2 4

! b |
_
Rede hospitale

mapear para
-

N




FICHA CATALOGRAFICA

Preparada pelo Centro de Documentagdo — Coordenadoria de Controle de Doengas/SES

©reproducao autorizada pelo autor , desde que citada a fonte

Bittar, Olimpio J . Nogueira V; Mendes, José Dinio Vaz; Magalhaes,
Adriana(coord).
Rede hospitalar no Estado de Sdo Paulo: mapear para regular/ Olimpio

J. Nogueira Bittar ; José Dinio Vaz Mendes; Adriana Magalhaes . Sao
Paulo: SES/SP, 201 1.

S54p.: tab.
Modo de acesso: World Wide Web:

http://portal.saude.sp.gov.br/resources/ccd/publicacoes/publicacoes -
ccd/saude -em-dados/revista_leitos_ - 18.pdf

1. Atengdo a satide 2. A ssisténcia a saide 3. Servigos de saude
4. Sistemas de saude 5. Estratégias regionais




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Giovanni Guido Cerri

Coordenadoria de Regides de Saude
Affonso Viviani Junior

Coordenadoria de Planejamento em Saude
Silvany Lemes Cruvinel Portas

Coordenadoria de Controle de Doencgas
Marcos Boulos

Coordenacao editorial
Olimpio J. Nogueira V. Bittar
José Dinio Vaz Mendes
Adriana Magalhaes

Coordenacao de edigao
Clelia Aranda
Sylia Rehder

Revisao
Claudia Malinverni
Leticia Maria de Campos

Projeto grafico
Sylia Rehder

Editoracao eletronica
Marcos Rosado

Centro de Producéo e Divulgacao Cientifica
Coordenadoria de Controle de Doencas

Av. Dr. Arnaldo, 351, 1° andar
Cerqueira Cesar - Sao Paulo
Cep: 05403-000




- ~
I |

Rede hospitalar no Estado de Sao Paulo:

mapearpararegular . .. ...ttt i i i it e e e pg5
Olimpio J. Nogueira V. Bittar

José Dinio Vaz Mendes

Adriana Magalhdes

Assessoria Técnica do Gabinete do Secretario

A construcao das Redes Regionais de Ateng¢do a Saude ( RRAS)
noEstadodeSaoPauloem 2011 ............ciiiiirinrnrnnennnnans pg 51
Fdtima Bombarda

Nelson Yatsuda

Paula Tanaka

Daniele Marie Guerra

Coordenadoria de Regides de Saude. Coordenadoria de Planejamento em Saude

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
2011



Rede hospitalar no Estado de Sao Paulo: mapear para regular .

Rede hospitalar no Estado de Sao Paulo: mapear para regular

Olimpio J. Nogueira V. Bittar; José Dinio Vaz Mendes; Adriana Magalhdes
Assessoria Técnica. Secretaria de Estado da Satde de Séo Paulo. SGo Paulo, SP, Brasil.

INTRODUCAO

De acordo com os resultados do
censo demografico encerrado no més de
dezembro de 2010, a populagdo brasileira
é de 190.732.694 de habitantes, sendo
que 41.252.160 (21,6%) encontram-se no
Estado de Sdo Paulo (ESP). Além de ser a
mais populosa, Sdo Paulo é a unidade da
federacdo com maior desenvolvimento
socioecondmico, responsavel por 34% do
PIB. Possui ampla rede de servicos de
salde, publicos e privados, muitos de
excelente e reconhecida qualidade. Dos
5.565 municipios brasileiros, 645 estdo no
ESP, que foi dividido em 17 regides admi-
nistrativas de salude pela Secretaria de
Estado da Saude (SES/SP), os chamados

Departamentos Regionais de Saude (DRS).

A atencdo a saude da populacdo
conta com dois sistemas complementares:
o Sistema Unico de Satde (SUS)—publico—e o
Sistema de Saude Supletiva (SS) — privado -,
gue é composto por diferentes modalidades
de prestadores de servigos (medicina de
grupo, cooperativa médica, seguro saude e
autogestdo). No Estado, 43% da populagdo
sao atendidos pelo SS, contrastando com a

média do Pais, que é de 26%.

Em 2010, o Brasil possuia 6.401

hospitais,” gerais e especiais, de todos os

portes, dos quais 165 sdo certificados
como hospitais de ensino. Sdo Paulo conta
com 881 hospitais gerais e especiais, dos
quais 41 sdo hospitais de ensino (HE)
certificados. Entre esses destacam-se as
unidades de alta complexidade e de
grande importancia como referéncia para
o setor, que atendem pacientes de outros
Estados e da América Latina, com intensa

participagdao na pesquisa e no ensino.

A quantidade e distribuicdo de
leitos hospitalares paulistas foi objeto
de estudo na Coordenadoria de Plane-
jamento da Secretaria de Estado da
Saude de Sdo Paulo, em 2005, conforme
MAGALHAES,”* demonstrando a desigual-
dade na oferta entre os Departamentos
Regionais de Salde e a baixa taxa de
ocupag¢do. A criag¢do indiscriminada de
leitos para as comunidades, sem a
observacdao das necessidades epidemio-
I6gicas e andlise da boa utilizacdo dos
servicos ja existentes, pode ser letal para
a solvéncia dos sistemas de saude, face
ao custo de investimento e manutencao

para esses equipamentos.

Nas ultimas décadas observa-se o
aumento de gastos publicos em saude

em todos os paises, especialmente no
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conjunto de economias desenvolvidas,
tornando o assunto gradativamente
mais relevante para os respectivos
governos.® Entre as razdes para o cresci-
mento das despesas com saude, temos o
envelhecimento da populagdo, com a
consequente modificacdo dos padrdes de
morbimortalidade (predominio de
doencas cronico-degenerativas), os
avancos da tecnologia médica (novos
exames, medicamentos e procedimen-
tos), fatores socioeconémicos/culturais
relativos a producdo e ao “consumo” de
produtos médicos por parte da popula-
cdo e a propria universalizacdo das
politicas de assisténcia, como a ocorrida
no Brasil desde a criacdo do SUS, pela
Constituicdo de 1988.

As dificuldades verificadas no
financiamento dos sistemas publicos
universais de saude destacam a impor-
tdncia da busca pela racionalidade na
prestacdao de servigos, em especial no
que se refere a atencdo hospitalar, uma
vez que esse tipo de atencdao exige
grandes investimentos e apresenta

elevado custeio.

Para colaborar com a andlise da
atencdo hospitalar no ESP e suas necessi-
dades quantitativas e qualitativas, apre-
senta-se a descricdo de indicadores de
outros paises sobre o tema, a situacao
atual dos diferentes tipos de servicos
hospitalares existentes no Estado e outros

fatores relacionados com esta forma de

atencdo em salde.

Dada a importante presenca dos
hospitais de ensino em S3o Paulo — que
constituem um grupo de unidades com
peculiaridades assistenciais, de pesquisa
e ensino que merecem destaque e para as
quais se dispde de informagbes de
qualidade — utilizam-se resultados deste
grupo para exemplificar os problemas a
serem enfrentados pelos gestores na
estruturacao da atencgdao hospitalar no
Estado. A partir dessas informagdes e de
outros estudos semelhantes que deta-
lhem a questdo nas diferentes regides
paulistas, poder-se-a interferir nos
sistemas de saude regionais a fim de
adequa-los aos recursos existentes e ao
melhor aproveitamento dos mesmos para
garantia da saude da populagdo e susten-

tabilidade dos sistemas.

METODOS

Os dados foram obtidos dos arquivos
do Departamento de Informatica do SUS
(Datasus), do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), ambos
do Ministério da Saude, e do Sistema de
Avaliacdo dos Hospitais de Ensino (SAHE),
desenvolvido pela Secretaria de Estado da

Saude de S3o Paulo.

O Datasus coleta regularmente
dados de faturamento das unidades
hospitalares, entre eles, niumero e

caracteristicas de interna¢do, motivo da
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internacdo (morbidade), datas de inter-
nacdo e saida hospitalar, procedimentos
realizados durante a permanéncia no
hospital. Em relagdao aos pacientes
internados, sdo fontes de dados a Autori-
zacgdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e a
Comunicacdo de Internacdo Hospitalar
(CIH). A primeira refere-se aos pacientes
atendidos pelo SUS e suas informacdes
sao disponibilizadas pelo Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS) e a segunda, aqueles atendidos
pelo SS, porém com grau de cobertura
insuficiente — somente dados de interna-
¢do, havendo uma lacuna importante em

relacdo aos dados ambulatoriais.

As informacdes ambulatoriais dos
pacientes SUS sdao processadas pelo
Sistema de Informacdes Ambulatoriais
(SIA/SUS), ndo contemplando, de forma
geral, dados sobre origem (endereco),
caracteristicas (sexo e faixa etaria) e
motivo do atendimento (cdédigos de
classificacdo das doengas), exceto nos
casos de procedimentos de alta complexi-
dade (AC), exames complementares e
procedimentos terapéuticos que necessi-
tam de autorizacao prévia (Apac, autoriza-
¢do para procedimentos de AC em regime
ambulatorial). O CNES é a base cadastral
para os sistemas de informac¢bes em saude
do SUS e foi iniciado em 2003, com dados
disponiveis sistematicamente desde 2005.
Antes do CNES, o cadastro era realizado

no SIH/SUS, porém com informac&es que,

porvezes, eram bastante desatualizadas. A
fidedignidade das informagdes dos
sistemas do SUS foi melhorando ao longo
do tempo, com a introdugdo de inumeras
“criticas” automaticas nos sistemas

informatizados correspondentes.

Comrelagdo asinformacdes sobre os
usuarios de planos e seguros privados de
saude, a fonte foi a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar do Ministério da
Saude (ANS/MS), que disponibiliza os
dados em seu site na internet.” Podem
existir incorrecdes quanto ao numero de
segurados por regido, em funcdo da
duplicidade de registros (como é o caso de
usudrios que possuem dois planos de
saude, um de carater coletivo e outro
familiar, que sdo contados duas vezes),
bem como de endere¢o, uma vez que o
qgue consta é aquele da empresa contra-
tante. Mesmo assim, foi considerado
imprescindivel a utilizagdo dessas informa-

¢Ges para o estudo de leitos.

Para os hospitais de ensino foi
utilizado o Sistema de Avaliacdo dos
Hospitais de Ensino (SAHE), criado no
ESP em 2005 para avaliacdo dessas
unidades hopitalares, apds a certifica-
cdo das mesmas pelos Ministérios da
Saude e da Educagdo. O SAHE compreen-
de as informacGes administrativas para
uma andlise integral da producado,
produtividade, qualidade e aspectos

financeiros de suas atividades, relativas
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tantoaoSUScomoaoSS.

A primeira parte é a apresentacdo e
discussdo de informacdes pertinentes da
rede hospitalar no Estado de Sdo Paulo
como um todo, isto é, incluindo hospitais

de todos os portes, destacando-se:

e Hospitais gerais e especializados
(cardiologia, ortopedia, oncolo-
gia, pediatria e maternidades en-
tre outros), com especial desta-

que paraos HE.

e Unidades ndo hospitalares com
leitos, como as unidades mistas e
prontos-socorros. O critério para
a inclusdo destas unidades foi o
registro de emissao de AIH, nos
primeiros seis meses de 2010.
Foram encontradas 26 unidades
ativas no CNES, sem registro de

producdo de AlH.

e Hospitais de longa permanéncia
(psiquiatria e crénicos — tuber-
culose, hanseniase, geriatria e

outros).

Essas informacdes foram apresenta-
das por regional de saude da SES-SP, tanto
para os hospitais do SUS como do sistema
deSS.

A segunda parte é uma apresenta-
¢do de dados do SAHE (producdo, indica-
dores de qualidade e de produtividade),
gque em alguns casos sao apresentados

em conjunto com a produc¢do SUS destas

unidades e com o total da produgdo SUS do
Estado de S3dao Paulo, para efeito de
comparacdo e destaque da importancia
das informacgdes. Sdo apresentados dados
internacionais que indicam tendéncias
deste tipo de atenc¢do nos paises desenvol-
vidos que possam enriquecer a discussao

do assunto.

O objetivo geral deste trabalho é
apresentar asituacao atual da estrutura da
atencdo hospitalar no ESP, de forma a
indicar necessidades, conhecer tendénci-
as, apontar possiveis melhorias que
poderdo ser implantadas no sistema de
saude, orientar gestores e melhorar

acesso e qualidade do atendimento.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Estrutura geral da rede hospitalar do
Estado de Sao Paulo

Na Tabela 1 observa-se que no CNES
existem 855 unidades com registro de
leitos de internacdo no Estado de Sao
Paulo, das quais 594 (70%) estdo vincula-
das ao SUS e apresentam producdo de
AlIH e 261 unidades (30%) sdo unidades
privadas ndo conveniadas ao SUS, que
atendem apenas ao sistema SS e pacientes
particulares. Existem 26 unidades vincula-
das ao SUS que, embora tenham leitos
registrados no CNES, ndao possuem produ-
¢do registrada de AIH, representando

provavel erro de atualizagdo cadastral,
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razdo pela qual foram ignoradas no
desenvolvimento deste trabalho. Assim, o
ESP dispde de 855 hospitais e 103,1 mil
leitos (com registro de producdo) que

atendem aos sistemas SUS e SS.

As 594 unidades publicas ou privadas
conveniadas ao sistema foram divididas em
cinco grupos: 485 (82%) sdao hospitais gerais
e especializados, com 63 mil leitos (que
incluem 41 hospitais de ensino, que repre-
sentam significativa parcela destes leitos,
como sera apresentado a seguir); 54 (9%)
sdo hospitais psiquiatricos; com 13,5 mil
leitos; 18 (3%) sdo hospitais de cronicos
(hanseniase, tuberculose, geriadtricos e

outros), com 3 mil leitos; e 37 (6%) sdo

outras unidades com leitos (prontos-
socorros e unidades mistas), com apenas
839 leitos.

Portanto, dos 103,1 mil leitos
paulistas, 80,4 mil (78%) sdao de unidades
hospitalares vinculadas ao SUS, embora
apenas 64,7 mil (63%) sejam leitos dispo-
nibilizados efetivamente para o SUS. E
preciso salientar que parte importante dos
hospitais do SUS é de natureza filantrépica
e reserva parcela de seus leitos para
atendimento privado (sistema SS). Os
hospitais que atendem exclusivamente ao
sistema SS possuem 22,7 mil leitos, ou 22%

do total de leitos existentes no Estado.

Dos 64,7 mil leitos disponiveis no SUS,

Tabela 1. Numero de unidades, leitos existentes, leitos SUS, taxa de ocupagao e média de permanéncia
segundo tipo de estabelecimento. Estado de Sao Paulo, 2010.

Estado de Sao Paulo

Hospital (geral e especializado) 485
Hospital psiquiatrico 54
Hospital de crénicos 18
Pronto-socorro/PA ®’ 18
Unidade mista 19
Total de unidades com vinculo com o SUS 594

Hospitais ndo conveniados ao SUS"®

Geral e especializado 248
Hospitais longa permanéncia, PS/PA 13
Total de hospitais ndo conveniados ao SUS 261
Total de hospitais ESP 855

Fonte: Datasus/MS; SIH/SIH-2010; CNES junho/2010

(1) Leitos conveniados ao SUS.

(2) Pronto-socorro + pronto atendimento — PA com AlH.

(3) Oito dos hospitais sem convénio com o SUS sdo hospitais-dia.
(4) Taxa de ocupagdo e média de permanéncia dos leitos SUS.

N° unidades

Leitos Taxa de Média de
existentes ocupacio” Permanéncia'®
63.071 49.524 63,27 5,00
13.477 11.918 90,78 24,84
3.039 2.481 70,36 28,89
490 478 57,31 B85
349 329 31,11 4,13
80.426 64.730 - -
21.686
1.037
22.723 - - -
103.149 - = -
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49,5 mil (77%) sdo de hospitais gerais e
especializados; 11,9 mil (18%) de hospitais
psiquiatricos; e 2,4 mil (4%) de hospitais de
cronicos. Observa-se ainda que o numero de
leitos SUS em unidades de prontos-
socorro/pronto atendimento e unidades
mistas nao representam quantidade significa-

tiva do total de leitos SUS-SP (1,2%).

A Tabela 1 apresenta, ainda, a taxa de
ocupacdao e a média de permanéncia dos
leitos SUS. Nota-se que a taxa de ocupacdo é
maior nos leitos psiquiatricos (90,8%) e
cronicos (70,4%). O fato esta relacionado com
a longa duracgdo da internagdo nesses servi-
¢os, que na verdade é maior do que a média
de permanéncia apresentada, uma vez que a
internacdo do mesmo paciente é renovada
mensalmente, conforme as normas adminis-

trativas do SUS.

No que se refere aos hospitais gerais e
especializados, a taxa de ocupacdo é de
63,3%, com média de permanéncia de cinco
dias. Nastabelas que se seguem, estes ultimos
valores serdo mais detalhados, permitindo

algumas conclusodes.

Em 1985, o Estado de Sdo Paulo possuia
89.581 leitos gerais, conforme cita DUARTE,’
demonstrando uma diminuicao de 30% de
leitos até 2010. Esse fato ocorreu em outros
paises, como os Estados Unidos, citados por
BAZZOLI e col., ” onde entre 1985 e 2000 o
numero de hospitais comunitdrios diminuiem
14,4% e o de leitos em 17.5%, tendo as taxas

de ocupacaodeclinadode 74,9% para 64,45%,
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no periodo. O mesmo fato ja havia sido
descrito por KEELER e YING®, que, no periodo
de 1983 a 1989, apontaram queda de leitos
norte-americanos de 1 milhdo para 933 mil,
com a taxa de ocupacdo declinando de 75%
para 66%. Em ambos os casos, os motivos da
diminuicdo foram os avancos tecnolégicos
que permitiram melhor uso do ambulatdrio e
a diminuicdo da média de permanéncia dos
pacientes nos hospitais, além de incentivos
econOmicos para diminuicdo dos custos e das
internagdes. Ha relato de casos em que a
escassez de mdo de obra, principalmente

enfermagem, influenciou nestareducdo.

Hospitais gerais/especializados -
Distribuicao regional e leitos por mil

habitantes

O grupo de 485 hospitais gerais e
especializados vinculados ao SUS é apresenta-
do na Tabela 2, divididos por Departamento

Regional de Satide (DRS-/SES-SP).

Tomando-se como base a rede de
hospitais vinculados ao SUS, em 2010,
existe 1,53 leito geral e especializado/SUS
por mil habitantes no Estado de S3ao Paulo
(excluidos apenas os leitos psiquiatricos e de
longa permanéncia). Como esses hospitais
dispGem de leitos para o sistema SS, conforme
ja referido no item anterior, a proporgdo de
leitos disponibilizados para o SUS é ainda mais
reduzida, totalizando 1,20 leito geral e

especializado/SUS por mil habitantes.
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Tabela 2. Numero de hospitais gerais e especializados do SUS/SP, leitos existentes e leitos SUS, leitos
por mil habitantes e taxa de ocupag¢do segundo Departamento Regional de Saude (DRS). Estado de
Sao Paulo, 2010.

Hospitais _Leitos " Leitos/ Leito(zs) Leitos SUS/ Taxa d?
existentes 1.000 hab. SuUs 1.000 hab. ocupagao
| Grande Séao Paulo 121 26.813 1,36 22.586 1,15 69,65
Il Aracatuba 19 1.526 2,12 1.100 1,53 41,53
1l Araraquara 17 1.397 1,52 925 1,01 57,65
IV Baixada Santista 14 2.423 1,46 1.812 1,09 64,29
\Y Barretos 12 1.051 2455 846 2,06 55,69
VI Bauru 44 3.977 2,45 3.217 1,98 51,48
VIl Campinas 44 4.788 1,19 3.770 0,93 64,79
VIl Franca 12 1.021 1,57 730 1,12 45,52
IX  Marilia 31 2.522 2,36 1.888 1,77 45,28
X  Piracicaba 14 1.856 1,31 1.258 0,89 55,12
Xl Presidente Prudente 18 1.744 2,41 1.373 1,9 53,94
Xl Registro 6 283 1,03 270 0,99 66,65
Xl Ribeirao Preto 20 2.420 1,82 1.848 1,39 68,12
XIV Séo Jodo da Boa Vista 17 1.589 2,05 1.156 1,49 62,01
XV  Séao José do Rio Preto 41 3.666 2,49 2.221 1,51 68,10
XVI Sorocaba 27 2.792 1,24 2.147 0,96 54,19
XVII Taubaté 28 3.203 1,42 2.377 1,05 60,09
Séo Paulo 485 63.071 1,53 49.524 1,20 63,27

Fonte: taxa de ocupagdo: Datasus/MS/SIH/2010. Leitos: CNES jun/2010. Populagdo: IBGE/dez/2010
(1) Leitos existentes; total de leitos SUS + leitos que atendem ao Sistema SS.
(2) Leitos SUS: total de leitos disponibilizados ao SUS.

Pode-se observar ainda que os leitos numero de trabalhadores formais (légica
existentes ndo estdo uniformemente distri- da previdéncia social) ou com capacidade
buidos no Estado, com variagdes que vao de de financiar e manter os servicos de sau-
1,03 leito por mil habitantes na regido de de privados.

Registro até 2,55 leitos na regido de Barre-

. A observagdo dessas diferencas e desses
tos; se tomarmos apenas os leitos SUS, de

i . valores para S3o Paulo ocasiona frequente-
0,89 na regido de Piracicaba a 2,06 em Bar- P q

. . - . mente a demanda por mais hospitais e leitos,
retos. As diferencas regionais sdao explica-

das pela EVO|U§5O histérica do sistema comoseacrlagaodenovosserwgosfossepana-

de atencdo médica, que acompanhou o céia para aperfeicoar o SUS/SP. Na verdade,

desenvolvimento socioecondmico das trata-se de discussdo complexa que deve levar
regides, ocasionando a criacdo de mais em conta outros pontos importantes para o
servicos hospitalares em areas com maior entendimento mais adequado da questdo.

11
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Os valores dessas relagdes sao
habitualmente comparados com os valo-
res encontrados em outros paises desen-
volvidos, que apontam numero de leitos
por mil habitantes bem maiores, conforme
Tabela 3, sugerindo assim a necessidade
de aumentar grandemente o nimero de
hospitais e leitos destinados ao SUS. A
relacdo de leitos agudos por mil habitan-
tes (excluidos aqueles para cuidados
psiquiatricos e de longa permanéncia)
destes paises, em 2007, sdo sempre maio-
res que os encontrados no SUS/SP, com
excecdo do México, que apresenta 1,0
leito/mil habitantes.” Alguns valores
alcangcam o dobro, caso da Holanda, com
3,0 leitos/mil habitantes.

H4 que se ter bastante cuidado em
comparacdes deste tipo. Os sistemas de
saude dos diversos paises possuem estru-
turas muito diferentes entre si, com
normas e padrdes culturais distintos
guanto ao momento, a necessidade e a
duragdo da internagdo. A Holanda, em
1995, apresentava 9,9 dias de média de
internacao, reduzida em 2007 para 6,6
dias, ainda bem superior a média do
SUS/SP, de 5 dias. Outros exemplos com
significativas diferencas no grupo de
paises desenvolvidos sdo o Japdo, com
19 dias de média de permanéncia, e a
Alemanha, com 7,8 dias, em 2007, indi-

cando aspectos assistenciais, técnicos e

12

de padrdes culturais que ndo sdo compa-

rdveis aos demais paises.’

Outro aspecto a ser levado em
conta é que, de forma geral, ocorreram
significativas reduc¢des na relacdo de
leitos agudos por mil habitantes em
todos os paises desenvolvidos. No rol de
paises apresentados na Tabela 3 obser-
va-se que a variagdao na redug¢dao na
relacdo de leitos/mil habitantes foi de
9,1% (México) até 30% (Suécia e Cana-
da). Saliente-se que estes dois ultimos
paises possuem sistemas universais de
salde e também buscam alternativas
mais eficientes e com menor custo que

as internac¢des para o atendimento de

suas populagdes.

Para efeito comparag¢do, no Estado
de Sdo Paulo, arede SUS contava em 2005,
no que se refere a leitos gerais e especiali-
zados, com 64,3 mil leitos ou 1,59 leito por
mil habitantes. O dado, comparado com os
63 mil leitos ou 1,53 leito, em 2010, repre-
senta reducdo de cerca de 4% no ultimo
guinguénio. Se tomarmos leitos exclusiva-
mente SUS, tem-se em 2005 51,3 mil leitos
ou 1,26 leito/SUS por mil habitantes, que,
comparados com 49,5 mil leitos ou 1,20
leito/SUS por mil habitantes, em 2010,

representa reducdo de 4,8%.

De fato, em todo o mundo tém-se

buscado, com sucesso, substituir ou
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reduzir o tempo de internagcdo pelo
desenvolvimento de modelos de atencao
a saude ambulatorial,” com objetivos
que ndo envolvem apenas a reducdo de
custos da atencdo a saude, mas tam-
bém buscam garantir melhor qualidade
no atendimento e reduc¢do de riscos para

os pacientes.

Torna-se necessaria, ainda, discutir
a pertinéncia de se utilizar a relagcdo de
habitantes,

leitos SUS por mil como

habitualmente é apresentada. De forma

geral, essarelacdo é calculada tomando-se
os leitos do SUS pela populagdo total do
Estado de S3o Paulo. Ignora-se, assim, a
parcela significativa dos habitantes que
possuem algum tipo de plano privado de
saude. Conforme se pode observar na
Tabela 4, 17,7 milhGes de paulistas (43%
da populacdo total) possuem planos de
saude suplementar. Essa proporcdao é
bastante diferente por todo o Estado, com
variacdao de 10% na regido de Registro, até

52% na Grande S3o Paulo.

Tabela 3. Leitos agudos para cuidados hospitalares por mil habitantes e taxa de ocupagdo com as
respectivas variages para paises selecionados—1995-2007.

Leitos por mil/hab.(1)

Taxa de ocupagao

1995 2007 Variagao %

México 1,1 1,0 -9,1
Suécia 3,0 2,1 -30,0
Espanha 3,0 2,5 -16,7
Reino Unido - 2,6 -

EUA 3,4 2,7 -20,6
Canada 3,9 2,7 -30,8
Portugal 8.3 2,8 -15,2
Holanda 3,8 3,0 21,1

2007 Variagao %
57,0 60,0 5,3
76,0 78,0 2,6
- 83,0 -
63,0 67,0 6,3
85,0 89,0 4,7
73,0 73,0 0,0
73,0 64,0 -12,3

Fonte: OECD Health Data/2009; Health at a Glance; OECD Indicators 2009, p. 201
(1) Leitos agudos, excluidos os de cuidados psiquiatricos e unidades de longa permanéncia.

Tabela 4. Populagdo Total e populagdo beneficiaria do sistema de satude
suplementar segundo Departamento Regional de Satide (DRS). Estado de

Sao Paulo-2010.

DRS Populagao Total
| Sé&o Paulo 19.672.582
Il Aragatuba 719.434
Il Araraquara 920.385
IV Baixada Santista 1.663.082
V  Barretos 411.484
VI Bauru 1.625.045
VIl Campinas 4.033.425
VIII Franca 649.995
IX  Marilia 1.068.326
X Piracicaba 1.413.184
XI PresdentePrudente 722.298
Xl Registro 273.626
XlIl Ribeirao Preto 1.328.535
XIV SéoJodo da Boa Vista 773.518
XV S&oJosé do Rio Preto 1.470.683
XVI Sorocaba 2.243.835
XVlITaubaté 2.262.723
Séo Paulo 41.252.160

Saude Suplementar %
10.136.514 51,5
141.214 19,6
335.462 36,5
680.725 40,9
132.397 322
403.594 24,8
1.946.494 483
225.616 34,7
224.326 21,0
584.338 414
151.680 21,0
26.989 99
509.415 38,3
254.505 329
464.678 316
629.271 28,0
832.621 36,8
17.679.839 429

Fonte: IBGE, resultados do Censo 2010/ANS/set 2010 e CNES junho/2010

13



Rede hospitalar no Estado de Sao Paulo: mapear para regular

A populagdo que possui formas de
saude suplementar se utiliza dos servicos

hospitalares estritamente privados e sem

os leitos privados que atendem o sistema SS
e de levar em conta a populagdo que possui

qualquer forma de plano de saude no

relagdo com o SUS (22,7 mil leitos, célculo da relagdo de leitos por mil habi-

conforme apresentado na Tabela 1). Além tantes, apresenta-se na Tabela 5 o total de

disso, utiliza-se também dos leitos leitos gerais e especializados do SUS e do

particulares existentes nos hospitais sistema de SS. Para determinar o ndmero

vinculados ao SUS, que sdo parcela de leitos que atendem o sistema SS foram

bastante significativa: na Tabela 2 nota- somados os leitos privados dos hospitais

se que 13,5 mil leitos da rede SUS sdo conveniados ao SUS e os leitos de hospitais

disponibilizados para o sistema SS. privados sem relagdo com ele. Em ambos os

Portanto, no caso de Sdo Paulo, ¢ inade- casos foram excluidos os leitos de longa

quada a comparagéo da relagdo de leitos permanéncia e de psiquiatria. O nimero total

SUS/mil habitantes com a relagio de de leitos gerais e especializados no ESP atinge
84,7 mil leitos, sendo 49,5 mil (58%) do SUS) e

35,2 mil (42%) do sistema SS (13,5 mil leitos de

leitos por mil habitantes de outros
paises, uma vez que estes incluem toda a

rede hospitalar existente.
P! X! hospitais conveniados ao SUS e 21,6 mil de

Tendo em vista a necessidade de incluir hospitais privados estritos).

Tabela 5. Leitos gerais e especializados SUS e privados do sistema da satude suplementar segundo
Departamento Regional de Sauide (DRS). Estado de Sdo Paulo, 2010.

Séo Paulo 22.586 19.191 41.777
Il Aracatuba 1.100 426 254 680 1.780
Il Araraquara 925 472 321 793 1.718
IV Baixada Santista 1.812 611 449 1.060 2.872
V  Barretos 846 205 117 322 1.168
VI Bauru 3.217 760 398 1.158 4.375
VIl Campinas 3.770 1.018 1.912 2.930 6.700
VIl Franca 730 291 269 560 1.290
IX  Marilia 1.888 634 55 689 2.577
X Piracicaba 1.258 598 606 1.204 2.462
Xl Pres. Prudente 1.373 371 284 655 2.028
Xl Registro 270 13 29 42 312
Xl Ribeirdo Preto 1.848 572 401 973 2.821
XIV  Sao Jodo da Boa Vista 1.156 433 131 564 1.720
XV Sao José do Rio Preto 2.221 1.445 384 1.829 4.050
XVI  Sorocaba 2.147 645 466 1.111 3.258
XVII Taubaté 2.377 826 646 1.472 3.849
Total 49.524 13.547 21.686 35.233 84.757

Fonte: ANS/set 2010; CNESjunho 2010
(1)Leitos privados em hospitais conveniados ao SUS.
(2)Leitos em hospitais privados sem convénio com o SUS.
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Em seguida, na Tabela 6, sao apre-
sentadas as relagbes de leitos por mil
habitantes para os usuarios SUS, para os
beneficiarios do sistema SS e para o total
do Estado. Neste caso, utilizou-se como
denominador para o cdlculo darelacdo de
leitos/SUS por mil usuarios SUS somente
a populacdo SUS dependente (total da
populacdo paulista subtraido dos benefi-
ciarios da SS). Para o cdlculo darelacdo de
leitos por mil beneficidrios no sistema de
SS utilizou-se a populacdo beneficidria
declarada pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar e, finalmente, para o
valor total de S3o Paulo utilizou-se a

somatdria dos leitos das redes do SUS e

da SS, apontado na Tabela 5, dividida pela
populacdo total do ESP.

Com estes critérios, no total o Estado de
Sdo Paulo apresenta 2,05 leitos gerais e
especializados por mil habitantes, valor
aproximado ao dos paises desenvolvidos
(Tabela 3). O SUS e o sistema de SS revelam
valores muito préximos, respectivamente

2,10e 1,99 leitos por mil habitantes.

E necessario destacar que o nimero de
leitos por mil habitantes isoladamente ndo
permite concluir que o acesso a assisténcia
hospitalar é semelhante nos dois sistemas,
pois ndo se conhece a qualificacdo e resolubili-
dade destes leitos, que podem apresentar

importantes diferencas.

Tabela 6. Leitos gerais e especializados por mil habitantes no SUS, no sistema SS e total segundo
Departamento Regional de Saude (DRS). Estado de Sao Paulo, 2010.

Leitos SUS por 1.000

usuarios/SUS

Leitos privados por
1.000 beneficiarios/SS

Total de leitos por
1.000 Hab./ESP

| Séo Paulo 2,37
1l Aracatuba 1,90
1l Araraquara 1,58
\% Baixada Santista 1,84
\Y Barretos 3,03
\ Bauru 2,63
VIl Campinas 1,81
VI Franca 1,72
IX Marilia 2,24
X Piracicaba 1,52
Xl Pres. Prudente 2,41
Xl Registro 1,09
XII Ribeirao Preto 2,26
XV Séo Joao da Boa Vista 2,23
XV Séo José do Rio Preto 2,21
XVI Sorocaba 1,559
XVII Taubaté 1,66

Séao Paulo 2,10

Fonte: Populagdo IBGE/resultados do Censo 2010, ANS/set 2010 e CNES junho 2010

1,89 2,12
4,82 2,47
2,36 1,87
1,56 1,73
2,43 2,84
2,87 2,69
1,51 1,66
2,48 1,98
3,07 2,41
2,06 1,74
4,32 2,81
1,56 1,14
1,91 2,12
2,22 2,22
3,94 2,75
1,77 1,45
1,77 1,70
1,99 2,05
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Destaca-se ainda que, em 2005, a
relacdo de leitos SUS/usudrios SUS era de 1,99
leito por mil, valor que aumentou para 2,1
leitos em 2010, apesar da reducdo de 4,8% no
numero absoluto de leitos SUS no mesmo
periodo. Tal fato indica que houve ampliacao
da proporgcdo da populacdo do Estado com

cobertura hospitalar pelo Sistema de SS.

Pode-se observar também que os leitos
totais existentes ndo estdao uniformemente
distribuidos em Sao Paulo, com variagdes que
vao de 1,14 leito por mil habitantes na regido
de Registro até 2,84 na de Barretos; se
tomarmos apenas os leitos SUS, de 1,52 na

regido de Piracicaba a 3,03 em Barretos.

A instalacdo de leitos, que se desen-
volveu historicamente de maneira desor-
denada, provoca dificuldades assistenciais
para determinadas microrregides, nas
guais a demanda supera a oferta, enquan-
to em outros locais constata-se a ociosida-
de de leitos. Portanto, a solugdo para o
acesso aos hospitais ndo passa necessaria-
mente pela criagdo de novos servigos. Em
muitos casos, o desenvolvimento adequa-
do de logistica de transporte e a implanta-
¢do de um efetivo sistema de regulagdo de
leitos entre as regides pode garantir a
adequada internacdo dos pacientes em
hospitais de dreas prdéximas aos seus

municipios de residéncia.
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Entre os varios aspectos a serem
observados regionalmente, para orientar
as medidas a serem tomadas para melho-
rar o acesso dos pacientes na atengdo
hospitalar, estdo a analise da complexida-
de das unidades, a existéncia de pesqui-
sa e ensino, a boa utilizacdo da estrutura e
da capacidade instalada, a resolubilidade
e a viabilidade financeira dos hospitais
das diferentes regides. Naquelas com
grande oferta de hospitais, é preciso
verificar se estes servigos ndo se constitu-
em em unidades pequenas, de baixa
resolubilidade e qualidade insuficiente,
gue necessitam de reestruturacdo e investi-
mentos para atenderem as necessidades

locais e regionais.

Os 485 hospitais gerais e especia-
lizados do SUS sdo apresentados na
Tabela 7, destacando-se o numero de
hospitais de ensino, com os respecti-
vos leitos, por Departamento Regional
de Saude.

Os 41 hospitais de ensino represen-
tam 16,3 mil leitos (26% do total de 63 mil
leitos). Estes possuem em média 397
leitos, contra a média de 105 leitos dos
444 hospitais

concentracdo de HE em algumas regides,

restantes. Nota-se a

como na Grande S3do Paulo, Campinas,

Sdo José do Rio Preto e Ribeirdo Preto.
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Tabela 7. Hospitais gerais e especializados do SUS/SP e de ensino segundo Departamento Regional de
Saude (DRS). Estado de Sdo Paulo, 2010.

N° de Leitos N° de Leitos Total de Total de

hospitais™  existentes HE existentes HGE leitos
I Grande S&o Paulo 105 18.724 16 8.089 121 26.813
Il Aracatuba 19 1.526 - - 19 1.526
Il Araraquara 17 1.397 - - 17 1.397
vV Baixada Santista 12 1.376 2 1.047 14 2423
\Y Barretos 1 845 1 206 12 1.051
VI Bauru 40 2.860 4 1.117 44 3.977
VIl Campinas 37 2.938 7 1.850 44 4.788
VIl Franca 12 1.021 - - 12 1.021
IX Marilia 30 2.268 1 254 31 2.522
X Piracicaba 13 1.583 1 273 14 1.856
Xl Pres. Prudente 17 1.286 1 458 18 1.744
Xl Registro 6 283 - - 6 283
XIll  Ribeiréo Preto 18 1.342 2 1.078 20 2.420
XIV  Séo Joéo Boa da Vista 17 1.589 - - 17 1.589
XV S&o José do Rio Preto 38 2.578 8 1.088 41 3.666
XVl Sorocaba 25 2.146 2 646 27 2.792
XVII  Taubaté 27 3.015 1 188 28 3.203
Sao Paulo 444 46.777 41 16.294 485 63.071

Fonte: Datasus/MS, SIH/SIH/2010* (12 semestre), CNES junho 2010
(1)Total de hospitais gerais e especializados subtraidos dos HE.

Na Tabela 8 observa-se que entre os e de dificil sustentabilidade econdomica.
41 hospitais de ensino 34 (83%) possuem Esse perfil é confirmado pelos dados da
mais de 151 leitos, ndo havendo nenhum Tabela 9, que apontam, no Estado de
HE com menos de 50 leitos. No entanto, S3ao Paulo, taxa de ocupacdao de 36%
nos demais 444 hospitais, 161 (36%) sdo para as unidades com menos de 50 lei-
unidades pequenas com menos de 50 lei- tos e média de permanéncia de 3,2 dias,
tos, 41% possuem entre 51 e 150 leitos e indicando a baixa complexidade dos
apenas 23% tem mais de 150 leitos. Esse casos atendidos.

fato, aliado a presenca dos HE em algumas .
P ¢ & Pode-se observar ainda que a taxa

regides, conforme citado anteriormente, de ocupacio aumenta em relacdo ao

tornam as mesmas polos de atencdo a
P ¢ tamanho dos hospitais, sendo de 52%

saude hospitalar no Estado. .
para aqueles com 51 a 150 leitos e de

O pequeno hospital é uma unidade 68% para os com mais de 151 leitos, com
de saude com baixa eficiéncia, qualida- maior média de permanéncia em ambos
de de assisténcia normalmente precaria 0S casos.
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Tabela 8. Hospitais gerais e especializados do SUS/SP e de ensino segundo Departamento Regional de
Saude (DRS), por porte. Estado de Sao Paulo, 2010.

Por porte (n°leitos) Por porte (n°leitos)
Hospitais‘"
51-150 =151 51-150 =151
| Grande Sao Paulo 105 18 31 56 16 S 13
1l Aracatuba 19 8 10 1 - - -
Il Araraquara 17 8 5 4 - - -
IV Baixada Santista 12 4 4 4 2 - 2
V  Barretos " 6 4 1 1 - 1
VI  Bauru 40 17 18 5 4 1 S
VIl  Campinas 37 15 18 4 7 1 6
VIl Franca 12 6 5 1 - - -
IX  Marilia 30 15 13 2 1 - 1
X  Piracicaba 13 2 9 2 1 - 1
Xl Pres. Prudente 17 4 1 2 1 - 1
Xl Registro 6 4 1 1 - - -
Xl Ribeirdo Preto 18 6 1" 1 2 - 2
XIV Séao Joado Boa Vista 17 6 8 & - - -
XV Séao José Rio Preto 38 24 9 5 3 1 2
XVI Sorocaba 25 10 12 3 2 1 1
XVII Taubaté 27 8 11 8 1 1
Sao Paulo 444 161 180 103 41 7 34

Fonte: Datasus/MS, SIH/SIH/2010* (12 semestre), CNES junho 2010
(1)Total de hospitais gerais e especializados subtraidos dos HE.

Tabela 9. Taxa de ocupag¢ao e média de permanéncia nos hospitais gerais e especializados da rede SUS, por
porte, segundo Departamento Regional de Satuide (DRS). Estado de Sao Paulo, 2010.

Taxa de ocupagao Média de permanéncia
Hospitais (n° leitos) Hospitais (n° leitos)
<50 51150 = 151 <50 51-150 =151
| Grande Sao Paulo 48,23 63,61 69,75 73,31 B¥55 4,67 5,36 7,26
1l Aracatuba 18,90 38,13 62,61 - 3,08 3,26 5,76 -
] Araraquara 36,01 56,64 63,10 - 2,98 3,79 4,16 -
v Baixada Santista 60,56 74,41 69,07 57,61 4,23 4,40 5,40 6,95
V Barretos 20,26 40,19 62,87 93,48 2,81 3,07 5,29 5,03
VI Bauru 24,38 37,10 53,17 76,05 3,01 8,31 4,22 5,87
VIl Campinas 32,37 51,94 53,83 86,63 2,96 3,62 4,16 5,60
VIIl  Franca 26,92 31,37 77,26 - 2,67 3,04 3,92 -
IX Marilia 30,25 45,33 39,08 75,18 3,02 3,88 4,28 6,05
X Piracicaba 25,02 46,98 66,93 66,37 2,87 3,63 4,50 3,85
XI Pres. Prudente 39,94 46,35 44,65 73,05 2,89 3,45 5,26 4,87
Xl Registro 28,54 89,11 71,41 - 4,22 3,50 5,06 -
Xl Ribeirdo Preto 33,27 49,19 92,37 82,12 3,40 3,44 4,45 6,39
XIV  S. Jodo Boa Vista 43,85 57,89 75,47 - 3,60 4,30 6,50 -
XV  S. José Rio Preto 50,70 56,63 77,67 73,77 2,99 3,16 4,92 6,09
XVI  Sorocaba 39,17 46,70 64,78 62,98 2,76 3,34 3,98 5,67
XVIlI  Taubaté 40,22 61,82 62,00 61,70 3,80 4,13 5,06 4,98
Sao Paulo 36,36 51,92 67,53 74,48 3,20 3,86 513 6,41

Fonte: Datasus/MS; SIH/SIH /2010; CNES junho 2010
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De forma geral, os HE paulistas
apresentam melhores taxas de ocupacao,
com 74,5% e média de permanéncia de
6,41 dias, possivelmente explicada pela
gravidade dos pacientes e complexidade
dos procedimentos realizados nestes

hospitais.

Quando comparados esses resulta-
dos aos dos paises citados (Tabela 3), nota-
se que as taxas de ocupag¢do dos HE
(74,5%) e dos hospitais com mais de 151
leitos (66%), embora sejam as melhores
entre os hospitais paulistas, ainda sao
mais baixas que as da maioria dos paises
selecionados, exceto o México (60%) e a
Holanda (64%).

As baixas taxas de ocupagdo encon-
tradas indicam que os hospitais do SUS/SP,
de forma semelhante as dos demais
Estados do Brasil, podem ampliar a oferta
de leitos para a comunidade. Isto é, a
guantidade de leitos existentes na estrutu-
ra atual do sistema é suficiente para
atender as demandas, desde que ocorra
uma revisdo e afinacdo de parametros
para o atendimento da populacdo e
dimensionamento de leitos totais, por
especialidades, com o concomitante
aperfeicoamento dos sistemas de informa-
¢do, para que a regulacdo e alocagdo de
recursos e o encaminhamento de pacien-

tes possam ocorrer adequadamente.

A analise deve ser desenvolvida

observando-se a peculiaridade de cada
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regidao de saude. Por exemplo, na regido de
Marilia o SUS é um sistema fundamental
para o atendimento hospitalar, pois o
sistema SS atende apenas 21% da popula-
¢do. Nessa regido existem 2,2 leitos SUS/mil
usudrios SUS, superior a media estadual,
qgue éde 2,1. No entanto, os hospitais gerais
e especializados do SUS apresentam de 30%
a 45% de ocupagdo, demonstrando grande
ociosidade dos leitos, enquanto o hospital
de ensino de Marilia apresenta 75% de taxa
de ocupacdo, indicando urgente necessida-
de de regulagdo regional de leitos, tanto
para melhorar o acesso e a qualidade do
atendimento como para qualificar a assis-

téncia dos demais hospitais da regiao.

Outras regides que apresentam
ociosidade de leitos SUS sdo as de Campinas,
cujas taxas de ocupacgao vao de 32% a 54%
(os HE tém taxa de 86%); de Bauru, de 24% a
53% (os HE com taxa de 76%); e de Presiden-
te Prudente, de 40% a 45% (a taxa dos HE sd@o
de 73%). Em todos esses casos, antes de
gualquer medida para ampliagdo do numero
de leitos, faz-se necessario a avaliagdao dos
leitos e hospitais existentes e a verificacdo de
medidas que possam melhorar a produtivida-

dedaredejainstalada.

O mesmo pode ser dito quanto a
planos de ampliacdo da capacidade e
complexidade dos hospitais locais. E preciso
cuidado para que ndo aconteca a aquisicao e
instalacdo indiscriminada de equipamentos

de alta complexidade, como ressonancia
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magnética e pet scan, entre outros. Assim
como ocorrem com o numero de leitos, a
aquisicdo de equipamentos deve levar em
conta ndo apenas a estrutura ja existente em
outros hospitais, como os HE, mas também o
nimero de procedimentos realizados
(economia de escala), recursos humanos
preparados para prestar o atendimento,
referéncias formais e pactuadas entre os
sistemas de saude locais e viabilidade
econOmica do servico, entre outros aspec-
tos. E sempre melhor otimizar os servicos ja
instalados, com a criacdao de mecanismos

formais de encaminhamento e melhoria do

acesso da populagao.

Deve-se salientar também que a

rede dos hospitais privados sem convénio

com o SUS apresenta estrutura muito
semelhante aquela observada no SUS, no
qgue se refere ao tamanho dos hospitais,
conforme pode ser visto na Tabela 10. Os
pequenos hospitais, com menos de 50
(104) dos
hospitais privados (261 no total). Os

leitos, representam 40%
hospitais com 51 a 150 leitos representam
41% do total e os com mais de 151 leitos
sdo apenas 19% do total. Além disso, 43
(86%) dos grandes hospitais privados
localizam-se na Grande S3ao Paulo. Este
fato também acarreta consequéncias
para a viabilidade econ6mica da rede
privada, apontando para possiveis proble-
mas de economia de escala e qualidade
do atendimento dos beneficidrios do

sistema SS.

Tabela 10. Quantidade de hospitais sem convénio SUS, por porte, segundo Departamento Regional de
Saude (DRS). Estado de Sao Paulo, 2010.

Hospitais _Leitos Hospitais Hospitais Hospitais
<50 51-150

| Sé&o Paulo 148 15.917 44 1.392 61 5.481 43 9.044
1 Aragatuba 6 237 4 93 2 144 - -
Il Araraquara S 341 1 31 1 146 1 164
IV Baixada Santista 8 449 6 148 1 77 1 224
V  Barretos 2 85 1 33 1 52 - -
VI Bauru 7 385 4 121 2 122 1 142
VIl Campinas 25 1.951 10 281 13 1.332 2 338
VIl Franca 3 269 1 30 2 239 - -
IX  Marilia 4 180 3 76 104 - -
X Piracicaba 13 592 9 296 4 296 - -
Xl Pres. Prudente 6 284 3 57 227 - -
Xl Registro 1 29 1 29 - - - -
XIll  Ribeirdo Preto 6 401 1 28 5 373 - -
XIV Sao Jodo da Boa Vista 2 131 - - 1 57 1 74
XV Sao José do Rio Preto 7 372 4 107 3 265 - -
XVI Sorocaba 7 451 4 121 2 203 1 127
XVII Taubaté 13 649 8 251 5 398 - -
Sao Paulo 0 0

Fonte: Datasus/MS; SIH/SIH /2010; CNES junho 2010
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Finalmente, além da importancia
dos hospitais de ensino para a assistén-
cia hospitalar do Sistema Unico de Sau-
de, cabe observar que esses servicos
atendem prioritariamente ao sistema
publico, pois 87,5% dos leitos dos HE sdo
dedicados ao SUS, com variacdo de 72%
a97%. Portanto, somente 12% dos leitos
dos HE sdo do sistema SS, como se pode

ver na Tabela 11.

Como os hospitais de ensino foram
melhor estudados, sdo de maior complexida-
de e desempenham papel de referéncia regio-

nal para os sistemas municipais de saude,

podendo servir como exemplo para questdes
de qualidade e produtividade, que precisam
ser discutidas em qualquer plano de expansao
ou modificacdo da atengdo hospitalar no SUS.
Na proxima parte deste trabalho, indicadores

do HE serdo analisados com esta finalidade.

Portanto, de forma geral, existem
hospitais gerais e especializados em quantida-
de adequada no Estado de Sdo Paulo,
principalmente quando se toma a rede total,
com o acréscimo dos recursos do sistema de
SS, embora se verifique distribuicdo regional
desigual, principalmente em relagdo a

determinadas especialidades médicas.

Tabela 11. Quantidade de hospitais de ensino (HE), leitos existentes, leitos SUS, taxa de ocupagdo e média
de permanéncia nos hospitais da rede SUS, segundo Departamento Regional de Satide (DRS). Estado de

Sao Paulo, 2010.

DRS HE
| Grande Séao Paulo 16
Il Aracatuba -
I Araraquara -
\Y, Baixada Santista 2
V Barretos 1
VI Bauru 4
VI Campinas 7
Vil Franca -
IX Marilia 1
X Piracicaba 1
Xl Pres. Prudente 1
XII Registro —
XII Ribeiréo Preto 2
XV S30 Jodo da Boa Vista —
XV Sa0 José do Rio Preto S
XVI Sorocaba 2
XVII Taubaté 1
Sao Paulo 41

Fonte: CNES junho2010, certificados em 2010
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Leitos existentes Leitos SUS % Leitos SUS
8.089 7.145 88,3
1.047 756 72,2

206 201 97,6
1.117 1.036 92,7
1.850 1.673 90,4

254 234 92,1

273 213 78,0

458 430 93,9
1.078 971 90,1
1.088 900 82,7

646 556 86,1

188 147 78,2
16.294 14.262 87,5



Rede hospitalar no Estado de Sdo Paulo: mapear para regular

O tamanho inadequado de muitos
hospitais, darede SUS ou SS, as baixas taxas de
ocupacao e outros problemas de qualidade de
atendimento demonstram a importancia de
aprofundar o conhecimento existente.
Elaborar propostas para modificar os peque-
nos hospitais para atendimento a outras
necessidades de saude, integrar melhor os
recursos de atencdo basica de saude com a
rede hospitalar nas regiées, melhorar as
informacdes e a regulacdo dos leitos, aperfei-
¢oar o transporte dos pacientes e realizar
trabalhos de sensibilizacdo das esferas
politicas e sociais sobre a importancia de
investimento na rede ambulatorial e de
atencdo basica de saude sdo acées fundamen-
tais para melhorar o acesso da populacdo a

atencdo asaude com qualidade.

Hospitais psiquidtricos, de longa

permanéncia, unidades mistas e

prontos-socorros com leitos
Distribuicao regional e leitos por mil

habitantes

Conforme visto na Tabela 1, existem
54 hospitais psiquidtricos no SUS no total
de 594 unidades hospitalares do sistema,
que representam 13,5 mil ou 17% dos 80,4
mil leitos existentes ou 11,9 mil leitos
(18%) dos 64,7 mil leitos SUS nestes
hospitais. Com relagdo a evolucgdo histori-
ca no Estado de Sdo Paulo, os leitos

psiquidtricos existentes na rede SUS
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cairam de 39 mil em 1980 para 26,1 mil em
1995" e, finalmente, alcancaram 13,5 mil
em 2010, uma reducdo de 48% nos ultimos
15 anos. Essa grande diminuicdo deveu-se
a queda das interna¢des em salde mental,
parte do modelo de “desospitalizacdao”

adotado pelo SUS nacional e paulista.

A reducdo ocasionou a baixa relacao
de leitos psiquidtricos por mil habitantes
verificada no ESP, que atinge 0,29 por mil
habitantes, conforme a Tabela 12, menos
da metade daquela encontrada em outros

paises desenvolvidos em 2005.

A distribuicdo dos hospitais psiquia-
tricos ndo é regular nas regides de saude
do Estado, apresentando valores que
variam de 0,12 leitos/mil habitantes na
Grande S3o Paulo até 1,5 em S3o Jodo da

Boa Vista.

A reducdo de leitos psiquidtricos
justifica as altas taxas de ocupacdo verifi-
cadas em todas as regides paulistas, que
oscilam de 80% a 103%, uma vez que existe
ampliagdo da demanda para tratamento
de disturbios mentais, inclusive com o
aumento da dependéncia de dlcool e
drogas, que muitas vezes dependem de
periodos de internacdo, como parte da
terapia. Portanto, apesar do aumento do
nimero de unidades ambulatoriais de
saude mental no Estado, verifica-se ainda
a necessidade de garantir referéncia

hospitalar para esta area de saude no SUS.
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Tabela 12. Hospitais psiquiatricos, leitos SUS, total e por mil habitantes, e taxa de ocupacdo da rede SUS,
segundo Departamento Regional de Sauide (DRS). Estado de Sdo Paulo, 2010.

Hospitais

| Grande Sdo Paulo 12
1] Aracgatuba 3
] Araraquara 1
I\ Baixada Santista -
\Y Barretos -
VI Bauru 3
Vil Campinas 5
VIII Franca 1
IX Marilia 7
X Piracicaba 2
Xl Pres. Prudente 4
Xl Registro -
Xl Ribeirdo Preto =
XV Sdo Jodo da Boa Vista 5
XV Sdo José do Rio Preto 2
XVI Sorocaba 7
XVII Taubaté 2
Sao Paulo 54

Fonte: Datasus/MS; SIH/2010; IBGE/dez/2010; CNES jun/2010

A criacdo de leitos psiquidtricos em
hospitais gerais ndo representa parcela
significativa na rede SUS. Leitos psiquiatri-
cos em hospitais gerais podem nao repre-
sentar a melhor estratégia, uma vez que
nao existem condicdes arquitetdnicas para
gue essas unidades garantam o espago
necessario aos pacientes psiquiatricos.
Este tipo de paciente n3ao permanece
confinado ao leito e necessita de espacgos
diferenciados para o desenvolvimento das

terapias adequadas ao seu caso.

Por outro lado, o niumero de hospitais
para internagdao de longa permanéncia
(hanseniase, tuberculose, geriatricos e
outros) é bastante reduzido no Estado de
Sao Paulo, conforme pode ser visto na
Tabela 13. Seus 2,5 mil leitos representam
4% dos leitos SUS no ESP e os 18 hospitais
estdo distribuidos de forma irregular

nas regioes.
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Leitos SUS* Leitos SUS/ 1.000 hab. Taxa de ocupagdo
2.449 0,12 80,10
317 0,44 101,89
120 0,13 100,92
803 0,49 79,48
718 0,18 94,09
230 0,35 102,98
1.274 1,19 93,12
818 0,58 92,92
554 0,77 103,36
1.157 1,50 97,46
335 0,23 94,8
2.857 1,27 91,92
286 0,13 95,12
11.918 0,29 90,78

Esses fatos indicam a necessidade de
reavaliar o modelo adotado, até o presente,
para esse tipo de atencdo hospitalar, princi-
palmente tendo em vista a gradual mudancga
seu padrao dos pacientes que necessitam de
cuidados prolongados, em razao da reducgao
dos casos de hanseniase e tuberculose e da
gradativa ampliacdo do nimero de pacientes
idosos ou com sequelas de acidentes de
transito e violéncia, entre outros, que podem

exigirinternacdes mais prolongadas.

Cabe referir que se encontra no CNES o
registro de leitos do SUS em unidades mistas
(19 unidades, com 349 leitos no total) e
prontos-socorros/pronto atendimentos (18
unidades, com 490 leitos no total). Torna-se
necessario investigar o tipo de atengao que
tem sido dada nestes leitos e a validade de
manutencdo deste modelo de atendimento
ou sua adaptacdo para outras finalidades no

sistema de saude.
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Tabela 13. Hospitais de longa permanéncia, leitos SUS, total e por mil habitantes, taxa de ocupagdo e
média de permanéncia nos hospitais da rede, segundo Departamento Regional de Satide (DRS). Estado de

Sao Paulo, 2010.

DRS Hospitais
| Grande Sao Paulo 7
Il Aracatuba 1
1} Araraquara 1
\Y Baixada Santista -
V Barretos -
Vi Bauru 2
Vi Campinas -
Vil Franca -
IX Marilia 1
X Piracicaba -
Xl Pres. Prudente o
Xl Registro =
Xl Ribeirdo Preto 1
XV Sé&o Jodo da Boa Vista 1
XV Sao José do Rio Preto 1
XVI Sorocaba 2
XVII Taubaté 1
Séao Paulo 18

Fonte: Datasus/MS; SIH/SIH/2010; IBGE/dez/2010; CNES jun/2010

Finalmente, deve-se salientar que
existem 264 municipios paulistas sem registro
de leitos de internacdo, em 2010. Contudo, é
preciso lembrar que essas cidades sdo muito
pequenas, a maioria com menos de 10 mil
habitantes (representam 44% dos municipios
de S3o Paulo). Portanto, é inviavel a constitui-
c¢do de unidades de internacdo para essas
localidades, que para atender suas necessida-
des precisam ser integradas aos servigos

hospitalares do SUS em suas regioes.

Outras informagoes relevantes para o estudo

do sistema de atengdo hospitalar

Grande parte da rede hospitalar do

SUS/SP estd ligada de forma direta ou

24

Leitos SUS Leitos SUS/1.000 hab.
963 0,049
62 0,086
160 0,174
200 0,123
221 0,207
19 0,014
405 0,524
11 0,007
293 0,131
147 0,065
2.481 0,060

indireta com a Secretaria de Estado da
do sistema
ém de 86

Saude, gestora estadual

publico, conforme a Tabela 14. A
hospitais estaduais que possuem 18 mil
leitos (28% do total de 64,7 mil leitos/SUS
do Estado), a SES-SP tem linhas de auxilio
financeira, pactuadas com os municipios
(Colegiados de Gestdo Regional), para um
grupo de 110 hospitais de referéncia,
filantréopicos (com 9,9 mil leitos), que se
caracterizam por atenderem as microrre-

gides respectivas.

O programa Pré-Santa Casa permite
que os hospitais se qualifiquem para
garantir a atencdo hospitalar adequada
para um grupo de municipios (com recur-

sos de investimento) e tenham o custeio
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adequado para o desempenho de suas
funcdes, uma vez que 0s recursos origina-
rios do SUS (segundo as tabelas de proce-
dimentos) sdo historicamente insuficien-
tes. Da mesma forma, o gestor estadual
mantém auxilios constantes para arede de
HE, que sdo os mais complexos entre os

hospitais que servem ao SUS.

No total, a rede mantida e auxiliada
pela Secretaria Estadual da Saude garante
34,1 mil leitos (53% dos leitos) para o
SUS/SP e representa 0,83 leitos/mil
habitantes. Consistem, assim, naquelas
unidades hospitalares com as caracteristi-
cas necessarias para prestar os atendi-
mentos com resolubilidade para a atencdo
basica municipal. E mais apropriado
concentrar recursos nos hospitais que,
pela complexidade e dimensdes, possam
atender as necessidades epidemioldgicas

e clinicas da populagdo paulista, do que

pulverizar recursos em pequenas unidades

hospitalares que ndo podem atendé-las.

Em relacdo aos principais motivos de
internacdo em Sao Paulo, ainda temos a
gravidez, o parto e o puerpério (Tabela 15).
Contudo, pode-se notar que em um periodo
de dez anos (1998 a 2008), este grupo
reduziu-se em 20%, enquanto o segundo
grupo (doengas do aparelho circulatério) e
o terceiro grupo (neoplasias) apresentaram
crescimento (13% e 46% respectivamente),
demonstrando a ampliacao de doencas de
maior complexidade, cronico-degenerativas
relacionadas com faixas etdrias mais
avancadas. E fato reconhecido que as
faixas etdrias mais avangadas apresentam
mais casos com necessidade de interna-
¢do, por tempo mais prolongado e com
custos mais altos para seu atendimento,
pelas caracteristicas das doencas cronicas

gue as afetam.

Tabela 14. Hospitais vinculados a SES-SP, leitos operacionais, leitos por 1.000 habitantes, taxa de
ocupacgao segundo classificagdo. Estado de Sao Paulo, 2010.

Hospitais/classificagdo N° hospitais Leitos operacionais Leitos/1.000 hab. Taxa de ocupagao
Estaduais 86 18.091 0,44 -
Administraggo direta " 41 7.331 0,18 75,43
Hospital geral 25 4.730 0,11 70,25
Hospital especializado 16 2.601 0,06 84,85
Organizagdes sociais ® 36 6.428 0,16 80,19
Universitarios 9 4.332 0,11 83,08
Ensino © 24 6.146 0,15 75,20
Pro-Santa Casa 110 9.915 0,24 57,42

Total 220 34.152 0,83 -

Fonte: Siasus-Datasus/MS; CNES junho 2010; SAHE/NIS/CCGS/CSS; IBGE 2010
(1)4 HE; (2)4 HE; (3)todos filantrdpicos.
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Tabela 15. Niumero e porcentagem de internagées SUS segundo capitulo CID 10, no Estado de

Sdo Paulo, 1998-2010.

1.998

CID 10 — Capitulo
Internagao

XV. Gravidez, parto e puerpério 532.962
IX. Doengas do aparelho circulatério 215.709
Il. Neoplasias (tumores) 85.492
VII. Doengas do olho e anexos 32.319
11l. Doengas sangue orgdos

S . o 12.945
hematopoiético/transtornos imunitarios
Subtotal 879.427
Outros 1.312.694
Total 2.192.121

Fonte: Suplemento RAS, edi¢do especial, jan 2010

A populacdo paulista tem tido incre-
mento na proporcdo do grupo de idosos,
trazendo novos desafios para a rede hos-
pitalar, que deve se capacitar para o aten-
dimento deste segmento da populacgao,
inclusive quanto aos custos, e para o SUS
como um todo, que deve desenvolver no-
vas modalidades de promocdo de saude,
prevencdo e atendimento dos idosos, seja

ambulatorialmente ou porinternacao.

Na Tabela 16 podem ser verificados
os valores e as necessidades de internagao
por faixa etaria, que corroboram as afirma-

¢Oes anteriores.

Finalmente, comparando-se o volu-
me de internagdes no Estado, de 1998 a
2008 (Tabela 15), verifica-se que elas se

mantiveram na casa dos 2 milhdes. Em

2.008 Diferenga % 08/98
Internagao

24,3 423.453 19,6 -20,6
9,8 243.659 11,3 13,0
3,9 124.765 5,8 45,9
1,5 18.579 0,9 -42,5
0,6 15.592 0,7 20,5
40,1 826.048 38,2 6,1

59,9 1.335.382 61,8 -1,7
100 2.161.430 100 -1,40

compensacdo, o volume de procedimentos
ambulatoriais (Tabela 17) aumentou signifi-
cativamente entre 2000 e 2007, tanto para
procedimentos de alto custo e complexida-
de, como hemodindmica e ressonancia
magnética, entre outros, como para consul-

tas e procedimentos ambulatoriais em geral.

O desenvolvimento do SUS/SP, para
bem atender sua populagdo, precisa
manter a tendéncia de ampliacdo e
aperfeicoamento do servico ambulatorial
e de racionalizacdo, qualificacdao e
melhoria de sua rede hospitalar, com
integracdo e regulacao destas areas, para
que o sistema consiga garantir a atengao
integral em saude e o acesso para toda a
populacdo, de forma vidvel e sustentavel

financeiramente.

Tabela 16. Internagdes totais e valor pago SUS, por faixa etaria da populagdo. Estado de

Sao Paulo, 2009.

Gasto médio com

Internagoes Valor total

Faixa etiria  Pop.2009  Faixa etéria % '"fg;“:a‘?g_"/
<15 9.534.153 23,0 3,94
15259 27.314.239 66,0 5,47
60 ou + 4.535.697 1,0 12,14

41.384.089

internagio/R$

375.421 429.159.527,89 1.143,14
1.494.469 1.357.586.280,43 908,41
550.604 757.897.124,89 1.376,48

2.420.494 2.544.642.933,21

Fonte: Siasus-Datasus 2009
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Tabela 17. Produgdo SUS ambulatorial e SADT (nimero de exames e procedimentos), segundo item de
programacao. Estado de Sdo Paulo, 2000 e 2007.

Procedimento (P) 2000 P/1.000hab. 2007 P/1.000hab. Diferenca % 07/00
Hemodinamica 33.249 0,90 42.688 1,02 28,4
Ressonancia magnética 32.861 0,89 90.738 2,18 176,1
Medicina nuclear 159.702 4,31 182.768 4,39 14,4
Tomografia computadorizada 331.910 8,96 525.494 12,61 58,3

2.000 P/hab. 2.007 LELE Diferenca % 07/00
Consultas 100.581.911 2,72 130.999.226 3,14 30,2
Procedimento ambulatorial 360.152.342 9,73 741.277.266 17,79 105,8

Fonte: Siasus-Datasus/MS; Revista RAS, suplemento especial, 2010

O SUS/SP e os HE - Informagdes informacgGes obtidas nesses estudos nao
relevantes para subsidiar a revisdao da podem ser generalizadas para todos os
rede hospitalar hospitais do ESP, mas os métodos desen-

Esta parte do trabalho foi baseada, volvidos podem ser adaptados e aplicados,

- - o ampliando os conhecimentos sobre a
principalmente, na publicacdo Hospitais de

qualidade, efetividade e eficiéncia hospi-
talar darede SUS.

ensino no Estado de S3o Paulo — Seis anos
de acompanhamento’’, publicada em
dezembro de 2010. Contém um conjunto de
informacdGes sobre produtividade e qualida-

Aimportancia do HE paraarede SUS/SP
de dos HE, que podem colaborar para a

analise da rede hospitalar do SUS/SP. A O processo de certificagéo e contra-

Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo tualizagdo de unidades responsaveis por

, , . assisténcia médica e multiprofissional
também acompanha, hd 12 anos, os hospita- P ¢

S . s ambulatorial, internacao esquisa e
is publicos gerenciados pelas Organizac¢des ! §40, pesq

Sociais de Satde (0SS), entidades da formacdo de profissionais na area da

L . . , . saude, denominadas de hospitais de ensino
iniciativa privada filantrépica.
(HE), teve inicio em 2004. A iniciativa teve a

Levantamentos elaborados sobre o participacdo importante da Comissdo

desempenho dessas unidades, principal- Interinstitucional, composta por quatro
mente relacionados a qualidade e produti- ministérios (Sadude, Educacdo, Ciéncia e
vidade, podem auxiliar no aperfeicoamen- Tecnologia e Planejamento, Orcamento e
to da gestdo, na definicdo de metas Gestdo), entidades representativas dos HE,
factiveis e na consequente melhoria da das faculdades (medicina e enfermagem),
producdo e da qualidade dos servigos gestores estaduais e municipais e categori-
hospitalares do SUS. Certamente, as as profissionais.
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A adesdo dos hospitais de ensino ao
sistema desenvolvido pela SES/SP foi exce-
lente, principalmente nas comissdes para
complementacdo e aperfeicoamento do
SAHE (informagGes basicas, epidemiologia
e qualidade e pesquisa e ensino). O sistema
foi aperfeicoado com ampliagdo da quanti-
dade e qualidade dos dados coletados,
maior fidedignidade e possibilidade de
calculos sobre produtividade real, visto
incluir a producdo do Sistema Unico de
Saude e dos pacientes da saude supletiva,
descrito detalhadamente no Boletim Epide-

miolégico Paulista.”

15 ~ s
ndo é uma tarefa

Comparar hospitais™
facil, exigindo cuidado para que os dados
coletados gerem informacdes relevantes,
permitindo um olhar qualificado sobre os HE.
Entre estes fatores temos a especializacao
em hospitais gerais (28), os especializados
em cardiologia (2), os de oncologia (4), o de
doencas infectocontagiosas (1), o de rim e
hipertensdo (1) e o de reabilitacdo de ano-
malias cranio faciais (1). Além disso, a diver-
sidade de regimes juridicos (governamental
da administragdo direta, com e sem “funda-
¢do de apoio”, autarquias, organizacdes
sociais de saude, e privados filantrépicos)
confirma quao dificil, mas ndo impossivel, é
esta tarefa. Acrescente-se o fato de alguns
serem ligados a universidades, outros vincu-
lados ou que mantém convénios com facul-

dades, principalmente as médicas.

Esses hospitais, além da atencdo a

saude, tém relevancia na area de pesquisa

28

(validacao de estudos e tecnologias, desenvol-
vimento, inovacdo) e ensino. Por isso, sdo
imprescindiveis nas mudancas que os siste-
mas requerem para produzir com seguranga,

qualidade, produtividade e eficiéncia.

Produgio das areas de ambulatério/
emergéncia, diagnostico/terapéutica e
internagao dos HE

O total produzido nas trés grandes
areas pelos hospitais de ensino do Estado de
Sao Paulo, em 2009, é apresentado na Tabela
18, destacando-se as parcelas produzidas
para o SUS e para o sistema de SS. As informa-
¢cOes referem-se a 37 hospitais, dos quais 34
forneceram sua producdo integralmente ao
longo do ano e 3, apenas parcialmente.
Somente 29 desses HE tém registro de atendi-

mento ao sistema deSS.

A producgdo para o SUS representa a
maior parcela dos atendimentos do hospital
de ensino em quase todos os grupos, com
proporgdes variaveis destinadas ao sistema
de SS. Chama a atencdo a pequena propor-
¢do de atendimentos para a SS relativa a
partos (7%) e quimioterapia (5%). Mas a
participacao dos atendimentos para a SS
aumenta consideravelmente na subarea de
urgéncia/emergéncia (44%), exames de alta
complexidade como a ressonéancia (38%), a
tomografia (44%) e de hemodindmica
(66%), fato indicativo da complexidade de
atencdo disponibilizada por essas unidades

e da qualidade do atendimento oferecido.
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Tabela 18. Produgdo SUS, SS e total das areas de ambulatério/emergéncia, diagndstico/terapéutica,
internag3o clinico-cirtrgica em 37" hospitais de ensino do Estado de S3o Paulo, 2009.

Produtos SUS SS Total dos HE SS/Total (%)
Consultas especialidades 6.075.143 1.816.831 7.891.974 23,0
Atendimentos de urgéncia /emergéncia 2.340.634 1.870.300 4.210.934 44,4
Exames de patologia clinica 24.139.684 14.920.870 39.060.554 38,2
Exames de imagem 3.328436 1.224.207 4.552.643 26,9
Tomografia 253.327 201.087 454.414 443
Ressonancia magnética 70.925 43.335 114.260 37,9
Medicina nuclear 103.610 - 91.070 (2) -
Hemodinamica (pacientes) 18.627 35.698 54.325 65,7
Radioterapia 1.089.536 - 882.197 (2) -
Quimioterapia 298.982 15.325 314.307 4,9
Internacdes 530.747 112.754 643.501 17,5
Centro cirdrgico (operagdes) 252.968 54.768 307.736 17,8
Centro obstétrico (partos) 39.039 3.077 42.116 7,3

Fonte: Datasus 2009; SS/SAHE 2009
(1)34 HE com informag&o integral e 3 com informag&o parcial no ano.
(2)informagdo dos ultimos seis meses.

A oferta de leitos dos hospitais de
ensino para o sistema SS é de 12,5% do
total ofertado por esses hospitais, respon-
dendo por 17,5% das internacdes. Esses
valores demonstram que os HE sdo impor-
tantes também para o sistema de SS e que
as atividades e projetos de pesquisa e
ensino nao limitam a procura dos pacien-
tes portadores de planos de saude. Por
vezes, 0s pacientes cobertos por planos de
salde procuram hospitais publicos para
atendimentos, principalmente em alta
complexidade, sendo atendidos como
pacientes do SUS, sem registro da situacao
de segurado e sem o devido ressarcimento

por servigos prestados pelas seguradoras.

E importante salientar que entre os
hospitais de ensino existem hospitais
especializados, com procedimentos que

requerem tempo de permanéncia maior
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(conforme apontado na Tabela 9) e que
causam certas variacdes na média de
permanéncia, com reflexos nos indices de
renovacao e intervalo substituicdo. A taxa
de

urgéncia/emergéncia apresentou valor

internagcdo apds atendimento de

médio baixo, proximo aos 10%, significan-
do que os pacientes que procuraram o
atendimento na urgéncia/emergéncia ndo
se encontravam em estado grave. Essa
situacdo se deve a varios fatores, como
problemas de regulagdo do sistema de
saude, deficiéncia no acesso ou na quali-
dade dos servicos de atencdo primaria em
salde, com a consequente procura da
populacdo pelos atendimentos dos HE,
preferidos em funcdo da exceléncia dos
servicos prestados. No estudo, somente
dois hospitais apresentaram valores da

taxa de internacdo de 90%, que sao
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adequados, apds o atendimento de
urgéncia/emergéncia, ou seja, indicando a
gravidade do estado clinico do paciente,

que exigiu ainternacao.

Do total de procedimentos dos HE,
80% estdo concentrados em 20 das 53 espe-
cialidades médicas, o que demanda consi-
deragdes e decisdes importantes para o
ensino nesses servigos no que diz respeito a
quantidade de vagas para residéncia médi-
ca, que tem grande impacto para o sistema
de saude e educacional. A Espanha,” por
exemplo, possui um estudo sobre a neces-
sidade de especialistas projetada para os
préximos 30 anos, importante planejamen-
to para evitar a caréncia de atendimento
futuro e a descontinuidade nos tratamen-
tos exigidos pela populagdo. Atualmente
algumas especialidades ndo sao facilmente
encontradas no mercado, como anestesio-
logia, endocrinologia, cirurgia vascular,
pediatria e terapia intensiva, necessitando

estimulos para forma-los.

A producao dos hospitais de ensino
para o SUS/SP

De acordo com a Tabela 19, a
producdo ambulatorial SUS dos hospitais
de ensino representa cerca de 10% do
total do Estado de S3o Paulo, em 2009.
Observa-se que as consultas especializa-
das representam um quarto de todas as
consultas SUS. Destaca-se a concentracao

de exames e terapéutica complementares
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nos HE, acima de 38% nos casos de
tomografia, radioterapia, quimioterapia,
ressonancia magnética, radiologia
intervencionista e medicina nuclear,
indicando a maior complexidade dos

procedimentos desses servigos.

Deverdo ocorrer alteragdes no volume
de producdo dessas unidades ao longo dos
anos, creditadas a incorporagao de ambula-
térios médicos de especialidades (AME)",
no Estado de S3o Paulo, pela SES/SP,
iniciada em 1998 com o gerenciamento de
Organizagdes Sociais de Saude (OSS) e
contratos de gestdo. Essas modalidades sdo
aplicadas a hospitais, ambulatdrios e

servicos de imagem, entre outras unidades.

Os procedimentos ambulatoriais
aumentaram em nUimero absoluto desde
2000 (Tabela 17), sendo que a proporgado
de procedimentos de alta complexidade
no SUS/SP foide 33,5% do total, enquan-
to nos HE foi de 46%. Desse total, a
maior parcela é referente a dispensagao
de medicamentos de AC, sendo a AC
ambulatorial maior nos HE especializados

do que nos HE gerais.

A Tabela 20 demonstra que em
2009 os 37 HE representam 6,0% dos
hospitais do Estado, 21% dos leitos e
realizam 22% das internagfes totais
do sistema, 19% de internagdes de
média complexidade (MC) e 63% das
internagcdes de AC, salientando sua

importancia para o SUS/SP.
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Tabela 19. Produg¢io ambulatorial e complementar de diagndstico/terapéutica no total da rede SUS e em
37(1) hospitais de ensino no Estado de Sdo Paulo, 2009.

~ 2009
Area ambulatorial
Total SUS/SP 37 HE HE/total (%)

Produgdo ambulatorial total 920.421.665 89.043.956 9,7
Consultas urgéncia/emergéncia 19.194.592 2.340.634 12,2
Consultas especializadas 26.482.245 6.075.143 22,9
Laboratdrio clinico 123.496.397 24.139.684 19,5
Anatomia patoldgica 3.415.136 1.010.258 29,6
Radiologia 18.358.626 2.394.861 13,0
TRS 2.622.474 317.334 12,1
Tomografia computadorizada 673.627 253.327 37,6
Radioterapia 2.105.552 1.089.536 51,7
Quimioterapia 559.419 298.982 53,4
Ressonancia magnética 119.827 70.925 59,2
Radiologia intervencionista 19.083 14.229 74,6
Hemodinamica 40.873 18.627 45,6
Transplantes (procedimentos) 586.333 379.466 64,7
Medicina nuclear 137.660 103.610 75,3

Fonte: Siasus-Datasus/MS, 2009
(1) 34 HE com informagéo integral e 3 com informag&o parcial no ano.

Tabela 20. Numero de leitos, produgdao de internagdes (total e de média e alta complexidade) e
respectivos valores financeiros em hospitais da rede SUS e HE. Estado de Sdo Paulo, 2009.

Area hospitalar ESP HE HE/ESP (%)
Rede SUS 615 37 6,0
Leitos 68.471 14.039 20,5
Leitos de UTI 4.369 1.705 39,0
Internagdes totais (AlHs) 2.415.965 (100%) 530.747 (100%) 22,0
Internagdes AC 152.578 (6,3%) 95.587 (18,0%) 62,6
Internagdes MC 2.263.387 (93,7%) 435.160 (82,0%) 19,2

Fonte: SIH SUS-Datasus/MS, 2009

O volume de AC nas internagdes no Os HE especializados em internacao
SUS/SP giraem torno de 152 mil, 6,3% do total de AC apresentam valores mais altos na
do sistema, ao passo que nos hospitais de oncologia (62,9%), reabilitacdo de anoma-
ensino as internag¢des de AC sdo cerca de lias cranio faciais (68,7%), no rim e hiper-

96 mil, 18% do total desses hospitais. tensdo (90,9%), na cardiologia (59,8%)-e

Considerando os HE gerais e especializa- 37,6% em doengas infectocontagiosas.
dos, vemos que nos HE gerais a média da Nos HE gerais o maximo encontrado para
AC estd em 13,3%, enquanto nos HE as internagbes de AC foi de 19,8% e o
especializadosem 53,1%. minimo de 0,08%. Contudo, deve-se frisar
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que a doenca e/ou a necessidade de
realizacdo de procedimento que leva o
paciente ao hospital, embora classificada
como de MC, pode apresentar outras
comorbidades, principalmente em idosos,
que exigem cuidados complexos, so

encontrados em HE.

Ja foi possivel aos gestores dos servi-
cos identificar que a AC, com excec¢bes em
algumas especialidades, esta mais bem
atendida do que a MC. Existe espera (fila)
para procedimentos como herniorrafia,
colecistectomia, entre outros. Possivel-
mente na ACndo serd necessaria uma gran-
de ampliacdo da oferta em relagdao ao que
ja é praticado, mas esses fatos apontam
para a necessidade de investimento em
hospitais de atencdo secunddria e em am-
bulatérios capacitados para procedimen-

tos mais complexos.

Com relagdo as causas de interna-
¢do no Estado, os HE sdo responsaveis
por 56,4% das internag¢des por malfor-
macdes congénitas e 47,7% das por
confirmando seu papel

tumores, no

atendimento de AC.

Em levantamento anterior® consta-
tou-se que as 40 primeiras causas de
internacdo do SUS/SP representavam
50% de todas as internagfes do siste-
ma. Entre essas existiam diversas causas
de MC, como partos, hérnia, litiase biliar e
pneumonia, entre outras, muitas das quais

sdo também atendidas nos HE. Parte
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desses procedimentos poderia ser realiza-
da em hospitais secundarios, salientando-
se que o estudo e a avaliagcdo de pacientes
que necessitam de atencdo bdasica e
secundaria tém

importante papel na

formagdo do aluno. Esse aprendizado
pode ser feito nesses hospitais, desde que
exista integracdo entre os servigos univer-

sitarios e arede SUS.

No conjunto das principais causas
de internacdo do SUS/SP e dos HE, estdo
presentes doeng¢as cujo tratamento
nao necessitaria ocorrer em regime de
internacdo, por serem susceptiveis a agao
da atenc¢do bdsica ou do pronto atendi-
mento, como é o caso do diagndstico e
primeiro atendimento em clinica médica.
O mesmo raciocinio pode ser aplicado aos
HE. Nesse sentido, a elaboracdo de proto-
colos e o levantamento dos custos do
tratamento dessas causas sdao fundamen-
tais para a rede hospitalar do SUS (inclusi-
ve para os HE), auxiliando na regulacdo dos
atendimentos e também em seu financia-
mento, com o estabelecimento de preco

justo para o seu pagamento.

Qualidade na Atenc¢ao Hospitalar do HE

A qualidade dos programas e servigos
prestados nos hospitais de ensino foi

avaliada por trés enfoques:

a) cooperagdo com a ANS com 22

indicadores de qualidade da
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Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ);"

b) utilizacdo dos dados de infeccdo
hospitalar (IH) coletados rotineira-
mente pela Divisdo de Infeccdo
Hospitalar do Centro de Vigilancia
Epidemioldgica “Prof. Alexandre
Vranjac” (DIH/CVE), érgdo da
Coordenadoria de Controle de
Doencas (CCD/SES-SP), num total
de 660 hospitais paulistas
(2009);

c) estudos de outros procedimentos,
como a mortalidade por cirurgia
cardiaca infantil, terapia renal
substitutiva e a sobrevida dos
pacientes transplantados no
primeiro e terceiro anos apds o

transplante.

Quanto ao termo de cooperacdo
com a ANS, o método utilizado pode ser
encontrado no endereco eletrénico http://
www.qualityindicators.ahrq.govigi_down-
load.htm, com adaptacbes para o CID 10 e
Tabela de Procedimentos do SUS que, resu-
midamente, pode ser apresentada como a
coleta de dados de pacientes internados,
resultando em 22 indicadores divididos em

quatro grupos:

eseis de volume, nos quais a
guantidade de procedimentos é
importante para experiéncia,
manutencgdo do treino e capacita-

¢do dos profissionais;
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e oito de mortalidade por procedi-

mentos;
e seis de mortalidade por diagnéstico;

e dois de utilizagao, representados
pela taxa de cesarea e pela utiliza-

¢ao devideolaparoscopia.

Desse conjunto de indicadores e
enfoques de avaliagdao foram selecionados
alguns indicadores de mortalidade por
procedimentos, de utilizagdo de servigos e
de infeccdo hospitalar para ilustrar a impor-
tancia do monitoramento de qualidade
para todos os demais servicos da rede
hospitalar do SUS.

Existem limites técnicos que devem ser
levados em conta na utilizacdo destas infor-
macdes: a acuracia da codificacdo é variavel
nos diferentes servigos, estando disponiveis
apenas informagdes sobre idade e sexo dos
pacientes, com falta de dados sobre a situacao
prévia de saude dos pacientes e consequentes
limitacdes do ajuste de risco. De qualquer
maneira, esses estudos estimulam a busca das
causas para os resultados encontrados,
principalmente quando nao sao favoraveis,
se comparados com os parametros nacionais

ouinternacionais.

Indicadores de mortalidade
por procedimento

A Tabela 21 apresenta a taxa de mor-
talidade por oito procedimentos de AC,

comparados aos valores da AHRQ em 2007.
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Tabela 21. Taxa média de mortalidade(*) e parametro de referéncia AHRQ(**), segundo
procedimento SIH/SUS média dos 41 hospitais(***). Estado de Sdo Paulo, 2006 a 2009.

Procedimento

Revascularizagdo Miocardica 3,59 2,38
Angioplastia Coronariana 1,92 0,43
Cir. aneurisma Aorta abdominal 13,11 5,26
Endarterectomia Carétida 1,92 0

Ressecgao Pancreatica 10,2 4,44
Ressecgado Esofagica 10,86 10,53
Craniotomia 8,82 2,86
Cir. prétese Quadril 0,47 1,39

Taxa de mortalidade

Média dos 41 hospitais (***)

2006 2007
Média
6,14 20,41 6,28 5,33 5,2
1,87 4,81 2,14 2,04 2,12
21,86 22,22 24,33 24,7 23,156
2,63 4 3,07 3,44 1,42
14,79 25 11,56 14,62 13,4
16,33 37,5 20,59 23,31 17,8
9,62 23,08 7,54 12 10,62
0,85 10 2,14 0,43 0,16

Fonte: SIH SUS Datasus/MS 2006/2007/2008/2009; AHRQ 2007
(*) Média dos 41 hospitais.
(**) AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality.

(***) Hospitais de ensino acrescidos de outros 4 selecionados, sendo “<” menor valor e “>“maior valor.

As taxas de mortalidade nos quatro
anos sdao maiores que as encontradas pela
AHRQ, com algumas excec¢des. Como dito
anteriormente, o estudo fica limitado pela
disponibilidade apenas do sexo e idade
para ajuste de risco. Seria necessario
introduzir outras varidveis que permitis-
sem conhecer o real estado do paciente e
as condicdes estruturais dos HE para
melhor andlise estatistica e epidemioldgi-
ca das questdes relativas as diferentes

taxas de mortalidade.

Outro ponto diz respeito ao volume
de procedimentos no ano em alguns
hospitais de ensino, que estd abaixo do
encontrado pela AHRQ, causando dis-
torcGes nas taxas de mortalidade, sendo
qgue as mesmas apresentaram amplitu-

des que variam de 0 (ndo ocorréncia de
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Obitos) a 100% (6bitos em todos os
pacientes submetidos ao procedimento).
Significaria dizer que um HE que tivesse
realizado apenas trés procedimentos em
pacientes graves, no ano, em caso de
Obito de um deles ja atingiria uma taxa de
mortalidade de 33%, induzindo a inter-
pretacdo inadequada de alta taxa de
mortalidade e dos cuidados prestados.
PIEGAS, BITTAR e HADDAD,” em 2008,
obtiveram para o periodo 2005/2007
valor da taxa de mortalidade em procedi-
mentos de revascularizagdo miocardica
cirdrgica no SUS exatamente igual ao
encontrado na amostra dos HE, de 6,28%,

no mesmo periodo.

Ha diferenca significante na mortali-
dade por angioplastia coronariana, revas-

cularizacdo do miocardio e cirurgia de
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aneurisma de aorta abdominal e cirurgia
de protese de quadril entre pacientes do
SUS e pacientes da SS, nos anos de 2006 a
2008. Por outro lado, ndo hda diferenca
significante na mortalidade por cranioto-
mia, endarterectomia de cardtida e res-
seccdo pancredtica e de es6fago entre
pacientes do SUS e dos pacientes da SS,

nos casos informados por estes ultimos.

Uma explicagdo possivel para as
maiores taxas de mortalidade encontra-
das é o baixo volume de determinados
procedimentos realizados pelas equipes
de alguns hospitais de ensino. A capaci-
tacdo técnica e estrutural dos servicos
depende de um volume adequado de
procedimentos. Além da questdo de
qualidade, a baixa economia de escala
leva a dificuldades no financiamento
desses servicos. Essas sdao razdes que
devem ser levadas em conta antes da
criacdo de unidades. Regulagdo, logisti-
ca e outros instrumentos de gestdo
podem garantir o acesso da populacdo
aos servigos que possuem volume e
qualidade adequados, com preservagao

da qualidade e economicidade.

A extensdo de estudos como estes
para a rede hospitalar geral do SUS, com
a inclusdo de diagndsticos e procedi-
mentos de MC, pode revelar informa-
¢des importantes para os sistemas de
salde que orientem sobre a necessida-
de de novas estruturas ou o aperfeico-

amento das ja existentes.
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Indicadores de utilizagdo

Dois indicadores de utilizacdo bastan-
te Uteis sdo a taxa de cesarea e a taxa de
cirurgia por videolaparoscopia. Resolveu-se
mostrar somente a taxa de cesdrea para
exemplificar a necessidade de monitoragdo
constante da produgdo darede hospitalare,
por ser uma informacdo coletada rotineira-
mente, de todos os tipos de hospitais no

Estado de Sdo Paulo.

Porém, vale comentar que a Tabela
Unificada SUS possui 26 procedimentos
cirdrgicos que podem ser realizados com
a utilizacdo de videolaparoscopias. O
volume de procedimentos no ESP, em
2007, girou em torno de 135.716, sendo
gue somente 5,6% foram realizados por
videolaparoscopias, demonstrando a
necessidade de investimentos em
recursos materiais e capacitacdo de
recursos humanos, face aos beneficios

trazidos por essa forma de producao.

A taxa de cesdrea da rede hospita-
lar no Estado, dos pacientes SUS e SS nos
hospitais de ensino e das organizagdes
sociais de saude, encontra-se na Tabela
22. Para efeito de comparacdo, tam-
bém foram incluidos os indicadores
dos hospitais da Associagdo Nacional
dos Hospitais Privados (Anahp), que
representa 40 hospitais privados, que
nao atendem pacientes do SUS, locali-
zados predominantemente no Estado

de S3o Paulo.
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Tabela 22. Taxa de cesarea(*), parturientes dos hospitais de ensino SUS e SS, nas OSS e hospitais
Anahp. Estado de Sdo Paulo, 2008 e 2009.
Hospitais de ensino  Hospitais de ensino  Organizag6es sociais

Ano Estado Sao Paulo

(Producgao SUS) (producgao SS) de saude (OSS)
2009 39,26 44,64 - 28,2 89,0
2008 38,49 41,79 91,79 27,05 91,4

Fonte: Datasus/MS; SAHE
(*)Exclusdes CID 10:030.1,030.2,030.8,030.9,031.0,031.1,031.2,031.8,032.02032.9, 036.4,060.0,084.2,084.8,084.9

Em relagdo ao indicado na literatura, semelhantes. A explicacdo provavel para
a taxa de cesarea é alta tanto nos pacientes esses valores é a cultura médica e da socie-
do SUS como naqueles da saude suplemen- dade vigente no momento.

tar, sendo que nesta ultima, bem como nos .. ;
Em relacdo as taxas de partos cesare-

hospitais da ANAHP", os valores atingem o .
os, as OSS atingiram um valor maximo de
mais de 90%. Um dos hospitais de ensino, . o
28,2%, proximo dos hospitais acompanha-
situado em regido carente, com dificulda- .
dos pela AHRQ e bem diferentes das de
des socioeconOmicas, com mais de 2.724 ) ) i
parturientes SUS e SS. Nos HE, a diferenca é
partos por ano e, certamente, com propor- o L
grande e estatisticamente significante
cdo significativa de parturientes de alto )
) ) ) entre as parturientesdo SUSedaSSS.
risco, mantém taxas de 22,3%, contraria-

mente ao que tem sido alegado pelos HE

com altas taxas para este procedimento. Os Indicadores de infecgio hospitalar

Relatdrios de Execucdo dos Contratos de

Gestdo das 0SS™ demonstram que as taxas Desde 2006, os dados de infeccao

de cesdreas (primipara e global) sdo hospitalar (IH) dos hospitais de ensino,

referenciadas em 30%, sendo que as que fazem parte do acompanhamento dos

unidades justificam os motivos (causa, HE, passaram a ser analisados de forma

segunda opinido em cesdrea, auditoria, sistematica e separados dos demais
partograma, ranking por semana, por hospitais do Estado pela Divisdo de
equipe e dados de neonatologia) quando Infec¢do Hospitalar (DIH/CVE).”

estdo acima deste valor. Os indicadores selecionados para UTI

A diferenca na taxa de cesarea entre as Adulto, Pedidtrica e Coronariana sdo as
parturientes atendidas pelo SUS e pela SS é densidades de pneumonia associada a
grande, préoximo dos 50%, dentro do ventilagdo mecanica, infec¢do urinaria
mesmo HE, indicando tipos de condutas associada a sonda vesical de demora,
diferentes para parturientes com infeccdo sanguinea associada a cateter
guadros obstétricos, possivelmente central; as taxas de utilizagdo de dispositivos
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invasivos (ventilador mecanico, sonda
vesical de demora, cateter central); e as
hemoculturas (distribuicdo de microrganis-
mos isolados em hemoculturas em pacientes
com |IH e taxa de positividade). Na UTI
Neonatal, para as infeccGes por faixa de
peso, sdao a densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilacdo mecanica
e incidéncia infec¢do sanguinea associada a
cateter central, além das taxas de utilizagdo
de dispositivos invasivos (ventilador
mecanico e cateter central). Para cirurgia,

astaxas deinfec¢do em cirurgias limpas.

As taxas medianas de infeccdo
hospitalar nos hospitais de ensino sao
sempre comparadas com as dos demais
hospitais do Estado e costumam ser
sempre maiores. Contudo, os valores
refletem melhores sistemas de deteccdo
de IH dos HE. Os resultados indicam, na
verdade, a necessidade de aperfeicoa-
mento do controle de infeccdo hospita-

larem toda arede hospitalar do SUS.

Outros indicadores de qualidade
considerados

Na medicdo da qualidade da produ-
¢do dos HE foram incorporados pela
equipe técnica da SES-SP outros procedi-
mentos, como mortalidade por cirurgia
cardiaca infantil, mortalidade em pacien-
tes submetidos a terapia renal substitutiva

e sobrevida de pacientes submetidos a
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transplantes no primeiro e terceiro ano

apos o procedimento.

Algumas consideragdes sdo impor-

tantes:

e Hospitais que apresentaram taxas
elevadas, acima da media do Esta-
do, em 2008, foram contatados e a
maioria apresentou melhora nos

resultados em 2009.

e Alguns hospitais ndo atingiram volu-
me expressivo de procedi-mentos no
ano de 2008. Volume baixo certamen-
te ndo prové a equipe (todos profissi-
onais de saude) e a infraestrutura
necessaria de pratica suficiente para

melhorar a qualidade do servico.

e Alguns HE apresentaram piora
na taxa de mortalidade em
2009 e deverdo ser motivo de rea-

valiagdo desses indices.

e Pequenos volumes de procedimen-
tos quando da ocorréncia de
eventos como 6bitos levam a taxas

distorcidas da realidade.

Conclui-se que adotar painel de indi-
cadores hospitalares é relevante e viavel
para gestdo e regulagcdo publicas, lem-
brando sempre que o conjunto perfil do
recursos humanos,

paciente, materiais,

organizacionais e cultura institucional
proporcionainumeras varidveis que devem

ser exploradas na avaliagdo qualitativa.
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Produtividade e desempenho na

atencao hospitalar

O SAHE reune informagdes especifi-
cas que possibilitam andlise global dos
servicos de forma sistemdtica e que

contempla:

a) os dados quantitativos dos pacien-
tes SUS e da SS, permitindo calculos
mais precisos da produtividade,
consumo, recursos humanos,

utilizacdo de drea fisica e equipa-

mentos;

b) estruturais, como equipamentos,

salascirurgicas e consultorios;

c) de recursos humanos coletados por
subareas do HE e o detalhamento
dos terceiros, permitindo uma visao

mais aprofundada dos mesmos;

d) os hospitais sdo divididos em gran-
des areas: infraestrutura, ambulato-
rio/emergéncia, complementar de
diagndstico/tratamento, internacdo
clinico/cirurgica, pesquisa, ensino e

extra hospitalar.

Uma das formas de medi¢do do
desempenho 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 numero de profissio-

nais da subareaoudaarea;
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b) a razdo entre a receita obtida em
determinado periodo e o numero
de funcionarios da subarea, da area

ouinstituicdo;

c) arazdo entre a producdo de deter-
minada subarea ou area pelo
nimero de consultdrios, salas

cirurgicas ou por equipamentos;

d) raciocinio idéntico pode ser em-

pregado para pesquisa e ensino.

Medidas de custo e retorno sobre
investimentos também sdo utilizadas
como medidas de desempenho. Técni-
cas de gestdao como o marcador balan-
ceado (balanced scorecard, BSC) sdo
Uteis quando o objetivo é conhecer o
desempenho institucional. Essas técnicas
sdo abrangentes e consideram desde o
diagndstico até o planejamento, organi-
zacdo e diregcdo, podendo ser usadas
para a gestdo da rotina como de melhori-
as. Seu uso deveria ser permanentemen-

te estimulado.

A produtividade é sempre calculada
dentro de um periodo, quer seja o dia, o
més ou o ano. Neste trabalho a avaliacado
setorial esta calculada por ano, no que se
refere a producdo por funcionario, e por
dia, no que diz respeito a produtividade
da drea fisica ou de equipamentos. A
busca dos valores maximos deve ser
continua para manter a qualidade e a

humanizacdo da atencdo a saude.
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Produtividade em algumas subareas
das grandes areas

A forma correta de cdlculo é medida
pela quantidade de horas trabalhadas.
Porém, de uma maneira geral, os hospita-
is, a maioria sem informatizacao comple-
ta, teriam dificuldades para a alocacdo
das horas, rateio e outros calculos. Os
estudos de produtividade nem sempre sdo
de facil conducdo e interpretacdo, mas
devem ser realizados, pois sem produtivida-
de, conhecimento de custos e da qualidade
da atencdo pouco pode ser feito para a

sobrevivéncia da unidade.

A Tabela 23 tras valores das quatro
grandes areas, uma de infraestrutura e

trés assistenciais.

A produtividade na infraestrutura é

dependente das outras dreas para as quais

ela dd suporte. Quanto maior a producdo dos
servigos assistenciais, da pesquisa e ensino
maior producdo serd exigida do faturamento,
da higiene e limpeza, da nutricdo ou da
lavanderia, por exemplo. Poucos sdo os
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artigos na literatura sobre o assunto,”
estudos deste tipo tém garantido opcgdes

pela quantificacdo de pessoal nas empresas.

Um exemplo cldssico de produtivi-
dade na area de infraestrutura é a adminis-
tracdo de pessoal, na qual a literatura® indica
o valor médio de um funcionario administra-
tivo a cada cem funciondrios da atividade-
fim. Neste trabalho foram encontrados
valores que variam de 1 funcionario adminis-
trativo para cada 53 a190. Outro exemplo éo
da produtividade relacionada a higiene e
limpeza. A American Hospital Association
sugere um valor de 324 m’ limpos por

funcionario e BITTAR* apresenta 327 m’.

Tabela 23. Valores da amplitude de variagdo, média e mediana da produtividade profissional nas areas de
infraestrutura (itens/profissional/ano), ambulatdério e urgéncia/emergéncia
(atendimentos/profissional/ano), médico (pacientes/profissional/dia), complementar de
diagndstico/terapéutica (exames/profissional/ano), internagdo clinica/cirurgica (cirurgia e paciente
dia/profissional/ano), segundo subarea dos hospitais de ensino. Estado de Sdo Paulo, 2009.

Areal/subarea Minimo Maximo Mediana
Infraestrutura

Administracdo de pessoal (funcionarios) 53 190 98 95
Higiene e limpeza (m?) 168 981 332 330
Ambulatério e urgéncia /emergéncia

Ambulatdrio (consultas) 584 7.537 2.306 2.497
Urgéncia/emergéncia (atendimentos) 207 4.134 1.024 1.172
Médico (consulta) 1,55 41,06 3,90 3,93
Complementar de diagnéstico/terapéutica (exames)

Raios X 225 6.335 1.822 2.069
Tomografia computadorizada 506 3.646 1.288 1.251
Hemodinamica 56 612 182 177
Internacgéo clinical/cirurgica

Centro ciruirgico (cirurgias) 49 291 111 114
Internacéo (paciente-dia) 142 556 296 319

Fonte: SAHE 2009
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As dareas a seguir sofrem a influéncia
de inUmeras varidveis na apuragdo da
produtividade, e a principal delas é a
demanda por programas e servicos de
salde. O absenteismo de pacientes nos
ambulatérios interfere significativamente
para a boa produtividade. No ambulatorio,
um funciondrio atendeu até 7.537 pacien-
tes por ano com uma média de 2.306 e
mediana de 2.497. A busca constante por
valores de produtividade levara a elabora-
cdo de parametros relevantes para adminis-

tracao de unidades hospitalares.

Outra forma de medir a produtivida-
de profissional diz respeito a quantos
pacientes sdo atendidos no periodo de
trabalho didrio. O numero de pacientes
atendidos por médico foi em média de 4
pacientes por dia, embora existissem
profissionais que atenderam a 41. Essa
ampla variagdo ocorre devido a diversos
fatores, entre eles profissionais que possu-
em dedicagdo a pesquisa e ao ensino, que
também desempenham atividades adminis-
trativas. Deve-se ampliar o estudo para

outros profissionais.

A maior ou menor produtividade entre
as categorias profissionais deve ser vista
com a devida cautela. Nem todos os
pacientes precisam de cuidados fisiotera-
picos ou odontoldgicos, diminuindo a
demanda e por consequéncia a produtivi-
dade. Além disso, os procedimentos em

determinadas categorias podem ser mais
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demorados do que em outras, interferindo

nos resultados medidos.

Os atendimentos da subdrea de
nutricdo referem-se a orientagdes nutriciona-
is dadas aos pacientes. Os dados da area de
diagndstico/terapéutica, pelas suas subare-
as, nas quais os processos sao desenvolvidos
em equipamentos com tecnologia, automa-
¢do e informatizagdo, como no caso dos
laboratérios clinicos, apresentam alta
produtividade. Medidas de produtividade
expressam as necessidades quantitativas e
gualitativas de profissionais, equipamentos,

area fisica e outros recursos utilizados na

producdo hospitalar.

No caso dos laboratérios, mesmo sem
0 aparato automatizados e informatizados, é
possivel apresentar boa produtividade,
como na subdrea hemodinamica, onde é
possivel realizar 612 exames/ano por

funcionario.

Um dos primeiros célculos de produti-
vidade levantados no passado foi na subdrea
de internagdo.” Neste trabalho foi encontra-
do um valor médio de 296 pacientes-dia por

funcionario (ndo médico), porano.

Produtividade em relacao a area

fisica e equipamentos

A ociosidade causada pela baixa
produtividade de um consultério, de uma

sala cirdrgica ou de um equipamento é
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prejuizo financeiro, desperdicio de
recurso e capacidade de atendimento. Nao
é pratica corrente o calculo de produtivi-
dade de area fisica, mas os valores sdo

demonstrados na Tabela 24.

A utilizagdo de um consultério para
realizacdo de apenas quatro consultas
didrias ou de uma sala cirurgica para
somente uma cirurgia por dia € no minimo
preocupante, considerando-se a complexi-
dade dos procedimentos, o niumero de
horas para realiza-los, disponibilidade de
leitos de terapiaintensiva pararetaguardae
de fatores como infraestrutura (logistica de
suprimentos, de pacientes e profissionais).
Deve-se estabelecer metas ou superar
parametros vigentes, para HE comparaveis
entre si, ou ao longo do tempo para o

mesmo HE.

Estudo anterior realizado pela SES/SP,

em suas regionais de saude, demonstrou

gue a rede hospitalar como um todo tinha
baixa produtividade no centro cirurgico,
ndo passando de 1,5 cirurgia em média por
sala por dia. Certamente, outros estudos
de produtividade realizados nos mesmos
moldes daqueles dos hospitais de ensino,
aplicados no restante da rede hospitalar,
indicariam possibilidades de ampliacao
de atendimento com a mesma estrutu-

ra existente.

Outra forma de medir a produtividade
da subdrea centro cirdrgico, mesmo que
indiretamente, é conhecendo-se a taxa de
cirurgias suspensas (Tabela 25). Nesse caso
existem trés situacdes: as suspensdes por
causas ligadas as condicdes dos pacientes,
por condi¢des estruturais da unidade ou
por problemas de regulagdo do sistema de
saude (volume de cirurgias de urgéncia/
emergéncia é alto, fazendo com que as

cirurgias eletivas sejam postergadas).

Tabela 24. Valores minimo, maximo, média e mediana de produtividade(1), segundo area fisica
ambulatorial (2) e centro cirurgico (3), por dia, nos hospitais de ensino. Estado de Sdo Paulo, 2009.

Procedimento

Minimo

Consulta/sala/dia (34)
Operacdes/sala/dia (33)

Maximo Mediana
38,37 9,15 8,47
4,98 1,87 1,86

Fonte: SAHE 2009

(1) Nimero de atendimentos dividido pelo nimero de salas.
(2) Considerados 250 dias.

(3) considerados 365 dias.

Obs.: Os numeros entre parénteses (34 e 33) correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Tabela 25. Valores minimo, maximo, média e mediana de taxas de cirurgias suspensas, anualmente, nos

hospitais de ensino. Estado de Sao Paulo, 2009.

Minimo

Maximo Mediana

Taxa de cirurgia suspensa (33) 4,48

34,63 17,06 15,95

Fonte: SAHE 2009

Obs.: 0 nimero entre parénteses (33) correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.
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A produtividade por equipamento
encontra-se na Tabela 26. A afirmagdo de
alguns estudiosos de economia, que
defendem que tecnologia em salude nao
traz reducdo de mao de obra, deve ser
vista com cautela, nos novos equipamen-
tos. Ha dados que apontam para um maior
nimero de exames em menor espac¢o de

tempo, aumentando a produtividade.

Na area de imagem, a literatura
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sobre o assunto”"” revela a grande quanti-
dade de exames que hoje podem ser reali-
zadas nos aparelhos de tomografia e
ressonancia magnética disponivel no
mercado. Cabe também operar o aparelho

porum numero maior de horas didrias.

Indicadores globais

Entre os indicadores globais estdao

aqueles que dizem respeito a funciona-

rios e categorias profissionais por leito,
Tabela 27. E preciso cuidado ao usar esse
tipo de indicador, visto que as atividades
vinculadas ao leito estdo sendo paulatina-
mente transferidas para o ambulatério e
para a area complementar de diagndstico
e terapéutica. Em todo o caso, vale calcu-
ld-los e acompanhd-los ao longo do
tempo, observando as modificacdes e
entendendo as variagGes técnicas, para

mais ou para menos.

Dados da Bélgica® mostram uma
relacdo de 0,46 médico/leito e 1,41
pessoal de enfermagem/leito. Os valores
encontrados nos hospitais de ensino do
Estado de Sdo Paulo apresentam-se mais
elevados; porém, os calculos desses
indicadores necessitam do conhecimento
do tipo de contrato de trabalho, principal-
mente no quesito carga horaria, para nao

levar a conclusdes equivocadas.

Tabela 26. Valores minimo, maximo, média e mediana de produtividade por equipamento
(exame/equipamento/dia) na drea de diagnéstico/terapéutica nos hospitais de ensino. Estado de Sdo

Paulo, 2009.

Equipamento

Tomografia (27)**

Ressonancia magnética (12)*
Ultrassonografia  (25)**

Medicina nuclear (13)*
Hemodinamica (16)**

Raios X (simples/contrastado) ~ (29)**

Maquina de hemodidlise (dialise)  (22)**

2009
Minimo Maximo Média Mediana
5,75 52,09 19,78 20,73
1,27 50,45 9,56 11,58
5,59 79,08 13,13 13,23
3,39 46,04 8,95 8,53
1,15 11,9 3,89 4,02
3,27 100,98 24,2 23,47
0,07 4,52 1,26 1,36

Fonte:SAHE 2009

Obs.: 0s nimeros entre parénteses (27,12, 25,13, 16,29 e 22) correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

(*) considerados 250 dias; (**) considerados 365 dias.
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Tabela 27. Valores minimo, maximo, média e mediana da relagdao funcionario e categoria, segundo
categoria profissional, por leito, nos hospitais de ensino. Estado de Sdo Paulo, 2009.

2009
Profissional Minimo Maximo Média Mediana
Funcionario/leito (34) 3,37 10,22 5,94 6,05
Médico/leito (28) 0,12 2,07 0,76 0,81
Enfermeiro/leito (34) 0,18 0,81 0,37 0,34
Pessoal de enfermagem/leito (34) 0,99 4,06 1,82 1,82

Fonte: SAHE 2009
Obs.: 0s nimeros entre parénteses (34, 28) correspondem a quantidade de hospitais que informaram em 2009.

Nos HE da administracdo direta e Medidas para o futuro

mesmo em autarquias a falta de autono- . ~
Embora tenha ocorrido reducgao de

mia para admissdo, capacitacdo, valoriza- . C
P P ¢ leitos no SUS/SP desde a instituicdo do

do e demissdo leva, por vezes, a um . o .
s P ! sistema, tal fato ndo ocorreu devido a uma

aumento do quadro desproporcional as politica de fechamento de hospitais e

necessidades de trabalho. Avaliagbes . . .
s leitos, mas sim pelas mudancas tecnolégi-

individuais e coletivas ndo sdo conduzi- . .
cas e assistenciais por que passou o

das a contento e de forma sistematica, sistema de saude. Apesar dessa reducao,

permitindo a manutencdo daqueles que ainda é possivel afirmar que existe excesso

apresentam deficiéncias técnicas e de leitos no Estado de S3o Paulo, verifica-

comportamentais. Logicamente, no caso do, entre outros fatores, pela baixa taxa de

da saude as dificuldades sdo maiores, ocupacdo encontrada em todas as regides

visto possuir 14 categorias profissionais de saude. Paradoxalmente, a afirmacdo
reconhecidas por lei, das quais derivam pode-se acrescentar; que também ocor-
284 especialidades (sem considerar as rem dificuldades de acesso a alguns
areas de atuagdo dos médicos. procedimentos hospitalares em determi-

Esse quadro torna-se mais comple- nadas regides.

xo quando a composi¢do da forca de De fato, a sociedade civil e dos seus
trabalho é formada em diversas faculda- representantes politicos, bem como
des localizadas em todos os Estados do inimeros gestores publicos de saude,
Pais, trazendo as culturas locais e regio- solicitam a criacdo de novos hospitais,
nais das mais diversas. A migragdo vistos como a panaceia para os problemas
interna e principalmente para Sao Paulo, de salde e solucdo para as dificuldades
onde se encontram excelentes HE, é de assistenciais existentes. Essas demandas,
tamanho consideravel. se concretizadas sem maiores critérios,
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acrescentariam problemas ao SUS, no

lugar de soluciond-los, aumentando
custos, dificultando o financiamento do
sistema e, por vezes, inviabilizando o seu
custeio pelos poderes publicos locais,
além de produzir servicos de saude sem
qualidade, que ndao conseguem melhorar
efetivamente as condicdes de atendimen-

to a populacgao.

Certamente existem situag¢des locais
e regionais do SUS que justificam investi-
mentos em novas estruturas na rede
hospitalar. Mas deve-se lembrar que os
hospitais sdo unidades bastante custosas.
Levantamento da Secretaria de Estado da
Saude de S3o Paulo, que construiu mais de
uma dezena de hospitais durante a Ultima
década, apontam que o custo de constru-
¢do de hospitais gerais de nivel secunddrio
e terciario, incluidas as obras e os equipa-
mentos, podem alcancar pelo menos RS
123 mil/leito e RS 200 mil/leito, respecti-
vamente, enquanto a manuteng¢do anual
de um hospital se equipara aos investi-

mentos exigidos para sua construgado.

Portanto, o que se procura destacar
aqui é a necessidade de fundamentar a
criacdo de novos servicos, analisando-se
cuidadosamente inumeras circunstancias
gue devem permear o processo de plane-
jamento do sistema de saude. Esse esforco
apontard outras solugdes, que podem
substituir a criacdo de hospitais com maior

impacto para melhorar o acesso e o
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atendimento de saude ou medidas que
precisam ser implantadas simultaneamen-
te a instalacdo de novos servicos, sem as
quais o sistema de saude ndo apresentara

avanco efetivo.

Entre essas medidas destacam-se
aquelas necessarias que contribuem para
a reducdo das hospitalizagdes desneces-
sarias (condigbes sensiveis a atencado
bésica em satde). E fundamental aperfei-
¢oar a atencdo basica, primeiro nivel do
SUS. Inumeros problemas ja foram
detectados na qualidade e resolubilidade
deste nivel do sistema®™, que afetam a
rede hospitalar e os demais servigos
especializados. Por exemplo, o atraso na
detecc¢do, no diagndstico precoce e no
inicio de tratamento de doencas para as
quais existem conhecidas medidas de
prevencdo e controle, com o consequente
agravamento dos casos e internagdes que
aumentam os custos e pioram a qualida-

de de saude da populagao.

A organizacdo do SUS e a integragao
entre as unidades de salde de atencado
basica e os demais niveis do sistema sdo
passos importantes para garantir o
atendimento dos pacientes no local mais
adequado para suas necessidades. Em
especial com os hospitais de ensino, cuja
integracdo permitird o desenvolvimento e
criagdo de protocolos e linhas de cuidado,
que, adotadas por todos, garantirdo

orientacOes e diretrizes técnicas para os
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agravos de maior prevaléncia e relevancia
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paraosistema.”".

Além disso, é necessario formalizar
politica de revitalizacdo das unidades
existentes, garantir recursos materiais e
humanos para a atencdo primaria, criar
novas unidades ambulatoriais de saude
mental, de especialidades, de pronto
atendimento e urgéncia, com o estabeleci-
mento de mecanismos de redes para
efetivacdo das acGes de saude. Por outro
lado, a existéncia de leitos ociosos em
todas as regionais leva a interrogacao
sobre como intervir nesses servigos. Nao
se trata aqui de “fechar” hospitais, inclusi-
ve pelo crescimento populacional espera-
do e pelas modificacdes na estrutura da
populacdo (envelhecimento), mas sim de
propor modificagbes/adaptacdes atender

novas necessidades de saude.

Em relacdo ao porte dos hospitais,
vale considerar a baixa ocupag¢do daque-
les com menos de 50 leitos, principal-
mente em face da baixa resolubilidade
apresentada. Seus leitos poderiam ser
destinados aos primeiros-socorros em
urgéncia/emergéncia, a pacientes
terminais, aqueles sem progndstico,
cronicos, em reabilitacdo, geriatricos, aos
de salde mental, desde que arquitetonica
e operacionalmente preparados para
esses atendimentos.’”” Ha também
necessidades de leitos de agudos para
com

alta complexidade, respaldo de
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leitos complementares como os de terapia
intensiva e reabilitacdo. Quaisquer medidas
de transformacdo dos servigcos devem levar
em conta um balanceamento entre os leitos
de alta e média complexidade (AC e MC),
até porque os gargalos verificados sdo

maiores nestes ultimos.

Os leitos psiquidtricos deverdao ser
motivo de estudos arquiteténicos, alia-
dos a capacitacdo equipes de saude
mental, para que as unidades permitam a
internacdo de curta permanéncia (em
especial de usuarios de alcool e drogas,
problema de salude crescente em nosso
meio), reconhecendo a necessidade de
internacdo desses pacientes em unidades
adequadas, com humanizagdo do ambien-
te hospitalar. Unidades para pacientes
cronicos também devem ser contempla-
das, garantindo as terapias para a autono-
mia nas atividades de vida didria, no
estimulo do potencial saudavel do paci-
ente e na promogdo da qualidade de vida
e diminuicdo do tempo de internacao.
Quanto aos hospitais gerais e especializa-
dos, de médio e grande porte, estudos de
especialidades exigidas nas redes de
saude regionais, a distribuicdo adequada
entre média e alta complexidade, a consi-
deracdo da economia de escala e do
volume de atendimento necessdario para
garantir qualidade, dariam a exata dimen-
sdo da necessidade e operacdo eficiente
dos leitos, evitando-se a ociosidade ou a

demanda excessiva.
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Informacdo e informatizacdo dos
sistemas de saude sdo imprescindiveis
para atividades de regulacdo. E preciso
intensificar a cultura do uso de indicado-
res para monitorar a gestdo e a clinica.
Também é imprescindivel o desenvolvi-
mento da logistica necessdria para
transporte de pacientes, aquisicao e
distribuicdo de insumos, realizagdao de
exames. Exemplos atuais nesse sentido
sdo os exames a distancia, como, por
exemplo, o tele-eletrocardiograma, os
exames por imagem a distancia, que
evitam a manutenc¢do de equipes com-
pletas nos locais dos leitos. O uso da
telemedicina pode ser um importante
auxiliar nos cuidados a distancia, orienta-
dos por especialistas. A comunicagao
deve ser reforcada, melhorando a inte-
gracdao entre equipes, equipes e o0s
pacientes, familiares e a comunidade.
Cada vez mais as atividades ligadas ao
ambulatdrio e complementar de diagnos-
tico/terapéutica terdo papel preponde-
rante no menor uso de leitos, face as

inovacdes tecnoldgicas.

Por outro lado, a aplicagdo de
protocolos e organizagdo dos servigos,
pode garantir a facilitacdo das saidas
hospitalares, reduzindo custos, diminuin-
do infecgbGes e locomocgdes de familiares,
entre outros bons resultados. Entra aqui
a necessidade de investimentos em
tecnologias que diminuam a agressivida-

de do tratamento e diminuam o tempo de
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permanéncia, como é o caso dos procedi-

mentos laparoscopicos.

Estudos internos nos hospitais locais
e regionais sdo imprescindiveis, verifican-
do praticas como a reserva de leitos nas
especialidades, internacdes desnecessari-
as, tempo exagerado de retorno dos
exames complementares e das intercon-
sultas, internacdes para procedimentos
sem realizacdo prévia de exames, interna-
¢Oes sociais, pacientes geridtricos e sem
progndstico em hospitais gerais, retaguar-
da de leitos de terapia intensiva e uso

regular de protocolos clinicos.

A resolubilidade dos leitos implica
na alocagdo adequada de recursos huma-
nos em quantidade e qualidade para lidar
com os problemas regionais e locais.
Citando a qualificacdo dos profissionais, é
importante lembrar a capacidade de
transformacdo que os mesmos devem
possuir, lidando com matérias que trazem
implicitas mudancas de comportamento,
como habitos ligados a dieta inadequada,
tabagismo, alcoolismo, uso de drogas,
sedentarismo, sexo sem protecdo, auto-
medicacdo, tratamento descontinuado
(doencas crdonicas), causas externas
(seguranca do trabalho, violéncia, aciden-
tes) e degradacdo ambiental, que sdo
responsaveis por boa parte das interna-
¢Oes evitaveis, e uso dos ambulatdrios e
servicos complementares. As escolas

devem participar do processo. Mesmo a



Rede hospitalar no Estado de Sao Paulo: mapear para regular

iniciativa privada comeca a despertar para
essas questdes, criando mecanismos de
estimulos para a prevencdo de riscos e

agravamentos de doencas.

Finalmente, é preciso desenvolver
politicas de financiamento que sejam
adequadas para a rede hospitalar, com o
levantamento de custos que facilitardo a
racionalizacdo do uso de recursos e a
pactuacdo com todos os gestores locais
e regionais, para que 0S recursos
necessarios aos novos Servigos sejam

garantidos. A administracdao do sistema
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de saude é extremamente complexa,
exigindo ateng¢do continua para enorme
conjunto de varidveis e integracdo de
esforcos entre todos os gestores. Esta-
belecimento de diretrizes e monitoracao
favorecerdo a previsibilidade dos
problemas e riscos que devem ser

enfrentados pelo sistema.

Colaboradores: Rita de Cdssia de
Abreu Gouveia, Eliana Takahashi, Claudia

Melchior, Anna Simene Leite.
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A construcao das Redes Regionais de Atengao a Saude ( RRAS)
no Estado de Sao Paulo em 2011
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Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo. SGo Paulo, SP, Brasil.

O processo de regionalizacdo da
atencdo a saude constitui desafio de
grande monta para os sistemas universais
de diversos paises, sem que se obtenham
respostas inequivocas sobre qual a melhor
maneira de se organizar o acesso aos
servicos e acBes de saude. No Brasil, este
desafio vem se constituindo por meio do
aprendizado institucional ao longo da
implementa¢do do Sistema Unico de
Saude (SUS), desde a promulgacdo da
Constituicdo e publicacdo das Leis Organi-
cas da Saude até o recente Pacto pela

Saude, com varias nuances.

A partir da Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS-Portaria
GM/MS n2 373 de 27/02/02) é possivel
perceber com maior nitidez a adocdo da
regionalizacdo pactuada como modelo
para o seu desenvolvimento. No entanto, o
delineamento deste caminho, se impor-
tante como norteador da diregdo a seguir,
exige um grande esforco na identificacao
dos meios e entraves a serem superados
para o estabelecimento da regionalizacdo
da saude que, desde ja, deve ser com-
preendida nos marcos da continuidade do

processo que se inicia em meados dos
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anos 1990. S3o inumeras as dificuldades
estruturais a serem enfrentadas para a
consecucgdo deste norte, dentre as quais o
federalismo tripartite, bem como aquelas
decorrentes do ja crénico desfinancia-
mento do SUS frente aos seus encargos
constitucionalmente estabelecidos, o que
compromete a capacidade de investimento
para proceder ao ajuste de oferta e deman-

da dos servigos de saude.

Trata-se de um processo de ampla
construcao politica, com uma gestao
baseada na relacdo dos municipios e
estado em instancia colegiada regional,
visando a cooperagdo de entes federados
no ambito regional (federalismo coope-
rativo) informado por sélidas bases
técnicas para garantir a melhoria no
acesso e na qualidade da atencdo

asaude.

No Estado de Sdo Paulo, em 2007, a
partir da definicdo bipartite da simultanei-
dade da construcdo do Plano Estadual de
Saude (quadriénio 2008-2011) com a
implantacdo do Pacto pela Saude, foram
realizados semindrios regionais nos 17
Departamentos Regionais de Saude (DRS),

com a participacdo de todos os municipios
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de sua abrangéncia para a definicdo das
regidoes de saude (Deliberagdo CIB-SP n@
153/07 de 21/09/2007).

Na primeira fase dos seminarios, foi
reapresentado o desenho das 65 microrre-
gides de saude do Plano Diretor de Regio-
nalizacdo de 2002, estabelecido segundo
os critérios da NOAS, e um estudo prelimi-
nar que retratava a capacidade de oferta
na atencdo basica e em alguns procedi-
mentos de média complexidade para que
se pudesse analisar a resolutividade
destas estruturas. O estudo foi base para
as discussOes regionais, mas a oferta de
servicos nado foi critério determinante para
a definicdo das regiGes de saude, que
foram constituidas de acordo com os
critérios estabelecidos pelo Pacto de
Gestdo. Os municipios em conjunto com os
DRS se organizaram e construiram as
novas RegiGes de Salde e seus respectivos
Colegiados de Gestdo Regionais (CGR),
totalizando 64 Regides de Saude no Estado
de S3o Paulo. Os CGR sdo formados por
todos os Secretarios Municipais de Saude
e pelo diretor do DRS, além de contar com
representacdo das Vigilancias Epidemiolo-
gica e Sanitaria, dos laboratdrios regionais
do Instituto do Adolfo Lutz e Superinten-
déncia de Controle de Endemias (SUCEN).

Passados 4 anos destas iniciativas,
tornou-se fundamental aprofundar o
processo de regionalizacdo. Com o objeti-

vo de organizar as acdes e servicos de
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promoc¢do, prevencdo e recuperacdo da
saude, em todos os niveis de complexida-
de, garantindo a integralidade do cuidado
num determinado territério, torna-se
necessdaria a implementacdo de Redes

Regionais de Atenc¢do a Saude (RRAS).

De acordo com a Portaria GM/MS n2
4279/10, as RRAS s3o definidas como
arranjos organizativos de agdes e servigos
de saude, de diferentes densidades tecno-
l6gicas que, integradas por meio de siste-
mas de apoio técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado
num determinado territério. S3o caracteri-
zadas pela formacdo de relagdes horizon-
tais organizadas, sistematizadas e regula-
das entre a atengdo basica e os demais

pontos de atencdo do sistema de saude.

Em maio de 2011 foi composto um
Grupo Bipartite, definido pela Deliberagdo
CIBn2.17/2011 para a constru¢do das RRAS
com o objetivo de garantir a populagcdo o
acesso a servicos de saude com qualidade,
construindo assim a universalidade do

sistema com integralidade da atencao.

Este grupo elaborou um Termo de
Referéncia definindo conceitos, critérios,
premissas e estratégias para a construgao
das RRAS no estado (Deliberacdo CIB-SP n?
36de21/09/2011).

As diretrizes foram elaboradas no
intuito da superacdo da fragmentacdo do

sistema, por meio da gestao comparti-
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lhada entre a SES e os municipios, com
objetivo de definir as responsabilidades
dos entes federados e a subordinagdo dos
prestadores que compdem a rede SUS ao
regional,

processo de co-gestdo sem

prejuizo do comando uUnico.

A Rede Regional de Atencdo a Saude
deve estabelecer a atencdo basica como
porta preferencial de entrada, ordenadora
do cuidado e orientadora da rede, estimu-
lar a légica da necessidade e ndo da oferta
do prestador; fortalecer as Regides de
Saude e seus respectivos Colegiados de
Gestdo Regional, com a respectiva descen-
tralizacdo da gestdo da SES para os Depar-
tamentos Regionais de Saude; e integrar
os servicos fortalecendo o processo de
regulagdo do acesso e co-gestdo das

redes de atencao.

Os critérios inicialmente estabeleci-
dos para o desenho preliminar das RRAS
foram: suficiéncia na atencdo bdsica, média
complexidade e parte da alta complexida-
de; garantia da economia de escala, abran-
géncia populacional entre 1 a 3,5 milhdes
de habitantes; manuten¢do do territdrio
das regides de saude definido pela Delibe-
racdo CIB 153/2007, fazendo ajustes, se
necessario e que o desenho ndo necessaria-
mente deve ser coincidente com a abran-
géncia das divisdes administrativas da SES

(Departamentos Regionais de Saude).

Considerando que o territdrio que

compde a Rede Regional de Atencdo a
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Saude pode ser formado por uma ou mais
regides de saude, foi necessario a criacado
de um espago bipartite para exercer a
gestdo regional desta rede, denominado
Comité Gestor da Rede (CG-Rede), com-
posto por representantes municipais e
estaduais de cada regido de saude e
coordenado pela Secretaria Estadual

de Saude.

O Grupo Bipartite também elaborou
um desenho preliminar das RRAS (Figura
1), com auxilio de georeferenciamento e
em junho de 2011 foi realizada uma prime-
ira rodada de oficinas regionais para o
reconhecimento do territdrio das redes,
validando ou modificando o desenho
preliminar proposto, além de um alinha-
mento conceitual com os municipios por
meio do Termo de Referéncia elaborado
inicialmente. A segunda rodada de ofici-
nas regionais deve acontecer no segundo
semestre de 2011, quando sera trabalhado
o diagndstico da capacidade instalada
identificando vazios assistenciais e proble-
mas a serem enfrentados na construgao

de cada RRAS.

Para dar continuidade ao estabeleci-
mento das redes e a obtencdo da integrali-
dade do cuidado, serd necessdrio estabe-
lecer uma pauta bipartite que contemple a
estruturacdo e definicdo de fluxos assis-
tenciais, atualizando a Programacao
Pactuada e Integrada (PPI); constituicdo

de processos eficazes para a regulacdo da
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oferta; pactuacdo de mecanismos de
recursos de custeio e investimentos e a
implantacdo de sistemas logisticos, tais
como sistemas de informacdo integrados,
centrais de regulagdo e sistemas de

transporte sanitdrio.

Nesse ano de 2011, a SES concentra
esforcos de todas suas coordenadorias e

respectivas instancias regionais para o

estabelecimento das RAAS, uma das priorida-
des no Plano Estadual de Saude 2012-2015 e
primeira diretriz do eixo que trata do aperfei-
¢oamento e qualificagdo do acesso aos
servicos de saide do SUS/SP.

Essa construcdao depende do esforco
permanente e integrado entre estado e
municipios na busca de um sistema de saude

universal, integral e equanime.

Figura 1: Configura¢ao das Redes Regionais de Atengdo a Saude - agosto de 2011.
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