganismo isolado nos HE, Estado de Sao Paulo, 2007 a 2009

Ano de notificacao 2007 2008 2009 % médio % aumento
Microrganismos identificados em hemoculturas Pacientes com IH Resisténcia 2009
Acinetobacter baumanii resistente a imipenen 73 173 192

Acinetobacter baumanii sensivel a imipenen 142 137 167

Total de cepas 215 310 359

% resisténcia 34,0 55,8 53,5 44,9 19,1
Escherichia coli resistente a cefalosporina de 3% geracéo 21 32 67

Escherichia coli sensivel a cefalosporina de 3% geracao 43 91 98

Total de cepas 64 123 165

% resisténcia 32,8 26,0 40,4 29,4 374
Enterococcus sp sensivel a vancomicina 73 87 13

Enterococcus sp resistente a vancomicina 35 62 129

Total de cepas 108 149 242

% resisténcia 32,4 41,6 53,3 370 44,0
Klebsiella pneumoniae resistente a cefalosporina de 3? geragao 129 224 197

Klebsiella pneumoniae sensivel a cefalosporina de 3% geracdo 68 115 166

Total de cepas 197 339 363

% resisténcia 65,5 66,1 54,2 65,8 -175
Pseudomonas sp sensivel a imipenem 108 138 234

Pseudomonas sp resistente a imipenem 69 71 135

Total de cepas 177 209 369

% resisténcia 39,0 34,0 36,6 36,5 0,2
Staphylococcus aureus sensivel a oxacilina 122 171 255

Staphylococcus aureus resistente a oxacilina 263 323 540

Total de cepas 385 494 795

% resisténcia 68,3 65,4 679 66,3 1.6
Total de pacientes com hemoculturas positivas 2.084 3.222 4.450

Fonte: CCD/SESSPE 20009.

permitindo informagdes mais precisas
para o planejamento das unidades;
As planilhas s&o mensais, em ndme-
ro de dez, com fechamento no 25° dia
do més seguinte, portanto disponiveis
antes dos dados do SUS e, as anuais,
em nuimero de 20, com fechamento em
31 de margo do ano seguinte, trazendo
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informacdes de produgéo e estruturais
de cada hospital, que serao contempla-
das nas tabelas deste documento.

Os detalhes da produgdo mensal
ambulatorial dos HE sdao maiores do
que os do SIA, que hoje trazem alguma
especificacdo por procedimento ou
especialidade apenas nas APACs.

A apresentacao das tabelas nao exibe
uniformidade. Procurou-se um ponto de
comparag&o, seja a média do ano anterior,
mais especificamente 2008, e a amplitu-
de de variacio, média e mediana de 2009.
Em outras tabelas, apresentaram-se os
quatro Ultimos anos, dependendo de
especificidades a serem evidenciadas.
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4.1. Producgao nas grandes areas

Baseado na divisao do HE em
grandes dreas (infraestrutura, ambu-
latério/emergéncia, complementar de
diagndstico/terapéutica, internacao
clinico-cirdrgica, pesquisa, ensino e
extra-hospitalar), foi feita a descrigéo
dos dados e informacdes alimentadas
no SAHE. Por area extra-hospitalar
entendem-se as atividades ligadas a
assisténcia e atendimento domiciliar,
check-up, e linhas de produgao como
bioengenharia, gréfica e farmacia de
manipulacéo.

A nomenclatura adotada para as
unidades de producgao foi drea e suba-
rea, evitando-se confusdes com outros
conceitos, como departamento, divisao,
servico, segao e setor.

Os numeros entre parénteses nas
tabelas deste capitulo, registrados na
primeira coluna, representam a quan-
tidade de hospitais que forneceram
o dado no ano de 2009. Importante
ressaltar que alguns dados rotineiros
néo foram preenchidos por todos os
hospitais, 0 que seria relevante para a
administracdo efetiva e eficiente das
unidades.

4.1.1.  Area de infraestrutura

Todas as subdreas da infraestrutura
sao contempladas no SAHE, embora
a sua existéncia ndo seja homogénea
em todos os HE. Nestas circunstancias
os dados nao aparecem nas tabelas.

Quando computada a producao de 34
hospitais que informaram sua producao
mensal e anual, o volume de dados € ex-
pressivo, mesmo considerando que boa
parte deles € de grande porte, inclusive
alguns de porte especial, e aincluséo da
producéo referente ao atendimento de
pacientes da SS por 27 HE.

A Tabela 42 demonstra a produ-
céo de algumas subdreas da area de
infraestrutura.
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Parte importante na coleta destes
dados diz respeito aos recursos hu-
manos que, desde 19947, tem sido
trabalhado com a distribuicao nas gran-
des areas. Em algumas circunstancias,
pode ser dificil esta distribuicéo, quando
o mesmo profissional desempenha
suas funcdes no ambulatério, nos servi-
¢os complementares ou na internagao,
ocorrendo com certa frequéncia com os
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
psicélogos, e outros.

A orientagdo do SAHE é que o
funcionario seja lotado no local onde o
peso do seu trabalho é maior e os resul-
tados séo Uteis para conhecer e avaliar
a distribuicdo da forgca de trabalho

dentro das unidades, planejando pro-
gramas de capacitacao por categorias,
especificidades e critérios afins.

Outra importancia desta distribuicao
€ a alocacao de pessoal nos centros
de custos corretos de modo a per-
mitir conhecimento dos custos por
procedimentos.

ATabela 43 apresenta a distribuigéo
de pessoal por drea.

A distribuicao percentual de fun-
cionarios mantém uma distribuicado
uniforme ao longo dos quatro anos,
notando-se aprimoramento no preen-
chimento, como no caso da pesquisa/
ensino, extra-hospitalar e linhas de
producao.

Tabela 42
Producao da area de infraestrutura nos Hospitais de
Ensino do Estado de Sao Paulo, 2009

Produtos Volume

Nutricédo (refeicoes e dietas) (34) 30.613.686
Consertos e reparos (requisicoes) (29) 383.745

Esterilizacao (pacotes) (30) 15.626.005
Farmaécia (pacientes atendidos) (24) 2.740.338
Medicamentos de alto custo dispensados (itens) (20) 10.447931
Pacientes inscritos - medicamento alto custo (itens) (20) 1.194.462
SAME (registros) (28) 6.669.453

Fonte: SAHE, 2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Tabela 43
Distribuicao percentual dos funcionarios segundo areas dos
Hospitais de Ensino, Estado de Sao Paulo, 2006 a 2009

2006 2007 2008 2009
Infraestrutura (34) 36,41 35,25 36,91 30,61
Ambulatério/Emergéncia (34) 12,12 12,05 16,11 14,50
Diagnostico/ Terapéutica (34) 10,18 8,32 12,13 13,11
Internacao Clinico-cirurgica (34) 22,36 30,21 32,73 36,47
Pesquisa/ensino (33) - 1,86 4,70
Extra-hospitalar (24) - 0,21 0,20
Linhas de producdo** (17) - 0,05 0,42
Outras 18,93 14,17 - -
Total 65.115 70.879 72.659 76.165

Fonte: SAHE 2006/2007/2008/2009

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

**bioengenharia, gréfica, outras
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E fato que as unidades hospitalares,
até por utilizarem mao de obra intensiva,
apresentam umarelagao funcionarios/
leito elevada®®. A informatizacdo nem
sempre possibilita a reducao de méo
de obra. Administrada dentro de para-
metros, com investimento em recursos
humanos, é na infraestrutura que essa
oportunidade aparece.

A distribuicdo e quantificacao ade-
quada dos profissionais é condigao
essencial para o bom resultado de qual-
quer instituigao, ainda mais nas com-
plexas. Somente a divulgacdo destes
numeros, acrescidos de estudos das
varidveis que interferem nos processos
de producéo, levard a uma relagao cor-
reta que permita extrair dos recursos o
seu melhor em qualidade, produtividade
e custos. A relagéo funciondrio por leito

usada até hoje € um balizador, mas tem
de ser vista com ressalvas, principal-
mente nos dias atuais em que a maior
parte dos procedimentos é realizada em
ambulatdrio ou hospital dia.

ATabela 44 evidencia que a terceiri-
zacao de servicos ocorre macicamente
na infraestrutura, seguida dos servigos
complementares de diagndstico e
terapéutica.

A Tabela 45 traz a distribuicao
dos profissionais em trés tipos, os
pertencentes a administragao direta,
autarquias ou entidades filantrépicas,
os ligados as “fundagdes de apoio”,
associacdes e os terceiros. Ha casos
em que o préprio HE é uma fundacéo.

Certo é que as “fundagdes de apoio”
prestam inestimavel suporte aos HE,
dando-lhes a autonomia e agilidade

Tabela 44
Percentual do numero de funcionarios terceirizados por subarea nos Hospitais de
Ensino, Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

Area 2008 2009
Média Média
Infraestrutura (22) 93,19 88,69
Diagnostico/Terapéutica (15) 6,03 8,561
Assistencial** (6) 0,70 2,42
Pesquisa (0) 0,02 0,00
Ensino (3) 0,02 0,35
Extra-hospitalar (1) 0,04 0,02
Total de funcionarios de servigos terceirizados 4.593 4.289

Fonte: SAHE 2008/2009

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

** Ambulatério, emergéncia e internacao

necessarias, principalmente quando
questdes administrativas importantes
e de risco se apresentam. A duplici-
dade de formas juridicas de contra-
tagéo (estatutdrios e celetistas) gera
dificuldades no gerenciamento. Outras
subareas, como almoxarifado, necessi-
tam diferentes espacos fisicos, pessoal
responsavel e registros independentes,
de acordo com a legislagao.

Nos HE da administracao direta e
mesmo em autarquias, a falta de auto-
nomia para admissao, capacitagao, va-
lorizag&@o e demissao levam por vezes a
um aumento do quadro desproporcional
as necessidades de trabalho. Em todas
as instituices, as dificuldades finan-
ceiras para saldrios e beneficios justos
também s&o causadoras de problemas.
Por falhas administrativas, avaliacoes
rotineiras, individuais e coletivas, nao
sé@o conduzidas a contento e de forma
sistematica, permitindo a manutencéo
daqueles que apresentam deficiéncias
técnicas e comportamentais.

Para dar a dimensao da complexi-
dade da gestao do fator humano nas
instituicoes, existem empresas de
grande porte que, para reorganizacao
institucional, melhoram aspectos
administrativos que aumentem a
produtividade e o relacionamento
interno, contratam antropdlogos para
conhecimento das diferentes culturas
vigentes, melhorando relacionamen-
tos e aperfeigoando a utilizacéo das

Percentual de Recursos Humanos na instituicao, fundacoes Iaiilt:;ris, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009
2008 2009
Média Minimo Maximo Média Mediana
Instituicdo (administracao direta / autarquia) (32) 58,50 29,83 100,0 71,35 8709
Fundacoes / associacoes (14) 33,20 0,63 89,01 23,17 25,49
Terceiros (18) 8,40 3,28 20,18 5,48 11,38

Fonte: SAHE 2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
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ferramentas de gestao. Este exemplo
deveria ser seguido pelas instituicdes
de salde, visto a salde possuir 14
categorias profissionais reconhecidas
por Lei, das quais derivam 284 espe-
cialidades (sem considerar as éreas de
atuacdo dos médicos), pois permitiria
o aprofundamento do conhecimento
cultural de cada instituicao.

Este quadro se torna mais comple-
xo quando a composicéo da forga de
trabalho é formada em diversas facul-
dades localizadas em todos os estados
do pais, trazendo as culturas locais e
regionais das mais diversas. A migracéo

interna e principalmente para Sao Pau-
lo, onde se encontram excelentes HE,
¢ de tamanho considerével.

As questdes trabalhistas interferem
no equilibrio da institui¢ao, pois impac-
tam tanto no ambiente de trabalho como
na gestéo financeira, que precisa estar
preparada para suportar os gastos com
agoes judiciais. Verificando os anos de
2008 e 2009 (Tabela 46), nota-se que
a queda de 8% no nlimero de agbes
ndo impediu um aumento de 77% no
total financeiro a ser provisionado até
o seu julgamento. Evidentemente, os
valores sdo acordados e acabam sendo

Tabela 46
Acoes Judiciais nos Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

Tipos de acoes 2008 2009 Diferenca (%)
Acoes trabalhistas (32) 4.003 3.526 (13,53)
Acoes assistenciais* (4) 28 82 65,85
Acgbes contra os profissionais (13) 173 273 36,63
Acobes de fornecedores (9) 15 36 58,33
Outras acbes (6) 85 74 (14,86)
Total 4.304 3.991 (7,84)

Valor total R$

94.316.108,14 408.984.063

Fonte: SAHE 2008/2009

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

*medicamentos, material, 6rteses e proteses.

reduzidos, mas de qualquer forma é um
fator de preocupagéo do gestor.

As agbes contra os profissionais
de salde crescem em 37% de um
ano para outro, sendo imprescindivel
estudar cada acéo para prevengao de
futuros casos. O mesmo se aplica as
agOes trabalhistas e aquelas contra a
instituicdo e fornecedores.

A maioria dos dados constantes do
SAHE é passivel de desdobramento.
A Tabela 47 detalha os tipos de dietas
ofertadas aos pacientes, a partir das
informacdes da subarea de nutricéo.

A diferenca entre o nimero de
refeicOes e dietas é de 13.440.539,
(Tabelas 42 e 47), representando a
alimentacédo servida aos funcionarios
e outras pessoas, ndo pacientes.

Verotti e Waitzberg®®, apresentando
indicadores de qualidade em terapia
nutricional, afirmam que o percentual
de dieta enteral ndo deve ultrapassar
os 10%, estando os valores coletados
adequados para o tipo de hospital.

Os medicamentos de AC repre-
sentam uma parcela importante do
orcamento e deve ser observado pelos
gestores dos hospitais em geral, dos HE
e do sistema como um todo. A Tabela
48 apresenta um dado preocupante
quando indica que, para um Unico

Tabela 47
Total em dietas ofertadas aos pacientes nos Hospitais de Ensino, Estado de Sao Paulo, 2007 a 2009
2007 2008 2009
Especialidade
Quantidade % Quantidade % Quantidade %

Dieta enteral (34) 2.008.869 12,49 2.153.781 12,71 2.332.413 11,89
Dietas especiais (34) 4.130.702 25,68 4.663.114 2751 5.314.492 27,09
Dieta pediatrica (34) 1.296.031 8,06 1.522.874 8,98 1.517.925 774
Dieta geral (34) 8.136.254 50,59 8.455.752 49,88 10.066.409 51,31
Nutricdo parenteral (32) 511.479 3,18 155.728 0,92 385.688 1,97
Total 16.083.335 16.951.249 19.616.927

Fonte: SAHE 2007/2008/2009

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
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Tabela 48

Numero de itens dispensados e pacientes inscritos por consulta ambulatorial em relacao a
medicamentos de alto custo, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

2008 2009

Média Minimo Maximo Média Mediana
Numero de itens dispensados/consulta ambulatorial (22) 1,16 0,0001 791 1,60 0,005
NuUmero de pacientes inscritos/consulta ambulatorial (22) 0,19 0,0031 1,47 0,18 0,118

Fonte: SAHE 2008/2009

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Tabela 49

Numero de insumos do Sistema de Material em 2009 (valor maximo e média) e
mediana 2008 e 2009, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo

Itens Maximo 2009 Média 2009 Mediana 2008 Mediana 2009
Géneros alimenticios pereciveis (28) 1.143 187 152 134
Géneros alimenticios nao pereciveis (27) 451 204 173 206
Impressos (32) 2.836 409 180 240
Insumos hospitalares (32) 13.643 1.888 1237 1.217
Lavanderia (23) 1.640 125 14 28
Limpeza (32) 533 120 102 M
Manutencgao (30) 20.024 2.353 856 647
Material de escritério (33) 1.010 263 199 228
Material de informética (33) 1.397 177 73 95
Medicamentos (34) 3.825 982 646 735
Orteses (18) 3.805 611 310 410
Préteses (22) 11.200 952 199 319
Fio cirargico (21) 285 110 - 107
Outros (11) 4.793 1.474 778 1.660

Fonte: SAHE 2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

paciente, podem ser dispensados até
oito medicamentos.

A quantidade de itens de insumos
hospitalares (Tabela 49) estd dire-
tamente relacionada a preocupagéo
dos administradores de salde com a
sobrevivéncia das unidades. Uma das
maiores possibilidades de perda de
recursos financeiros encontra-se nos
grandes estoques, por longos periodos
de tempo. A perda pelo vencimento
de validade ou obsolescéncia sao
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condicdes que devem ser evitadas a
qualquer custo na gestao de recursos
materiais. Ndo foi por outro motivo que
o SAHE produziu as planilhas para co-
leta de informagdes com tal quantidade
de itens. E no retorno das informacées,
de forma particular e individualizada
para os HE, que reside a contribuicao
para reflexdo sobre a gestdo de mate-
riais em cada unidade.

Durante periodo de coleta de dados,
de 2005 a 2010, novos itens foram

acrescentados na planilha anual, me-
lhorando a utilidade para os HE, que
puderam no perfodo ajustar o nimero
adequado de itens necessarios a rotina
institucional.

Este processo é longo, e terd resulta-
dos melhores a medida que a valoriza-
¢ao dainfraestrutura como uma grande
drea de suporte para as demais for sen-
tida, principalmente com a formagao e
incorporagao de pessoal especializado
em logistica. Além disso, a participagao
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em processos de acreditacéo, redugéo
do desperdicio e preservagao ambiental
deveria ser levada em consideracao.
Um paréntese em relacéo a pro-
gramas de qualidade/acreditacéo:
constatou-se que 15 HE participam
dos mesmos, sendo oito no programa
de Compromisso com a Qualidade Hos-
pitalar (COH) e sete com Organizagao
Nacional de Acreditacido (ONA).
Quando é debatida a questdo de fi-
nanciamento da salde, deve-se lembrar
que uma das primeiras fontes de busca
de recursos financeiros € a reducao do
desperdicio, incluindo, além de insumos
os aspectos relativos a pessoal, falhas
na avaliacao individual e equipe, o
excesso de funcionarios, entre outros.

Os itens de consumo de utilidade
publica listados na Tabela 50 repre-
sentem de 1,5 a 3% das despesas
hospitalares, e devem ser avaliados
constantemente para evitar desper-
dicios, tais como vazamentos, perdas
de eletricidade, tempo gasto no uso
do telefone.

Como exemplo de reducao de custos
neste item, citamos a instalacao de
usinas de lixo por trés HE. Outros 17
(46%) complementam o abastecimento
de dgua com pocos artesianos.

A definicdo dos itens de utilidade pu-
blica, desde o inicio da coleta de dados
do SAHE, mereceu atencéo especial,
para que os conteldos das contas
fossem relacionados corretamente com

valores e complexidade das unidades e
pudessem orientar parametros futuros.

A inclusdo de parametros urbanis-
ticos, como a relacdo entre area de
construcao e area de terreno, o indice
de utilizacdo (i), a densidade habitacio-
nal (D) e a altura total de fachada (ht),
permite quantificar a ocupagéo e trans-
formacao do uso do solo, podendo ser
complementados com outros indices
ou parametros. Estes indices geralis,
aplicados em categorias ou zonas dos
Planos Diretores Municipais (PDM) ou
Planos Urbanisticos (PU), regulamen-
tam as politicas publicas.

A Tabela 51 compara a drea opera-
cional utilizada pelo leito e a utilizacéo
do edificio hospitalar, podendo ser

Tabela 50
Consumo de utilidade publica e gases nos Hospitais de Ensino, Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

2008 2009

Média Minimo Maximo Média Mediana
Telefone (minutos locais) (25) 4.116.425 2.139 8.384.965 1.133.685 681.022
Telefone (minutos interurbano) (23) 2.163.590 879 3.860.685 264.243 54.988
Energia elétrica (kW) (26) 9.194.150 5 20.065.110 3.647.644 2.686.473
Agua e esgoto (m®) (28) 135.694 23 1.383.940 156.680 98.310
Gés GLP (m?3) (29) 376.992 4 1.126.781 154.406 20.000
Oxigénio (m?) (30) 307.032 27 996.691 302.987 220.600
Nitrogénio (mq) (25) 12.982 1 455.327 21.641 538
Protéxido (kg) (21) 4.448 2 29.760 5.747 4.234
Ar comprimido (m?3) (21) 530.502 2 1.442.908 138.501 564
Lixo (kg) (24) 2.605.884 1.088 6.601.000 546.471 157694

Fonte: SAHE /2009

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Area operacional/leito operacional e indice de utilizacdo dos Hospitais de Ensino, Estado de Sao Paulo, 2009

Tabela 51

2008

Média Minimo Maximo Média Mediana
Area operacional/leito operacional (30) 111,86 45,64 253,47 120,18 106,73
indice de utilizacao (30) 0,96 0,26 9,44 1,38 0,85

Fonte: SAHE, 2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
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Tabela 52 comparado com o padrao minimo para

Producio da area de ambulatério/emergéncia nos Hospitais hospital geral, que é de 120 m?#/leito,
de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2009 devendo ser observado que existem
Producio atividades inerentes aos HE, como
Consultas Especialidades (34) 7.891.974 Pesqu,lsla € ensino demandando maior
_ . area fisica.

Psicologia (33) 244.736 O indice de utilizacao®® de referén-
Odontologia (29) 168.435 cia reflete o modelo definido pelo plano
Servio social (34) 891399 municipal em. termos, estrateg@os para
uma determinada area da cidade. A

Nutrigdo (33) 398.870

adocdo de indices superiores deve ser

Atendimentos de urgéncia e emergéncia (30) 4.210.934 devidamente justificada no que se refe-

Hospital dia (procedimentos) (25) 158.576 re & manutenc&o da morfologia urbana.

Fonte: SAHE 2009.
Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

4.1.2 Area de Ambulatério/
Emergéncia
A Tabela 52 confirma a maior pro-

Tabela 53 =
Volume absoluto e percentual das vinte primeiras consultas de especialidade d uga~o C\Om putada pelo SAHE em
ambulatorial nos Hospitais de Ensino, Estado de Sao Paulo, 2009 relacdo as Tabelas 5 e 6, com dados
Especialidade N % do DATASUS, face da inclusao dos
Oftalmologia 588.293 745 paz\lerjlj[e; (lja 8582' 56 ;

Cardiologia 514.981 6,53 S 1abelas ve a ob apresentam os
_ _ dados de produgao somente do ano

Ortopedia e traumatologia 450.741 5,71 .

_ ‘ - de 2009, por representarem maior
Ginecologia e obstetricia 361.754 4,58 impacto no volume produzido pelos HE.
Otorrinolaringologia 326.144 4,13 A produgéo ambulatorial inclui tanto
Dermatologia 285.893 3,62 os pacientes SUS como os da SS. E
Psiquiatria 249.530 3,16 interessante observar que aproxima-
Cancerologia 227195 2.88 damente 66% dos procedimentos
Clinica médica 226.316 287 estdo concentrados em 20 das 53
Urologia 216.622 274 lespeuzhdgt{es Imedltt:asj[ 0 quet polij”g
Neurologia 200,597 254 evar a decisoes importantes nestes

, e nas faculdades sobre a quantidade
Nefrologia 200.132 2,64 d A
o e vagas para residéncia médica, entre
Pediatria 199.868 2,53 outras formulaces para o sistema de
Endocrinologia 184.974 2,34 salde e educacional (Tabela 53). A
Infectologia 181.806 2,30 Espanha®", por exemplo, possui um
Hematologia 166.017 2,10 estudo sobre a necessidade de espe-
Medicina fisica e reabilitacao 163.824 2,08 cialistas projetada para os préximos 30
Cirurgia plastica 149.732 1.90 anos, importante para evitar a caréncia
Cirurgia geral 145.754 1,85 de atlltenljm;ento f:tLiro e a}[ queblre'ldde
Gastroenterologia 137635 — continuidade nos tratamentos exigidos
pela populacéo.

Subtotal 5.177.808 65,61 -
o Atualmente, algumas especialidades
Outras especialidades 2.714.166 34,39 ndo sio facilmente encontradas no
Total 7.891.974 100,00 mercado, como anestesiologia, endo-
Fonte: SAHE, 2009. crinologia, cirurgia vascular, pediatria e
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Tabela 54

Producao da area de diagndstico e terapéutica nos Hospitais
de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2009

Especialidades Producao
Exames de Patologia Clinica (34) 39.060.554
Exames de Imagem (34) 4.552.643
Tomografia (31) 454.414
Ressonancia Magnética (17) 114.260
Ultrassonografia (32) 766.453
Medicina Nuclear (13) 91.070*
Hemodinédmica (pacientes)(17) 54.325
Raio X (simples e contrastado) (34) 3.219.213
Teste ergométrico (24) 49.841
Hemodialise (22) 40.597
Radioterapia (15) 882.197*
Quimioterapia (23) 314.307
Terapia Renal Substitutiva (sessoes) (19) 286.147*%
Endoscopia (26) 141.179
Reabilitacdo (33) 1.122.875
(Fisioterapia) (33) 857882
(Fonoaudiologia) (31) 122.663
(Terapia Ocupacional) (29) 142.330

Fonte: SAHE, 2009.
*referente aos Ultimos seis meses de 2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Tabela 55

Producao da area de internacao clinico-cirirgica nos
Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2009

Producao
Leitos operacionais (SAHE) (34) 12.758
Internacoes apods atendimento urgéncia (30) 251.278
Centro cirurgico (operagoes) (33) 307736
Centro Obstétrico (partos) (22) 42.116
Anestesias (33) 353.043
Paciente/dia (34) 3.187425
Saidas (34) 643.501
Leito/dia (34) 3.996.852
UTI paciente/dia (34) 444.046
UTI saidas (34) 54.491
UTI leito/dia (34) 532.469

Fonte: SAHE, 2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
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terapia intensiva. Esforcos poderiam ser
feitos no sentido de estimular o aumen-
to de especialistas nestas categorias,
bem como naquelas que o mercado
de salde mais necessita. Os HE séo
imprescindiveis na formagdo destes
profissionais.

4.1.3. Area de diagndstico e
terapéutica
Os dados da Tabela 54 foram impor-
tantes no célculo da produtividade que
sera vista a diante.

4.1.4 Area de internagao clinico-
cirdrgica

A quantidade de atendimento de
paciente internado também é maior do
que os valores coletados no DATASUS,
face ao atendimento de pacientes da
SS, conforme Tabela 55.

Ao detalhar os dados de anestesia
para cada tipo (Tabela 57), verifica-se
que a anestesia geral é predominan-
temente adotada em comparacéo a
outras. E certo que esta informagéo
deve ser considerada com outros da-
dos, como o tipo de procedimento, por
exemplo. E certo também que é a de
maior custo.

4.1.5. Areas de pesquisa e ensino
Acompanhar atividades de pesquisa
e ensino é tarefa de instituicdes per-
tencentes as universidades, agéncias
de fomento e aquelas subordinadas a
areas governamentais de educagéo. No
caso em questao, acompanhando os
HE do ESP, conhecendo as implicagdes
sobre produtividade e financiamento
que estas duas atividades tém, levan-
taram-se alguns nimeros a respeito,
constantes da Tabela 56. Realizou-se
uma avaliagdo meramente quantitativa,
néo conhecendo as linhas de pesquisa
executadas nestes HE, bem como
aquelas de interesse do SUS, quando
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Tabela 56

Percentual de anestesias segundo tipo nos Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2007 a 2009

Tipo 2007 2008 2009
Geral (30) 43,85 44,08 43,47
Raquianestesia (29) 19,98 21,79 21,59
Peridural (32) 2,64 2,90 2,98
Outras (32) 33,563 31,23 31,96
Total 281.216 297143 353.043

Fonte: SAHE 2007/2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Tabela 57
Producao cientifica e de ensino por tipo nos Hospitais
de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2009

Producao

Artigos nacionais (24) 1.311
Artigos internacionais (22 4.080
Pesquisas em andamento (25) 6.878
Pesquisas concluidas (25) 4.380
Teses (25) 923

Dissertacoes (25) 1.242
Residentes (34) 6.136
Aprimorando (22) 1.528
Programas (26) 397

Fonte: SAHE 2009

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

também se deveria avaliar a qualidade
desta producao.

A quantidade de artigos publicados,
em 2009 (Tabela 56) foi desigual en-
tre os HE participantes, ja que alguns
nao apresentaram produgao, e outros

somente duas ou trés publicacdes. O
mesmo ocorreu em relagao a pesquisa.

O numero de pesquisas concluidas
e em andamento reflete o papel destas
instituicdes na melhoria da assisténcia
e do ensino. Quando se busca a relagéo

de pesquisa pelo nimero de curriculos
Lattes (partindo-se da premissa que
todos estao envolvidos em pesquisas, o
que néo é fato), os valores encontrados
mostram que é possivel um pesquisa-
dor ser responsdvel e conduzir duas
ou trés pesquisas ao mesmo tempo
(Tabela 58).

Estas unidades tém papel fundamen-
tal na incorporagao de novas tecnolo-
gias, sendo a pesquisa a viabilizacao
das evidéncias da efetividade, eficacia
e eficiéncia das inovacoes.

Computando-se os residentes e
aprimorandos (Tabela 59), tem-se uma
quantidade enorme de pessoas que
adentram os HE e consomem insumos
hospitalares para o aprendizado, assim
como outros recursos de utilidade pu-
blica e alimentacao, o que contribui para
aumentar os gastos. Este fato deve
ser levado em conta nas comparagoes
sobre os gastos destes servigos e de
outros hospitais que nao possuem
alunos e residentes.

Numero de pesquisas concluidas e em andamento por curricurszi::t:ssnos Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2007 a 2009
Indicador 2007 2008 2009
Pesquisas concluidas no ano / CL (25) 0,16 0,49 0,79
Pesquisas em andamento / CL (25) 0,21 1,89 1,24

Fonte: SAHE 2007/2008/2009

Nota: os nUmeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
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Tabela 59

Numero de residentes e aprimorandos (por area) nos Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2006 a 2009

2006 2007 2008 2009
Residente (34) 5.199 5.223 6.259 6.136
Aprimorando (22) 1.343 859 1.952 1.5628
Anédlise clinica - - 272 34
Enfermagem 340 167 405 688
Farmacia - - 122 19
Fisioterapia 293 86 310 157
Fonoaudiologia 93 77 167 35
Informatica médica - - 39 6
Nutricao - - 164 116
Odontologia 71 30 54 39
Psicologia 177 106 - -
Saude Publica - 116
Servigo Social 35 32 b4
Terapia Ocupacional - 36 23
Outros 358 235 357
Fonte: SAHE 2006/2007/2008/2009
Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
Tabela 60
Numero de residentes por leito (valor minimo, maximo, média e mediana) nos
Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2006 a 2009
Ano Minimo Maximo Média Mediana
2009 (34) 0,03 1,48 0,47 0,30
2008 (35) 0,03 1,67 0,44 0,29
2007 (21) 0,03 1,75 0,46 0,43
2006 (24) 0,06 1,51 0,48 0,32

Fonte: SAHE 2006/2007/2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2006/2007/2008/2009.

A SES/SP desempenha um papel
importante na formagédo de profis-
sionais de salde quando prové o
financiamento da maior parte das
bolsas de residéncia médica e aprimo-
ramento multiprofissional. Ao término
da residéncia, esses profissionais se
dirigem a todas as partes do Pais
para desempenharem suas atividades.
Mesmo com esta quantidade de vagas,
o sistema carece de determinados
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especialistas como anestesista, en-
docrinologista, cirurgido vascular,
pediatra, e outros mencionados na
produgao ambulatorial.

A relacéo de residentes por leito
encontrado na literatura, denominado
indice de ensino®?, fica em torno de
0,2763, aquém dos encontrados na
maioria dos 37 HE, conforme Tabela
60. Possivelmente, este nimero ame-
ricano se deve ao fato de os Estados

Unidos da América possuirem um
grande ndmero de hospitais para este
tipo de atividade®.

A busca do valor ideal da relacédo
residentes e aprimorandos por leito
€ importante para permitir melhores
oportunidades de ensino, condi¢des
de seguranca para os pacientes e
profissionais, impedindo altas taxas de
infeccéo hospitalar e outras formas de
iatrogenia.
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Tabela 61

Numero maximo, minimo, média e mediana de residentes por programa nos
Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

Ano Minimo Maximo Média Mediana
2009 (26) 2,00 33,50 1,17 781
2008 (29) 1,67 50,00 10,81 788
Fonte: SAHE 2008/2009.
Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2008/2009.
Tabela 62
Numero de programas de residéncia médica (valor maximo, minimo, média e mediana)
nos Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009
Ano Minimo Maximo Média Mediana
2009 (26) 1 64 10 7
2008 (29) 1 66 10 9

Fonte: SAHE 2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2008/2009.

Tabela 63
Numero de cursos ofertados pelos Hospitais de Ensino e respectivo
numero de alunos, Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

2008 2009
Cursos (30) 143
Alunos (30) 29.923 29.381

Fonte: SAHE 2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

O numero minimo de residentes por
programa (Tabela 61) girou em torno de
dois, 0 méaximo 33,50 com médiade 11.

Os 397 programas de residéncia
médica nos HE apresentam a seguinte
distribuicdo (Tabela 62): miimo de 1
programa, méximo de 66 e a média
de 10. A menor quantidade deles se
encontra nos HE especializados.

A quantidade de cursos ofereci-
dos pelos HE (Tabela 63), além dos
tradicionais cursos da area da saude,
demonstra a sua importancia como
formadores de profissionais. Dentre
eles, podemos citar os técnicos de
enfermagem, radiologia, laboratério,
nutricdo, gestdo ambiental, prétese
dentéria, farméacia, andlises clinicas, tec-
nologia em salde, tecnologia oftalmica,
biomedicina, manutengao e operacéo
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de aparelhos médicos hospitalares e
sistema de informacé&o. Estes cursos
atendem a uma populagéo aproximada
de 30 mil alunos por ano.

Pesquisa e ensino sdo duas areas
importantissimas para os gestores dos
sistemas de salde. A pesquisa pela
incorporagao tecnoldgica que deve ser
introduzida pelos HE é cada vez mais
complexa, agil e seletiva e o ensino
pela formagao de profissionais para o
sistema. Formadores de profissionais e
gestores de salde cada vez mais terao
que discutir e atualizar o curriculo dos
cursos de graduagao e pés-graduagao,
aqui incluida a formagao de especia-
listas em administracéo de servicos de
saude e politicas de saude, formando
profissionais para transicdes que evo-
luem rapidamente.

A prevengao da doenga e a promo-
¢éo da salde nos aspectos ligados ao
tabagismo, dieta inadequada, drogas,
alcoolismo, tratamento descontinuado
para doengas crbnicas, sedentarismo,
sexo sem protegdo, automedicagéo e
problemas ligados a causas externas
e ambientais estdo entre as primeiras
causas de morbidade e mortalidade. A
escola e o HE precisam aperfeigoar o
método de ensinar a lidar com estas
causas e suas prevencdes, sendo que
mudanca comportamental é fundamen-
tal para a reversao de determinados
quadros de satde. E possivel elaborar
projetos para procedimentos terapéu-
ticos invasivos e néo-invasivos mais fa-
cilmente do que projetos de prevencao
e promocao da saude.

As faculdades devem se lembrar dos
profissionais em atividade que necessi-
tam de atualizagdes e apoio, utilizando
recursos como a telemedicina e outros
para esta tarefa.

- Relacao com faculdades, cursos
e Unidades Basicas de Saude

Os HE estdo expandindo sua drea de
atuacéo com a incorporagao gerencial
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de outras unidades de salde, sendo
responsaveis pela administracéo de
24 hospitais secundarios, 83 unidades
de Assisténcia Médica Ambulatorial da
prefeitura de Sdo Paulo (AMA), 17 Am-
bulatérios Médicos de Especialidades
(AME), 117 Programas de Salde da
Familia, outras unidades de atencéo
béasica, PAM, Pronto Socorro, Salde
Mental, Satide do Idoso, AIDS e Centro
de Reabilitacao.

A SES/SP estimula a adocao, pelos
HE, de unidades de atencao secunda-
ria como forma de criar referéncias e
contrarreferéncias, expandir o campo
de ensino, colocando o aluno em
contato com as necessidades de nivel
secundario de atengdo e permitindo
utilizar leitos ociosos na rede hospita-
lar do SUS, possibilitando o aumento
da AC nos HE e facilitando a obtencéo
de economia de escala para estes
procedimentos.

Sete HE administram 17 AME e tém
importante participacéo na elaboracéo
do Manual de Orientacédo Clinica e
documento técnico de Linhas de Cui-
dados('") para todo o sistema

Hoje, a rede bésica é frequentemente
citada por sua pouca efetividade e, prin-
cipalmente, pela falta de resolubilidade,
encaminhando casos que poderiam ser
resolvidos em suas unidades para os
ambulatérios e prontos socorros dos
HE e outros grandes hospitais. Neste

aspecto, umareavaliagao qualitativa do
curriculo escolar que atenda melhor as
necessidades do atendimento bésico
em salde. A melhoria da rede bésica
€ fundamental para o éxito do SUS e o
bom funcionamento dos HE.

4.1.6. Area extra-hospitalar

Sé&o vérias as atividades desenvolvi-
das na drea extra-hospitalar (atividades
clinicas que ocorrem fora do hospital ou
aquelas que nao dizem respeito direto
ao tratamento de pacientes), conforme
Tabela 64.

Embora apenas trés HE tenham
informado a existéncia da subarea da
bioengenharia, existem HE com espe-
cialidade em oncologia que produzem
drteses e proéteses, principalmente para
reparos estéticos como os das lesdes
de face.

A assisténcia domiciliar (internacéo)
ocorre em apenas um deles, sendo uma
forma de atendimento que poderia se
tornar parte do curriculo de formagéo
face as vantagens geradas para o pa-
ciente e para o sistema.

Onze dos 37 HE possuem gréficas
e, segundo os dados coletados, sao
0s que mais fazem uso de impressos,
0 que pode ser desnecessario com a
informatizacdo existente, causando
desperdicios.

Apenas um HE citou a existéncia de
farmécia de manipulacao.

Tabela 64
Numero de hospitais com atividades extra-hospitalares por
area, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2009

Subarea

HE (N)

Bioengenharia (pesquisa e/ou indUstria)
Atendimento domiciliar

Assisténcia domiciliar (internacéo)
Grafica

Farmacia de manipulacéo

3

Fonte: SAHE 2009.
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4.2. Desempenho nos HE

Uma das formas de medicéo do de-
sempenho das atividades hospitalares
de qualquer natureza é a produtividade.
As maneiras de medir este conceito
podem ser resumidas:

a) A razdo entre o volume total pro-
duzido pelo ndimero de profissionais da
subarea, ou da area;

b) A razdo entre a receita obtida em
determinado periodo e o nimero de
funcionéarios da subérea, da area ou
instituicao;

c) A razéo entre a producéo de de-
terminada subdrea ou drea pelo nimero
de consultérios, salas cirdrgicas ou por
equipamentos;

d) Raciocinio idéntico pode ser em-
pregado para pesquisa e ensino.

Medidas de custo e retorno sobre
investimentos também séo utilizadas
como medidas de desempenho. Téc-
nicas de gestao, como o marcador ba-
lanceado (Balanced Score Card - BSC),
s&o Uteis quando o objetivo é conhecer
o desempenho institucional.

Essas técnicas sdo abrangentes.
Consideram desde o diagndstico até o
planejamento, organizacédo e direcao,
podendo ser usadas para a gestéo da
rotina e de melhorias. Seu uso deveria
ser permanentemente estimulado.

A produtividade em determinadas
subdreas dos HE que possuem “fun-
dacéo de apoio” pode ser menor do
que naquelas que ndo as possui, como
mencionado anteriormente.

Ela é sempre calculada dentro de
um periodo, seja o dia, 0 més ou o ano.
Neste trabalho, a avaliagao setorial esta
calculada por ano no que se refere a
producéo por funcionério, e por dia no
que diz respeito a produtividade da area
fisica ou de equipamentos.

A forma correta de célculo € medida
pela quantidade de horas trabalhadas,
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porém os hospitais, de maneira geral
majoritariamente sem informatizagdo
completa, teriam dificuldades para a
alocacdo das horas, rateio e outros
célculos.

A busca dos valores maximos deve
ser continua para manter a qualidade
e a humanizacao da atencdo a sadde.

Alguns indicadores globais fazem
parte da avaliagdo da produtividade,
tais como o indice de rotatividade, de
substituicéo, percentual de ocupacao e
média de permanéncia, e serao vistos
adiante.

4.2.1. Produtividade na area de
Infraestrutura

A produtividade na &rea de infraes-
trutura (Tabela 65) é dependente das

outras areas para as quais ela dd suporte.
Quanto maior a produgéo dos servigos
assistenciais, da pesquisa e ensino, maior
seré a produgéo exigida do faturamento,
nutrico ou lavanderia, por exemplo.

Poucos sao os artigos na literatura
sobre o assunto®®3® mas estudos
desse tipo tém garantido opcdes pela
quantificagéo de pessoal nas empresas.

Um exemplo cléssico de produtivi-
dade na drea de infraestrutura € a area
de administracéo de pessoal, onde a
literatura®” indica o valor médio de um
funcionario administrativo a cada cem
funcionarios da atividade fim. Neste
trabalho, foram encontrados valores
que variam de 53 a 190.

Outro exemplo é o da produtividade
relacionada & higiene e a limpeza. A

American Hospital Association sugere
um valor de 324 m? limpos por funcio-
nério e Bittar®” encontrou 327 m?.

4.2.2. Ambulatério/lemergéncia

As dreas a seguir sofrem ainfluéncia
de indmeras varidveis na apuragao da
produtividade, e a principal delas é a
demanda por programas e servicos de
saude. O absentefsmo de pacientes nos
ambulatdrios interfere significantemen-
te para a boa produtividade.

No ambulatério, um funcionario aten-
deu até 7.537 pacientes por ano (Tabela
66), com média de 2.306 e mediana de
2.497. A busca constante por valores
de produtividade levaré a elaboracdo de
parametros relevantes para a adminis-
tracao de unidades hospitalares.

Tabela 65

Valores minimo, maximo, média e mediana de produtividade profissional (itens/profissional/ano) na area
de infraestrutura segundo subarea, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

Subarea 290? — — 2009 — .
Média Minimo Maximo Média Mediana
Administragado de pessoal (funcionarios) (25) 100 53 190 98 95
Faturamento (AIH/SIA) (29) 25.762 3.627 231.534 16.511 12.491
Higiene e limpeza (m?) (21) 312 168 981 332 330
Nutricéo (refeicoes) (32) 9.327 3.044 105.992 9.766 9.079
Consertos e reparos (requisicoes) (27) 463 74 2.565 289 335
Lavanderia (kg/roupa)(24) 23.085 2.857 103.477 20.176 23.352
Esterilizacao (pacotes) (28) 122 363 148.909 6.790 7401
Farmacia (paciente atendido) (24) 2.257 178 12.142 1.562 1.789
SAME (prontuério) (24) 9.290 151 41.428 3.882 9.320

Fonte: SAHE 2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Tabela 66

Valores minimo, maximo, média e mediana de produtividade profissional (atendimentos/profissional/ano) segundo subarea, Hospi-
tais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

2008 2009
Subarea
Média Minimo Maximo Média Mediana
Ambulatério (consultas) (32) 2741 584 7537 2.306 2.497
Urgéncia/emergéncia (atendimentos) (26) 994 207 4.134 1.024 1.172
Hospital dia /cirurgia ambulatorial (procedimentos) (17) - 27 1.763 256 239

Fonte: SAHE 2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
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Outra forma de medir a produtivida-
de profissional diz respeito a quantos
pacientes sao atendidos no periodo de
trabalho didario. Na Tabela 67, 0o nimero
de pacientes atendidos por médico foi
em média 4 por dia, embora existissem
profissionais que atenderam a 41. Esta
ampla variacéo ocorre devido a diversos
fatores, entre eles profissionais que se
dedicam & pesquisa e ensino e que
também desempenham atividades ad-
ministrativas. Deve-se ampliar o estudo
para outros profissionais.

Os estudos de produtividade nem
sempre sdo de facil conducao e inter-
pretacdo, mas devem ser realizados,
pois sem produtividade, conhecimento
de custos e da qualidade da atencéo,
pouco pode ser feito para a sobrevivén-
cia da unidade.

A maior ou menor produtividade en-
tre as categorias profissionais deve ser
vista com a devida cautela. Nem todos
os pacientes precisam de cuidados
fisioterdpicos ou odontolégicos, o que
diminui a demanda e, por consequéncia,
a produtividade, além de que os proce-
dimentos de determinadas categorias
podem ser mais demorados do que

em outras, interferindo nos resultados
medidos.

Os atendimentos da subarea de
nutricdo referem-se a orientacdes nu-
tricionais dadas aos pacientes.

4.2.3. Produtividade na drea de
diagndstico/terapéutica

A Tabela 68 apresenta os dados
da drea de diagndstico e terapéutica.
As subareas onde os processos séo
desenvolvidos em equipamentos com
tecnologia, automacéo e informati-
zac&o, como o caso dos laboratérios
clinicos, apresentam alta produtividade.

Medidas de produtividade expressam
as necessidades quantitativas e quali-
tativas de profissionais, equipamentos,
area fisica e outros recursos utilizados
para a produgao hospitalar.

Mesmo sem o aparato dos laboraté-
rios automatizados e informatizados, é
possivel apresentar boa produtividade,
como na subérea da endoscopia, na
qual é possivel realizar 4.517 exames/
ano por funcionério, representando
18 exames por dia por funcionario,
considerando-se 250 dias Uteis no ano.
Estes célculos podem ser aplicados a

todas as subareas, contribuindo para o
dimensionamento de recursos.

4.2.4. Internagéo clinico-cirdrgica

Um dos primeiros célculos de produ-
tividade levantados no passado foi na
subérea de internacdo@’3®), na busca
da produtividade e, neste trabalho, foi
encontrado um valor médio de 296
pacientes/dia por funcionério (ndo
médico), por ano.

Os outros valores da tabela 69 estao
de acordo com a literatura, podendo se
estabelecer o maximo valor encontrado
como meta para obtenc@o de um bom
resultado.

4.2.5. Produtividade em relacao a
area fisica e equipamentos

A ociosidade causada pela baixa pro-
dutividade de um consultério, de uma
sala cirdrgica ou de um equipamento
é prejuizo financeiro, certamente. N&o
é prética o célculo de produtividade de
area fisica, mas valores sdo demons-
trados nas Tabelas 70 e 72.

Quando se utiliza um consultério
para realizacéo de apenas quatro con-
sultas didrias ou uma sala cirdrgica

Tabela 67

Valores minimo, maximo, média e mediana de produtividade profissional (pacientes por profissional/
dia) segundo area, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

Profissional 2008 2009
Média Minimo Maximo Média Mediana

Médico (consulta) (28) 6,10 1,55 41,06 3,90 3,93
Reabilitacdo (Fisioterapia) (27) 3,01 0,59 34,47 4,47 2,81
Reabilitagao (Fonoaudiologia) (25) - 0,74 10,18 2,02 3,97
Reabilitacdo (Terapia ocupacional) (20) - 0,79 1711 3,41 2,41
Psicologia (atendimento) (26) 1,78 0,73 15,95 2,09 2,26
Odontologia (atendimento) (15) 3,42 0,15 16,20 3,44 2,87
Servico social (atendimento) (30) 8,27 0,50 43,80 6,14 6,56
Nutricao (atendimento) (24) 2,25 0,53 15,37 4,37 1,70

Fonte: SAHE 2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

RAS Especial, 2010

201



Tabela 68

Valores minimo, maximo, média e mediana de produtividade profissional (exames/profissional/ano) na area complementar

de diagnodstico/terapéutica segundo subarea, Hospital de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

Subarea 2?08 - - 2009 -

Meédia Minimo Maximo Meédia Mediana
Endoscopia (22) 923 47 4.517 553 586
Medicina nuclear (12) 905 1M1 2.125 629 603
Raio X (27) 2.614 225 6.335 1.822 2.069
Ressonancia magnética (13) 835 276 1.102 619 660
Tomografia computadorizada (22) 1.621 506 3.646 1.288 1.251
Ultrassonografia (21) 6.835 652 11.581 2.371 2.105
Hemodinamica (11) 189 56 612 182 177
Patologia clinica (24) 12.480 145 162.118 13.021 14.234
Quimioterapia (17) 1.5612 136 6.315 677 766
Radioterapia (10) 2.067 266 3.706 1.921 2.551
Teste ergométrico (14) 844 127 7523 833 832
Terapia renal substitutiva (12) - 336 1.156 613 619

Fonte: SAHE 2008/2009
Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Tabela 69

Valores minimo, maximo, média e mediana de produtividade profissional (cirurgia e paciente dia/profissional/ano) na
area de internacao clinico/cirurgica segundo subarea, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

2008 2009
Subarea — — — — -

Média Minimo Maximo Média Mediana
Centro cirurgico (30) 118 49 291 1M 14
Centro obstétrico (18) 120 16 292 73 70
Internacao paciente - dia (22) 305 142 556 296 319
UTI adulto (21) 98 21 378 99 98
UTI pediéatrica (18) 17 60 403 m 100
UTI neonatal (20) 117 32 348 85 79
Fonte: SAHE 2008/2009
Nota: os nUmeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Tabela 70

Valores minimo, maximo, média e mediana de produtividade* pela area fisica ambulatorial** e
centro cirurgico*** por dia, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008-2009

2008 2009
Procedimento

Média Minimo Maximo Média Mediana
Consulta/sala/dia (34) 10,06 4,06 38,37 9,15 8,47
Operacoes/sala/dia (33) 1,55 0,81 4,98 1,87 1,86

Fonte: SAHE 2008/2009
Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

*Numero de atendimentos dividido pelo nimero de salas.

**considerados 250 dias.

***considerados 365 dias.
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Tabela 71

Valores minimo, maximo, média e mediana de taxas de cirurgias suspensas, anualmente,
nos Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008-2009

2008 2009

Média Minimo Maximo Média Mediana
Taxa de cirurgia suspensa (33) 16,87 4,48 34,63 17,06 15,95
Fonte: SAHE 2008/2009.
Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Tabela 72

Valores minimo, maximo, média e mediana de produtividade por equipamento (exame/equipamento/
dia) na area de diagnoéstico/terapéutica, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

2008 2009
Equipamento

Media Minimo Maximo Média Mediana
Tomografia (27)** 26,11 5,75 52,09 19,78 20,73
Ressonancia Magnética (12)** 16,24 1,27 50,45 9,56 11,58
Ultrassonografia (25)** - 5,69 79,08 13,13 13,23
Medicina Nuclear (13)* 14,50 3,39 46,04 8,95 8,53
Hemodinadmica (16)** 5,85 1,15 11,90 3,89 4,02
Raio X (simples / contrastado) (29)** - 3,27 100,98 24,20 23,47
Maquina de hemodialise (dialise) (22)** - 0,07 4,52 1,26 1,36

Fonte: SAHE 2008/2009

Nota: os nUmeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

*considerados 250 dias; * *considerados 365 dias.

para somente uma cirurgia por dia é no
minimo preocupante, considerando-se
a complexidade dos procedimentos,
o nimero de horas para realizé-los,
disponibilidade de leitos de terapia
intensiva para retaguarda e fatores
de infraestrutura, como logistica de
suprimentos, de pacientes e profissio-
nais. Devem-se estabelecer metas ou
superar parametros vigentes, para HE
comparaveis entre si, ou ao longo do
tempo para o mesmo HE.

Outra forma de medir a produtividade
da subdrea centro cirdrgico, mesmo
indiretamente, € conhecer a taxa
de cirurgias suspensas (Tabela 71).
Nesse caso, existem trés situacdes:
as suspensodes por causas ligadas as
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condigdes dos pacientes, as condigdes
estruturais da unidade ou aos proble-
mas de regulagéo do sistema de sadde.

No caso citado sobre problemas de
regulacédo, o volume de cirurgias de
urgéncia/emergéncia é alto, fazendo
com que as cirurgias eletivas sejam
postergadas.

A produtividade por equipamento
encontra-se na Tabela 72. A afirmacéo
de alguns estudiosos de economia que
defendem que tecnologia em salde
nao traz reducdo de mao de obra, deve
ser vista com cautela em relacdo aos
novos equipamentos, pois ha dados
que apontam um maior nimero de
exames em menor espago de tempo,
aumentando a produtividade.

A literatura sobre 0 assunto®949 na
area de imagem, revela a grande quan-
tidade de exames que hoje pode ser
realizada nos aparelhos de tomografia
e ressonancia magnética disponiveis
no mercado. Cabe também operar
o aparelho por um ndmero maior de
horas didrias.

4.2.6. Indicadores globais

Entre os indicadores globais, ha
aqueles que dizem respeito a funciona-
rios e categorias profissionais por leito
(Tabela 73). E preciso cuidado ao usar
este tipo de indicador, visto que as ati-
vidades vinculadas ao leito vém sendo
paulatinamente transferidas para o am-
bulatério e para a area complementar
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Tabela 73

Valores minimo, maximo, média e mediana da relacao funcionario e categoria profissional
por leito nos Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008-2009

Profissional 2008 2009
Média Minimo Maximo Meédia Mediana
Funcionario/leito (34) 6,40 3,37 10,22 5,94 6,05
Medico/leito (28) 0,93 0,12 2,07 0,76 0,81
Enfermeiro/leito (34) 0,39 0,18 0,81 0,37 0,34
Pessoal de enfermagem/leito (34) 1,79 0,99 4,06 1,82 1,82
Fonte: SAHE 2008/2009
Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
Tabela 74
Valores minimo, maximo, média e mediana de produtividade de acordo com indicadores
hospitalares, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008-2009
Indicadores 2008 2009
Média Minimo Maximo Média Mediana
Média de permanéncia (34)
Leitos (clinicos + cirdrgicos) 5,73 2,59 18,51 5,79 5,565
Leitos UTI adulto 752 2,32 60,79 8,96 764
Total de leitos - 2,29 8,60 5,08 4,93
indice de renovacao (34)
Leitos (clinicos + cirdrgicos) 4,15 0,08 11,13 3,41 3,79
Leitos UTI adulto 3,86 0,10 9,76 3,61 4,17
Total de leitos - 0,30 8,26 2,63 3,29
indice de Intervalo de Substituicdo (34)
Leitos (clinicos + cirdrgicos) 1,66 0,35 7,96 1,38 1,47
Leitos UTI adulto 1,37 0,17 4,92 0,96 1,05
Total de leitos - 0,12 4,52 1,07 1,21
Taxa de Ocupacao (34)
Leitos (clinicos + cirdrgicos) 7725 51,65 95,40 78,18 79,40
Leitos UTI adulto 8714 48,07 97,50 83,07 8743
Total de leitos - 55,55 9799 79,69 80,82

Fonte: SAHE 2008/2009

Nota: os nUmeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

de diagndstico e terapéutica. Em todo
caso, vale calculé-los e acompanhé-los
ao longo do tempo, observando as mo-
dificacbes e entendendo as variacdes
técnicas para mais ou para menos.
Dados da Bélgica®? mostram uma
relacdo de 0,46 médico/leito e 1,41
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pessoal de enfermagem/leito. Os valo-
res encontrados nos HE apresentam-se
mais elevados, porém os cdlculos destes
indicadores necessitam do conhecimen-
to do tipo de contrato de trabalho, princi-
palmente no quesito carga horaria, para
ndo chegar a conclusodes equivocadas.

Valores baixos de alguns profis-
sionais podem ser encontrados em
hospitais especializados.

Os indicadores globais de produtivida-
de hospitalar sao apresentados na Tabe-
la 74, sendo os valores resultantes dos
atendimentos de pacientes SUS e SS.
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Tabela 75
Mediana da origem do atendimento de urgéncia/emergéncia nos Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2007 a 2009

ANO SAMU Resgate Policia Hospitais e unidades Espontanea Central de regulacao
2009 (30) 1,08 0,69 0,15 0,44 82,60 3,58
2008 (26) 1,24 0,71 0,23 0,81 85,27 3,10
2007 (25) 1,04 0,70 0,23 4,62 71,15 3,21
Fonte: SAHE2006/2007/ 2008/2009
Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
Tabela 76
Exames realizados por paciente segundo subarea institucional, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008 e 2009

Patologia Clinica 2008 2009

Meédia Minimo Maximo Meédia Mediana
Exames de patologia clinica por paciente ambulatorial + externo (34) 2,15 0,15 6,24 2,11 2,60
Exame de patologia clinica por paciente Urgéncia/Emergéncia (30) 2,49 0,11 8,00 1,38 1,31
Exame de patologia clinica na Internacao por paciente-dia (34) 29,34 0,93 8,69 2,89 2,76
Exame de patologia clinica na Internacdo por saida/internado (34) 4,33 5,19 138,99 19,04 18,04
Exames de Imagem
Exames de imagem por paciente ambulatorial + externo (34) 0,29 0,02 0,74 0,27 0,28
Exames de imagem por paciente Urgéncia/Emergéncia (30) 0,46 0,05 1,90 0,36 0,38
Exames de imagem na Internacao por paciente-dia (34) 8,68 0,14 1,24 0,23 0,21
Exames de imagem na Internagao por saida/internado (34) 1,35 0,61 11,36 1,41 1,26

Fonte: SAHE 2008/2009.
Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Ao incluir o atendimento dos pa-
cientes SUS e SS a taxa de ocupacao
mostra uma melhora significante. Os
outros indicadores séo aceitéveis para
HE, logicamente podendo melhorar
com a implantagdo de novas metas. E
importante lembrar que entre estes HE
existem hospitais especializados, com
procedimentos que requerem tempo de
permanéncia maior e que causam cer-
tas variacbes na média de permanéncia,
com reflexos nos indices de renovacao
e de intervalo de substituicao.

Conforme Tabela 75, ao longo de
trés anos nao houve mudanca no
comportamento do encaminhamento
de pacientes.

Como origem das internacdes, ha o
predominio da demanda espontanea
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dos pacientes pelos HE, mas a inte-
gragao entre as politicas publicas nas
diferentes esferas de governo podem
identificar o motivo dessas e de outras
formas de afluxo dos pacientes. A
efetivacdo das atividades das centrais
de regulagédo nestas esferas pode me-
lhorar essa referéncia.

A taxa de internacdo apds atendi-
mento de urgéncia/emergéncia apre-
sentou valor médio préximo aos 10%,
baixa, o que significa que os pacientes
nao se encontram em estado grave,
refletindo problemas de regulacéo do
sistema e de preferéncia da populacéo
por HE ou hospital de grande porte pela
exceléncia dos servigos prestados. So-
mente dois hospitais apresentaram va-
lores ideais de 90%, ou seja, realmente

existindo gravidade do estado clinico
do paciente, com necessidade de
internacao.

A comunicagao 4agil entre gestor e
prestador com distribuicao correta dos
programas, servigos e de logistica que
permita o atendimento imediato para
as doencas e procedimentos epide-
miologicamente previstos, deve ser
preocupacao constante. Um sistema de
informacao/informatizacdo que permita
conhecimento da oferta de servigos em
tempo real auxiliard nesta tarefa.

4.2.7. Caélculos relativos ao
paciente, residente e exames
complementares

A Tabela 76 traz alguns dados sobre
exames laboratoriais e de imagem
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Tabela 77

Valores minimo, maximo, média e mediana do total de exames pelo total de residentes, no ano, Hospitais de Ensino do Estado de

Sao Paulo, 2008-2009

2008 2009

Média Minimo Maximo Média Mediana
Patologia clinica (34) 8.083 31 88.528 4.878 5.717
Imagem (34) 788 93 10.860 824 968

Fonte: SAHE 2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

em relagdo a pacientes ambulatoriais,
externos, pacientes/dia e por saida. A
Tabela 77 traz os mesmos exames pelo
nimero de residentes. S&o resultados
de dificil comparagao pela inexisténcia
de trabalhos semelhantes na literatura,
mas que, uma vez incorporados narotina
e comparados ao longo do tempo, pode-
réo definir parametros que expressem a
quantidade ideal de exames nestes HE.

A média de aproximadamente 5 mil
exames de patologia clinica e 824 de
imagem por residente e por ano deve ser
monitorada por tipo de HE e comparada
com outros hospitais sem programa de
ensino, demonstrando se nos hospitais
com alunos de graduagao e residentes
uma das causas de gasto mais elevado
€ a maior solicitagao destes exames.

Sugestdes como revisao de exames
solicitados, implantagao de protocolos,
efetivacdo da comunicagéo entre pre-
ceptores e alunos, tém sido solugdes
para determinados HE.

Entre as quatro fungdes da admi-
nistracao (planejamento, organizagao,
diregao — coordenacéo e regulagéo — e
avaliacdo — monitoramento, auditoria,
fiscalizacdo e controle), é na subfun-
¢do monitoramento que medidas de
desempenho sdo mais facilmente
alocadas, pois devem ser acompanha-
das, identificando e prevenindo falhas
de quantidade, qualidade, custos da
producéo e, principalmente, os riscos
inerentes ao negdcio.
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No caso dos HE, muito mais pode ser
medido face a diferenca de demandas
e ofertas de programas e servigos, na
assisténcia, pesquisa e ensino.

4.3. Receitas e Despesas

Estudos comparativos para finan-
ciamento dos HE merecem cautela,
principalmente pela auséncia de pa-
dronizagdo com que as diferentes
fontes de receitas sdo contabilizadas.
Diferentes formas de pagamento, diver-
sos convénios e contratos com o SUS
e SS, agéncias de fomento, industrias
de equipamentos e farmacéuticas, doa-
cOes, receitas financeiras, entre outras,
diferem entre os HE. A Tabela 78 ilustra
estas diferencas.

4.3.1. Receitas

O SAHE evoluiu desde a sua implan-
tacdo, melhorando a base de dados,
tornando mais claras e completas
as planilhas. Para citar somente um
exemplo, o item “receita’ nos dltimos
dois anos tem trazido informacoes
importantes.

A coluna “maximo” espelha o maior
valor recebido por um HE. Existem hos-
pitais que séo totalmente dependentes
de receitas do tesouro do Estado,
ou seja, ndo possuem outra fonte de
recursos financeiros. Encontram-se
nesta situacé@o trés hospitais da ad-
ministracéo direta e trés organizacdes
sociais de saude.

- Repasse SUS

Nenhum hospital sobrevive somente
com os repasses SUS. O HE, que em
2009 informou receita de 92,03%, na
realidade é um hospital secundario que
funciona como retaguarda para outro
HE terciario.

- Receitas advindas de municipio,
estado, unido

Receitas do tesouro federal, estadual
ou municipal (acrescida de recursos do
FUNDES, repasses das universidades e
emendas parlamentares), representam
juntas a maior fonte de recursos dos
HE, 47,27%.

A média encontrada refere-se a
participacao de cada item no valor total
da receita dos 34 HE que informaram
os dados.

Numa andlise rapida, verifica-se que
a participacao do SUS neste grupo de
hospitais é de 37,4%, enquanto a do
municipio, do estado e da unido € de
46% em 2009. As receitas provenien-
tes dos planos de salde representaram
12%. Embora 28 HE atendam planos
de salde, somente 22 informaram
valores recebidos, nesta modalidade.

- Receitas com planos de saude e
particulares

Uma das maneiras de medir o retor-
no financeiro que os planos de salde
trazem aos hospitais € feita levando-
se em conta a proporcéo de leitos
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Tabela 78

Valores maximo, média e mediana de distribuicao percentual da receita segundo fonte, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo,

2008 e 2009
Receitas advindas 2008 2009

Maximo Média Mediana Maximo Média Mediana
Repasse SUS (SIH e SIA) (27) 93,27 34,04 43,73 92,03 3740 54,98
Receitas advindas de municipio, estado, uniao (23) 100,00 38,65 44,38 100,00 33,06 20,02
Repasses da universidade (10) 8774 12,29 5754 90,05 7.88 22,10
Repasses do tesouro / FUNDES (termo aditivo) (15) 48,56 3.25 5,42 44,60 6,31 4,38
Receitas com planos de saude e particulares (22) 40,39 8,72 16,92 79,36 11,95 21,97
Venda de bens e servicos (16) 4,67 0,53 0,82 4,08 0,32 0,19
Agéncias de fomento (5) - - 725 0,03 725
Industria méd. hospitalar farmacéutica (5) 0,009 0 4,53 0,16 2,68
Receitas de atividades de ensino (7) - - 3,90 0,04 0,22
Doacoes (21) 28,06 1,59 0,58 30,09 1,77 1,24
Emendas parlamentares (6) 0,43 0,09 0,23 0,33 0,02 0,18
Receita financeira (9) - - 5,31 0,51 0,85
Outros (9) 9,48 0,93 9,04 0,54 0,31

Receita Total

R$ 5.016.814.198,99

R$ 5.351.732.180,05

Fonte: SAHE 2007/2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Tabela 79

Valores minimo, maximo, média e mediana de leitos operacionais e receita de planos
de saude, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008-2009

2008 2009

Média Minimo Maximo Média Mediana
LPS /LOP (20) 11,01 3,03 34,14 16,21 16,89
RPS / RT (20) 8,72 2,86 79,36 11,95 21,97

Fonte: SAHE 2008/2009 .

LPS: leitos pacientes da SS; LOP: leito operacional total; RPS: receita plano de salde; RT: receita total.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

operacionais (LPS) disponibilizados aos
planos de salde (seguradoras, medici-
nas de grupo, cooperativas médicas e
autogest&o), pelo percentual de retorno
sobre as receitas totais.

Na Tabela 79, o minimo de leitos
ofertados em 2009 foi de 3% dos
operacionais dos HE (LOP) com um
maximo de 34%. Em média, os HE
ofertaram 11 e 16% dos leitos em dois
anos subsequentes. Enquanto isso, o
percentual de retorno financeiro sobre
as receitas totais variaram de 2,86 a
79%.

A variagéo dos valores é gran-
de dependendo das especialidades
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atendidas, da quantidade de AC re-
alizada pelo HE, da negociacéo dos
contratos com os planos de salde,
da existéncia de planos préprios, dos
processos de trabalho na subdrea
faturamento.

O retorno dos planos de saide nos
HE deve considerar o investimento
em obras, equipamentos e outras ben-
feitorias permanentes realizadas com
recursos publicos.

- Venda de bens e servicos

Os recursos provenientes da venda
de bens e servicos referem-se a ativi-
dades de bioengenharia, farmécia de

manipulacéo, gréficas, esterilizagdo de
material, orteses e préteses e outros
produtos.

- Agéncias de fomento e Industria
médica hospitalar e farmacéutica

As informacdes sobre os recursos
provenientes das agéncias de fomento
e industrias ligadas a salde ainda s&o
precarias, mas pode ser significativo, ja
que o volume de pesquisas realizadas
e em andamento é elevado e, sem
o financiamento destas instituicdes,
ficariam inviabilizadas ou seriam incor-
retamente financiadas com recursos
da assisténcia.
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Tabela 80
Recursos concedidos e desembolsados pela FAPESP a Hospitais
de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2005 a 2009

Ano Instituicao Concedido Desembolsado
2009 1l 18.140.508,03 21.502.172,29
2008 8 14.009.840,43 10.332.499,31
2007 7 9.342.690,65 7941.732,86
2006 7 7538.021,30 9.809.582,19
2005 6 8.555.741,80 7.388.508,73
Fonte: FAPESP.
Tabela 81

Distribuicao percentual das despesas por tipo, Hospitais
de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2006 a 2009

Tipo de despesa 2.006 2.007 2.008 2.009
Pessoal (33) 52,25 52,61 54,55 53,38
Contratos (33) 8,97 14,37 12,84 13,62
Insumos (33) 24,74 26,79 22,66 24,82
Utilidade (33) 2,55 2,65 2,90 2,90
Financeira (26) 0,41 1,59 1,75 1,45
Outras (33) 1,50 1,99 5,26 3,83

Fonte: SAHE 2006/2007/2008/2009

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Consultada a FAPESP, constatou-se
que o nuimero de HE que solicitaram
auxilio vem aumentando ao longo dos
anos, quase dobrando em cinco anos
(Tabela 80). Imagina-se que o financia-
mento de outras agéncias de fomento
como FINEP, CNPgq, CAPES e ministé-
rios também devam ser procuradas, pois
os HE tém bons projetos que podem
alavancar maiores recursos tanto das
agéncias de fomento como da Industria.

Na Tabela 80, onze HE em 2009 re-
ceberam recursos da FAPESP, demons-
trando que seis deles nao informaram o
recurso recebido, conforme Tabela 78.

Independentemente do registro des-
tes recursos, o acesso dos pesquisa-
dores deve ser facilitado, diminuindo a
burocracia na elaboragao dos projetos.
Existem, em alguns HE, profissionais
que dao suporte aos pesquisadores no
preenchimento de formulérios e outras
questdes burocréticas.
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E preciso calcular com precisdo os
custos da utilizagdo do hospital com
esta atividade para que o mesmo seja
ressarcido. Na@o se trata de cercear
0 ganho do pesquisador, mas de ter
a justa parte da instituicao que prové
area fisica, equipamentos (além dos
fornecidos pela agéncia), recursos
materiais, utilidade publica e pessoal
de infraestrutura.

- Outras fontes

Os outros itens da composi¢do da
receita dizem respeito aquelas advindas
das atividades de ensino, as financeiras
e as doagoes. Neste grupo, existem HE
que possuem call centers destinados a
coleta destas doacdes, desempenhan-
do esta atividade com profissionalismo.

4.3.2. Despesa
Dividiu-se a despesa em seis itens
(Tabela 81).

Estes itens guardaram um padréo
uniforme ao longo dos quatro dltimos
anos. Conforme esperado, a despesa
com pessoal representa o maior valor
e € compativel com outros estudos que
indicam a variacdo de 45 a 55% do
total de despesas.

As referéncias internacionais da
AHA“? e do Statistics Canada®“® in-
dicam gastos com pessoal de 33,4 e
56,6%, respectivamente.

Nos contratos, estao incluidos alguns
servigos terceirizados como limpeza,
nutricdo, vigilancia, assessoria juridica,
assim como servicos de manutencéo,
médicos, clinicos e de diagnéstico e
terapéutica.

A terceirizagdo representa mais do
que 5% do total de despesas, sendo
maior nas areas de infraestrutura e de
diagndstico e terapéutica (Tabela 82).

4.3.3. Investimento

Unidades hospitalares necessitam
de atualizagdo constante, principal-
mente de equipamentos e da area
fisica, fato que em geral é postergado
pela caréncia de recursos financeiros
e por absorverem grande parte destes
recursos na sua.

A Tabela 83 demonstra nos anos de
2008 e 2009, como foi o comporta-
mento dos investimentos nos principais
itens hospitalares, representado em
média algo préximo de 5% das receitas
auferidas nestes mesmos anos. Estudo
individual para cada unidade podera
demonstrar o valor do investimento
necessario para cada uma delas, consi-
derando-se também o item depreciacao.

O investimento em capacitacéo pro-
fissional deve constar do planejamento
or¢camentario que valorize o treinamen-
to, pois mesmo nao tendo a visibilidade
de um equipamento ou area fisica, é
a solugdo para melhorar a gestdo em
unidades caras como os HE.
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Tabela 82

Percentual de despesa com servicos terceirizados (ST) segundo area, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008-2009

Area 2008 2009
Despesa ST ST/Despesa total Despesa ST ST/Despesa total
Infraestrutura (29) 75,7 3,37 72,88 3,20
Diagnéstico/Terapéutica (25) 18,3 0,81 20,80 0,91
Assistencial*(11) 2,4 0,11 4,16 0,18
Pesquisa (1) 1,8 0,08 0,64 0,03
Ensino (6) 1.8 0,08 1,63 0,07
Extra-hospitalar (1) 0,1 0,01 0,00 0,00
Despesa servicos terceirizados 4,45 4,39
Despesa total 222.312.808,2 4.998.536.792,3 221.803.788,89 5.055.548.979,57
Fonte: SAHE 2008/2009.
Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
*Assistencial (Ambulatério/Emergéncia/Internacao Clinico-cirurgica).
Tabela 83
Percentual de Investimentos segundo item, Hospitais de Ensino do Estado de Sao Paulo, 2008-2009
Itens 2008 2009
Equipamentos de informaética (31) 5,79 3,98
Equipamentos médicos hospitalares (32) 44,18 36,17
Material permanente (30) 18,87 20,18
Reformas /manutencao /ampliacéao / construcéo (32) 30,63 38,42
Outros (4) 0,53 1,24
Total - investimento (33) 256.386.163,42 302.346.594,55

Fonte: SAHE 2008/2009.

Nota: os nimeros entre parénteses correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

4.3.4. Orgamento

A elaboragao de orcamento pres-
supde o conhecimento dos custos
individualizados (do atendimento am-
bulatorial, do exame complementar, do
tratamento clinico da doenca, da rea-
lizagao de um procedimento cirdrgico,
da pesquisa, da formagéo do aluno),
como forma de estabelecer base fi-
nanceira para quantificacao do volume
de recursos para o desenvolvimento da
assisténcia, da pesquisa e do ensino.
Sua elaboragdo ¢ dificultada pelo nu-
mero de produtos possiveis na saude.

Para se ter uma ideia, o nimero
de diagndsticos proporcionados pela
Classificagao Internacional de Doen-
cas (CID 10) atinge 12.423 e, com
estes, podem ser produzidos 4.133
produtos conforme a Tabela Unificada
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de Procedimentos do SUS. Para a
gestao hospitalar, é extremamente
importante o conhecimento do custo
individual de cada procedimento e uma
forma de iniciar este levantamento por
similaridade, levantando custos para
os mais frequentes. Observou-se™ que
40 procedimentos de internacao repre-
sentaram aproximadamente 50% das
internacdes no periodo 1998-2008.
Conhecer os custos destes procedi-
mentos seria um bom comeco.

4.4. Tempo de espera para
atendimento (filas)

A dltima informacédo do conjunto
de planilhas anuais diz respeito ao
tempo de espera para atendimento,
que determina as chamadas “filas de
espera” para procedimentos de MAC

ou exames complementares de AC
nos HE.

Desde o inicio da coleta deste dado
em 2008, pouco foi informado sobre
seu tamanho e existéncia. Entretanto,
pode-se identificar “fila de espera” sob
controle do DRS sem conhecimento
do HE, fila de espera sob controle do
residente, “filas” com pequeno nimero
de procedimentos, ou seja, diferentes
critérios para classificar as chamadas
“filas de espera”. Identificou-se, também,
o desconhecimento da Portaria N° 958,
que Redefine a Politica Nacional de
Procedimentos Cirlrgicos Eletivos de
Média Complexidade (recurso FAEC)“4,

Apesar da afirmagéo a respeito da
demora para atendimento, € conhecido o
absentefsmo para consultas em varios am-
bulatérios dos servigos préprios e dos HE.
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Verifica-se uma produtividade baixa
em alguns HE, conforme foi demonstrado
anteriormente. A demora por atendi-
mento em determinado servico sempre
preocupa o gestor e o pressiona a obter
mais recursos financeiros, mas, na sua
maioria, as solucdes estdo na melhoria da
efetividade da rede basica, nos processos
de regulagéo, no acompanhamento das
redes de AC, na formag&o dos profis-
sionais, na comunicagdo entre gestores,
dirigentes de HE, profissionais de salde,
clientes e pacientes, assim como nos
melhores critérios de agendamento.

A racionalizacdo de programas e
servicos, conduzindo da forma mais
efetiva e eficiente as unidades, os
equipamentos e os recursos humanos
por regido e local, € um dever do gestor
estadual/municipal, visto que eles séo
os compradores de produtos de saude.

As causas da existéncia de “filas de
espera’ devem ser estudadas comrigor e
critério, pois séo complexas e de solugéo
custosa, como as que se seguem: falta
de leitos de terapia intensiva, falta de
especialistas, tetos financeiros que nédo
permitem atendimento a demanda, pro-
blemas relativos a vigilancia sanitéria, nao
cumprimento de padroes de construgéo
de drea fisica no ambiente hospitalar,
dificuldades na aquisicdo de drteses e
préteses, dificuldades de acesso, entre
outras para que sejam eliminadas.

A organizacao do fluxo de pacientes
e seus reflexos sobre o aproveitamento
da agenda de consultas oferecidas pe-
las Centrais de Regulacao de Consultas
Eletivas, assim como a coeréncia entre
o grau de complexidade dos casos
encaminhados, foi motivo de estudo®?
recente e apontou que entre 30 a 40%
das vagas ofertadas néo foram agen-
dadas, 20% dos pacientes faltaram a
consulta e 30% dos pacientes atendi-
dos néo foram absorvidos pelo sistema
hospitalar, resultando em uma taxa de
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aproveitamento global de 37,9% das
consultas ofertadas.

5. MEDIDAS PARA O FUTURO

A finalizacdo deste documento é
dividida em duas partes. Uma dedicada
aos gestores federal, estadual e muni-
cipal e outra aos administradores dos
hospitais de ensino.

O trabalho conjunto, com negociagéo
constante, € necessario para que a saude
da populacao, as pesquisas na érea e a
formagao dos profissionais de sadde pres-
tem a populagao os cuidados de qualida-
de, com seguranga, com alta produtividade
e com custos compativeis ao atendimento
das necessidades do sistema.

5.1. Gestores

Os gestores federais, estaduais e
municipais detém a visao global dos sis-
temas de salde e tém o dever de com-
partilhar informagdes que permitam
decisbes sobre politicas, programas,
servicos e unidades de satude. Compa-
ragdes intra e interunidades aprimoram
o trabalho. A responsabilidade dos
bancos de dados e da qualidade das
informagdes é de todos, principalmente
dos gestores, que devem procurar a
integracao dos sistemas de informacao
em um todo coerente e racional.

As politicas de saude, incluindo a po-
litica hospitalar, prevendo a atuacao das
trés esferas, federal, estadual e munici-
pal, ¢ um dos passos na reorganizagao
do sistema. A coordenacao destes sis-
temas, racionalizando a administracéo
de programas e servicos, a utilizagéo
de leitos, a logistica para redes, para
unidades e equipamentos deve ser alvo
de planejamento de longo prazo.

Atividades que merecem especial
atengéo, como a regulacdo da oferta e
da demanda, a organizagéo das redes
de AC, as diversas formas de auditorias,
as vigilancias sanitaria e epidemioldgica,

as atividades de faturamento das contas
hospitalares (imprescindivel mesmo
no financiamento global) devem ser
prestigiadas. Isto possibilitard melhor
financiamento, maior qualidade e eco-
nomia de escala, refletindo em custos
compativeis ao atendimento do maior
ndmero de pessoas.

Assisténcia, pesquisa e ensino podem
e devem ser estruturados em redes,
evitando-se desperdicios de recursos. Or-
camentos individualizados e transparentes
devem destacar as fontes de financiamen-
to governamentais ou privadas.

Aincorporacao pelo gestor de profis-
sionais como o economista, contabilista,
atuario, e outros, permitird aprofundar o
conhecimento do sistema e a alocacao
correta de recursos em programas e
servicos, evitando-se surpresas com
o desconhecimento da probabilidade
de ocorréncia de eventos, bem como
o acompanhamento de custos.

Avaliacbes qualitativas, manuais de
orientacéo clinica e linhas de cuidados
merecem atencao néo sé de gestores,
administradores e educadores, mas tam-
bém de associacoes de classe, fortale-
cendo condutas baseadas em evidéncias.

Na drea da salde, existem proble-
mas cuja solucdo nao se restringe a
seu campo, mas depende do trabalho
conjunto com o executivo, legislativo,
6rgédos formais de controle como o
tribunal de contas, o poder judiciario e
o ministério publico. Entre estes proble-
mas, ha a pouca autonomia dos HE pu-
blicos, principalmente em relacéo aos
recursos humanos, a “judicializacao” da
salde e outras questdes que geram
impasses e necessitam ser debatidos
de forma clara e répida para que as
tarefas dos HE sejam desempenhadas
a contento.

E importante lembrar que a neces-
sidade de desenvolver competéncias
comunicacionais tanto nas decisdes
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técnico-administrativas quanto na re-
lagdo com clientes e pacientes deve
ser priorizada.

O acompanhamento da Comissdo
Interinstitucional em relacdo ao com-
promisso de encontros periédicos é
a maneira de progredir na contratua-
lizacdo para alcangar o desempenho
satisfatério nas atividades inerentes
aos HE e aos gestores.

5.2. Hospitais de Ensino

O comprometimento dos HE, desde
o inicio da implantacdo do SAHE no
processo, foi fundamental para o co-
nhecimento deste segmento, no ESP.
Os numeros do DATASUS e do SAHE
apontam produgao expressiva dos HE
no sistema de salde.

A boa qualidade da atengéo a salde,
da pesquisa e do ensino esta diretamen-
te ligada a infraestrutura dessas unida-
des. Por infraestrutura subtendem-se
todos os processos administrativos que
dao suporte as areas que diretamente
tém contato com o paciente, com as
pesquisas e com a formacéo de profis-
sionais em todos os niveis. O profissional
desta drea necessita de investimento
em formagao, treinamento, capacita-
cdo. E por seu intermédio que insumos
séo introduzidos, profissionais sédo
recrutados, admitidos e [deveriam ser]
acompanhados, avaliados no dia-a-dia.
Estas atividades necessitam de forma-
cao especifica e atualizagao periddica.

A qualificacdo do pessoal da infra-
estrutura e dos gerentes em adminis-
tragéo de servicos de saulde e politicas
de saude é um passo essencial para o
bom resultado das instituicdes.

O conceito logistico deve ser incor-
porado e explorado em todas as suas
dimensdes para obter eficiéncia e coibir
os desperdicios.

Quanto ao financiamento, a alega-
céo da falta de dinheiro por si sé nao
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habilita o gestor a autorizar o aumento
e liberagao de recursos ao prestador de
servicos. Qualidade da atencao, da pes-
quisa e do ensino, aliada a avaliagdes
de produtividade e conhecimento dos
custos de cada parceiro, € fundamental
nesse processo. Hoje, as discussdes
sobre financiamento ocorrem mais pela
forga das sociedades de especialistas
com maior poder de influéncia.

A “légica da tabela de procedimen-
tos" nao deve ser a base da negociagao,
mas os custos, a produgéo, a produ-
tividade e a qualidade devem ser os
instrumentos inerentes a qualquer mo-
nitoracao de sistemas de saulde ou n&o.

O alinhamento dos objetivos dos
pesquisadores e dos institucionais,
observadas as necessidades do SUS,
trardo ganhos ao sistema.

A atividade de pesquisa com resulta-
dos sé pode ser realizada se a atencéo
hospitalar for de boa qualidade, refle-
tindo no ensino. A base do ensino € a
pesquisa que, por sua vez, tem como
alicerce a assisténcia.

O contato dos estudantes com a rede
bésica, valorizando aspectos de preven-
¢ao e promogao da saude, e aprendendo
e desenvolvendo tecnologia para lidar
com mudangas comportamentais dos pa-
cientes, influird no atendimento dos HE.

Internamente, mudangas precisam
ocorrer, principalmente as que se re-
ferem a cultura organizacional, dificeis,
como o incentivo a disciplina institucional
e os ja citados trabalhos de alinhamento
dos objetivos dos profissionais com os
institucionais, e a diminuigdo do desper-
dicio. Tais mudancas vém ocorrendo em
alguns HE e s&o o inicio dos processos
de inovagao na gestao, devendo ser
lembradas as necessaérias atualizacoes
da estrutura administrativa®®, da &rea
fisica e dos equipamentos nestas uni-
dades, bem como o estabelecimento de
sistema de informacao e informatizacao

robustos que permitam decisdes em
tempo real. Processos de certificagéo e
acreditacéo reforcam os investimentos
nestes itens. Novos modelos de gestéo
devem ser pensados.

A troca de experiéncias administra-
tivas entre os HE e as comparagdes
da produtividade das diversas dreas
séo importantes para melhorar o uso
dos recursos.

Com tantas varidveis interferindo nos
processos de producao assistencial, de
pesquisa e de ensino, é imprescindivel
que os dirigentes dos HE formulem
planos diretores“” de longo prazo que,
baseados em informacdes internas e ex-
ternas, permitam decisdes sobre o futuro.

Os contratos de gestao precisam
ser aperfeicoados, compreendidos
pelas entidades representativas das
instituicdes hospitalares e faculdades,
além de serem realmente instrumentos
de ligagao entre os HE e gestores do
sistema, valorizando os planos ope-
rativos. Orcamentos individualizados
e transparentes que reflitam o que é
aplicado em assisténcia, pesquisa e
ensino s&o instrumentos que ajudam
na obtencéo da eficiéncia.

As informacdes apresentadas neste
documento sao suficientes para de-
monstrar a necessidade de que, cada
vez mais, as decisdes de salde devem
ser baseadas em numeros que quan-
tificam e qualificam demanda e oferta.
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