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EDITORIAL

AHMG em parceria com a Faculdade de Ciéncias Economicas da UFMG vem
novamente, nessa edigao da revista RAHIS abordar temas extremamente
importantes e atuais para o setor hospitalar.

Classificacao de risco num contexto de mudanga cultural, anédlise epidemiologia
da permanéncia em hospitais do SUS, uma visao do processo de licenciamento
ambiental das instituicoes na capital, e outros artigos, incluindo-se ainda uma
ampliagao dos indicadores hospitalares do IHMG - Programa desenvolvido
pela AHMG e UFMG desde 2006. Pontuamos nossa preocupagao em retratar
realidades que devem ser apresentadas aos interessados no setor.

Nos ultimos dois anos apareceram diversas publicacoes sobre os sistemas atuais
de saude, no Brasil e fora dele, testemunhando uma crescente preocupacéao da
sociedade e de Governos quanto a custos e viabilidade dos arranjos atualmente
constituidos. Uns enfatizam as incongruéncias do sistema, outros a insatisfagéao
crescente entre as partes interessadas e o baixo aproveitamento dos recursos
disponiveis, e ainda ha aqueles que sugerem uma ruptura com modelos atuais.
O conhecimento das questoes ligadas a gestao de saide aumenta!

O momento exige mesmo um aprofundamento nesse campo, para que logo se
tomem atitudes. Acreditamos que nossa situagao é peculiar e exigira solugcao
especifica. Sabemos que no Brasil se gasta mal com a saiude, mas sabemos
também que se investe pouco! O Brasil com o PIB atual de US$ 9.700 per
capita se coloca em uma posicao de destaque quanto aos paises de media
renda, mas se encontra abaixo dos paises considerados de alta renda, que
apresentam um PIB per capita 2,5 a 4,5 vezes maiores. O investimento per
capita com saude, entretanto no Brasil e de 8 a 10 vezes menor, considerado
como um todo, isto é, gastos do governo e privado. Se considerarmos apenas a
parcela pela qual responde o setor publico, esta diferenca sera de 8 a 17 vezes.
Assim, em numeros absolutos per capita e, somando-se orcamento publico e
privado, se gasta quatro vezes menos no Brasil em comparacao a Espanha e
Grécia, onze vezes menos em comparagao com os EUA, seis vezes menos que
o Canada e ficamos em desvantagem até em comparacao com alguns paises
da América Latina! Nesses paises o custo de vida excepcionalmente chega a
ser o dobro comparado ao custo de vida nas grandes cidades brasileiras! Na
Turquia, com o mesmo gasto per capita em saude que o nosso, a contribuicao
do setor publico para o orcamento da saude é o dobro em relagéo ao Brasil!

Pelo fato de termos poucos recursos, precisamos gastar bem cada centavo. O
sistema atual, com elevado grau de descentralizagao, auséncia de redes que
aumentem a eficiéncia da gestao, tornam os hospitais vitimas e nao causa-raiz
do problema! Mudancas culturais se impéem: o cidadao devera ser esclarecido
quanto ao valor que representa um atendimento integrado e com qualidade,
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por equipes treinadas e com oportunidade do manejo de um grande numero
de casos; Os politicos das municipalidades devem entender que é mais justo
e honesto para com seus eleitores e concidadaos, transformar seu Hospital
ineficiente, caro e de alto risco, em uma unidade eficiente de atencao primaria,
apoiada por um sistema integrado em rede que garantird um atendimento de
qualidade com menor custo. O setor publico precisa aceitar o fato de que o
desenvolvimento da saude suplementar sé faz aliviar a grande carga imposta
por dispositivo constitucional aos cofres do governo, e tomar medidas que
facilitem e facam prosperar a saude suplementar. O setor privado tem que
estar conscio da natureza publica de sua atuagéao e trabalhar de forma conjunta,
principalmente na vigéncia de catastrofes e epidemias.

Acreditamos que estamos no limiar de grandes transformacdes. Longe de
estarmos atentos as experiéncias de outros paises, precisamos conhecer bem
nossa realidade e nossas dificuldades, o quanto custara nosso sistema apods
sua reorganizagao e otimizagao, para que o encaminhamento de solucoes tenha
maior chance de éxito e os objetivos quanto a qualidade sejam contemplados.
Este esforgo ja estd em marcha em Minas Gerais através do programa pro-hosp
da Secretaria Estadual de Saude e do movimento que se faz presentemente
para a qualificagao dos hospitais, em conjunto com a AHMG.

Este nimero da revista RAHIS, certamente contribui para ampliar nosso
entendimento a esse respeito!

Wagner Neder Issa
Presidente da AHMG
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foi fundada em 1956, sendo uma entidade de classe

sem fins lucrativos cuja missdo é fomentar a inte-
gracado e o desenvolvimento do setor hospitalar no esta-
do. Prestando assessoria técnica, juridica e administrativa
a todos os seus associados e, atualmente, cerca de 300
hospitais integram a entidade. Por meio de posicionamento
proativo, a associacdo mantém seu foco na melhoria do se-
tor de saude de nossa sociedade.

Q Associagao de Hospitais de Minas Gerais — AHMG,

Uniao, .

AmmODIlizaGao

' 57@0(:@:105 pard’a e——

melhoria do setor hospitalar

, AHMG

Associacho de Hospitals de Minas Gerals

ASSOCIACAO DE HOSPITAIS DE MINAS GERAIS
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

oje, firmemente estabelecida como uma das melhores

instituicbes de ensino superior do pais, a UFMG per-

siste cumprindo seu papel fundamental que, ao longo
desses anos, vem desempenhando com afinco, em um espacgo
que abriga saberes diversificados e aponta para avangos nas
mais variadas esferas.

Permanece comprometida a conjugar a continuidade do traba-
lho até aqui desenvolvido com a exigéncia de acolher e moti-
var as transformagdes sempre necessérias para a geragéo e
distribuicdo do conhecimento produzido na instituicéo.

Faculdade de Ciéncias Econémicas - Face/UFMG
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ARTIGO

APRIMORAMENTO DO PROGRAMA IHMG -
NOVO ROL DE INDICADORES GERENCIAIS

Gianni Brighenti Lara
Stael Cristina Gongalves Lasmar
Gabrielle Xavier

nucleotecnico@ahmg.com.br

RESUMO: O Programa Indicadores Hospitalares de Minas Gerais — IHMG parceria entre a Associacéo
de Hospitais de Minas Gerais - AHMG e Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG busca, desde
2006, construir uma base de dados acerca dos hospitais representado pela AHMG e, a partir dai,
elaborar, implementar, analisar e divulgar indicadores descritivos e gerenciais de forma estruturada e
periédica. Um dos objetivos do uso de indicadores é melhorar a gestdo e a qualidade da assisténcia
ofertada, sendo os melhores resultados adotados como benchmarking. Hoje, com o desenvolvimento
e consolidagdo do programa buscou-se neste trabalho atender as expectativas da AHMG e de seus
filiados no que tange a utilizagdo de indicadores hospitalares, por meio da proposicdo de um novo
rol de indicadores baseados nos programas de gestdo da qualidade: ONA — Organizagdo Nacional
de Acreditagdo e PRO-HOSP — Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais
do SUS/MG. Este esforgo para o aprimoramento do programa IHMG se justifica quando o contexto
da salde, tanto no dmbito Nacional quanto no estado de Minas Gerais, demonstra diversas agdes
voltadas a melhoria da qualidade do atendimento nos hospitais, passando a exigir mais controle, visao
e profissionalismos dos gestores hospitalares na arte de administrar.

PALAVRAS-CHAVES: Indicadores Hospitalares, Acreditagdo, Pro-Hosp, Avaliagdo de desempenho.

1. INTRODUCAO

O programa IHMG - Indicadores Hospitalares de Minas Gerais iniciado como um projeto piloto em 2006,
a partir da parceria entre a AHMG - Associagao de Hospitais de Minas Gerais e a UFMG - Universidade
Federal de Minas Gerais, busca construir uma base de dados acerca dos hospitais representados pela
AHMG e, a partir dai, elaborar, implementar, analisar e divulgar indicadores descritivos e gerenciais de forma
estruturada, periédica e permanente do setor hospitalar de Minas Gerais. Esta entidade, representativa
do setor hospitalar de Minas Gerais, objetiva por meio do programa IHMG:

» Conscientizar, estimular e capacitar os hospitais para a utilizagdo de indicadores como ferramenta
gerencial

» Criar referenciais adequados objetivando a execucdo de analises comparativas e processos de
melhorias.

» Estabelecer indicadores descritivos que caracterizem o setor satde.

* Elaborar analises setoriais com base nos indicadores elaborados.

* Disponibilizar um banco de dados estruturado para subsidiar agdes coletivas.

* Estabelecer Benchmarks.

Diversos estudos e trabalhos foram desenvolvidos com o mesmo intuito de ampliar o conhecimento
e gerar informagdes importantes e essenciais para o desenvolvimento do setor hospitalar brasileiro.
Dentre eles citamos o Controle de Qualidade Hospitalar (CQH) em ambito nacional, o Sistema de
Indicadores Padronizados para Gestao Hospitalar (SIPAGEH) no Rio Grande do Sul e o Programa de
Estudos Avangados em Administragdo Hospitalar e Sistemas de Saiude (PROHASA) em Séao Paulo,
além dos bancos de dados disponiveis pelas instituicbes oficiais: Agéncia de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) e o Ministério da Sadde (DATASUS). Os trabalhos listados anteriormente foram utilizados
como benchmarking para o desenvolvimento do IHMG.
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Em janeiro de 2007, com o intuito de melhorar o desempenho, agilidade, seguranca e sobre tudo a
confiabilidade das informacoes, foi implantado um sistema informatizado de coleta de dados via internet,
o qual automatizou todo o processo de coleta, desenvolvimento dos indicadores e divulgagdes de
informagbes, num processo dindmico e de facil manuseio.

Os indicadores trabalhados estao relacionados as areas de: recursos humanos, disponibilidade hospitalar,
infecgao hospitalar, remuneragéo funcional e receita hospitalar, sdo eles:

Rotatividade de pessoal (turnover)
Taxa de absenteismo
Relacéo enfermeiro / leito geral
Relagao enfermeiro / leito em unidades de internagéo
Relacéo enfermeiro / leito em uti’s (unidades de tratamento intensivo)
Relagdo enfermeiro / leito em utsi's (unidades de tratamento semi-intensivo)
Relagdo enfermeiro / leito em bergério patolégico
Relagdo enfermeiro / leito em unidade coronariana
Relagdo enfermeiro / leito em hospital-dia
. Relagéo enfermagem / leito geral
. Relagdo enfermagem / leito em unidades de internagéo
. Relagéo enfermagem / leito em uti’'s
. Relagao enfermagem / leito em utsi's
. Relagao enfermagem / leito em unidade coronariana
. Relagao enfermagem / leito em hospital-dia
. Salario / hora (profissionais contratados em regime clt)
a) Enfermeiros
b) Pessoal de enfermagem
¢) Meédicos contratados
17. Taxa global de infecgdo hospitalar
18. Distribuicéo de leitos
19. Internacéo por tipo de leito
20. Taxa de ocupagao geral
21. Tempo médio de permanéncia
22. Rotatividade de leitos
23. indice de intervalo de substituicao do leito
24. Composicéo dos gastos hospitalares
a) Pessoal
b) Tributos
c) Prestadores de servicos
d) Insumos para assisténcia
e) Despesas gerais
25. Investimentos
a) Total - edificagbes/instalagoes
b) Total - equipamentos/maquinéarios/tecnologias
26. Composicao da receita por fonte pagadora
a) Total - sus
b) Total - convénios
c) Total - particulares
d) Total - outras receitas operacionais

© N oA WD =

—_ . a s s s ©
OO0 O~ O

27. Composicéo da receita por atendimento prestado
a) Total - internagéo
b) Total - atendimento externo

Hoje, com o desenvolvimento e consolidagcdo do programa, os objetivos nesta segunda etapa de
aprimoramento do IHMG sao os seguintes: 1) Rever o grupo inicial de indicadores mensurados dentro do
programa, 2) Aprimorar as ferramentas para analise e divulgagao dos indicadores, 3) Aumentar a adesao
dos associados ao programa. Sendo o primeiro objetivo destacado, o foco deste trabalho.
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O programa contempla ainda uma terceira etapa que consiste na elaboragdo de estratégias de agao
setorial pré-ativas com base na andlise das tendéncias dos indicadores e a promocao de eventos com
vistas a fomentar a gestao pela qualidade nos hospitais.

Neste contexto, o objetivo geral deste trabalho foi buscar alternativas para atender as expectativas dos
filiados da AHMG no que tange a utilizacéo de indicadores hospitalares, com foco na gestéo da qualidade
e voltados para a atividade de benchmarking. Sendo, portanto, proposto um novo grupo de indicadores
baseados nos programas de gestdo da qualidade: ONA — Organizagado Nacional de Acreditagado e PRO-
HOSP - Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS/MG.

2. REFERENCIAL TEORICO

Um dos fatores catalisador da criagéo e uso de indicadores é a atual crise no setor salide, que estimulou um
crescimento no uso de medidas de desempenho para melhorar a alocagéo dos recursos. As organizacoes
de saude sejam elas publicas ou privadas tém buscado ferramentas que fornegam informagbes relevantes
para um processo de tomada de decisdo baseado em evidéncias e ndo em intuicéo (SOAREZ; PADOVAN;
CICONELLI, 2005).

Angeloni (2003) apud Leite; Junior (2008), afirma que no processo de tomada de deciséo, € indispenséavel
ter todos os dados pertinentes disponiveis, de forma a serem analisados mediante uma diversidade de
perspectivas diferentes, porque normalmente estes dados estdo fragmentados em diversos pontos da
empresa.

Pode-se observar também que a valorizacéo da utilizagcdo de indicadores assistenciais no monitoramento
do desempenho dos sistemas de servigos de saude cresceu de forma significativa nas ultimas décadas. A
expanséo do Sistema Unico de Satide/SUS e do Sistema de Satde Suplementar, e as formas de gestéo
adotadas estimularam o uso de indicadores na avaliagdo do desempenho, qualidade e seguranga nos
hospitais (SCHOUT; NOVAES, 2007).

Conforme o Ministério da Saude, a busca da qualidade da atengdo dos servigos de salde deixou de ser
uma atitude isolada e tornou-se hoje um imperativo técnico e social. A sociedade estd exigindo cada
vez mais a qualidade dos servicos a ela prestados, principalmente por érgaos publicos. Esta exigéncia
torna fundamental a criacdo de normas e mecanismos de avaliagéo e controle da qualidade assistencial
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

Para Donabedian (1993) apud Vicentine; Inocente (2007), a qualidade coloca-se como construgao de um
modelo normativo para avaliar os servicos de saude, capaz de monitorar e induzir um balango cada vez
mais favoravel entre beneficios e riscos. A qualidade da atengao a saude se define como um arranjo ideal
de um vasto conjunto de elementos presentes na estrutura, no processo e no resultado.

Se nédo bastasse, a crise de credibilidade hoje associada a area de salude, em fungéo principalmente
da acentuada decadéncia dos hospitais diante de uma politica extremamente irregular, fez surgir os
processos de gestédo pela qualidade como um instrumento em torno dos quais as instituicdes poderéo ser
reestruturadas para fazer face as reais necessidades de salde do pais (BALSANELLI; JERICO, 2005).

Em um setor como o da salde, em que os recursos nao sado abundantes, a variavel custo torna-se extrema-
mente importante, pois somente a sua contengéo permitird atender o maior nimero de pessoas, além das
implicagoes na qualidade. Os processos, através dos programas e servigos, necessitam ser avaliados e contro-
lados quanto a sua efetividade, eficécia, eficiéncia, produgédo, produtividade, qualidade e quanto a prevencao e
reducado da morbimortalidade, além da imagem que apresenta aos usuérios ou clientes. (BITTAR, 2000)

2.1. CONCEITOS E PRINCIPIOS

Apesar do uso de indicadores ter-se expandido em todas as areas de aplicagdo, os conceitos e principios
sobre os quais sdo fundamentados ndo parecem ser do conhecimento da maioria das pessoas que
os utilizam. Muitas vezes, os indicadores sdo empregados empiricamente e sem qualquer evidéncia
cientifica. (SOAREZ; PADOVAN; CICONELLI, 2005).

A seguir algumas definigoes bésicas e principios relevantes séo apresentados do uso de indicadores na
gestao hospitalar, objetivando um alinhamento conceitual.

a) DADOS
Para Angeloni (2003), dados sédo elementos brutos, sem significado, desvinculados da realidade.

Dados séo sinais que nao foram processados, correlacionados, integrados, avaliados ou interpretados de
qualquer forma (MORESI , 2000).
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No entendimento de Naffah Filho; Cecilio (2006) os dados s&do uma expresséo isolada e estética
da informacgao.

Contudo, Davenport (1998) apud Angeloni (2003) ressalta que os dados constituem a matéria-
prima da informacgao.

b) INFORMACAO
Angeloni (2003) define informagao sendo os dados com significado.

A informagéo, ao contrério dos dados, € obtida através de complexo processo de corregéo, agregagéo,
organizagéo e anélise (NAFFAH FILHO; CECILIO, 20086).

A disponibilidade de informacgao apoiada em dados validos e confidveis é condigdo essencial para a analise
objetiva da situacéo sanitéria, assim como para a tomada de decisbes baseadas em evidéncias e para a
programagéo de agdes de saude. (OPAS, 2002)

Para Bittar (2008), informagdes sdo imprescindiveis para a administragdo de qualquer empresa,
principalmente quando transformadas em indicadores que se presta a medir a produgao de programas e
servigos de salde bem como estabelecer metas a serem alcancadas para o bem estar da populacgéo.

O papel da informagéo jé esta bem ressaltado no &mbito da gestao dos servigos/sistemas de satde.
Comumente se fala em informagéo estratégica para a gestdo, que seja capaz de apoiar as tomadas
de deciséo e nesse sentido procura-se abranger diferentes dimensées de avaliagdo e qualidade.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006b, p 7).

E conforme Chaumier (1986) apud Moresi (2000) a informagao tem duas finalidades: para conhecimento
dos ambientes interno e externo de uma organizagdo e para atuagdo nestes ambientes.

c) CONHECIMENTO

O conceito de conhecimento possui um sentido mais complexo que o de informacéo. Pois, € um processo
de compreender e internalizar as informagoes recebidas, possivelmente combinando-as de forma a gerar
mais conhecimento (GONCALVES, 1995 apud ANGELON!I, 2003).

Angeloni (2003) acrescenta que o valor agregado a informacao depende dos conhecimentos anteriores
dos individuos.

Para Moresi (2000), o conhecimento é obtido pela interpretagéo e integragéo de vérios dados e informa-
¢Oes para iniciar a construgdo de um quadro de situagdo. E por meio do conhecimento que aqueles que
assessoram as decisoes buscam uma compreensao mais efetiva da situagdo problema.

Assmann (2000) salienta que a produgéo de dados nao estruturados ndo conduz automaticamente
a criagao de informacédo, da mesma forma que nem toda a informagéo é sinénimo de conhecimento.
Tanto os dados como as informacdes sdo comparaveis as matérias-primas que as organizacoes trans-
formam em bens.

d) COMUNICACAO

A palavra comunicagéao vem do latim Cummunis
que significa comunhéo: “tornar comum,
estabelecer comunhéo por meio do intercdmbio
de informagées” (CAMARINHA, 2006, p 164).

Para Angeloni (2003), o processo de comunicacao
€ uma seqliéncia de acontecimentos no qual dados,
informacdes e conhecimentos sdo transmitidos de
um emissor para um receptor.

Moraes (2006) afirma que a comunicacéo se trata
de um elemento estratégico para a gestéao social
da saude e da qualidade de vida da populagao e
que as novas tecnologias, as redes e 0s processos
informacionais séo algumas das condicdes do dia-
a-dia que provocam encantamento, articulacoes,
mudancas sociais, relacionais e produtivas.
Mas, também provoca preocupagoes pelas suas
possibilidades e efeitos.
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Aratjo (2000) apud Moraes (2006, p.63), demonstra que “comunicacéo e salide sdo construgées histéricas
qgue anunciam e viabilizam campos de lutas institucionais, cientificas, assistenciais e discursivas”.

e) INDICADORES

Segundo a ONA (2006a), indicador € qualquer dado quantitativo representativo de um determinado
volume de dados numéricos que apresentam alguma caracteristica que permita sua inter-relagéo
(agrupamento). Estes indicadores permitem por intermédio de andlise estatistica obter-se informacoes
concisas, especificas e eficazes, subsidios imprescindiveis para as tomadas racionais de decis3o.

Indicadores podem ser entendidos como representacdoes quantitativas de resultados, situagdo ou
ocorréncias, constituindo-se em poderosa ferramenta gerencial para o monitoramento, a mensuragao e
avaliagdo da qualidade e produtividade (DUARTE; FERREIRA, 2006).

Para Pontes; Da Silva; Allevato (2008), a evolugdo das metodologias de gestdo pela qualidade foi
acompanhada de uma crescente necessidade de coletar, tabular e analisar dados a fim de identificar desvios e
racionalizar processos.

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes utilizados em sua formulagéo.
A selegao do conjunto basico de indicadores — e de seus niveis de desagregacéo — pode variar em fungéo
da disponibilidade de sistemas de informagéo, fontes de dados, recursos, prioridades e necessidades
especificas (OPAS, 2002).

Conforme Carro; Escrivéo (2003) os indicadores precisam ser simples e, principalmente, éticos. A qualidade
e a comparabilidade dos indicadores de salde podem ser asseguradas pela aplicagdo sistematica de
definigbes operacionais e de procedimentos padronizados de medigéo e calculo.

Soérez; Padovan; Ciconelli (2005) comungam também desta opinido quando afirmam que na escolha
dos indicadores é de extrema importancia o conhecimento do referencial tedrico, sobre o qual eles estao
fundamentados, a determinacdo dos critérios a serem empregados na selecdo e a presenca de uma
explicacao clara de como os mesmos foram calculados.

Para Maletta (2000), bons indicadores sdo aqueles aplicados na préatica, que geram informagdes, sdo
confiaveis e suscitam reflexdes.

f) INDICADORES HOSPITALARES

A OPAS (2002) afirma que os indicadores em salde sdo medidas-sintese que contém informacéo
relevante sobre determinados atributos e dimensées do estado de salde, bem como do desempenho
do sistema de saude.

Os indicadores sao importantes porque expressam e documentam fatos e fenémenos em ambientes

complexos, como o da saude. Eles contribuem para o aprendizado organizacional e fazem diferenga no
alcance dos objetivos estratégicos da empresa (SINDHOSP,
2007).

Para Martins; Travassos; Noronha (2001), a anélise
comparativa de indicadores de resultado dos cuidados de
saude constituiimportanteinstrumento paraomonitoramento
do desempenho dos prestadores de servigos, sobretudo
daqueles que prestam cuidado hospitalar.

No entendimento do Ministério da Satude (2006b), para
o acompanhamento, avaliacdo e monitoramento de
objetivos e metas alcangadas sao utilizados indicadores
que reflitam o alcance (ou ndo) dessas metas, indicadores
esses que podem significar/representar os processos
instalados e/ou produtos obtidos.

Hoje, com o avango da informéatica e o desenvolvimento dos
sistemas hospitalares, a disponibilidade de um conjunto
de informagbes e dados estratificados para a construgéo
de indicadores vem aumentando significativamente.
(DUARTE; FERREIRA, 2006)
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Assim, de acordo com Nepote (2008) € preciso sair do empirico e passar a mensurar os fatos, medir
resultados e multiplicar o conhecimento e aprendizados, pois deste modo, torna-se possivel a discussédo
baseada em indicadores reais.

g) BENCHMARKING

Para Novaes (2007), Benchmarking ¢ um processo sistemético e continuo de avaliagéo de produtos,
servigos e procedimentos das empresas com o propésito do aprimoramento organizacional.

Segundo Mello (1998) apud ONA (2006a) significa a atividade estruturada para comparar produtos,
processos, suas caracteristicas, niveis e tendéncias dos indicadores, com outros.

A anélise comparativa de indicadores de resultado dos cuidados de salide constitui importante instrumento
para o monitoramento do desempenho dos prestadores de servigos, sobretudo daqueles que prestam
cuidado hospitalar (MARTINS; TRAVASSOS; NORONHA, 2001).

Um sistema continuo e sistematico de avaliagdo de produtos, servigos, processos, procedimentos, rotinas de uma
maneira geral, estabelecendo sempre um patamar superior de resultados a serem buscados (ONA, 2006a).

Entre algumas das atitudes basicas, propostas por Bittar (2000), e que s&o necessérias para a
obtencao de bons resultados dentro dos programas de qualidade consta a utilizagdo do benchmarking
tanto interna como externamente para comparacgédo de processos e resultados. Bittar (2008) reforca
que Benchmarking pode ser entendido como o ato de comparar sistematicamente informagdes,
proporcionando uma forma metodolégica para alertar os responséveis pelas instituicdes a sua posicéo
no mercado, as ocorréncias de eventos e sinais normais e anormais nos programas e servigos técnicos
e administrativos, bem como presta contas a sociedade, acionistas e proprietarios dos resultados
organizacionais por eles esperados.

Os beneficios apontados pela ONA (2006a) para utilizagdo do benchmarking séo: introdugdo de novos
conceitos de avaliagdo; melhor conhecimento da prépria organizagdo; melhor conhecimento dos principais
concorrentes e do nivel competitivo existente; aprender com os melhores; indicagéo de prioridades para as
acoes de melhoria; fixar objetivos e metas mais viéveis e realistas; atingir novos patamares de desempenho;
desenvolvimento de uma cultura mais aberta ao exterior e a avaliagao.

h) ACREDITACAO
Bittar (2000) distingue o termo Certificacdo do termo Acreditagao:

Certificagdo é um processo pelo qual uma agéncia governamental ou uma associagéao profissional
reconhece oficialmente uma entidade ou individuo como tendo encontrado certas qualificagées
predeterminada e a Acreditacdo é um processo de avaliagdo dos recursos institucionais; voluntario,
periddico e reservado, que tende a garantir a qualidade da assisténcia através de padrées previamente
aceitos (BITTAR, 2000, p 70).

A acreditagao hospitalar € um processo voluntério que visa introduzir as instituicdes prestadoras de servigos
de assisténcia a salde a cultura da qualidade, analisando e atestando o grau de qualidade alcancado pela
instituicdo, a partir de normas e padroes de qualidade previamente definidos (ICHINOSE; ALMEIDA,
2001 apud VICENTINE; INOCENTE, 2007).

Covello (2008) afirma que acreditagdo constitui-se no mais antigo e divulgado processo de avaliacéo
externa de servigos de saude e sua crescente popularidade, tem resultado na conscientizagéo geral das
guestdes da avaliacéo e melhoria da qualidade na area da salde.

Para La Forgia; Couttolenc (2009) acreditagado é um processo formal por meio do qual normalmente uma
organizagdo néo-governamental (ONG) avalia um servigo de salude e verifica se ele cumpre critérios
aplicaveis, predeterminados e publicados.

Segundo Van Ostenberg; Rooney et al (1999) apud Vicentine; Inocente (2007), um dos pontos mais
positivos da acreditacéo € o fato de que ela apdia esforgos continuos de melhorias por meio de consultas
e de educacéo, além da avaliagdo, em vez de preconizar uma metodologia de inspecéo e punigéo.

2.2. OS PROGRAMAS DE GESTAO DA QUALIDADE: ONA E PRO-HOSP

A qualidade na prestacéo de servigos em saude é uma preocupacgéo antiga. Tém-se como exemplo a
enfermeira inglesa Florence Nightingale (1820-1910), que implantou o primeiro modelo de melhoria
continua de qualidade em saltde no ano de 1854, baseando-se em dados estatisticos e graficos. Sua
participagdo na guerra da Criméia foi impressionante. Seis meses apoés sua chegada ao Hospital Scutari,
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as taxas de mortalidade recuaram de 42,7% para 2,2% , com os rigidos padroes sanitarios e de cuidados
de enfermagem por ela estabelecidos (NOGUEIRA, 1996 apud BALSANELLI; JERICO, 2005).

a) ONA

Em agosto de 1999 foi constituida juridicamente no Brasil a Organizagdo Nacional de Acreditagdo — ONA.
Em abril de 2001 o Ministério da Salde, por meio da Portaria n® 538, reconhece a ONA como instituicao
competente e autorizada a operacionalizar o desenvolvimento do processo de Acreditacdo Hospitalar e de
Organizactes Prestadoras de Servigos de Satde no pais, a ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria,
em 2002, também reconhece as competéncias da ONA por meio da Resolugado RE n° 921(ONA, 2006a).

A ONA oferece o sistema de acreditagdo mais reconhecido e implementado no Brasil. O Sistema foi
desenvolvido a partir de iniciativas regionais e contou com o apoio técnico da Organizagéo Pan-Americana
de Saude (OPAS) e do Ministério da Saude (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

Conforme a ONA (2006b), os padrdes sdo definidos em trés niveis de complexidade e com principios
orientadores especificos. O Nivel 1 é seguranca, do Nivel 2 seguranga e organizagdo e do Nivel 3
seguranga, organizacdo e praticas de gestédo e qualidade.

Nivel 1 - Padréo: Atende aos requisitos formais, técnicos e de estrutura para a sua atividade conforme
legislagéo correspondente; identifica riscos especificos e os gerencia com foco na seguranga. ltens de
Orientacéo: responsabilidade técnica conforme legislagdo; corpo funcional, habilitado ou capacitado,
dimensionado adequadamente as necessidades do servigo; condicées operacionais que atendam aos
requisitos de seguranga para o cliente (interno e externo); identificagéo, gerenciamento e controle de riscos
sanitarios, ambientais, ocupacionais e relacionados a responsabilidade civil, infecgées e biosseguranca.

Nivel 2 - Padrao: Gerencia os processos e suas interagdes sistemicamente; estabelece sistematica
de medicéo e avaliacdo dos processos; possui programa de educacdo e treinamento continuado,
voltado para a melhoria de processos. ltens de Orientagéo: identificagéo, definicdo, padronizagéo e
documentagdo dos processos; identificagdo de fornecedores e clientes e sua interagdo sistémica;
estabelecimento dos procedimentos; documentacgéo (procedimentos e registros) atualizada, disponivel e
aplicada; definigédo de indicadores para os processos identificados; medigéo e avaliagéo dos resultados
de processos; programa de educacgéo e treinamento continuado, com evidéncias de melhoria e impacto
nos processos; grupos de trabalho para a melhoria de processos e interagéo institucional.

Nivel 3 - Padréo: Utiliza perspectivas de medicdo organizacional, alinhadas as estratégias e
correlacionadas aos indicadores de desempenho dos processos; dispbée de sistematica de
comparagées com referenciais externos pertinentes, bem como evidéncias de tendéncia favoravel para
os indicadores; apresenta inovagées e melhorias implementadas, decorrentes do processo de anélise
critica. Itens de Orientagéo: define as perspectivas basicas de sustentagdo da organizagédo (inovagdo
e desenvolvimento, pessoas, clientes, processos, financeira e sociedade); sistema de indicadores de
desempenho focalizando as perspectivas basicas, com informagées integras e atualizadas, incluindo
informagées de referenciais externos pertinentes; estabelecimento de uma relagéo de causa e efeito
entre os indicadores, onde os resultados de um influenciam os demais, bem como permitem a anélise
critica do desempenho e a tomada de deciséo; anélise de tendéncia com apresentagao de um conjunto
de pelo menos trés resultados consecutivos; analises criticas sistematicas com evidéncias de agées
de melhoria e inovagées; identificagdo de oportunidades de melhoria de desempenho através do
processo continuo de comparagado com outras praticas organizacionais com evidéncias de resultados
positivos; sistemas de planejamento e melhoria continua em termos de estrutura, novas tecnologias,
atualizagdo técnico-profissional e procedimentos. ONA (2006b, p. 21-22)

No entendimento de Covello (2008) a acreditagdo pode ser utilizada como metodologia e forma de
protegao publica dos cidadaos, pois cada vez mais as atividades de acreditagdo e o uso de medidas de
desempenho serdo utilizados para a tomada de decisdes pelas instituigbes de saude, pelos compradores
de servico e pelos pacientes.

b) PRO-HOSP

De acordo com Minas Gerais (2007), o Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos
Hospitais do SUS/MG (PRO-HOSP) foi implantado em maio de 2003, por meio da Resolugdo SES
n°. 82 de 16 de maio de 2003, e desde entdo se transformou em uma das mais importantes agoes
programaticas do governo estadual no @mbito da assisténcia hospitalar. O Programa tem como propésito
consolidar a oferta da atencéo hospitalar nos p6los macro e microrregionais de Minas Gerais, por meio
de um termo de compromisso de gestao celebrado entre a Secretaria de Estado de Saude, os hospitais
participantes e os gestores locais.
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Ao implementar agbes destinadas a melhoria da qualidade do atendimento dos hospitais da rede SUS
no estado de Minas Gerais, por intermédio do estabelecimento de metas, o Pro-Hosp contribui para o
desenvolvimento de um parque hospitalar no estado, socialmente necesséario e capaz de operar com
eficiéncia, de prestar servigos de qualidade que atendam as necessidades e demandas da populagao, de
preencher vazios assistenciais, e inserir-se em redes integrais de atencédo a saude. (Minas Gerais, 2007)

Para La Forgia; Couttolenc (2009) o programa é apoiado por uma estratégia de educagdo em gestéo
hospitalar.

O que pode ser comprovado pelo Plano Estadual de Saide 2008-2011 que além do PRO-HOSP esta
proposto um Programa de Gestéo da Qualidade, o qual a AHMG participa como entidade parceira e que
engloba trés eixos: o programa de desenvolvimento de recursos humanos, o diagnéstico organizacional
com base na metodologia ONA e o Prémio de qualidade Célio de Castro que visa reconhecer as
melhores praticas de gestao pela qualidade nas organizagdes hospitalares que prestam assisténcias aos
usuérios do Sistema Unico de Salde de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2008).

3. METODOLOGIA

O estudo foi caracterizado como descritivo e ficou delimitado aos hospitais filiados a AHMG que se
encontram distribuidos em todo o Estado de Minas Gerais.

A metodologia foi baseada nos critérios de Sampieri; Collado; Lucio (2006), na qual para elaboragao do
marco teorico e proposicdo do novo rol de indicadores utilizou-se de fontes de informagdes: primarias,
secundarias e terciarias. Foram realizadas sessées com grupos de discusséo, definida como a técnica na
qual reiine um grupo de pessoas e trabalha com eles, em relacédo as varidveis, as categorias, aos fatos
ou aos temas objeto de pesquisa e a andlise dos dados foi realizada sobre a matriz de dados — Microsoft
Excel de maneira estatistica descritiva.

Foi feito inicialmente um trabalho comparativo descritivo entre o atual rol de indicadores do IHMG e os
indicadores monitorados pelos hospitais dentro do programa PRO-HOSP e ONA, também foram realizadas
as primeiras 5 (cinco) sessdes com os grupos de discussao.

Os grupos de discusséo foram compostos pelos coordenadores do programa IHMG, a equipe de assessores
técnicos da AHMG e UFMG e também alguns colaboradores dos hospitais associados.

Em seguida, foi feita a compilagdo do conjunto de indicadores proposto com suas respectivas definigoes,
variaveis que os compoem, formulas e unidades de medidas.

Posteriormente, a proposta do novo grupo de indicadores foi apresentada aos filiados participantes do
programa IHMG por meio eletrénico, no més de janeiro de 2009, para ser avaliada.

Apés a avaliagao e validacédo dos hospitais foram realizadas as duas Gltimas sessbes para fechamento
do trabalho.

4. RESULTADOS E PROPOSTA DO NOVO ROL DE INDICADORES

Associou-se a revisdo do atual rol de indicadores IHMG aos programas de qualidade ONA e PRO-
HOSP porque do ponto de vista estratégico os participantes poderao usufruir destas novas medidas de
desempenho nos seus processos de tomadas de decisdo e planejamento hospitalar, tendo visto que o
emprego de indicadores esté sendo utilizado também pelos compradores de servigo e pelos pacientes/
clientes que buscam conhecer e reconhecer as melhores praticas de gestao.

Outra prerrogativa da AHMG estéd demonstrada na tabela abaixo, os dados foram levantados por meio
do site da ONA e do sistema CRM (Customer Relationship Management) da Associacdo de Hospitais de
Minas Gerais, no més de novembro de 2008:

Tabela 1: Proporgao de filiados AHMG participantes dos programas, 2008

Categorias H:I:pli/tlgs T'i_ﬁslcg %

Participantes do PRO-HOSP 124 55 44%
Acreditados ONA 12 11 92%
Em processo de acreditagao ONA pela primeira vez 17 13 76%

Tabela elaborada pelas autoras
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Trabalhou-se com a amostra de 124 hospitais pro-hosp porque no periodo analisado oito municipios
pertencentes aos pdlos microrregides do Estado aguardavam a definicdo do hospital que seria contemplado
com o programa PRO-HOSP na sua regiao.

Assim, com base nesta amostra, dos 66 hospitais filiados a AHMG e que participam do PRO-HOSP e/ou
ONA apenas 12% estao participando do programa IHMG. Portanto, o alinhamento do IHMG aos programas
ONA e PRO-HOSP, que sao os programas de qualidade mais difundidos dentro do setor hospitalar mineiro,
poderé fazer do IHMG um programa mais atrativo para os hospitais, tornando a perspectiva de ampliagao
da adesdo dos mesmos ao programa mais latente.

Como a disponibilidade de indicadores hospitalares relevantes, consistentes e sistematizados gera
o conhecimento necessério para a tomada de decisdo dos gestores hospitalares e contribui para o
aprendizado organizacional dos hospitais, a composigao final do novo rol de indicadores do programa
IHMG, ficou assim definida conforme relagao abaixo:

Recursos Humanos

* Rotatividade de pessoal (turnover)

* Taxa de absenteismo

* Taxa de acidentes de trabalho

* Horas homem treinado

* Salério / hora (profissionais contratados em regime CLT)
o Enfermeiros,
0 Pessoal de enfermagem,
o Meédicos.

Disponibilidade Funcional
* Relagao enfermeiro / leito geral
* Relacéo enfermeiro / leito em unidades de internacéo
* Relacéo enfermeiro / leito em uti's
* Relacéo enfermeiro / leito em utsi’s
* Relagao enfermeiro / leito em bercario patoldgico
* Relacao enfermeiro / leito em unidade coronariana
* Relacao enfermeiro / leito em hospital-dia
* Relagao enfermagem / leito geral
* Relagao enfermagem / leito em unidades de internacéo
* Relacéo enfermagem / leito em uti’s
* Relagéo enfermagem / leito em utsi's
* Relacédo enfermagem / leito em unidade coronariana
* Relacéo enfermagem / leito em hospital-dia
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Disponibilidade Hospitalar

* Distribuicao de leitos

Desempenho/Resultado Hospitalar

O O O O

UTSI

UTI
Hospital-dia
Enfermaria
Apartamento

Internacéo por tipo de leito

Taxa de ocupagéo geral
Tempo médio de permanéncia

Rotatividade de leitos

indice de intervalo de substituigao do leito

Exames complementares realizados por internacéo

Produtividade por sala cirdrgica

Taxa de cirurgias sem programacao prévia

Taxa de cirurgias suspensas

Taxa de cesareas

Taxa de infeccéo hospitalar por sitio

Taxa de reinternagao
Taxa de mortalidade

O O O O O

Mortalidade geral
Mortalidade institucional
Mortalidade materna
Mortalidade neonatal
Mortalidade infantil

Taxa de consultas no pronto socorro ou pronto atendimento que geram internagdes.

Econémico-financeiro

* Composigao dos gastos hospitalares

O O O O O

(0]

Pessoall

Treinamento de pessoal
Tributos

Prestadores de servigos
Insumos para assisténcia
Despesas gerais

Investimentos

(0]
(0]

Edificagoes/instalagoes

Equipamentos/maquinarios/tecnologias

Composigéo da receita por fonte pagadora

(0]

(0)
(0]
(0]

(@]

SUS

Convénios

Particulares

Outras receitas operacionais

Composigéo da receita por atendimento prestado

Internagao
Atendimento externo
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5. SUGESTOES E CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo de indicadores nao soluciona todos os problemas da prestagdo de servigos no campo da
saude, entretanto, trata-se de uma valiosa ferramenta de gestéo para balizar as tomadas de decisdes do
administrador hospitalar.

E como os indicadores precisam ser Uteis principalmente para orientar as agdes do decisor, seja no
nivel organizacional — estratégico, tatico ou operacional, este grupo organizado de indicadores proposto
tem como finalidade ampliar a perspectiva de aprendizado organizacional dos hospitais participantes
do programa, por meio do instrumento de benchmarking, sem a pretensdo de contemplar todas as
necessidades do conjunto.

Este esforco para o aprimoramento do programa de Indicadores Hospitalares de Minas Gerais se justifica
quando o contexto da salde, tanto no dmbito Nacional quanto no Estado de Minas Gerais, demonstra
diversas acdes voltadas a melhoria da qualidade do atendimento nos hospitais, passando a exigir mais
controle, viséo e profissionalismos dos gestores hospitalares na arte de administrar.

Sugere-se ainda futuros trabalhos para formulagdo de indicadores de meio ambiente, para monitoramento
dos impactos ambientais gerados pelas instituicoes hospitalares.

Uma nova versao do manual do programa IHMG devera ser preparada, e um treinamento concedido
aos profissionais dos hospitais que sao responsaveis pela coleta e preenchimentos dos dados no
site do programa.

O impacto da introdugdo deste novo rol de indicadores devera ser avaliado apdés um ano de implantagao
completa do mesmo.

E oportuno também salientar que a construgdo de um banco de dados com a inclusédo destes novos
indicadores possibilitara futuras estratificacbes dos mesmos como, por exemplo: por maternidades,
hospitais PRO-HOSP e hospitais acreditados ONA o que permitird maior comparabilidade entre os véarios
servigos ofertados no Estado de Minas Gerais.

Por fim, a ampliacdo do rol de indicadores do IHMG, com base nos programa de gestédo da qualidade
mais difundidos dentro do setor hospitalar mineiro, poderéa tornar o programa IHMG mais atrativo para os
hospitais e uma resposta ao anseio da AHMG de buscar expandir a pesquisa para um grupo representativo
de hospitais no Estado de Minas Gerais.
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Programa Indicadores Hospitalares de Minas Gerais

AHMG e UFMG

Nova ferramenta grafica para analise de dados

om o passar do tempo e o acumulo de in-

formagbes no banco de dados do programa
IHMG, a equipe técnica da UFMG avaliou e vem
propor melhorias na forma de apresentacéo dos
indicadores.

Hoje, a visualizagdo dos indicadores esta no
formato de tabela numérica, e as tabelas for-
necem os nUmeros, mas 0s nUmeros nao neces-
sariamente sdo a forma mais eficiente de de-
monstrar e analisar informacgoes. Outro aspecto
importante a ser trabalhado é a dificuldade de
comparacgdes entre o hospital participante e o
grupo de referéncia.

Dentro dessa perspectiva a equipe técnica da
UFMG assumiu o compromisso de desenvolver
uma ferramenta grafica de base genérica na qual
os indicadores poderéo ser visualizados de ma-
neira mais agradavel e facilitar4d a comparacéo
dos indicadores. A nova ferramenta sera mais
um acessoério facilitador para os participantes
do programa.

Ja foi desenvolvida uma ferramenta como pro-
jeto piloto, baseado em planilhas de excel. Op-
tou-se pelo Excel por ser um programa de facil

acesso. Trabalhou-se uma forma de vincular
os graficos as tabelas varidveis que trabalham
sempre com informagdes dos Ultimos doze me-
ses. Utilizou-se os dados do campo “Préprio” e
“Mediana”, primeiramente para que fossem ge-
radas comparagdes do individuo (Hospital) com
a mediana do grupo de referéncia (demais par-
ticipantes do IHMG), e decidiu-se pela mediana
porque é um tipo de informacéo estatistica que
estd menos sujeita a outliers.

Essa ferramenta sera distribuida gratuitamente
aos participantes do programa, e sua primeira
fase termina com o lancamento desta edicao
da RAHIS. A segunda fase cujas propostas
para aprimoramento sdo a de criar uma ma-
neira de alimentacdo automatica via interfase
com o sistema gerencial do hospital para evitar
a necessidade de digitagdo de um por um dos
campos para alimentagcdo do banco de dados
e o de criar um sistema de previsdes baseado
em regressoes que utilize a serie histoéria para
dar indicacbes do que esta por vir nos proximos
meses. Essa é uma ferramenta ainda em fase
de construcédo, mas que com tempo e suges-
tées dos usuarios pode ser de grande valia para
os filiados da AHMG.

Pedro Coelho Siqueira

pcontravento@hotmail.com
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ARTIGO

A classificacao de risco como linguagem
da rede de urgéncia e emergéncia

Welfane Cordeiro Junior

urgencia@saude.mag.gov.br
welcj@uai.com.br

RESUMO
Um sistema integrado de atencéo as urgéncias atual deve ter como bases estruturais:
1) Um sistema de classificagao de risco unico;

2) Fluxos pactuados e bem estabelecidos internamente nos pronto-socorros e externamente em todos os
pontos de atencéao e logistica do sistema;

3) Comando Unico de um complexo regulador;

4) Qualificagao adequada das equipes, de acordo com a responsabilidade da instituicdo que se estrutura
com base em economia de escala e acesso na resposta da rede. A economia de escala é na area da saude
diretamente proporcional a qualidade da resposta.

Ou seja, o paciente certo, no local certo, no tempo certo é a receita adequada para se salvar vidas e
também eficientizar o uso dos recursos.

Palavras chaves: redes, triagem, urgéncia e emergéncia

No final da década de 80, quando nascia constitucionalmente o SUS, alguns dos paises que ja haviam
universalizado seus sistemas de satde como o Canada e o Reino Unido, iniciaram o que foi chamado
pelos estudiosos de sistemas de salde de terceira geragdo de reformas sanitérias, que propunham uma
radical inversdo do modelo de atengdo a saude, aprofundando a tendéncia de reforco do primeiro nivel de
atengdo, como sustentacdo de uma estratégia que redefinia a vinculagdo dos pacientes no sistema, nao
mais nos locais de atencéo de pacientes agudos, como os hospitais e sim num acompanhamento horizontal
e de longo prazo por parte, principalmente, de uma equipe multidisciplinar no primeiro nivel de atencéo.
Paralelamente, no inicio da década de 90 ocorre a maior revolugao tecnoldgica da histéria da humanidade,
com a expanséo assustadora de um meio de comunicacéo que forgou e tem forgado um rearranjo de todas
as formas de organizagbes humanas: a internet. O socidlogo Manuel Castells, que escreveu a trilogia “A
Era da Informacéo” durante a década de 90, aponta no primeiro livro (“A sociedade em rede”) que o choque
qgue o advento da internet provocou, mudou, praticamente, todas as formas econémicas de producgdo e
relagdes da sociedade, causando uma transformacao irreversivel dos modos convencionais de insergdo
cultural, econémica e social no mundo. Castells postula que daqui pra frente (estamos em plena transigéo)
€ praticamente impossivel em qualquer ramo da atividade humana néo nos organizarmos em rede. Mas
a transicéo é dolorosa para a maioria da sociedade. Nosso olhar ainda é totalmente estabelecido por um
modelo cultural nascido ha mais de 300 anos e que se tornou vitorioso sobre a obscuridade religiosa da
idade média e é também o grande responsavel pela evolugédo tecnolégica da humanidade. Este modelo,
que alguns chamam de mecanicista em decorréncia das metéforas elaboradas pelos grandes cientistas da
época, como Isaac Newton, que enxergavam o universo como uma maquina perfeita e previsivel, baseou-
se em 3 grandes principios:

1) ordem: o universo é ordenado e previsivel e o acaso deve ser descartado. Laplace, o Newton francés,
postulava que um demonio que conhecesse as leis do universo poderia prever todas as agbes do futuro.

2) separagéo: para estudar um fendémeno é preciso separa-lo de seu meio. As disciplinas também teriam
que ser separadas. O observador do fenémeno, naturalmente, também é separado deste.
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3) Razéo: A obediéncia as regras cléssicas, nao apenas da dedugao e indugédo, mas também dos principios
da contradigéo, da identidade e do terceiro excluido.

Este modelo levou-nos a grandes avancos tecnolégicos e sociais derivando dele toda a estrutura politica,
social e econémica que vivenciamos no Gltimo século. Ocorre que final do século XIX e no inicio do século
XX comegam a surgir estudos sobre os quais a base classica da ciéncia € impotente para dar explicagoes.
O exemplo mais conhecido € o da mecanica quéntica, na fisica. O universo néo seria tdo ordenado como
se supunha e a incerteza é uma varidvel importante.

Os estudos que possibilitaram o surgimento da ecologia no meio do século passado tém dificultado a uti-
lizagao do principio cléssico da separagéo. E o fim da inocéncia da ciéncia classica, e da compreenséo
dos fenébmenos naturais separando-os de seu contexto, ou seja, sem levar em conta as conexdes entre os
fenémenos. E por fim, a razdo que é um belo instrumento para determinadas situacgoes, limita-se a alguns
contextos como nos mostra a frase de Tarski: “Nenhum sistema dispde de meios suficientes para se explicar
a si proprio”. Freud e a psicanéalise mostraram-nos o quanto as variaveis irracionais eram importantes.

E o que isso tem a ver com nosso texto?

Observem que no momento em que comegamos a ter que trabalhar em redes, ou seja conectados uns aos
outros, toda a base tedrica de nossa formacao € limitante. Somos ainda formados e organizados socialmente
em um modelo que n&o consegue lidar com conexdes.

O educador e filésofo francés Edgard Morin
que coordenou uma reforma no modelo de
educagao em seu pais propde que nos prepa-
remos e ensinemos as pessoas a lidar com a
“complexidade”, que hoje tem sido a palavra
gue sintetiza toda esta revolugdo, neste novo
modelo cientifico.

De fato e voltando ao nosso tema, a discussao
de redes na area de saude é antiga, mas, de 10
anos para ca o tema tem crescido de forma ex-
ponencial na literatura. O que tem pressionado
os gestores de sistemas de salde a discusséao
de redes &, principalmente, uma mudanga no
perfil demogréfico da populacédo do planeta,
que tem envelhecido. O que se observa princi-
palmente nos paises de primeiro mundo € que
as doencas infecciosas que representavam,
epidemiologicamente, a principal causa de
morte no inicio do século XX, ja estéo relati-
vamente controladas. Eu digo relativamente,
exatamente porque na nossa dificuldade de
lidar com problemas sistémicos, temos tam-
bém dificuldade de enxergarmos a natureza
ciclica destes problemas, uma caracteristica
fundamental da complexidade. Ha sempre um
retorno possivel de alguns destes problemas
gue na nossa va ingenuidade postulamos ter
superado de forma definitiva.

O fato € que as pessoas hoje vivem mais,
mas, também, tém mais propensdo ao
desenvolvimento de doengas crénicas, como
o diabetes, as doencas cardiovasculares e o
céncer. O modelo de organizagado dos sistemas de saude atual ndo responde adequadamente a estas
doencas, pois, séo focados em estruturas separadas e com predominéncia das de maior tecnologia mecénica,
numa heranca da metafora da ciéncia classica. O resultado final deste modelo tem sido desastroso. Uma
das manifestagdes deste desastre é o excesso de pessoas nas portas de atendimento de urgéncias. Este
é hoje o maior sintoma de um grave problema que os sistemas de saide no mundo vivenciam: um modelo
equivocado baseado em premissas extemporaneas. A solugéo para este problema néo é pontual ou local,
mas sistémica. As pessoas que se espremem para tentar entrar num pronto socorro apresentam, em 90%
das vezes, agudizagbes de problemas crénicos. Este problema nZo é privilégio nosso. Como dissemos no
inicio do artigo, a tentativa dos paises de primeiro mundo de inverter o modelo de seu sistema de saude na
década de 90, coincide com o surgimento dos primeiros protocolos de triagem de urgéncia sistematizados.
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Os 4 principais protocolos de triagem nas urgéncias surgem “coincidentemente”neste periodo. Sao eles:
Australiano, Manchester (Inglés), Canadense e ESI (americano). Interessantemente, apresentam algumas
coincidéncias nos seus principios, diferenciando radicalmente no modelo de entrada da queixa e num deles
(ESI) na necessidade de recursos influindo na decisao final. O quadro abaixo compara estes modelos:

CARACTERISTICAS ATS | CTAS | MTS ESI MAT
Escala de 5 Niveis SIM SIM SIM SIM SIM
Utilizagdo universal no pais SIM SIM SIM NAO SIM
Baseado em categorias de sintomas NAO | NAO SIM NAO SIM
Baseado em discriminantes chave SIM NAO SIM SIM SIM
Baseado em algoritmos clinicos NAO NAO SIM SIM SIM
Baseados em escalas de urgéncia pré-definidas | SIM SIM NAO NAO SIM
Formato eletrénico (Informatizado) NAO NAO SIM NAO SIM

Fonte: J.Gimenez: Emergéncias 2003;15:165-174

® Modelo Australiano (Australasian Triage Scale - ATS) - Foi o pioneiro e usa tempos de espera de
acordo com gravidade;

* Modelo Canadense (Canadian Triage Acuity Scale - CTAS) - Muito semelhante ao modelo austral-
iano, € muito mais complexo e estd em uso em grande parte do sistema canadense. O mecanismo
de entrada é uma situagao pré-definida;

* Modelo de Manchester (Manchester Triage System - MTS) - Trabalha com algoritmos e determi-
nantes, associados a tempos de espera simbolizados por cor. Esta sistematizado em varios paises
da Europa. O mecanismo de entrada é uma queixa;

* Modelo Americano (Emergency Severity Index - ESI) - Trabalha com um Unico algoritmo que foca
mais na necessidade de recursos para o atendimento. Nao é usado em todo o pais;

* Modelo de Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT) - Baseia-se em sintomas, discriminantes e
algoritmos mas é de uso complexo e demorado(tempo médio de 8 minutos)

Mas a adogao de um protocolo de triagem resolve o problema? Obviamente que n&o. Ele é um poderoso
instrumento para iniciar um processo de gestdo em estruturas naturalmente desorganizadas, como os
hospitais de urgéncia e isto é apontado na literatura mundial. Ndo existe mais possibilidade de trabalhar
com atencgao de urgéncias sem um sistema de triagem ou classificagao de risco e é demonstrado, também,
gue alguns deles, principalmente o Manchester que € o mais usado no mundo hoje, se relacionam com
a previsdo de mortalidade nas primeiras 24 horas e na necessidade de internagdo. No entanto, se estas
estruturas ainda trabalham de forma isolada e ndo se organizam com os outros pontos de atencéo, o
resultado da implantacdo de um protocolo destes é menor do que seu potencial. Eis um fato que temos
observado, tanto aqui no Brasil, quanto no exterior. Se nao trabalharmos em rede os problemas nao
cessam. Recentemente, o Dr. Kevin Macway, um dos autores do Protocolo de Manchester, que hoje faz
parte das recomendacbes do Advanced Life Suport Group, assim como o ATLS e ACLS, largamente
adotados no Brasil, observou que vem aumentando anualmente a procura das urgéncias no Reino Unido e
principalmente por pacientes que apresentavam baixo risco apos a triagem. Os problemas, aqui no Brasil,
sao similares, assim como nos Estados Unidos, no Japéo, que também esta adotando o Protocolo de
Manchester e em toda a Europa. Qual é hoje o grande consenso de quem trabalha nos sistemas de atengdo
as urgéncias? A solucéo para as urgéncias esta na mudanga do modelo de atencéo do sistema de saude.
Isto significa adotar radicalmente um modelo que privilegie a atengdo primaria, ndo a atengao”basica”
praticada em nosso pais,que se configura como um pacote, uma cesta basica de servigos nao eficazes,
mas, uma nova atencdo primaria, resolutiva e forte que se torna o centro de comunicagéo e o alicerce
mais importante de uma rede integrada de servicos de saude. Esta é a base de outra grande revolugao
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seguindo o que outras &reas da atividade humana vém fazendo de forma mais répida: estruturagdo em
rede. As redes sédo sistemas complexos, estudados hoje em matérias tdo diversas como a fisica e a
economia e que tém caracteristicas interessantes. O que se sabe hoje é que a prépria natureza e a maioria
dos fendbmenos orgénicos e econdmicos se estruturam em uma grande e complexa rede de conexdes. O
que alguns estudos mostram como propriedades de um sistema em rede?

1)Auto-organizagdo: O processo de organizagdo em redes é um processo natural, mas que leva tempo. O
gue aproxima os varios componentes de uma rede ndo é a sua semelhanga, mas a existéncia de padroes
comuns. Em redes sociais isto pode ser induzido com a criagéo de liderancas, templates, mas principalmente
de uma linguagem padrao;

2)As redes de comunicacgao se diferenciam por 2 modelos: Small world e Scale free. A diferenca entre estas
redes é que na Scale free, muitas vezes, um ponto (ou hub) teré passagem de informagdes superior aos
outros. Na natureza, isto é aleatério e emergente. As redes de urgéncia tém este padréo, mas, podemos
obter a diminuicéo da aleatoriedade, por exemplo, pelo comando de uma central de regulacéo;

3)Feedback: As mudangas numa rede ocorrem através deste fendmeno, que pode ser negativo na tentativa
de se manter algum padrao ou positivo caso suplante e transforme o modelo anterior de organizagao.

Este é o fato que nos mostra a necessidade de estabelecer padrées que unam os pontos de atencéo
numa rede de servigos de saude. Estes padroes, que sdo um pouco o software de uma rede de salde, na
nossa proposta, se estabelecem numa tentativa de estratificagdo do risco numa determinada variacéo
temporal, buscando estabelecer as conexdes entre os pontos de atengdo e a logistica (transporte,
central de regulagdo etc..). Um exemplo é um guideline de diabetes que estratifica o risco de uma
populagdo e determina o fluxo no tempo e espago, por individuo, por uma rede de servicos de salde e
também possibilita mensurar a evolugao deste processo. Neste caso, o risco é estratificado a médio e
longo prazo. No caso de um quadro agudo, o risco é estratificado na necessidade do tempo de espera
pelo primeiro olhar médico e se configura também numa previsdo de mortalidade nas primeiras horas,
assim como numa previsdo da necessidade de recursos para aquela situacdo. Se esta estratificagéo
for usada como linguagem padrao em todos os niveis de atencéo e pela logistica do sistema, no caso
especifico dos pacientes agudos, estard sendo estabelecido um fluxo razoavelmente direcionado,
reduzindo a imprevisibilidade das situacdes de urgéncia. Por isto, temos recomendado que um protocolo
de triagem ou classificagdo de risco deveria ser Unico numa rede integrada de servigos de salde, pois,
ai sim, estaremos utilizando todo o potencial deste instrumento.

Para finalizar, temos a convicgao de que o protocolo de classificagcéo de risco, seja qual for, ndo é uma
panacéia para os problemas de urgéncia, mas é um instrumento de gestédo muito potente, assim como é
uma linguagem que reduz significativamente a variabilidade numa rede complexa, como a rede de urgéncia.
Em Minas Gerais, adotamos o que é hoje o protocolo mais estudado e mais usado no mundo atualmente, o
de Manchester, sendo o mais seguro quando bem aplicado. Para isto existe a formacédo dos executantes,
pois o protocolo segue fluxogramas bem definidos e ndo inventados pela cabega do executante, tornando
possivel a auditoria de forma estruturada. Assim, todos os servigos que usam o protocolo devem manter
o padréo de utilizacdo deste, conforme seus principios e estabelecer benchmarking entre os mesmos.
Isto gera um processo de qualidade e, no momento pds-triagem, uma possibilidade de estabelecer fluxos
pactuados e mais seguros para as pessoas, diferentemente da variabilidade cadtica e pouco eficaz que se
vé nos pontos de atengdo as urgéncias nos sistemas de saude atuais.

RAHIS - Revista de Administracao Hospitalar e Inovacdo em Salde - jan/jun 2009



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1) ALETRAS, V.,; JONES, A.; SHELDON, T. A. Economies of scale and scope. In: FERGUSON, B., SHELDON, TA;
POSNETT, J. Concentration and choice in health care. London, Financial Times Healthcare, 1997.

2) BANTA, H. D.; BOS, M. The relation between quantity and quality with coronary artery bypass surgery. Health
Policy, 18: 1-10, 1991.

3) BUNKER, J. P, LUFT, H. S.; ENTHOVEN, A. Should surgery be regionalised? Surgical Clinics of North America,
62: 657-668, 1982.

4) FERGUSON, B.; TREVOR, A. S.; POSNETT, J. Introduction. In: FERGUSON, B., TREVOR, A S; POSNETT, J.
(Editors) Concentration and choice in healthcare. London, FT Healthcare, 1997.

5) BRASIL. Ministério da Saude A regionalizacéo da salde: versao preliminar para discussao interna. Brasilia, mimeo,
2004.

6) NORONHA, J. C. Avaliacéo da relagdo entre volume de procedimentos e a qualidade do cuidado: o caso da cirurgia
coronariana. Cadernos de Satde Publica, 19: 1781-1789, 20083.

7) Guidelines for Essential Trauma Care - WHO 2004);

8) GIMENEZ, J. Emergéncias 2003;15:165-174.

9) CAN, J. Emerg. Medicine2006; 8(s); 148-57- Thimothy Cooke.

10) COOKE M. W.; JINKS, S. J. Does the Manchester triage system detect the critically ill? Accid Emerg. Medicine
1999.

11) SUBBE C. P; SLATER, A; MENON, D; GEMMEL, L. Emerg Validation of physiological scoring system in the A& E
department; Med Journal, 2006.

12) SPEAK, D.; TEECE, S.; MACKWAY, J. K. Detecting High risk patients with Chest pain, Emergency nurse 2003.

13) Manchester (MTS) more than a triage system? Studying it's association with death and admission in a large
Portuguese Hospital-bmj (no prelo).

14) EMERGENCY MEDICINE JOURNAL. Reliability and validity of Manchester Triage system in a general emergency
department patient population in the netherlands: results of a simulation study. 2008

15) MATIAS Carla; OLIVEIRA Ricardo; DUARTE Rita; et al. Triagem de Manchester nas Sindromes Coronérias
Agudas = The Manchester triage System in Acute Coronary Syndromes; Revista Portuguesa de Cardiologia
ISSN 0870-2551 Source / Source2008, vol. 27, no2, pp. 205-216

16) ROUKENA, Jolt; LEI, Johan; et al. Emergency care: prospective observational study Manchester triage system in
paediatric:10.1136/bmj.a1501BMJ 2008;337.

17) MELINDA, Lyons; RUTH, Brown; ROBERT, Wears. Factors that affect the flow of patient/s through triage.
Postgraduate Medical Centre, Cambridge University Hospitals NHS Foundation Trust, University Department of
Anaesthesia, Addenbrooke’s Hospital, Cambridge, UK.

18) EMERGENCE MEDICINY JOURNAL. Accident and Emergency Department, St Mary's Hospital, London, UK
Clinical Safety Research Unit, Department of Surgical Oncology and Technology, Imperial College, St Mary’s
Hospital, London, UK 2007;24:78-85; doi:10.1136/em;j.2006.036764

19) MIRJAM, Van Veen; HENRIETTE, A. Moll. Validity of triage systems: use a correct outcome measure. Emerg Med
J 02/09/2008.

20) EMERGENCE MED. JOURNAL. Don't throw triage out with the bathwater J Windle1, K Mackway-Jones1
Department of Emergency Medicine, Hope Hospital, Salford/Salford University, UK. Department of Emergency
Medicine, Manchester Royal Infirmary, UK 2003; 20:119-120

21) EMERGENCE MED. JOURNAL. Reliability and validity of the Manchester Triage System in a general emergency
department patient population in the Netherlands: results of a simulation study. 2008 Jul. | van der Wulp, M E van
Baar, A J P Schrijvers Ms | van der Wulp, Julius Center for Health Sciences and Primary Care, UMC Utrecht, P O
Box 85500, 3508 GA Utrecht, The Netherlands; i.vanderwulp@umcutrecht.nl.

22) ANESTESIST. Manchester triage system: Process optimization in the interdisci
23) ESl|-Version 4
24) CASTELLS, M. - A sociedade em rede. Sao Paulo, Paz e Terra, Volume |, 42 ed., 2000.

25) CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION - Framework for program evaluation in public health.
MMWR 48, N°RR-11, 1999.

26) DONABEDIAN, A. Benefits in medical care programs. Cambridge, Harvard University Press, 1976.

27) INSTITUTE OF MEDICINE - Defining primary care: an interim report. Washington, The National Academy Press,
1994.

28) JOINT COMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS - Comprehensive accreditation
manual for integrated delivery systems. Oakbrook Terrace, lllinois, Joint Commission Resources, 2004.

RAHIS - Revista de Administracao Hospitalar e Inovacdo em Salde - jan/jun 2009 2 7



29) MENDES, E.V. Uma agenda para a satde. Séo Paulo, Ed. Hucitec, 22 ed., 1999.
30) MENDES, E.V. Os grandes dilemas do SUS. Salvador, Casa da Qualidade, Tomo Il, 2001.

31) MENDES, E.V. Os sistemas de servigos de salde: o que os gestores deveriam saber sobre essas organizacoes
complexas. Fortaleza, Escola de Saide Publica do Ceard, 2002a.

32) MENDES, E.V. A atencéo priméria a satde no SUS. Fortaleza, Escola de Saude Publica do Ceara, 2002b.
33) MENDES, E.V. Os modelos de atencao a saltde. Belo Horizonte, mimeo, 2007a.

34) MENDES, E.V. As redes de atencéo a salide no Brasil: o caso de Curitiba. Washington, Organizacdo Pan-Americana
da Saude, 2007b.

35) SHIMAZAKI, M.E. Oficina de rede atengéo as urgéncias e emergéncias. Belo Horizonte, Secretaria de Estado de
Salde de Minas Gerais, 2007.

36) VARGAS, |.L. Algunas conclusiones y retos de futuro para las OSI| en Catalufa. In: VAZQUEZ, M.L.N. &
VARGAS, |.L. - Organizaciones sanitarias integradas: un estudio de casos. Barcelona, Consorci Hospitalari de
Catalunya, 2007.

37) VAZQUEZ, M.L.N. et al. Organizaciones sanitarias integradas: una guia para el anélisis. Rev. Esp. Salud Publica,
79: 633-643, 2005.

38) VAZQUEZ, M.L.N. & VARGAS, |.L. Redes integradas de servicios de salud: solucion o problema? Ciencias de la
Salud, 4: 5-9, 20086.

39) CTAS. The Canadian Emergency Department Triage & Acuity Scale

40) ATS. Australasian Triage Scale

41) JONES, K M; Manchester Triage System (MTS) Second edition BMJ

42) ATLS. Advanced Trauma Life Suport. Eighth edition

43) ACLS. Advanced Cardiac Life Suport. 2005

44) MORIN, E. O pensar complexo- Editora UNB

45) Centro tedrico de fisica computacional- Unido Européia- www.ctfc.cii.fc.ul.pt/PRISMA- Redes Complexas

28 RAHIS - Revista de Administracao Hospitalar e Inovacdo em Salde - jan/jun 2009



ARTIGO

Avaliagao da evolucao dos valores pagos pelo SIH em Minas Gerais
frente a inflacao setorial da saude no periodo de fevereiro de 1996
a maio de 2007

Helen Cristiny Teodoro Couto
Juliana Ferreira Castro

Bruno Pérez Ferreira

RESUMO

Uma questao atual nas politicas publicas de saude no Brasil € o financiamento dos prestadores de servigos
médico-hospitalares do Sistema Unico de Satde — SUS. Um dos meios de financiamento é o pagamento
de procedimentos informados ao Sistema de Informages Hospitalares — SIH, em que o valor pago deriva
do nimero de procedimentos efetuados conforme o valor de cada um na tabela de remuneragao do SUS.
A pesquisa avaliou se a evolugado dos valores pagos pelo SIH em Minas Gerais foi superior ou ndo a
inflacéo setorial da saide no periodo de fevereiro de 1996 a maio de 2007. Os resultados indicaram que
a remuneracao pelo SIH/MG apresentou um crescimento, aproximadamente, 30% superior a inflacéo
da salde. Nesse contexto, verificou-se um aumento dos gastos do SIH/MG e uma reducédo do nimero
de procedimentos efetuados em Minas Gerais, o que reflete um aumento do custeio sem uma correlata
expanséo do atendimento na rede do SUS/MG.

SUMMARY

A current question in the public politics of health in Brazil is the financing of the rendering of health care
services of the Sistema Unico de Satide — SUS. One of the ways of financing is the payment of procedures
informed to the System of Hospital Information - SIH, where the paid value drift of the number of effected
procedures as the value of each one in the table of remuneration of the SUS. The research evaluated if the
evolution of the paid values for the SIH in Minas Gerais was superior or not to the health sectorial inflation
in the period of February of 1996 and the May of 2007. The results had indicated that the remuneration
for the SIH/MG presented a growth, approximately, 30% add to the index of the health sector inflation.
In this context, one verified an increase of the expenses of the SIH/MG and a reduction of the number of
procedures effected in Minas Gerais, this reflects an increase of the expenditure without a correlation with
the expansion of the attendance in the SUS/MG net.

1. INTRODUCAO

Uma das principais de linhas de desenvolvimento de politicas publicas de salde é baseada no
atendimento assistencial prestados por instituicées que séo financiadas com recursos transferidos pelo
Sistema Unico de Saude — SUS. Esse financiamento ocorre por meio de repasses de recursos, cujo
montante é determinado por dados de atendimento aferidos nos sistemas corporativos de informacgoes
de assisténcia em salde.

Os dados identificam a realizagédo de procedimentos no atendimento demanda de servigos de salide do
SUS. Esses procedimentos sao financiados conforme o valor delimitado na tabela de remuneragao do
SUS. Essa tabela engloba os valores pagos tanto nos atendimentos ambulatoriais quanto os servigos
assistenciais prestados no meio hospitalar.

Uma questao que se destaca, acerca dessa metodologia de financiamento, é se os valores pagos pelos
atendimentos realizados ao SUS acompanharam a evolugdo dos pregos de subsidios necesséarios ao
desenvolvimento dessas atividades. Diante disso, essa pesquisa realizou uma avaliagdo para aferir se a
evolugéo do valor médio pago por meio do SIH no SUS em Minas Gerais, aferido segundo o método de
Laspeyres. Essa metodologia, segundo IBGE (2007), é utilizada na mensuragéo de indices de inflagao
como o Indice de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA.
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A evolugéo de precos no SIH foi contrastada com a dinémica observada para a inflagéo do setor de saide
e cuidados pessoais apurada pelo IPCA Salde e pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor — INPC
para o periodo entre janeiro de 1996 e maio de 2007. Essa comparacéo permitiu constatar se os valores
pagos pelo SIH/MG apresentaram uma evolugao de pregos superior ou ndo ao comportamento da inflagédo
no mercado de produtos e servigos de salde e cuidados pessoais.

Além disso, a pesquisa aferiu se a variagcdo do preco médio ponderado conforme a produgdo dos valores
do SIH foi aderente a evolugédo da inflagdo no setor de salde, indicada pelos indices setoriais do IBGE.
Portanto, foi aferida a superagdo ou nao pela evolugao de pregos do SIH da inflagao setorial da saide e se
essa dinamica foi consonante ao longo do periodo entre janeiro de 1996 e maio de 2007.

2. ASPECTOS FINANCEIROS DAS POLITICAS DE SAUDE

A partir de 1982 o sistema publico brasileiro de satde inicia um processo de unificagéo, com a estruturacéo
das Acgbes Integradas de Saude — AlS, que foi acelerado pela implementacéo

dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude — SUDS. A unificagéo foi consolidada legalmente
na Constituicdo Federal de 1988, com a definicdo dos principios do Sistema Unico de Saide — SUS. A Lei
Orgéanica da Saude delimitou as seguintes diretrizes do SUS: universalidade de acesso, integralidade de
assisténcia, igualdade na assisténcia a salde e descentralizagdo politico-administrativa.

A legislagdo manteve o financiamento tripartite do SUS, com recursos do Orgamento da Seguridade So-
cial — OSS, criado com o objetivo de integrar o financiamento dos programas de Assisténcia Social, Pre-
vidéncia e Salde, e os provenientes dos orgamentos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios.
Porém o OSS ainda nao foi totalmente implantado em decorréncia de: uma fragmentacao e especificacéo
de fontes de financiamento; as contribuigdes sociais baseadas no faturamento e no lucro das empresas
foram apropriadas como recursos do Tesouro Nacional; e, foram incorporadas, ao OSS, despesas antes
financiadas por recursos fiscais (Porto, 1997; Cordeiro, 2001).

Logo, os resultados esperados ficaram comprometidos a partir da criacdo do OSS em relacdo a capacidade finan-
ceira para universalizagdo do acesso a saude, a
constituicdo de um Sistema de Seguridade So-
cial e ao potencial redistributivo em busca de um
patamar maior de equidade. Simultaneamente,
houve poucos avancos em relagéo a capacidade
de arrecadacéo dos niveis estadual e municipal
de governo (Dain, 2000).

Em termos de composicéo, o financiamento
do SUS envolve os recursos de arrecadagéo
direta que compreendem os tributos de
competéncia propria de cada esfera de
governo, em que, no exercicio de 2003, a
Unido foi responsavel por 68,8% do total
arrecadado, os Estados participam com
26,6% e os Municipios com apenas 4,8%. No
entanto, quando considerada a arrecadagao
direta mais a repartigéo constitucional de impostos (e.g.: Fundo de Participacéo de Estados e Municipios,
Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias e Servigos), a participagéo da Unido no total de receita disponivel
foi de 59%, dos Estados 24,9% e dos Municipios de 16,1%.

As dificuldades financeiras enfrentadas pelo Ministério da Salde levaram a criagdo da Contribuigéo
Provisoria sobre a Movimentagao Financeira — CPMF, que a partir de 1997 deveria ser uma das principais
fontes de financiamento da salde. Além disso, outro aspecto relevante é a aprovagdo da Emenda
Constitucional n°. 29 de 2000, que vinculou recursos da Unido, Estados e Municipios, para o financiamento
da saude. O montante aplicado pela Unido é definido a partir do orgamento empenhado no ano anterior,
corrigido pela evolugdo do

Produto Interno Bruto nominal. J& Estados e Municipios deveriam alocar, no primeiro ano, 7% do total de
sua receita disponivel (arrecadagéo propria acrescida das transferéncias constitucionais). Esse percentual
teria que aumentar anualmente até atingir em 2004, no minimo, 12% no caso dos governos estaduais e
15% para as insténcias municipais (Dain, 2001).

Se por um lado, os resultados esperados néo foram alcangados, em parte por interpretagoes diferentes do
texto da emenda em relagado ao ano tomado como base para a definicdo da participagdo da Unido, além
da falta de uma definigdo clara da abrangéncia do conceito de agoes e servigos de salde publica e pelo
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descumprimentoda aplicagao dos percentuais minimos por parte dos governos estaduais. O descumprimento
da Emenda Constitucional n. 29, por parte da Unido e dos Estados, significou, aproximadamente, no
periodo 2000-2004, uma perda para o financiamento do SUS de RS7,2 bilhdes (Mendes, 2005).

Por outro lado, verificou-se um aumento da participacdo dos governos estaduais e municipais no
financiamento do SUS, sendo que a distribuigdo da participagéo das trés esferas de governo no gasto
publico em satde que em 1980 foi de 75% federal, 18% estadual e 7% municipal, j& em 2002 passou para
58%, 20% e 22%, respectivamente (Ugé e Santos, 2005). Os municipios das regides Sul e Sudeste foram
0s que apresentam uma maior participacéo no financiamento do gasto publico em salde, o que decorre,
principalmente, de sua maior capacidade de arrecadacéo.

3. O SISTEMA DE INFORMAGOES HOSPITALARES DO SUS - SIH/SUS

O cenério historico dos sistemas de informacéo em saude revela uma evolugédo do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS — SIH/SUS; que antes mesmo de ser batizado por este nome, ja enfrentava inimeros
desafios, os quais estavam intimamente ligados aos grandes marcos da reforma sanitaria no Brasil.

Segundo Carvalho (2006), até 1976, o pagamento das contas hospitalares e dos atos médicos, era
realizado, manualmente pela equipe do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS. Neste ano entao,
foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social — SINPAS e o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS. Diante disso, consolida-se uma conjungéo dos
sistemas de assisténcia: social, saide e previdéncia. Esse tripé constituiu o sistema de seguridade social
gue envolvia a atuagdo desses institutos.

No ano seguinte implantou-se o Sistema Nacional de Controle e Pagamentos de Contas Hospitalares —
SNCPCH que era:

Caracterizado pelo ressarcimento de despesas ato a ato, mediante a comparacgéo entre a fatura
apresentada pelo hospital contratado e um parédmetro ou gabarito, o qual estabelecia o limite maximo
segundo o tipo de nosologia ou procedimento médico. Esse mecanismo determinava, com frequéncia,
glosas no valor excedente, o qual era submetido a uma justificativa por parte do hospital e a uma
reviséo técnica manual pelo INAMPS. Como instrumentos, o sistema dispunha da Guia de Internagdo
Hospitalar (GIH) e da Tabela de Honorarios Médicos para os atos profissionais, cujos valores eram
expressos em unidades de servico — US. (LEVCOVITZ e PEREIRA, 1993).

Em decorréncia de fatores como as divergéncias entre prestadores e o INAMPS, Carvalho (2006) relata que
em 1979 comegaram os estudos para elaboragdo do projeto Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social/Autorizagdo de Internagdo Hospitalar—SAMHPS/AIH. E em 1981, de forma experimental,
o0 SAMHPS/AIH é implantado em Curitiba; os documentos e manuais deste sistema sao divulgados em 1983
e é implantada a primeira “Tabela de Procedimentos e Valores” iniciando sua expanséo para todo o pais.

No ano de 1986 e 1987, o SAMHPS ¢ estendido, respectivamente, as entidades filantrépicas, beneficentes
e aos hospitais universitérios e de ensino. Inicia-se, nesta época, a transferéncia da administragao
operacional do sistema para as Secretarias Estaduais de Saiude — SES, embora o processamento e o
pagamento de prestadores continuava centralizado no INAMPS.

Essa descentralizagdo do SAMHPS/AIH acontece no contexto de 1988 em que foi aprovada a nova
Constituicdo Federal e instituido o Sistema Unico de Saude — SUS, o que consolidou uma diretriz de
separacéo institucional das politicas publicas de satide em relacéo a previdéncia e a assisténcia social.

Ocorre, a transferéncia do INAMPS, em 1990, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, para
o Ministério da Salude. Assim as leis 8080 e 8142, sdo aprovadas, dispondo da organizacdo do SUS
e da forma de financiamento deste sistema que apresenta como principios a universalidade, equidade,
integralidade e participacéo social.

No decorrer do ano de 1990 vérias portarias foram publicadas objetivando, entre outros, a aprovacao da
Norma Operacional Basica / NOB 01/91, a qual dispoe sobre o financiamento do SUS; renomeia o SAMHPS/
AlH para Sistema de Informacdes Hospitalares SIH / SUS, ampliando a todos os hospitais publicos; cria o
Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa em Sautde — FIDEPS, extinguindo o [VH para
hospitais universitarios; e altera a sistemética de pagamento das OPM (érteses e préteses). Embora tenha
trocado de nome, o SIH permaneceu na mesma légica do SAMHPS, com a AlH em formulério pré-numerado;
e a digitacao, o processamento e as informagoes para pagamento centralizados no DATASUS.

A partir disso, ocorreram avangos como, por exemplo, a transformagdo da Autorizagdo de Internagéo
Hospitalar — AIH impressa para meio magnético em 1992 e em 1994 a digitacédo passa a ser descentralizada
e as secretarias estaduais e municipais se apoderam de novos papéis.
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Mas, ainda assim perduram limitagdes sobre o SIH, como quanto ao cadastro que é por internagdo e nao por
individuo, o que permite a ocorréncia de varias internagdes do mesmo individuo em um determinado ano; e,
além disso, o sistema n&o é universal, de modo que internagdes em hospitais privados nao séo incluidas e
como a légica do SIH é a de pagamento da internagao, precaugdes devem ser tomadas ao analisar os dados
do ponto de vista epidemioldgico.

A AlH, como instrumento do SIH, habilita a internacdo do paciente e gera valores para pagamento, sendo
preenchida pelo estabelecimento hospitalar e enviada mensalmente, em meio magnético, ao gestor municipal e/
ou estadual do SUS, para processamento no nivel nacional. Atualmente, a AlH disponibiliza dados individualizados
sobre o diagnéstico de internagéo e de alta (codificados pela Classificagéo Internacional de Doengas — CID), os
procedimentos realizados, os valores pagos e os dados cadastrais das unidades de atendimento.

Desde 1991, a esséncia do SAMHPS sobreviveu no SIH, que enviava blocos desses documentos pré-numerados
diretamente aos hospitais ou as secretarias estaduais e municipais de saltde, em volumes do SGAIH, pelo
DATASUS, que possibilitaram aos gestores das esferas municipal e estadual do SUS um novo tipo de controle
sobre as “faturas” apresentadas por seus prestadores de servigos. Apesar disso, seguem existindo trés tipos
de AIH: a AIH 7 em formulério pré-numerado, cuja impressao esta a cargo das Secretarias de Saude que
ainda a utilizam embora diversas alteracoes tenham sido feitas, quer em fungéo de reorientagdes de politicas
quer como consequliéncia da evolucao da informatica. Um bom exemplo deste Ultimo caso é a substituigédo do
formulério impresso da Autorizagéo de Internacao Hospitalar pela AIH em disquete em 1992.
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Grafico 1: Evolugéo dos gastos com remuneragéo de servigos hospitalares por meio do Sistema de
Informagdes Hospitalares — SIH do SUS em Minas Gerais entre janeiro de 1996 e maio de 2007
Fonte: SESMG, 2007

4. INFLACAO NA SAUDE

Conforme IPEA (2007), a inflagdo é o aumento do nivel de precos de uma economia, o que reflete
em uma variagéo da equivaléncia monetéaria, em termos nominais, ao longo do tempo. Uma medida
que reflete a inflagéo s@o os indices de pregos ao consumidor — IPC, como o Indice de Pregos ao
Consumidor Amplo — IPCA e o Indice Nacional de Pregos ao Consumidor — INPC. Estes indices séo
medidas do custo geral dos bens e servigcos comprados por um padrdo de consumo, de maneira a
monitorar mudangas do custo de vida ao longo do tempo.

O termo inflacéo é utilizado, segundo IPEA (2007), para descrever uma situagdo em que o nivel geral
ou setorial de pregos esta aumentando. Assim, a taxa de inflagdo, que é a expressao desses indices
de pregos, apresenta a variagdo percentual do nivel de precos em relagdo a um periodo anterior.
Deste modo, a taxa de inflagéo definida por um indice é calculada da seguinte maneira:
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IPC —IPC,

t
IPC "

Onde:
TT, ¢ a taxa de inflagao;

IPCI € o indice de pregos ao consumidor no momento t.

Logo, a taxa de inflacdo pode ser calculada pela variacédo percentual do indice de pregos em relagdo a um
periodo anterior. Deste modo, tais indices sé&o calculados por modelos de anélise baseados na primeira
diferenca, em termos relativos. Na &rea de salde, destacam-se os indices, no caso IPCA e o INPC,
restritos ao mercado de salde e cuidados pessoais.

Na pesquisa também foram utilizados os indices, definidos segundo IPEA (2007):

* indice de Precos ao Consumidor Amplo de gastos com sautde e cuidados pessoais — IPCA Salde
voltado para um comportamento de consumo de classe com renda entre 1 e 40 salarios minimos;

* indice Nacional de Precos ao Consumidor de gastos com salde e cuidados pessoais — INPC Sadlde
voltado para um comportamento de consumo de classe com renda entre 1 e 6 salarios minimos.

5. EFEITO DA INFLACAO NO SIH

Como a inflagao setorial do mercado de produtos de salde e cuidados pessoais decorre de pregos
de suprimentos como os destinados aos servigos de assisténcia médica, utilizagdo de produtos
farmacéuticos, higiene pessoal e os planos de salde, a dindmica de variagdo desses precos influencia
o custeio de atividades de assisténcia médico-hospitalar. Diante do fato que o pagamento do SIH
visa o financiamento de acdes de saude efetuadas para o SUS, o comportamento da evolugdo dos
precos do SIH deve recompor a dindmica de variacdo de precos do mercado de produtos e servigos
de salde.

A variagao de pregos do SIH pode ser apurada por meio do indice de Laspeyres que expressa a
razdo entre o gasto efetuado no momento t, necessario para consumir as mesmas quantidades
do momento 0, e o gasto efetuado no momento 0. Matematicamente, o método de Laspeyres,
conforme IBGE (2007), pondera os pregos pela quantidade do periodo-base:

> Q. Py,

1=1

n
>4, P
i=1

- 2

Em que:

t é o periodo de tempo;

n, o nimero de produtos que compdem a cesta do indice;
|, , o nimero-indice;

lt—1 !
q,,, » @ quantidade do i-ésimo produto na carteira do indice no més imediatamente anterior;

o numero-indice no més imediatamente anterior;

P, O prego do i-ésimo produto; e
P..., » O prego do i-ésimo produto no més imediatamente anterior.
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Os dados para a evolugédo dos precos da tabela do SIH é apresentada no GRAF. 2. Essa evolucgao ilustra o
comportamento de todos os precos do SIH refletidos por uma média ponderada pela quantidade efetuada
de cada um dos procedimentos. O resultado acumulado foi obtido em uma série geométrica de juros
compostos para realizar a acumulagéo dos pregos para o periodo avaliado na pesquisa.
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Grafico 2: Evolugdo Acumulada da Variagéo Percentual do Custeio Médio Unitério do
SIH em MG entre fevereiro de 1996 e maio de 2007.

Fonte: SESMG, 2007.

6. METODOS E DADOS

A pesquisa verifica se a evolugao de precos do SIH foi superior a dos indices de inflagao setorial da saude
calculados para o IPCA e INPC. Para realizar essa constatagdo foram utilizados dados aferidos junto a
Secretaria de Estado de Satude de Minas Gerais — SESMG para o SIH nesse estado e variagédo dos indices
de inflagéo, restrito a cesta de saude e cuidados pessoais, IPCA e INPC, aferidos pelo IBGE, disponiveis
no site <www.ipeadata.gov.br>. O periodo avaliado pela pesquisa se estende de fevereiro de 1996 a
maio de 2007, o que perfaz um conjunto de 136 observacoes mensais.

O comportamento das variaveis foi analisado por meio da variagdo mensal e do resultado acumulado
para as 136 observagoes, de maneira a avaliar tanto as correlagdes quanto o resultado consolidado para
a dindmica avaliada pela pesquisa. Assim, foram utilizados modelos de regressdo mdltipla e adequagao

a heterocedasticidade, baseado em um padrdo Autoregressivo Condicionalmente Heterocedastico
Generalizado - GARCH (2,1).

Em relacdo aos testes efetuados, inicialmente foi constatado o nivel de significancia do modelo definido
pela probabilidade F que demonstra se o conjunto de variaveis € significativo para o modelo. Além disso, em
termos de analise inicial também foi verificado o nivel de explicagéo apresentado pelo modelo especificado.
Porém, tais constatagoes ndo sao suficientes para avaliacdo da adequagdo das modelagens propostas.
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Uma tipologia de avaliacdo que foi implementada na pesquisa foram os testes de especificagéo,
no caso o teste de Chow, de Soma Cumulativa dos Residuos Recursivos - CUSUM e Soma
Cumulativa dos Quadrados dos Residuos Recursivos - CUSUMSQ e de Erro de Especificagéo da
Regressao - RESET Ramsey. Esses testes permitem a constatagao de problemas de especificagédo
no modelo utilizado para efetuar a regresséo.

Segundo Johnston e Dinardo (2001), o teste de Chow permite verificar se previsées externas a uma
amostra séo significativas, de maneira a verificar a consisténcia do modelo. Para o desenvolvimento
do teste foram utilizadas 14 observacoes das 136 que fazem parte da amostra total, assim o teste
contou com mais de 10% (dez por cento) das observagoes para verificar sua consisténcia.

Os testes baseados em estimacao recursiva, isto é, CUSUM e CUSUMSQ, em que é possivel
verificar a invariabilidade ou ndo dos pardmetros. As analises desenvolvidas por meio desses testes
permitem a constatacdo de possiveis quebras estruturais nos modelos. A diferenca entre os dois
testes é que o CUSUM utilizado a soma dos residuos recursivos e o outro é baseado na soma do
quadrado desses residuos.

O teste RESET Ramsey, conforme Johnston e Dinardo (2001), indica a presenga de possiveis
erros de especificacdo derivados da omissao de variaveis, de formas funcionais incorretas ou de
correlagado entre as varidveis explicativas do modelo com os residuos. Assim, esse teste deve
ressaltar deficiéncias de especificacdo que podem contribuir para que o pesquisador avalie
novamente a especificagdo utilizada na anélise.

A outra tipologia de testes que foi implementada na pesquisa foram os relacionados a presenga
de heterocedasticidade. Esse conjunto de testes envolveu a realizagdo do teste do Logaritmo da
Razado de Verossimilhanca — LoglLikehood Ratio, teste de Wald, o teste de White e de Breusch-
Pagan/Godfrey.

O teste da Razao de Verossimilhanga constata a adequagéo da estimagédo em termos da consisténcia
em relagéo ao maximo de verossimilhanga, determinado pelo menor valor da soma dos quadrados
dos residuos. O Logaritmo da Razdo de Verossimilhanca pode ser avaliado por meio
estatisticas de teste qui-quadrado.

Segundo Johnston e Dinardo (2001), teste de Wald verifica se a estimativa viola alguma restrigao
especifica, principalmente equivaléncia entre indices utilizados. Esta avaliacado é fundamental para
o modelo utilizado na pesquisa, visto que envolve indices que remetem a abordagens distintas para
um mesmo fator, a inflagéo.

O teste de White é baseado no célculo de uma regresséo auxiliar dos quadrados dos residuos do
modelo de regressdo de minimos quadrados sobre as varidveis ndo redundantes no conjunto de
regressores, os seus quadrados, produtos cruzados e uma constante. Portanto, trata-se de um
teste de homocedasticidade considerando coeficientes do préprio modelo ou relagoes entre eles.
Outro teste aplicado foi o de Breusch-Pagan/Godfrey que também constata possivel situagao
de heterocedasticidade por meio da analise dos residuos.

7. RESULTADOS

O comportamento da evolugdo dos resultados da dindmica de precos do SIH indicou uma
volatilidade superior, desvio padrao de 0,036663 , a observada para o IPCA Salde (0,004747)
e o INPC Saude (0,005747). Além disso, a média da variacéo percentual de cada uma variaveis
demonstrou que, em média, a evolugado dos valores pagos pelo SIH foi superior aos resultados
apresentados para os indices de inflagdo setorial da saude. O GRAF. 3 demonstra a distribuicao
de cada uma das variaveis.
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Série: Valor Medio
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Série: IPCA Sadde
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Grafico 3: Estatisticas descritivas da variagédo dos valores médios do SIH em MG e dos indices IPCA e
INPC Saude para o periodo entre fevereiro de 1996 e maio de 2007.

Fonte: Elaboracéo dos autores.
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Portanto, os resultados do SIH indicaram que os valores desses procedimentos de salde apresentaram
um crescimento de aproximadamente 40% superior ao verificado para os indices de inflagdo setorial da
salde. Esse resultado pode ser identificado no GRAF. 4.
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Grafico 4: Evolugdo Acumulada da Variagdo Percentual do Custeio Médio Unitério do SIH em MG e da
Inflagéo Setorial da Salde entre fevereiro de 1996 e maio de 2007.
Fonte: Elaboragao dos autores.

A partir dessas constatagdes foi apurada uma regressdo miultipla dos indices de inflagdo (varidveis
independentes) em relacdo a variagdo percentual do custeio médio unitério do SIH/MG. A regressédo
por minimos quadrados ordinérios destacou a significancia da inflagdo setorial da salde para o indice
de inflagdo INPC Saude, diante disso foi necessério realizar adequacdes estatisticas, principalmente em
relagdo a heterocedasticidade presente no modelo.

Tabela 1: Regressédo Multipla da Evolucdo de Precos do SIH frente a Inflacédo
Setorial da Saude entre Fevereiro de 1996 e Maio de 2007.

Variavel Dependente: Variagdo acumulada do SIH/MG
Método: Minimos Quadrados Ordinarios

Data: 26/08/2007 Hora: 13:59

Amostra: 1996:02 2007:05

Observagoes: 136

Variavel Coeficiente Desvio Padrao Estatistica t Probabilidade

C -0,011953 0,017463 -0,684445 0,4949

IPCA Sadde -0,714601 0,484436 -1,475120 0,1425

INPC Satde 2,174729 0,446919 4,866044 0,0000
R2 0,962546 Média da Dependente 0,841732
R? Ajustado 0,961983 Soma dos Desvios da Dependente 0,551709
Soma dos Erros da Regresséo 0,107572 Akaike info -1,599502
Soma dos Quadrados dos Residuos 1,539039 Schwarz -1,535252
Log likelihood 111,7661 Estatistica F 1709,019
Durbin-Watson 0,311447 Probabilidade F 0,000000

Fonte: Elaboracéo dos autores.
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Apesar da representatividade do modelo indicada pelo R2 ajustado de 0,961983 e da baixa probabilidade
de erro aferida pela estatistica F, como o indice IPCA Salde apresentou uma estatistica t que deveria
ser otimizada, de maneira a melhorar a qualidade da regressao. Diante disso, foi especificado um modelo
Autoregressivo Condicionalmente Heterocedastico Generalizado — GARCH (2,1).

Tabela 2: Regressdo GARCH (2,1) da Evolugédo de Pregos do SIH frente a Inflagao
Setorial da Saude entre Fevereiro de 1996 e Maio de 2007.

Variavel Dependente: Variagdo acumulada do SIH/MG
Método: GARCH

Data: 26/08/2007 Hora: 13:58

Amostra: 1996:02 2007:05

Observagoes: 136

Convergence achieved after 84 iterations

Variance backcast: ON

Variével Coeficiente  Desvio Padrao Estatistica t Probabilidade
C -0,002404 0,010476 -0,229437 0,8185
IPCA Saude -2,177723 0,357128 -6,097870 0,0000
INPC Saude 3,549233 0,334444 10,61233 0,0000
Equagéo da Variéncia

C 9,01E-05 0,000140 0,644232 0,5194
ARCH(1) 0,815164 0,354310 2,300711 0,0214
ARCH(2) -0,671227 0,298003 -2,252416 0,0243
GARCH(1) 0,857132 0,109086 7,857401 0,0000
R? 0,958588 Média da Dependente 0,841732
R? Ajustado 0,956662 g‘;’;‘:n‘é‘;i t[;eSViOS da 0,551709
Soma dos Erros da Regressao 0,114853 Akaike info -2,073997
Soma dos Quadrados dos Residuos 1,701675 Schwarz -1,924081
Log likelihood 148,0318 Estatistica F 497,6769
Durbin-Watson 0,285297 Probabilidade F 0,000000

Fonte: Elaboragdo dos autores.

Apesar da representatividade do modelo indicada pelo R2 ajustado de 0,961983 e da baixa probabilidade
de erro aferida pela estatistica F, como o indice IPCA Salde apresentou uma estatistica t que deveria
ser otimizada, de maneira a melhorar a qualidade da regressao. Diante disso, foi especificado um modelo
Autoregressivo Condicionalmente Heterocedastico Generalizado - GARCH (2,1).

Assim, a nova especificagdo demonstrou uma relagéo relevante entre os indices de inflagdo setorial da
saude com a dinamica dos precos do SIH/MG para o periodo entre fevereiro de 1996 e maio de 2007.
Entretanto, apesar dessa consonéncia na evolugdo, o crescimento dos pregos no SIH foi, em média,
32,48% superior a inflagdo indicada pelo IPCA Saulde e 29,61% superior a do INPC Saude.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Para o periodo entre janeiro de 1996 e maio de 2007, os valores pagos do SIH/MG apresentaram uma
significativa expansao, que foi explicada por uma evolugédo no preco médio dos procedimentos pagos na
tabela do SIH. Essa expanséo foi superior a dindmica de pregos apurada pelos indices de inflagao setorial
da saude, calculados pelo IBGE. Assim, verifica-se um crescimento real nos valores pagos pelo SUS, no
caso dessa pesquisa, especificamente em Minas Gerais, no intervalo de tempo estudado.

Uma discusséo recorrente no SUS ¢ a questao dos valores pagos pelos procedimentos efetuados pelos
prestadores do sistema. O argumento de que os valores sao insuficientes torna-se questionéavel para o
periodo avaliado na pesquisa, porém essa deficiéncia de remuneragao do sistema pode ter origem em uma
situagéo de inadequacéo dos valores de financiamento anterior a 1996.

Contudo, constatou-se que, a partir do referido ano, os valores do SIH/MG apresentaram uma
recomposicéo real em relagdo a inflagéo setorial da satde, movimento que persistiu até o final do periodo
de tempo avaliado pela pesquisa. Essa recomposigdo consolidou, em média, um crescimento mensal real
30% superior & inflagéo da satde, de modo a melhorar os valores pagos aos prestadores de servigcos do
SUS/MG. Essa evolugao é retratada no GRAF. 5 que apresenta o valor pago e o nimero de procedimentos
realizados, conforme dados do SIH/MG.
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MATERIA

Combate a dengue ganha reforco

Pacto de alianga une forgas entre 6rgaos do estado e entidades de classe para
promoverem agoes conjuntas de combate a doenca.

Muito tem se ouvido falar sobre a epidemia de
dengue que vem atingindo todo o pais nos ulti-
mos meses. Jornais e revistas constantemente
anunciam novos casos e mortes provocadas pela
doenca. Tendo em vista este surto, a Prefeitura
Municipal de Belo Horizonte, junto a entidades
da sociedade civil, como a AHMG, assinaram no
dia 13 de fevereiro deste ano, o Pacto de Alianca
contra a Dengue.

A proposta desse pacto é promover agdes con-
juntas e de cooperagédo entre poder publico e so-
ciedade civil no combate a infestagdo do Aedes
Aegypti, garantindo o desenvolvimento de agdes
de mobilizagdo social, que ajudem a promover
mudangas de habitos na populacéao.

“Devemos entender o territdrio e o risco sanita-
rio para integrar acoes intersetoriais que priori-
zem as areas com maior infestacdo do mosquito
e numero de casos. Mas é preciso que a socieda-
de faca sua parte porque, apés 15 anos de cam-
panhas anuais de conscientizagdo sobre a doen-
ga, ainda encontramos focos dentro das casas”,
afirma o secretario de Saude de Belo Horizonte,
Marcelo Teixeira.

A suspeita clinica e a notificagdo de dengue de-
vem ser informadas as Secretarias Municipais,
pois é com base nesses dados que séo realiza-
dos levantamento e acompanhamento das regi-
des mais afetadas, para que as agdes necessé-
rias para o controle da dengue no estado e nos
municipios tenham maior efeito. Infelizmente
ainda existem muitos hospitais
que nao realizam essa notifica-
¢do, o que impacta no combate
e mobilizagdo mais efetivo con-
tra a doenca.

E de extrema importancia que as
unidades hospitalares criem um
comité especifico com o proposi-
to de desenvolver acoes, junto ao
corpo clinico e equipe assisten-
cial, visando o diagnostico mais
precoce da doenga, evitando as-
sim casos mais graves.

Investimento

A Prefeitura Municipal de Belo Horizonte dispo-
nibilizara este ano de RS 15 milhées para o com-
bate a doenca. A agdo conjunta ainda recebera
no total, mais de RS 6 milhdes para investir em
agoes de combate a dengue - RS 2,8 milhdes do
Estado e RS 3,8 milhées do Ministério da Satde,
destinados as dez cidades que integram o pacto.

Acobes prioritarias do Pacto de Alianca Contra
a Dengue

*  Constituir ou manter Grupos de Trabalho
Intersetorial de Controle da Dengue em
cada municipio, sob a coordenacdo das
secretarias municipais de Salde

* Constituir e oficializar o Grupo Técnico Per-
manente de Trabalho, com representacéo
de todos os municipios, para a realizagéo
de mutirdes de limpeza, agdes de bloqueio
do vetor, além da discussédo e padroniza-
¢do de questdes técnicas e boas praticas
municipais no enfrentamento da dengue; o
grupo se reunird semanalmente

* Reunides mensais dos secretdrios mu-
nicipais de Saude da regido conturbada a
capital para acompanhamento das ativi-
dades desenvolvidas

* Promover a articulagéo e compatibilizagdo
de agdes por meio da coordenagdo dos
administradores regionais, onde houver,
ou secretarios municipais de Saude




Intensificar o recolhimento de residuos sé-
lidos de acordo com os indicadores ento-
moldgicos nas dreas prioritarias

Realizar o tratamento focal em pelo menos
80% dos imdveis dos municipios

Realizar, na mesma semana epidemiolégi-
ca, o Levantamento de indice Réapido para
o Aedes aegypti (LIRAa), no minimo trés
vezes ao ano

Apos a relizagcdo do LIRAa, iniciar o trata-
mento focal pelos quarteirdes limitrofes
Criar uma pagina na internet, em parce-
ria com a Secretaria de Estado da Saude,
para divulgacdo de dados, fluxos, formu-
larios, protocolos, agenda de reunibes,
convocacbes e outras informagoes per-
tinentes ao enfrentamento da dengue na
Regido Metropolitana

Criar um check-list que contenha os docu-
mentos e agdes imprescindiveis para orien-
tagdo e operacionalizacdo do trabalho de
controle da dengue de forma mais efetiva

COMBATER

* Articular junto ao Ministério da Saude,
secretarias Municipal e Estadual de Salde
estratégias para otimizagdo das campan-
has publicitérias

* Revisdo e adequacéo das leis e decretos
municipais para agbes de fiscalizagao san-
itéria e urbana.

Campanha

Como uma das entidades integrantes do Pacto
de Alianca, a Associacdo de Hospitais de Minas
Gerais preparou material de divulgagdo da cam-
panha envolvendo seu publico interno e externo.
Com o objetivo de orientar a todos sobre as ma-
neiras de se combater, e principalmente sobre a
importancia da notificacdo e do diagndstico pre-
coce da doenca.

O MOSQUITO DA DENGUE E TAREFA DE TODOS.

IMAGEM DA CAMPANHA

A medhor forma de ¢ evitar 8 dengue ¢ combater of focos de

garralis, caicas d bgua, calhas, ralos, lajes, shood plisticos &
Imgiras, entre outros,

A Associacio de Hospitais de Minas Gerais convida
voci para participar do DIA DE COMBATE A DENGUE.
Tire um dia em sua instituicdo para a vistora e
limpeza de focos da Dengue, devemos sim dar um
bom exemplo para combatermos essa doenca.

Estamos fazendo a nossa parte & VOCE ?
(AHMG) A i o e

Muito trabalho ja estd sendo feito, mas nédo basta somente fa-
zermos a nossa parte, é fundamental o envolvimento de todos.
Pois a dengue é uma doenga grave, e que pode matar. Nao basta
apenas combater mosquitos, precisamos eliminar seus criadouros.
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INTRODUGAO

A andlise de indicadores hospitalares tras consigo dois interesses conflitantes. Por um lado, cidadédos e
pacientes sempre gostariam de ter o melhor atendimento possivel, tanto em termos de agilidade como
de amplitude de cobertura do servigo médico. Por outro lado, o atendimento médico é cada vez mais
um jogo de soma zero, ou seja, um sistema no qual os recursos disponiveis sdo limitados e cabe aos
administradores hospitalares balancear e aperfeigoar a utilizagdo desses recursos. Ao mesmo tempo a
administragdo hospitalar tem se baseado em transferir os gastos para outros participantes do sistema.
Nesse estudo, buscou-se explorar quais fatores interferem no desempenho hospitalar. Para isso, foram
analisados dados de internacdo hospitalar entre Dezembro de 2007 e Dezembro de 2008, armazenados
no sistema DataSUS/AIH.

TEORIA EM VIGENCIA

Inicialmente, foram levantadas duas das teorias mais aceitas disponiveis na literatura sobre
desempenho hospitalizar para permitir um melhor balizamento do estudo. A partir deste momento,
as evidéncias foram analisadas para verificar de que forma os dados coletados reforcam os
pressupostos levantados.

A Organizagao Mundial de Satdde (OMS) apresentou, em 2006, um relatério mundial de satde, intitulado
“Working together for health - The World Health Report 2006” (World Health Organization, 2006).
Neste relatério, o Brasil aparece como tendo um nimero de profissionais de salde suficiente para
atender as demandas da populagéo, mas com a capacidade de atendimento, nimero de médicos e outros
profissionais de salde concentrados nos grandes centros urbanos. Ainda segundo a OMS, a presenca
de hospitais escola nas grandes cidades teria a capacidade de treinar e atrair profissionais de saude,
causando a formagao de centros modernos com menores necessidades e maiores recursos e mantendo
os locais mais necessitados com menores recursos. O primeiro pressuposto é, desta forma, que grandes
centros apresentam hospitais com melhor performance.

Mais recentemente, La Forgia e Coutollenc (2008) langaram um grande estudo sobre performance
hospitalar no Brasil no qual concluem que hospitais de menor porte possuem eficiéncia menor que hospitais
de grande porte. A relagéo encontrada por eles estd ilustrada abaixo.
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Grafico 1- Performance e tamanho hospitalar

Fonte: La Forgia e Coutollenc, 2008

UM POUCO DE ESTATISTICA E DE CIENCIA

Neste ponto, consideramos importante discutir o processo de criagdo de conhecimento a respeito
de uma realidade. Comecemos com a seguinte afirmacédo: “A maioria dos dados hospitalares
apresenta elevado desvio padrdo”. Essa frase tem vérias interpretacoes, desde “cada caso é um
caso”’, interpretacéo essa que parte do principio que o processo de medigdo e coleta dos dados
esta perfeito, e a variagdo realmente ocorre no processo estudado até “cada hora esse teste d4 um
resultado”, interpretagado essa que afirma que toda a variagado percebida estéd nas medigcoes e nédo
no processo estudado. Entre essas duas interpretagoes possiveis existe todo um continuo, onde
provavelmente se encontra a verdade, afinal tanto o processo tende a variar quanto a medigao
tende a nao ser perfeita.

A compreenséo desta realidade, onde tanto a realidade quanto a observacdo podem variar, € essencial
para a compreensao nao s6 de estudos amostrais, mas também de estudos como o aqui apresentado,
qgue analisa todos os registros de internacdo hospitalar do SUS. Neste caso, um paralelo pode ser
estabelecido com a medigcao de velocidade pelos radares. Da mesma forma que a legislagdo proibe que
uma multa seja emitida quando o radar mede menos que 7km/h acima da velocidade maxima permitida
(7km/h é o erro maximo de medigédo), todos os dados aqui apresentados devem ser considerados como
tendo embutidos erros de medicéo, e o desvio padrdo anteriormente € um dos estimadores deste erro.
Quando afirmamos que o desvio padrédo é elevado estamos na realidade afirmando que, mesmo que
estejamos comparando dois valores diferentes (mantendo a comparagéo, dois carros com velocidades
medidas de 109km/h e 113km/h) ndo podemos afirmar com certeza que a realidade é diferente, pois a
diferenga pode ser resultado da medigéo. E a melhor forma de analisar dados com essas possibilidades
de erros de medigdo é o uso de métodos estatisticos.

Além dos limites apresentados, existe mais um. Como conciliar dois estudos que abordam o mesmo tema
e nao apresentam resultados iguais? Acreditamos que uma idéia ndo pode ser provada de forma definitiva,
mas pode ser reforgada ou ndo por um experimento ou estudo. O fato de um experimento nao confirmar a
teoria existente ndo desqualifica nenhum dos dois, neste caso o experimento simplesmente néo serve de
reforgo para teoria. De outra forma, resultados aqui apresentados que eventualmente discordem da teoria
atual devem ser considerados como frutos de um estudo sério, realizado sobre uma grande amostra,
ciente de sua importancia e também de suas limitagoes.
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LIMITES DA BASE DE DADOS

Abase de dados do DataSUS/AIH tem algumas limitagdes importantes que precisam ser compreendidas.
Ainda segundo La Forgia e Couttolenc (2008), o sistema de AlIH de controle de internagbes hospitalares
se baseia em uma tabela de custos por procedimentos, ndo obrigatoriamente vinculada aos custos
reais do hospital. Dessa forma, “o fato de a AlH ser principalmente um sistema de faturamento. afeta
sua confiabilidade, porque os hospitais tendem a registrar a informagao no sistema de forma a facilitar
o faturamento e reembolso, ou aumentar o valor dos pagamentos” (La Forgia e Couttolenc, 2008,
p.135). Essas imperfeicbes sédo muitas vezes resultados de avangos tecnoldgicos e criagdo de novos
procedimentos, casos nos quais o sistema AlH nao permite, por sua rigidez, o langcamento de todos
os procedimentos realmente executados. Dessa forma, “os hospitais tém de “encaixar” o tratamento
realizado nas diretrizes da AlH, ainda que isso ndo seja adequado do ponto de vista clinico” (La Forgia
e Couttolenc, 2008, p.135)

Tendo em vista as limitagdes apresentadas, a pesquisa decidiu focar em diagnésticos e permanéncias
hospitalares, uma vez que os cadastros de procedimentos e valores, que inicialmente apresentariam um
maior nivel de detalhes, poderiam ser menos precisos de acordo com essas avaliacoes.

ANALISE GLOBAL DOS DADOS

A partir do primeiro pressuposto - que grandes centros apresentam hospitais com melhor desempenho
- esse estudo buscou dados empiricos para verificar esta afirmacéo. A base de dados escolhida
foi a base de dados de internagdes hospitalares AlH/DataSUS, pois esta base de dados contém
informacdes referentes a todas as internagbes realizadas no Brasil ao longo dos ultimos anos.
O periodo escolhido para estudo foi o periodo de Dezembro de 2007 a Dezembro de 2008, para
permitir o mapeamento de eventuais sazonalidades. Um estudo com séries histéricas maiores nao
foi realizado, pois dados mais antigos se encontram em versoes diferentes da estrutura de dados, o
que poderia causar inconsisténcias.

Inicialmente, os dados do SUS foram comparados com dados do IBGE para se verificar a eventual
discrepancia entre a capital do estado e o interior. Os dados do SUS mostram que, pelo menos
em Minas Gerais, o numero de internagdes por mil habitantes (IMH) é maior para residentes
do interior que para residentes da capital. Concomitantemente, foi realizado um estudo para se
verificar a migragdo de pessoas do interior para a capital do estado em busca de tratamento. Os
dados mostraram que, durante o periodo pesquisado, foram registradas 53,5 IMH para residentes
do interior em hospitais do interior e 5,3 IMH para residentes do interior em hospitais da capital,
totalizando 58,8 IMH para residentes do interior. Para residentes da capital, o valor total foi de 52,7
IMH, sendo que ocorreram apenas 0,9 IMH de residentes da capital em hospitais do interior. Uma
observagao sobre esse estudo é que o papel dos hospitais particulares neste indice ainda nao foi
completamente explorado.

A hipotese de que os casos de pacientes do interior internados na capital seriam mais graves néao
€ corroborada pelas estatisticas de permanéncia. Quanto a permanéncia média, o menor valor
de permanéncia média se refere a pacientes do interior internados em hospitais do interior (5,3
dias) e a maior permanéncia média se refere a pacientes da capital internados em hospitais do
interior (11,4 dias). Uma caracteristica do sistema de salide mineiro é a concentracdo de hospitais
psiquiatricos no interior. Em todo o estado, e considerando os casos com os diagnésticos cuja
classificacdo CID10 comeca pela letra F temos 33.222 internagdes no interior e 11.010 internagoes
na capital. Quando buscamos compensar o estudo para este fato e removemos os casos, os valores
mudam consideravelmente, mas ainda ndo oferecem suporte para a maior permanéncia hospitalar
de pacientes do interior internados na capital. Os nimeros absolutos mostram que, quanto aos
pacientes internados na capital, a média de permanéncia de pacientes residentes no interior é
ligeiramente superior a média de permanéncia de pacientes residentes na capital, mas o elevado
desvio padrao invalida qualquer conclusao estatisticamente relevante, conforme pode ser visto na
Tabela 1 a seguir.
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Tabela 1 - Analise inicial de permanéncia em internacgao hospitalar

Com doentes mentais Sem deentes mentais
Internacédo  Residéncia Casos  Permanéncia Desvio Internagdo Residéncia  Casos  Permanéncia Desvio
interior interior 931.704 5,28 7,55 interior interior 898.943 4,57 6,33
capital capital 126.031 6,75 10,02 capital capital 121.320 6,23 9,56
capital interior 93.023 8,29 11,40 capital interior 86.724 7,42 10,88
interior capital 2.202 11,39 13,33 interior capital 1.741 6,55 10,39

Fonte: Elaborado pelos autores a partir de dados do AlH/DataSUS

ESTRATIFICANDO A ANALISE

Devido a complexidade dos dados de internagao hospitalar e as individualidades de cada caso e diagnéstico,
a andlise agrupada como apresentada acima ndo permitiu o levantamento de informagées suficientes para
comparar o desempenho dos hospitais. Com o objetivo de tornar esta comparagéo possivel, a amostra
foi estratificada de forma a se buscar os diagndsticos mais amplamente tratados em Minas Gerais. O
critério arbitrado para selecéo foi de selecionar diagnésticos com mais de cem ocorréncias por hospital
no periodo, com o mesmo nivel de complexidade, sem resultar em morte e sem infecgdo hospitalar. Apds
esta primeira selecéo, s6 foram selecionado os diagnésticos que apareciam em mais de trinta hospitais. A
Tabela 2 a seguir mostra o resultado dessa selegéo.

Tabela 2 - Diagndésticos mais comuns

CID Descricao Hospitais  Atendimentos Valor Total
0800 Parto esponténeo cefélico 119 56.465 RS 28.952.800,57
J158 Outras pneumonias bacterianas 51 15.357 RS 11.280.481,52
J189 Pneumonia nao especificada 75 13.316 RS 10.219.984,91
0808 Outros tipos de parto tnico espontédneo 39 17.634 RS 8.361.828,42
0821 Parto por cesariana de emergéncia 42 10.458 RS 7.465.117,83
1509 Insuficiéncia cardiaca ndo especificada 45 8.395 RS 7.136.004,79
0809 Parto Gnico espontaneo néao especificado 54 14.593 RS 6.993.567,11
0828 Outros tipos de parto Unico por cesariana 88 10.256 RS 6.977.825.29
1500 Insuficiéncia cardiaca congestiva 39 6.711 RS 6.116.279,92
A09 Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel 85 6.330 RS 2.083.466,33
Total da selegéo 159.515 RS 95.587.356,69
Total do periodo 1.152.960 RS 945.721.038,42
Representatividade da selecédo 14% 10%

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados do AlH/DataSUS

E importante notar que os casos mais comuns superam em muito os critérios de corte, por exemplo, parto
espontaneo aparece em 119 hospitais com média de 474 casos por hospital no periodo. A Tabela 2 mostra
ainda a representatividade desta amostra, que aborda 14% do nimero das internacoes realizadas e 10% dos
valores gastos com internagéo no periodo no estado de Minas Gerais.

A estratificacdo da amostra por hospitais esbarrou em uma questéo — a possibilidade de que a centralizagao
do SUS em microrregides mascarasse informagdes de hospitais pequenos — e desta forma a andlise dos
dados estratificados foi estratificada tanto por hospitais quanto por microrregiées, para cada diagnéstico.
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A analise dos dados nao permite confirmar com seguranca estatistica a existéncia de correspondéncia entre o
tamanho das cidades e a eficiéncia dos hospitais, apresentando inclusive casos que sugerem o contrério, que
hospitais de centros maiores apresentam maiores permanéncias para os mesmos diagndsticos que hospitais
de centros menores. O estudo foi feito para todos os CIDs listados na Tabela2 acima e alguns comportamentos
foram ilustrados no Gréfico 2 a seguir. Alguns dados foram excluidos por apresentarem comportamento muito
semelhante aos apresentados, com sobreposicao de marcadores e piora da clareza do gréfico.
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Gréfico 2 - Permanéncia Hospitalar e Tamanho da Microrregiéo
Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados do AlH/DataSUS

Levando em consideragdo a possibilidade de que nem todas as transferéncias de casos mais complexos
se restringem a uma mesma microrregido, os dados analisados e o gréfico a seguir sugerem que nao ha
grandes transferéncias alguns procedimentos, no grafico aparecendo parto espontéaneo cefélico (O800)
e diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel (A09). Porém, a analise sugere também que
ocorre uma significativa concentragéo de casos de outros diagnésticos com maior permanéncia nos ntcleos
maiores, ilustrado por pneumonia nao especificada (J189). Uma investigagdo sobre a complexidade e a
diversidade da evolugéo de cada diagnéstico pode langar luz sobre esta afirmagéo. A anélise que os dados
do DataSUS/AIH permite realizar consegue apenas detectar que, nos casos estudados, a permanéncia
média de pacientes atendidos fora de suas cidades natais € sempre maior que a permanéncia de pacientes
atendidos em suas cidades de residéncia.

Algumas limitagdes sobre o gréafico apresentado precisam ser detalhadas. Foi realizada uma anélise do
numero de casos em relagéo a populagao dos municipios, e verificou-se a existéncia de grande correlagao
entre o nimero de casos e a populacédo de cada municipio. Essa correlagéo, porém, nado é téo acentuada
para municipios menores, sendo verificada de forma mais clara em municipios maiores.

Quanto a média de permanéncia comparada com o nimero de casos de cada microrregido, os resultados
sdo muito parecidos com a comparacéo de permanéncia e tamanho da populacéo. Essa semelhanga entre
comportamentos estd em total consonédncia com a existéncia de correlagdo entre nimero de casos e
populacao, realgada anteriormente.

CONCLUSOES

O presente trabalho utilizou indicadores hospitalares de permanéncia como indicador de eficiéncia hospitalar
e buscou comparar seus resultados com pressupostos de outros estudos. Como resultados dessa anélise,
observou-se que hospitais menores, assim como hospitais de cidades menores, apresentam melhores indices
de permanéncia que grandes hospitais e hospitais de grandes cidades, ao contrério do levantado em outros
estudos. E importante ressaltar que esses indicadores incorporam apenas um indicador de evolugdo do quadro
clinico. Outros estudos, que buscaram avaliar a eficiéncia financeira, incorporaram ociosidade de leitos, custos
hospitalares, sucateamento dos equipamentos e das instalagoes, entre outros problemas detectados.
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Além disso, uma possivel explicagcdo para a maior permanéncia média em hospitais e centros maiores
reside na estrutura de transferéncia de casos do SUS, uma vez que esse se organiza por microrregioes.
Quando analisado por este aspecto, a possibilidade de transferéncia de casos mais complexos para
hospitais e centros maiores encontra reforgo nos dados, uma vez que, para os diagnosticos estudados, a
média de permanéncia de pacientes atendidos fora de seus municipios de residéncia & sempre maior que
a média de permanéncia de pacientes atendidos em seus municipios.

Um maior aprofundamento desse estudo depende da possibilidade de se acompanhar pacientes a medida
em que seu tratamento evolui, as transferéncias entre hospitais e entre municipios. Infelizmente, devido
ao anonimato necessario, os dados médicos do sistema Unico de saide nado permitem a identificagdo de
um paciente especifico, o que impede que a analise seja feita dessa forma.
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RESUMO

O Licenciamento Ambiental de estabelecimentos de saulde, particularmente de hospitais em Belo
Horizonte Minas Gerais vem sendo discutidos desde 2002, com a tentativa de adequagbes, quando do
estabelecimento das novas legislagdes da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria -ANVISA (2004)
e Conselho Nacional de Meio Ambiente -CONAMA (2005), pertinentes ao setor. Neste sentido, o
presente trabalho objetivou analisar a situagdo do Licenciamento Ambiental do setor saide na cidade
de Belo Horizonte em Minas Gerais no Brasil e verificar se o estudo das dificuldades apontadas no
licenciamento dos hospitais de Belo Horizonte poderia representar um avango para a sustentabilidade
ambiental do municipio. Os resultados obtidos puderam respaldar importantes alteragoes na Diretriz
Normativa relativa ao Licenciamento Ambiental do Municipio de Belo Horizonte, além de modificacéo
nos Termos de Referéncia para Elaboracéo de Projetos Técnicos necessarios para obtencédo das licengas
ambientais nos diferentes 6rgaos responsaveis pelo Licenciamento Ambiental e que se tornaram
referéncia para o Estado de Minas Gerais.

PALAVRAS-CHAVE: residuos de servicos de saude; licenciamento ambiental; hospitais;
sustentabilidade ambiental.

INTRODUGCAO

Acredita-se que a sustentabilidade ambiental de um municipio pode ser afetada pela regularizagéo
ambiental dos empreendimentos do setor satde desta localidade, principalmente no que tange ao correto
manejo dos residuos de servigos de salde produzidos em seus hospitais.

O licenciamento de estabelecimentos de salde, particularmente de hospitais em Belo Horizonte -Minas
Gerais vem sendo discutidos desde 2002, com a tentativa de adequacgdes, quando do estabelecimento
das novas legislagoes da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitéaria -ANVISA (2004) e Conselho Nacional
de Meio Ambiente -CONAMA (2005), pertinentes ao setor. Em Belo Horizonte o procedimento inicia-se
com o requerimento da guia de Orientagédo ao Licenciamento Ambiental — OLA que aponta a listagem
da documentagdo necessaria que o empreendedor do setor saude deve apresentar, destacando-se
a aprovacédo do Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saide — PGRSS nas instancias
competentes. Neste sentido, o presente trabalho objetivou analisar a situacéo do Licenciamento Ambiental
do setor salide em Belo Horizonte, Minas Gerais e verificar se o estudo das dificuldades apontadas no
licenciamento dos hospitais de Belo Horizonte poderia representar um avanco para a sustentabilidade
ambiental do municipio.

O trabalho foi elaborado em atendimento & solicitagdo do Ministério Publico do Estado de Minas Gerais
— MPE-MG que apontava morosidade nos licenciamentos dos hospitais. Tornava-se urgente averiguar se
a responsabilidade era apenas dos empreendedores do setor saide ou dependia, também do sistema de
Licenciamento Ambiental do municipio. O MPE-MG para encaminhamento da situagéo realizou reunido
(em 23/10/2006 na sede da Procuradoria-Geral de Justica) com representantes dos estabelecimentos
de saude de Belo Horizonte, érgaos publicos notificados e a Promotora de Justiga a época. A pauta se
referiu ao Licenciamento Ambiental e Plano de Gerenciamento de Residuos Sélidos de Saude -PGRSS,
a ser implantado por todas as unidades de salde de Belo Horizonte até 31/12/06, em atendimento
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ao Decreto PBH n® 12.165/05 da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte. Como resultados da reuniao
ficaram estabelecidos:

. implantagdo do PGRSS até 30 de abril de 2007 e,

. apresentacgdo, no prazo de 15 dias, de um relatério das dificuldades de cada hospital com
relacdo ao cumprimento dos requisitos da OLA devendo, inclusive, ser arcada reunido com a
Secretaria Municipal Adjunta de Meio Ambiente -SMAMA, a fim de que a relagédo da conjugagao
dos prazos da OLA e Termo de Ajustamento de Conduta -TAC's seja enviada ao MPE-MG, com
as respectivas justificativas

A Associacéo de Hospitais de Minas Gerais — AHMG através de sua Comissao Técnica de Meio Ambiente
— COTEMA deu atendimento a esta solicitagdo do Ministério Piblico de Belo Horizonte.

Assim, otrabalhointitulado Relatério da Situagao dos Hospitais de Belo Horizonte — Processo de Licenciamento
Ambiental (Cintra, 2006) foi desenvolvido a partir da analise dos questionéarios construidos pela equipe da
COTEMA, respaldado nas informacoes fornecidas pelos 6rgaos ligados ao licenciamento em Belo Horizonte,
e distribuidos aos Hospitais associados da AHMG. Entregue ao MPE em 27/12/07 foi o trabalho avaliado e
requeridas outras informagoes complementares que compuseram o Relatério da Situagao dos Hospitais de
Belo Horizonte — Processo de Licenciamento Ambiental — 22 Etapa (Cintra, 2007a).

Como os dois relatérios constituem-se em volumes apreciaveis foi solicitado pelo Excelentissimo Prefeito
do Municipio de Belo Horizonte, Dr. Fernando da Mata Pimentel um resumo do contetdo dos trabalhos
desenvolvidos e denominados de Sintese do Levantamento da Situagdo do processo de Licenciamento
Ambiental do Setor Satide em Belo Horizonte — MG (Cintra, 2007b).

Particularmente, ficou evidenciada a situacéo dos hospitais frente as dificuldades de aprovagéo dos
Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Satde dos estabelecimentos de satide no municipio
-PGRSS face aos Pareceres da Secretaria Municipal de Salde — SMSA e da Superintendéncia de
Limpeza Publica -SLU.

Finalmente, como resultados obtidos com o trabalho obteve-se importantes alteragdes na Diretriz
Normativa relativa ao Licenciamento Ambiental do Municipio de Belo Horizonte, além de modificacéo
nos Termos de Referéncia para Elaboragao de Projetos Técnicos necessarios para obtengao das licen-
gas ambientais nos diferentes érgaos responsaveis pelo Licenciamento Ambiental e que se tornaram
referéncia para o Estado de Minas Gerais.

MATERIAIS E METODOS

A metodologia de trabalho consistiu, primeiramente, na busca de didlogos com as instituicées envolvi-
das no licenciamento ambiental do municipio de Belo Horizonte para discussées, adequagédo e aponta-
mento daqueles requisitos realmente pertinentes ao setor e importantes para efetivagao das licengas
para os hospitais do municipio. Concomitantemente, também foram construidos formularios-base sobre
a documentacéo requerida por cada uma destas instituicoes em relacéo ao licenciamento ambiental e
respondidos pelos hospitais para avaliagéo individual do caminho de cada hospital e para determinacéo
das maiores dificuldades do setor.

Construido o formuldrio com a pretensdo primeira de um panorama das questdes relativas ao
licenciamento ambiental do municipio, junto aos diversos 6rgdos envolvidos no processo, o mesmo foi,
entéo, distribuido aos 50 hospitais associados a Associacéo dos Hospitais de Minas Gerais — AHMG.
Deste universo, 37 (trinta e sete) apresentaram o formulario e 30 (trinta) tiveram suas respostas
compiladas e analisadas (pois 4 destes hospitais ja posuiam o Licenciamanto Ambiental finalizado e 3 ou
nao foram chamados ou foram liberados do processo de licenciamento ambiental. As respostas obtidas
a partir dos formularios-base enviados aos hospitais particulares de Belo Horizonte foram analisadas e
a tabulacéo dos dados produziu informagoes suficientes para um adequado reconhecimento da situagao
atual do licenciamento dos hospitais de Belo horizonte.

RESULTADOS OBTIDOS

Os resultados obtidos a partir da anélise das respostas dos 30 (trinta) formulérios-base foram primeiramente
analisados isoladamente e posteriormente relacionados entre si.

Considerando as respostas apresentadas pelos estabelecimentos de saide em relagdo ao Parecer da
Secretaria Municipal Adjunta de Regulagdo Urbana -SMARU, pode-se perceber que a idade média das
edificacoes onde se estabelecem os hospitais € de 41 anos e que apenas 20% dos hospitais ndo iniciaram
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o processo para obtencédo do Parecer sobre a conformidade legal do empreendimento frente a legislagao
urbanistica. Especificamente em relacdo a questao “Existe outro problema quanto a regularizagéo do
imovel junto a SMARU?” e em relagdo de documentos faltantes para a conclusdo do processo junto a
SMARU tem-se que as maiores dificuldades se constituiram em:

. Regularizacéo da edificagdo frente a acréscimos ocorridos.

*  Altos custos.

. Parcelamento do terreno.

*  Tombamento da edificagao.

*  Situacao de imovel alugado

. Morosidade do 6rgéo na anélise da documentagéo.

. Divergéncia de prazos e pré-requisitos estabelecidos pelos diversos érgaos.

. Documentacao do empreendimento e proprietério (baixa de construcéo, habite-se, usucapido).

Assim, a regularizacao da edificagéo frente a acréscimos ocorridos apresentou-se como a maior dificuldade
frente a SMARU.

Quanto aos resultados sobre o Parecer da Superintendéncia de Desenvolvimento da Capital -SUDECAP
podese concluir que 30% dos hospitais ndo possuem encaminhamento de processo na SUDECAP. Também
se percebeu que 42% do universo dos hospitais possuem area permeavel, 62% apresentam projetos de
redes e 88% possuem rede publica de captacédo de agua pluvial.

Especificamente em relagao as respostas apresentadas a pergunta “Existe outro problema quanto ao
processo junto a SUDECAP e” Relacione os documentos que faltam para a conclusdo do processo junto
a SUDECAP “pode-se perceber que as maiores dificuldades se constituiram em™:

*  Cadastramento de redes.

. Morosidade de andlise.

*  Custos.

*  Cadastramento de drenagem.

. Ligacdo com a Rede publica.

*  Obras da PBH.

. Dependéncia de dados e documentacéo de outros 6rgaos.
. Divergéncia de prazos e pré-requisitos entre os 6rgaos.

Com relagéo a situagao do processo de licenciamento frente a BHTRANS obteve-se que 30% dos estabe-
lecimentos néo iniciaram seus processos, 33% estdo com as solicitacoes em anélise e 37% se encontram
com o processo concluido.

E ainda, a partir das respostas constantes
do item sobre a BHTRANS pode-se con-
cluir que as maiores dificuldades se cons-
tituem em:

*  Area de estacionamento.
* Divergéncia de prazos e pré-
requisitos entre os 6rgaos.

*  Questionamento das
responsabilidades de elaboragéo
de estudos viarios no entorno do
empreendimento.

Falta de normalizacéo de




estabelecimentos considerados no trabalho. E dentro do universo dos hospitais inseridos no processo de
licenciamento junto a BHTRANS 74% atestam que ndo tém é&rea de estacionamento suficiente exigida
por este érgao fiscalizador. Alguns fatores, possivelmente, possam ter contribuido para esta situacéo: i) a
idade dos estabelecimentos; ii) o entorno da construgéo propriamente dita.

As respostas referentes ao Laudo da Companhia de Saneamento de Minas Gerais -COPASA mostraram
que dos 30 hospitais no processo 33% nao iniciaram o processo junto a COPASA, 7% estdo em
desenvolvimento de projetos, 53% estdo com projetos em analise e 7%estao na fase de levantamento
de dados. Também se pode inferir que nenhum dos hospitais possui laudo comprovando a conexao dos
efluentes ao sistema de esgotamento sanitério publico. Ademais, 20% dos hospitais da pesquisa estdo em
débito com a COPASA. E o Termo de Adeséo ao Programa de Recebimento e Controle de Efluentes Nao
Domésticos -PRECEND néo foi, ainda, assinado por 50% dos hospitais.

Ainda, em referéncia as respostas constantes do item COPASA pode-se estimar como maiores dificuldades:

. Cadastramento das redes.

. Débitos com o 6rgao.

. Quantificacdo do consumo por ponto do estabelecimento.

. Complexidade dos pré-requisitos para o preenchimento do Termo de Adesao.
. Falta de adaptagdo do Termo Técnico de Referéncia ao setor saide.

J Acesso as FISOPS.

*  Acesso aos examinadores e esclarecimentos de informacées.

. Complexidade no protocolo de documentagao.

. Manutencéo de subsidios na renovacéo de contratos.

. Falta de interagdo entre as diversas autarquias quanto aos prazos e pré-requisitos.
. Utilizacéo de Fontes alternativas de abastecimento.

A situagdo dos hospitais frente aos Pareceres da Secretaria Municipal de Saltde/Vigilancia Sanitaria —
SMSA/VISA e a Superintendéncia de Limpeza Publica -SLU apresentaram dificuldades quanto a aprovagéo
dos Planos de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Sadde -PGRSS (PBH, 2005). Do universo de 30
hospitais, 87% se encontravam com seus planos em analise na SMSA/VISA e 77% na SLU.

Considerando as respostas registradas nos formularios quanto ao atendimento da SMAS/VISA obte-
ve-se como requisitos que dificultam o processo de licenciamento no érgéo:

* Demora na anélise dos planos.

* Os itens abordados em um relatério ndo corres pondem a relatérios anteriores

* Abordagens conflitantes entre os érgaos (a exemplo do condicionamento de residuos).

Quanto ao retorno dos formulérios em relagéo as considera-
gOes quanto ao atendimento da SLU pode-se resumir em:

* Falta de colaboragéo dos funcionérios do érgéo.
* Falta de entrosamento com os demais érgaos.
* Dificil acesso para esclarecimento de duvidas.

Itens abordados em um relatério que ndo correspondem aos
relatérios anteriores.

Orgéo com excesso de burocracia e baixa coeréncia na
emissao de pareceres e condicionantes ambientais.

A partir da analise dos documentos apontados no formularios-
base podem-se detectar como elementos faltantes para a
concluséo do processo de licenciamento ambiental, em ordem
decrescente de dificuldades:
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Outros problemas e dificuldades encontradas para a elaboracédo do RCA e PCA foram apontados como:

. Impossibilidade de protocolizar o RCA e PCA em funcdo da necessidade de aprovacéo dos
pareceres em outros érgéos.

. Levantamento da documentagéo do estabelecimento.
. Elaboracéo das pesquisas de opiniéo.

Finalmente, numa analise do campo de complementacéo do formulario foram também reforcadas algumas
dificuldades colocadas pelo setor, a saber:

. Exigibilidade em atender as novas regras sem flexibilidade, principalmente, por se tratar de
instituicbes antigas.

. Informar dados que ndo séo considerados pelo empreendedor, como de sua competéncia, a
exemplo da BHTRANS que solicita informagdes sobre o entorno do empreendimento, como vias
de acesso, comércio, tamanho do quarteirdo. Acredita-se que estes dados sejam de exclusiva
responsabilidade destes 6rgdos e naoda instituicdo informar.

. Necessidade de conciliar os quesitos de seguranca e panico com as normas de Patriménio
Histdrico.

. A Prefeitura deveria ter apenas uma “Porta de Entrada” para todo o processo de Licenciamento
Ambiental de forma a conciliar os prazos internos intra-secretarias e minimizar a burocracia.

Numa analise conjunta de todos os itens contidos no levantamento da situacédo ambiental do setor satde
fica evidente a dificuldade apontada pela maioria dos empreendedores da area da salde, a saber, a falta
de interacéo entre os érgédos envolvidos no Licenciamento Ambiental do municipio. Assim deve-se atentar
para uma padronizagéo de procedimentos para a realizagdo das anélises da documentagéao pertinente ao
licenciamento ambiental de estabelecimentos de satide no municipio de Belo Horizonte, hoje considerado
como referéncia no Brasil.

Outro ponto de interesse da pesquisa, a partir dos resultados obtidos nas diversas reunides com as
instituicoes envolvidas no licenciamento ambiental do municipio de Belo Horizonte constituiu nos passos
metodoldgicos propostos pelos érgéos oficiais especificamente para a tipologia hospitalar. A COPASA, num
trabalho conjunto com os técnicos da COTEMA/AHMG, elaborou um novo Termo de Referéncia especifico
para o desenvolvimento do Projeto Técnico do Programa de Recebimento e Controle dos Efluentes Nao
Domeésticos — PRECEND. Este trabalho resultou em uma simplificagcdo do Termo de Referéncia anteriormente
distribuido pela COPASA permitindo aos hospitais maior agilidade e facilidade na reunido e formatacao das
informagdes solicitadas. Foi esclarecido que os hospitais que j& haviam iniciado seus trabalhos conforme
Termo de Referéncia antigo poderiam optar por continuarem a apresentar suas informacoes nesse termo ou
poderiam trocar pelo Termo de Referéncia (de setembro/2007) revisado e em vigor, se assim o desejarem.
Entretanto, caso o hospital opte por um determinado Termo de Referéncia, este devera ser seguido na
integra, ndo sendo aceitas conjugagoes entre estes dois termos. A SMAMA, apés diversas reuniées com os
técnicos da COTEMA emitiu um Termo de Compromisso para Autorizagcdo Temporaria, conforme disposto
no capitulo iii, artigo 10 da Deliberagdo Normativa n.° 42 de 18 de setembro de 2002, a ser firmado pelo
hospital interessado perante o Conselho Municipal do Meio Ambiente -COMAM.

CONCLUSOES

Os procedimentos metodologicos adotados no presente trabalho mostraram-se exequiveis nas etapas
de obtencéo e preparagéo das respostas constituindo-se em importante contribuigdo, atestada pelos
proprios gestores ambientais para a area do licenciamento do setor sadde. A tabulagdo dos dados
produziu informagdes suficientes para um adequado reconhecimento da situagéo atual do licenciamento
dos hospitais particulares de Belo Horizonte. Assim, ainda que se faga necessaria uma maior investigagéo
acerca de sua aplicabilidade, as premissas e metodologias adotadas mostraram-se validas e adequadas
para estudos semelhantes. Convém ressaltar que o trabalho com os demais 6rgaos responsaveis pela
emissdo de laudos e pareceres relativos ao Licenciamento Ambiental de estabelecimentos de salde
em Belo Horizonte continuara dentro desta metodologia de negociagdo e avaliagdo técnica de todos os
envolvidos na questédo. Assim através deste estudo pode-se analisar a situacéo do Licenciamento Ambiental
do setor saide em Belo Horizonte, Minas Gerais e verificou-se que o estudo das dificuldades apontadas
no licenciamento dos hospitais de Belo Horizonte pode representar um avango para a sustentabilidade
ambiental do municipio.
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