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RESUMO

Porcionato JMCJF. Analise de componentes do processo de gestdo ambulatorial em
um modelo de Ambulatério Médico de Especialidades (AME) e de hospital de ensino
[tese]. Ribeirdo Preto: Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(FMRP-USP); 2020.

A légica de organizacéo do Sistema Unico de Saude (SUS) pressupde a constituicao
de uma rede de servicos organizada de forma regionalizada e hierarquizada,
permitindo um conhecimento maior dos problemas de saude da populacdo de cada
area. Os pacientes que nao obtiverem resolucédo de seus casos na APS deverdo ser
referenciados para o0s servicos especializados ambulatoriais ou hospitalares, ou seja,
a média e/ou alta complexidade. O objetivo deste estudo é analisar os perfis de
gestao/atendimento de dois ambulatérios de atencdo secundaria no municipio de
Catanduva. Trata-se de um estudo do tipo transversal, em que foram avaliados os
elementos e perfis de gestao/atendimento dos servicos do Ambulatério do Hospital-
Escola Emilio Carlos (HEEC) e do AME Catanduva-SP durante o biénio 2017-2018.
O AME apresenta uma taxa de alta ambulatorial de 36,17%, bem maior que do
Hospital-Escola, que é de 3,22%. O Hospital-Escola Emilio Carlos (HEEC) tem maior
namero de profissionais no corpo clinico estudado, 29 médicos, contra 15 no AME. A
carga horaria total dos profissionais no AME é de 582 horas mensais, e nho HEEC
sdo 346 horas. Apesar de ter menor carga horaria, o HEEC apresenta nimero de
atendimentos superior ao AME. Foram 55.557 atendimentos no Hospital-Escola
contra 33.851 no AME. Os dados mostram-se influenciados pelos modelos de
gestdo, no caso, pelos aspectos presentes em contrato. Os obstaculos em comum
gue os servicos enfrentam € a articulagéo regional. Atuar dentro de um colegiado de

gestao regional é um desafio, além das barreiras politicas existentes.

Palavras-chave: Assisténcia ambulatorial. Hospitais universitarios. Gestao em saude.

Administracéo de servi¢os de saude. Contratos.



ABSTRACT

Porcionato JMCJF. Analysis of the management process in a Specialty Outpatient
Clinics (AME) and teaching hospital model [tese]. Ribeirdo Preto: Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMRP-USP); 2020.

The logic of organization of the Unified Health System (SUS) presupposes the
constitution of a service network organized in a regionalized and hierarchical manner,
allowing a greater knowledge of the health problems of the population of each area.
Patients who do not obtain resolution of their cases in Primary Care should be
referred to specialized outpatient or hospital services, the medium complexity.The
aim of this study is to analyze the management/care profiles of two secondary care
outpatient clinics in the municipality of Catanduva. This is a cross-sectional study, in
which the elements and profiles of management / attendance of the services of the
Ambulatory of Hospital-Escola Emilio Carlos (HEEC) and AME Catanduva-SP were
evaluated during the 2017-2018 biennium. The AME has an outpatient discharge rate
of 36.17%, much higher than of the College Hospital, which is 3.22%. The Hospital-
Escola Emilio Carlos (HEEC) has more professionals in the clinical staff studied, 29
doctors, compared to 15 in AME. The total workload of professionals in AME is 582
hours per month, and in HEEC is 346 hours. Despite having less workload, HEEC
has more attendances than AME. There were 55,557 medical consultation at the
College Hospital against 33,851 at the AME. The data are influenced by the
management models, in this case, by the aspects present in the contract. The
common obstacles that services face is regional articulation. Working within a

regional management collegiate is a challenge, beyond existing political barriers.

Keywords: Ambulatory care. Hospitals university. Health Management. Health

services administration. Contracts
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1 INTRODUCAO

Ao longo dos anos da sua implantagéo e solidificagdo, o Sistema Unico de
Saude (SUS) passou por um processo de descentralizacdo e regionalizacao
buscando um atendimento real das necessidades da populacéo brasileira, a qual é
heterogénea em suas demandas. A regionalizagéo estimula a criatividade e a busca
conjunta dos melhores caminhos e das solucdes mais adequadas a cada situacdo’.
Por muitos anos as decisdes tomadas nem sempre atingiam as reais necessidades
daqueles que seriam contemplados com 0s servicos propostos. Assim, 0 processo
de descentralizacdo foi essencial para o desenvolvimento do Sistema de Saude
Publico Brasileiro.

A logica de organizacdo do SUS pressupde a constituicdo de uma rede de
servicos organizada de forma regionalizada e hierarquizada, permitindo um
conhecimento maior dos problemas de saude da populagcdo de cada area,
favorecendo a realizacdo de ac¢Bes de vigilancia epidemiolégica, sanitaria, controle
de vetores e educacdo em saude, além do acesso ao conjunto das acbes de
atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de complexidade®.

O acesso da populacédo a esta rede deve se dar por meio dos servicos de
nivel primario de atencao, que precisam estar qualificados para atender e resolver os
principais problemas que demandam servicos de saude. Os que ndo forem
resolvidos neste nivel deverdo ser referenciados para os servicos especializados
ambulatoriais ou hospitalares, ou seja, a média e alta complexidade?.

A média complexidade ambulatorial € composta por um conjunto de acdes e
servicos que visam a atender aos principais problemas de saude e agravos da
populacédo, cujo nivel de complexidade da prética clinica demande a disponibilidade
de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnolégicos de apoio
diagndstico e terapéutico que implicam o uso mais intenso para alcancar algum grau
de economia de escala, o que acarreta ndo serem realizados em todos o0s

municipios do pais, em grande parte muito pequenos?.
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1.1 Historico da formacgédo das Regifes de Saude

1.1.1 NOAS/SUS

O objetivo da NOAS/SUS €& promover maior equidade na alocagdo de
recursos e no acesso da populacdo as acbes e servicos de saude em todos o0s
niveis de atencdo. Estabelece o processo de regionalizacdo como estratégia de
hierarquizacdo dos servigcos de salde e busca de maior equidade. Institui o Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR) como instrumento de ordenamento do processo de
regionalizacdo da assisténcia em cada Estado e no Distrito Federal. O PDR deve
ser elaborado na perspectiva de garantir o acesso aos cidadédos, o mais préximo

possivel de sua residéncia, a um conjunto de acées e servicos vinculados a*:

* assisténcia pré-natal, parto e puerpério;

« acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

» cobertura universal do esquema preconizado pelo Plano Nacional de
Imunizacado (PNI) para todas as faixas etarias;

+ acles de promocao da saude e prevencao de doencas;

« tratamento de intercorréncias mais comuns na infancia,

« atendimento de afeccdes agudas de maior incidéncia;

« acompanhamento de pessoas com doencas cronicas de alta prevaléncia;

« tratamento clinico e cirdrgico de casos de pequenas urgéncias
ambulatoriais;

« tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais frequentes;

= controle de doengas bucais mais comuns;

« suprimento e dispensacdo dos medicamentos da Farmécia Basica.

Uma das partes integrantes do PDR é o Plano Diretor de Investimentos (PDI),
gue visa identificar prioridades e desenvolver estratégias de investimento de forma a
promover a equalizagdo da oferta de recursos assistenciais em todos o0s niveis de
complexidade. Na elaboracdo do PDR, um dos passos mais importantes € a

definicdo dos conceitos-chave, a ser feita de acordo com a realidade de cada



15

Estado. S&o eles®;

* Regido de Saude — base territorial de planejamento de atencao a saude, a
ser definida pela Secretaria de Estado da Saude (SES), de acordo com as
especificidades e estratégias de regionalizacdo da saude em cada Estado,
considerando as caracteristicas demograficas, socioeconémicas, sanitérias,
epidemiologicas, oferta de servicos, entre outras. Dependendo do modelo de
regionalizacdo adotado um Estado pode dividir-se em regifes e/ou microrregides de
saude;

* Mobdulo Assistencial — € o espaco territorial que disponha da
resolutividade correspondente ao primeiro nivel de referéncia, podendo ser
constituido por um ou mais municipios, com area de abrangéncia minima a ser
estabelecida para cada Unidade Federada;

*  Municipio-Polo de uma regido ou microrregiao — é aquele que de acordo
com a definicdo da estratégia de regionalizacdo de cada Estado, apresente papel de
referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de atencao; e

* Microrregido de Saude — é a unidade territorial minima para qualificacédo
na assisténcia a saude, que devera dispor de complexidade assistencial acima do
exigido para os Mdodulos Assistenciais, sendo que esta definicdo devera ser feita no
ambito estadual.

A NOAS/SUS definiu um conjunto minimo de procedimentos de média
complexidade como primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com acesso
garantido a toda a populacdo no ambito microrregional, ofertados em um ou mais
modulos assistenciais. Esse conjunto minimo de servicos de média complexidade
compreende as atividades ambulatoriais, de apoio diagndstico e terapéutico e de
internacao hospitalar.

O Financiamento Federal das a¢cdes ambulatoriais é feito com base em um
valor per capita nacional. As Unidades Federativas (UF) deverdo encaminhar ao
Ministério da Saude uma versdo consolidada da Programacéo Pactuada e Integrada
(PPI). Cabe as SES a coordenacédo da PPl no ambito do Estado.

A PPI aprovada pela Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) devera nortear a
alocacao de recursos federais da assisténcia entre municipios pelo gestor estadual,

resultando na definicdo de limites financeiros claros para todos os municipios do
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Estado, sendo que o limite financeiro de cada municipio serd composto por duas
parcelas separadas: recursos destinados ao atendimento da populacdo prépria e
recursos destinados ao atendimento da populacéo referenciada, de acordo com as

negociacfes expressas na PPI3.

1.1.2 Pacto pela Saude

Um dos grandes avancos do SUS, em 2006, foi a construcéo e aprovacao do
Pacto pela Saude, um conjunto de diretrizes elaboradas e pactuadas de forma
tripartite (Estado, Municipio e Unido), na perspectiva de superar as dificuldades
apontadas para a consolidacdo do SUS. Aprovado e regulamentado pelas Portarias
GM 399 de 22 de fevereiro de 2006* e GM 699 de 30 de marco de 2006°, na reuniéo
da CIT) de 14 de dezembro de 2006, o Pacto pela Salde representa um avango na
consolidagéo do SUS.

O Pacto pela Saude surgiu como uma forma de entrelacar os municipios por
meio de metas a serem cumpridas e permitir que exista um financiamento mais justo
para 0s municipios de maior porte que acabam drenando os atendimentos
secundarios e terciarios dos vizinhos que se responsabilizam somente pelo
atendimento bésico, quando o fazem®. Este novo processo teve como objetivo
promover inova¢des na condu¢do e nos instrumentos de gestado, visando a alcancar
maior eficiéncia e qualidade das respostas do SUS, para melhor atender a
populacdo’, e estabelece uma nova forma de relagéo entre os gestores, promovendo
um conjunto consideravel de mudancas articuladas em trés dimensdes que

englobam o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo®>.

1.1.2.1 Orienta¢Oes para a atualizacdo do PDR de acordo com o Pacto pela
Saude — Portaria GM/MS N°399/2006"

A organizacao do estado em Regifes de Saude tem como objetivos garantir:

e 0 acesso, a resolutividade e a qualidade das acdes e servicos de saude cuja
complexidade e contingente populacional transcendam a escala
local/municipal;

e 0 direito a saude, a reducdo das desigualdades sociais e territoriais e
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promocdo da equidade, ampliando a visdo dos problemas, associada a
capacidade de diagnéstico e decisdo locorregional, que possibilite os meios
adequados para a reducado das desigualdades no acesso as acdes e servicos
de saude existentes no ambito do estado;

e aintegralidade na atencdo a saude, ampliando o conceito de cuidado a saude
no processo de reordenamento das acfes de promocao, prevencao,
tratamento e reabilitacdo com garantia de acesso a todos o0s niveis de
complexidade do sistema;

e a potencializacdo do processo de descentralizacao, fortalecendo estados e
municipios para exercerem o seu papel de gestores e para que as demandas
dos diferentes interesses locorregionais possam ser organizadas e
expressadas na regiao;

e a racionalizacdo dos gastos e otimizagdo dos recursos, possibilitando ganho
em escala nas acdes e servicos de saude de abrangéncia regional.

Ao definir as Regides de Saude, é preciso estabelecer a abrangéncia das
acOes e servicos e a responsabilidade dos respectivos gestores do SUS. O Pacto
pela Salde® propde que, no territério municipal, se desenvolvam todas as acées e
servicos de Atencdo Primaria a Saude (APS), inclusive aces basicas de vigilancia
em salde e que, nas Regifes de Saude, exista a suficiéncia de parte da média
complexidade. Quando for o caso, outros recortes podem ser definidos, tais como
macrorregido de saude, onde se localizam os servigcos especializados de maior
densidade tecnologica. A regionalizacdo definida a partir destes parametros,
agregando outros, de acordo com a realidade, favorece a ag&o cooperativa entre 0s
gestores do SUS e o fortalecimento do controle social. Aléem disso, é fundamental
para organizar a rede de acbOes e servicos de saude, a fim de assegurar o
cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso, equidade e

integralidade do cuidado®.

1.2 Niveis de Atencéo a Saude

A hierarquizagdo no SUS se faz necessaria para que possamos organizar 0s

diversos niveis de atencdo em saude e montar uma rede adequada e acessivel. A
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porta de entrada é feita pela APS a partir da qual existe 0 acesso aos demais niveis
de acordo com a necessidade de cada individuo. Sendo assim, passaremos a definir
0s niveis de atencdo primario, secundario e as redes de atencdo em saude, 0s quais

serao abordados nessa tese.

1.2.1 Atencéo Priméria a Saude - APS

A Portaria do Ministério da Satde n°. 648/2006°, que aprovou a Politica
Nacional de Atencdo Basica'®, estabelecendo a reviséo de diretrizes e normas para
a organizacdo da atencdo béasica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), define assim a atencdo béasica

em salde, em seu anexo:

A atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da
saulde, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacéo e
a manutencéo da satde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias, demaocraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, e dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas
guais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver 0s
problemas de saide de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o
contato preferencial dos usuéarios com os sistemas de salde. Orienta
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenag¢do do
cuidado, do vinculo e da continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humaniza¢do, da equidade e da participacdo social
(...)- A atengdo basica tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria
para sua organizacdo de acordo com os preceitos do SUS.

Portanto, a atencéo basica é entendida como o primeiro nivel da atencdo a
saude no SUS (contato preferencial dos usuarios), que se orienta por todos os
principios do sistema, inclusive a integralidade, mas emprega baixa densidade
tecnologica. Por baixa densidade tecnologica fica subentendido que a atencdo
basica inclui um rol de procedimentos mais simples e de menor custo, capazes de
atender a maior parte dos problemas comuns de saude da comunidade, embora sua
organizacdo, seu desenvolvimento e sua aplicacdo possam demandar estudos de
alta complexidade tedrica e profundo conhecimento empirico da realidade.

Os insumos e equipamentos devem ser aqueles necessarios para

atendimento das prioridades definidas para a saude local, com a “garantia dos fluxos
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de referéncia e contra referéncia aos servigcos especializados, de apoio diagndstico e
terapéutico, ambulatorial e hospitalar’. Assim, fica claro que, embora a atencgéo
basica em saude seja entendida como a base orientadora do sistema, sua porta de
entrada preferencial e que deva ter viséo integral da assisténcia a saude para sua
populacdo adscrita, os procedimentos realizados diretamente em seus servigos, nao

esgotam as necessidades dos pacientes do SUS™.

1.2.2 Média Complexidade

A Atencao Ambulatorial Especializada ndo tem sido objeto, até 0 momento, de
grandes debates que interroguem os arranjos instituidos e indiguem a possibilidade
de novas modelagens, novos arranjos, tampouco novos modos de financiamento.
Existem somente pardmetros organizativos baseados na oferta de consultas e
procedimentos, voltados para grupos ou patologias especificos e debatidos segundo
a logica que cada um destes grupos (de especialistas), entendidos como sendo a
melhor forma de organizar a oferta e o financiamento. Entretanto, parametros
construidos a partir de uma série histérica baseada na capacidade instalada,
orientada pela oferta e ndo por qualquer tentativa de captar, mapear necessidades,
parecem nao ser suficientes para responder a complexidade desse desafio para o
sus*,

A média complexidade ambulatorial € composta por acdes e servicos que
visam atender aos principais problemas e agravos de saude da populagéo, cuja
complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para 0 apoio
diagndstico e tratamento’. Esse atendimento segue um fluxo hierarquico e
comumente, os pacientes sao provenientes das Unidades de Atencdo Primaria.
Nesses casos em especifico ndo houve resolucédo ou seguimento clinico na porta de
entrada do sistema e tiveram que ser encaminhados.

Os limites entre a atencdo especializada e a atencdo primaria, entretanto, nao
Sao precisos, mesmo porque a abrangéncia da atencdo basica depende de
definicbes politicas, adotadas em fungcdo das circunstancias sociais e econémicas
conjunturais’. Dessa forma, a configuracdo de uma rede regionalizada e

7

hierarquizada é essencial para a garantia da atencdo especializada. Torna-se
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imprescindivel a identificacdo de recortes espaciais definindo um conjunto de
municipios, com hierarquia estabelecida de acordo com a capacidade de ofertar
determinadas acdes e servicos especializados, tornando mais racional a atencao
especializada e garantindo que todos 0s usuarios possam ter acesso aos
procedimentos necessarios, seja no municipio onde residem ou fora dele através de
referéncias intermunicipais ou até mesmo interestaduais™®.

Os servicos ambulatoriais especializados recebem diferentes denominacoes:
Ambulatério de Especialidades Meédicas, Nucleos de Especialidades da Saude,
Centro de Referéncia Especializada etc., de acordo com o momento histérico e as
estratégias de comunicacdo social adotadas pelos gestores publicos. Nestas
unidades de saude, além da oferta de consultas médicas especializadas, 0s
usuarios também tém acesso aos principais Servicos de Apoio Diagnéstico e
Terapéutico (SADT)?. De acordo com o presente estudo, descreveremos o0s
equipamentos em destaque, no caso um Ambulatério Médico de Especialidades

(AME) e um Hospital-Escola.
1.2.3 Ambulatério Médico de Especialidades (AME)

O AME € um centro ambulatorial de diagnéstico e orientacdo terapéutica em
especialidades médicas, que, além de ampliar a oferta de servicos ambulatoriais
especializados, deve proporcionar atendimento rapido e eficaz. O atendimento no
AME ¢é referenciado e seu escopo de atividades estabelecido com base nas
necessidades da rede basica dos municipios®®.

Com a baixa resolubilidade da rede basica de Saude, que encaminha
pacientes precocemente, sem a devida exploracdo dos casos, houve a necessidade
de criar um novo equipamento para que fosse utilizado como um apoio para
atendimentos de pacientes que ficavam “perdidos“ dentro da Rede de Atencédo a
Saude. Nesta perspectiva, surgiram os AME, que foram unidades de Saude
concebidas para atender a certas necessidades e problemas assistenciais
observados no desenvolvimento do SUS/SP*°.

Alguns principios fundamentais orientam e caracterizam os AME e devem

diferenciéa-los dos ambulatérios médicos tradicionais, entre 0os quais se destacam:
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1. A origem dos pacientes: o encaminhamento de pacientes para os AME
deve ser feito obrigatoriamente pela rede basica de Saude municipal, dos
municipios da area de abrangéncia da unidade. Os AME nao devem receber
pacientes diretamente por busca espontanea. A integragcdo com as unidades
municipais, além de atender as necessidades locais de saude, €
fundamental para o sucesso da contra referéncia dos pacientes apds o
atendimento na unidade;

2. A forma do encaminhamento: o paciente jamais deve ser encaminhado
com “papel” sem agendamento prévio. As filas de madrugada nas portas dos
AME nédo podem existir. O agendamento de consultas deve ser realizado
pela rede municipal por meio de um sistema informatizado online, facilitando
a escolha pelo usuéario do melhor dia e horario. Deve-se estar atento aos
‘gargalos” e ao absenteismo e orientar os gestores do SUS sobre as
atribuicbes e propostas dos AME, inclusive por meio de diretrizes técnicas
gue evitem deslocamentos desnecessarios do paciente para 0S novos
servicos. Da mesma forma, deve-se garantir o agendamento da contra
referéncia ou de exames especializados, cirurgias e atendimento oncoldgico,
entre outros;

3. O perfil do atendimento no AME: deve ser definido, por acordo entre as
Secretarias Municipais de Saude (Colegiado de Municipios adstritos a cada
AME), os hospitais da regido (para a necessaria transferéncia de casos entre
0os AME e essas unidades) e o Departamento Regional de Saude (DRS)
estadual; e

4. O acompanhamento dos pacientes: o AME nao pode se tornar um
ambulatorio tradicional com suas filas de espera e demanda reprimida. N&o
pode haver impedimentos para os atendimentos de novos pacientes ou para
a realizacdo de exames necessarios. Apos a realizagdo dos procedimentos
diagndsticos e/ou terapéuticos, os pacientes ndo devem ser acompanhados
no proprio AME. Idealmente, seria interessante que os médicos dos AME

fizessem o0 menor uso possivel dos receituarios.

Embora pareca paradoxal, essa medida d& a tdnica da unidade: a devolucao
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dos pacientes para acompanhamento e tratamento na rede basica ou na rede de
alta complexidade é primordial para que as unidades funcionem e garantam o
acesso de todos a exames em tempo adequado. Certamente, isso somente sera
possivel se a rede basica de Saude estiver qualificada adequadamente para os
atendimentos dos agravos. Da mesma forma, 0s casos que necessitem de
acompanhamento especializado devem contar com a rede de ambulatérios
tradicionais de referéncia, em condicbes de recebé-los para o seguimento. Com
esses principios, fica mais claro o perfil dessa nova unidade, que deve produzir

servicos ambulatoriais de Saude com alta e pronta resolubilidade, ou seja, deve ser

resolutivo no menor tempo possivel®.

1.2.4 Hospital Universitario (HU) ou Hospital-Escola

Os HU sao referéncias para atendimento de média e alta complexidade
dentro de uma Rede de Atencdo a Saude. Embora sejam unidades de maior
complexidade, constata-se que os HU ainda realizam uma grande proporcdo de
atendimentos de média e baixa complexidade, tanto internacdo como ambulatorial,
casos que poderiam ser encaminhados para outros servicos do sistema. A
realizacdo de procedimentos de baixa complexidade nos HU apresenta varios
inconvenientes, entre 0s quais: utiliza-se um servico de alta capacidade instalada,
com pessoal especializado e, portanto, com atendimentos em média, mais custosos
para procedimentos simples e que seriam mais bem realizados em unidades basicas
de saude; os pacientes, na busca do atendimento continuado no HU para problemas
basicos de saude, sdo forcados a deslocamentos frequentes para fora de seu
municipio, pois os HU sdo habitualmente localizados em municipios maiores, polos
de sua regido; finalmente, os atendimentos de baixa complexidade realizados no HU
bloqueiam as agendas para os procedimentos de maior complexidade, provocando o
surgimento de filas de espera®’.

Em 2004, foi instituido um novo processo de certificagdo de hospitais de
ensino que passaram a fazer jus a uma nova modalidade de contratacdo com o
SUS. A Portaria Interministerial MEC-MS n° 1000 de 15 de abril de 20048, define
entdo 0s novos requisitos para a certificacdo e estabelece como hospital de ensino
as instituicdbes hospitalares que servem de campo para a pratica de atividades
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curriculares na area da saude, sejam hospitais gerais ou especializados. Em suas

consideragdes, a Portaria ressalta que:

[...] as Instituicdes de Ensino Superior, na area da saude, tém, nas diretrizes
curriculares nacionais, a determinacdo de contemplar, na formacdo dos
profissionais, o sistema de salde vigente no Pais, com atencéo integral a
saude num sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra
referéncia, tendo como base o trabalho em equipe, com énfase o SUS.

1.3 Redes de Atencdo a Saude (RAS)

Os sistemas de atencdo a saude sao definidos pela OMS como o conjunto de
atividades cujo propdsito primario € promover, restaurar e manter a saude de uma
populacdo para se atingirem 0s seguintes objetivos: o alcance de um nivel 6timo de
saude, distribuido de forma equitativa; a garantia de uma protecdo adequada dos
riscos para todos os cidadaos; o acolhimento humanizado; a provisdo de servigos
seguros e efetivos; e a prestacédo de servicos eficientes™.

A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude reflete, portanto, o
desencontro entre uma situacao epidemioldgica dominada pelas condi¢des crénicas
— nos paises desenvolvidos de forma mais contundente e nos paises em
desenvolvimento, pela situacdo de dupla ou tripla carga das doencas — e um sistema
de atencdo a saude voltado predominantemente para responder as condicdes
agudas e aos eventos agudos, decorrentes de agudizagOes de condi¢des crbnicas,
de forma reativa, episddica e fragmentada. Essa crise tem sido caracterizada pelos
propositores do modelo de atencdo a crbnicos, como resultado da ditadura das
condi¢cbes agudas®. Isso ndo esta dando certo nos paises desenvolvidos, isso ndo
daré certo nos paises em desenvolvimento®. A implantacdo das RAS convoca
mudancas radicais no modelo de aten¢éo a saude praticado no SUS e aponta para a
necessidade da implantacdo de novos modelos de atencdo as condi¢cdes agudas e
cronicas, alguns com sucesso, em outros paises e que devem e podem ser
adaptados a realidade de nosso sistema publico?.

As Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS), como outras formas de
producdo econbmica, podem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos que

combinam a concentracdo de certos servicos com a dispersao de outros. Em geral,
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0s servigos de menor densidade tecnolégica como os de APS devem ser dispersos;
ao contrario, os servicos de maior densidade tecnologica, como hospitais, unidades
de processamento de exames de patologia clinica, equipamentos de imagem etc.,
tendem a ser concentrados®®. O modo de organizar as RRAS, define a singularidade
de seus processos descentralizadores frente a outros setores sociais. Os servigos de
saude estruturam-se numa rede de pontos de atencdo a saude, composta por
equipamentos de diferentes densidades tecnoldgicas que devem ser distribuidos,
espacialmente, de forma 6tima.

A integragdo horizontal que objetiva promover o adensamento da cadeia
produtiva da saude, se faz por dois modos principais: a fusdo ou a alianca
estratégica. A fusdo se da quando duas unidades produtivas, por exemplo, dois
hospitais, se fundem num sé, aumentando a escala pelo somatério dos leitos de
cada qual e diminuindo custos, ao reduzir a um s6, alguns servicos administrativos
anteriormente duplicados, como a unidade de gestao, a cozinha, a lavanderia etc. A
alianca estratégica se faz quando, mantendo-se as duas unidades produtivas, os
servicos sdo coordenados de modo a que cada uma se especialize numa carteira de
servigos, eliminando-se a competicdo entre eles. Por exemplo, quando dois hospitais
entram em acordo para que as suas carteiras de servicos ndo sejam concorrentes,
mas complementares, de forma a que o que um faz o outro ndo far4d. Em geral,
havera, também na alianca estratégica, ganhos de escala e maior produtividade?".

Ao se propor um modelo de atencéo para os servicos de modo a organiza-los
de forma regionalizada e hierarquizada, constituindo uma rede primaria, secundaria
e terciaria, tornam-se indispensavel ao planejamento desses servigos as estimativas
de consumo dos servigos de saude. Em outros termos, € necessario que se conheca
ndo sO as caracteristicas individuais e socio econ6micas da clientela alvo dos
servicos, mas o motivo pela qual ocorre a procura pelos servicos e o0 quanto se

utiliza deles, para que seja possivel estimar uma cobertura compativel de servigos®.
1.4 Gestdo em Saude
A gestdo/administracdo em saude pode ser definida como o conhecimento

aplicado no manejo complexo das organiza¢gfes de saude, envolvendo a geréncia de
redes, esferas publicas de saude, hospitais, laboratérios, clinicas e demais
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instituicbes e servicos de saude. Abrange trés grandes dimensdes altamente
complexas: os espacos dos cuidados diretos - singulares e multiprofissionais; as
diversas instituicbes de saude; e a exigéncia da formacéo e operacdo de redes de
servicos de saude para uma assisténcia universal, integral, equanime, de qualidade
e eficiente para as necessidades de salde da populacdo®. E recorrente a
constatacdo de que a gestdo em salde ainda estd ancorada em métodos e
estratégias tradicionais, oriundas da teoria classica da administracéo, e que construir
novas formas de gestdo na area da saude, fundadas na participacdo, praticas
cooperativas e interdisciplinares onde trabalhadores e usuarios atuem como sujeitos
ativos, permanece como desafio?. Na Norma Operacional Basica (NOB) de 1996, a
gestao é definida como “a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de
saude (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de funcdes de
coordenacao, articulagdo, negociacao, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliacdo e auditoria”®.

A avaliacdo da situacéo de saude, do trabalho em saude e dos resultados das
acOes, decorre em grande parte das atividades de acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo realizadas com base nas informagfes produzidas no
cotidiano da atencdo®® A utilizacdo de contratos de gestdo tem sido comum na
parceria estabelecida com o terceiro setor, como entre as Organiza¢cdes Sociais
(OS) e o Governo na gestdo de varios hospitais, principalmente no Estado de Séo
Paulo. Essa ferramenta, atualmente também vem sendo utilizada por alguns
governos municipais e estaduais, no estabelecimento de pactuacdes dentro de suas
secretarias e orgaos, como forma de maior participacdo e corresponsabilidade dos

atores envolvidos na garantia da qualidade do cuidado e dos servigos de saude?’.
1.5 Organizac¢des Sociais de Saude (OSS)

As OSS séo instituices do setor privado, sem fins lucrativos, que atuam em
parceria formal com o estado e colaboram, de forma complementar, para a
consolidacdo do SUS conforme previsto em sua lei organica, Lei n° 8.080/1990%% 2°,
A Lei federal 9.637/1998% foi o marco legal para a estruturacdo das OSS
autdbnomas, definidas como “pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos,

cujas atividades séo dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento
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tecnoldgico, a protecdo e preservagdo do meio ambiente, a cultura e a saude”.
Essas organizagdes foram concebidas no contexto do Plano Diretor da Reforma do
Aparelho do Estado, elaborado pelo Ministério da Administracdo e Reforma do
estado em 1995. A ideia central era definir os objetivos e as diretrizes da
administrac@o publica no Brasil, migrando de um modelo burocrético, centrado no
controle dos processos, para um modelo gerencial, que prioriza a obtencdo de
resultados. Nesse modelo, o estado reduz o seu papel como executor e prestador
direto de servicos, preservando e ampliando sua funcédo de planejador, regulador e
cobrador de resultados™.

Em 1998, o Governo do Estado de Sao Paulo sancionou uma lei especifica
para a qualificacdo de Organizacdes Sociais (846/98) com atividades dirigidas a
salde e a cultura, baseada na lei federal 9.637. A lei estadual especifica que apenas
as organizacdes sem fins lucrativos podem ser qualificadas como OS e que um
servico de salude administrado por uma OSS deve prestar servigos exclusivamente
para 0 SUS™. No modelo de gestdo em parceria com OSS, o governo planeja o
servico a ser executado, define as metas de producdo e de qualidade, garante os
recursos orcamentarios para o0 custeio dos servicos e cobra o0s resultados
previamente definidos em contrato. A Secretaria de Saude negocia e firma,
anualmente, contratos de gestdo com cada uma das OSS que gerenciam o0s
servicos, empenhando recursos orcamentarios do tesouro estadual, em troca de
resultados de desempenho especificos. A responsabilidade direta pela
administracdo da unidade é das OS, entidades que devem comprovar ter pelo
menos cinco anos de experiéncia em administrar programas ou servigcos de saude
proprios, de modo a evitar a qualificagdo de instituicbes sem a expertise necesséria
para executar o contrato de gestao proposto™.

Os resultados alcancados séo supervisionados e avaliados por uma comissao
especifica, que verifica 0 cumprimento das metas estipuladas no contrato de gestéo.
Além disso, os hospitais sob gerenciamento de OSS devem publicar anualmente
suas contas em Diario Oficial do Estado, para a revisdo do Tribunal de Contas

estadual, que deve aprovar a sua execucao™.

1.6 Contratualizagdo do Estado com os Hospitais de Ensino (HE)



27

A nova modalidade de contratualizagdo dos hospitais de ensino, envolve a
definicdo de metas pactuadas com os gestores locais do SUS e uma nova regra de
remuneracao global com base no cumprimento das metas estabelecidas. Neste
aspecto, é evidente a necessidade de melhoria da gestdo dessas instituicbes que
devem apresentar eficiéncia no uso dos recursos, devendo para tal, no minimo,
saber 0 quanto custam os procedimentos realizados®’. A contratualizacdo entre
secretaria municipal e/ou estadual e o hospital institui um processo inovador de
negociacao sobre as atividades a serem desenvolvidas pelo hospital, expressas em
um Plano Operativo Anual (POA), os mecanismos de monitoramento e avaliagcdo, os
recursos envolvidos e os critérios de repasse, incluindo ainda outras exigéncias®.
Os convénios/contratos tém duracdo maxima de cinco anos, com renovacao anual
do POA e orcamento, 0s quais podem ser revistos a qualquer momento através de
Termo Aditivo, desde que acordado entre as partes®.

O POA discrimina todos os servicos ofertados, a estrutura tecnoldgica e a
capacidade instalada do hospital. Nele, constam as metas e indicadores de
producdo (internacdes, consultas ambulatoriais, atendimentos de urgéncia e
emergéncia e dos servicos de apoio ao diagndstico e tratamento); de insercdo na
rede; de qualificacdo da assisténcia; de aperfeicoamento da gestédo; de atuagéo no
ensino, na formacao e na educacao permanente dos profissionais do hospital e da
rede; e de desenvolvimento de pesquisa e de avaliacdo tecnolégica em saude2. O
POA e o convénio/contrato devem ser monitorados e avaliados, ao menos uma vez
ao més por uma Comissdao de Acompanhamento de Convénios/Contratos,
constituida e coordenada pela Secretaria de Saude, com representacdo do hospital,

da comunidade académica e dos usuarios®?.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os componentes e perfis de gestdo/atendimento de dois ambulatérios

de atengdo secundaria no municipio de Catanduva-SP.

2.2 Objetivo Especifico

e Comparar os modelos de atencao a saude nos dois ambulatérios;
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3 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo do tipo transversal, em que foram avaliados o0s
componentes e perfis de gestdo/atendimento e resolutividade dos servicos do
Ambulatério do Hospital-Escola Emilio Carlos (HEEC) e do AME Catanduva-SP
durante o biénio 2017-2018. O periodo foi definido por ser a base de dados mais
atualizada no momento do estudo. A coleta de dados foi feita, tanto do AME quanto
do HEEC, por meio do banco de dados da Fundacdo Padre Albino (FPA) que é a
instituicdo mantenedora, bem como, junto a sites de informacdo geografica como
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e informac¢fes de Saude, como
o CNES. Além disso, foram realizadas entrevistas com gestores da FPA, do AME, do
HEEC e da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Catanduva.

Foram analisados os seguintes dados ambulatoriais:

numero de atendimentos médicos;

numero de faltas;

numero de médicos;

carga horaria dos médicos; e

namero de alta global.
Foram selecionadas algumas especialidades médicas que 0S servicos
possuem em comum. Neste caso, especificamente Cardiologia, Cirurgia Geral,

Dermatologia, Neurologia e Ortopedia.

3.1 Anélise dos dados

Inicialmente foi realizada uma analise exploratéria dos dados obtidos, seguida
de apresentacdo dos resultados através de estatistica descritiva e posteriormente 0s
dados foram submetidos a analise estatistica comparativa, empregando testes de
hipoteses apropriados para comparacdes entre variaveis coletadas nos dois servigos
de saude. Para verificacdo de diferencas entre médias, foi empregado o teste t de
Student para amostras independentes, enquanto que para comparacdo de
medianas, utilizou a teste de Mann-Whitney para amostras independentes. Foi
considerado um nivel de significancia de 5%. Néo foi calculado tamanho de amostra,
pois, selecionou-se estudar todos os atendimentos ocorridos no periodo de dois

anos (2017 e 2018) em ambos o0s servigos.
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3.2 Aspectos Eticos da Pesquisa

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Catanduva (FAMECA), atualmente Centro Universitario Padre Albino
(UNIFIPA), registrado no CAAE n° 58689516.9.0000.5430, parecer n° 1.682.308
(Anexo A), sendo a coleta realizada apés autorizacao das dire¢cdes da UNIFIPA, do
AME e do HEEC.
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4 CENARIOS DE ESTUDO
4.1 DRS XV e 0 Colegiado de Gestéao de Catanduva

A SES-SP tem longa tradicdo de administracdo descentralizada: o histérico
da descentralizacdo da saude no Estado de Sdo Paulo guarda forte correspondéncia
com os momentos da descentralizagdo administrativa da SES. As experiéncias de
descentralizacdo da SES antecedem a criagdo do SUS, a exemplo da “Reforma
Leser”, de 1967, regulamentada por decreto em 1969, que criou Divisdes Regionais
e Distritos Sanitarios e da criacdo dos 57 Escritorios Regionais de Saude — ERSA —
pelo Decreto 25.519/1986, que seriam posteriormente ampliados para 65,
substituindo as divisdes anteriores. A partir de 1995, os ERSA foram transformados
em 24 Diretorias Regionais de Saude (DIR) - com mudanca no papel que deveriam
desempenhar na gestdo do sistema estadual de saude e posteriormente, a partir de
2006, adquiriram a conformacao atual de 17 Departamentos Regionais de Saude
(DRS).

Posteriormente, a partir da politica ministerial do Pacto de Saude estabelecido
pelas Portarias GM/MS n° 399/2006 e n° 699/2006, foram estabelecidas
conjuntamente pela SES/SP e os municipios, 64 regifes de saude entendidas como
“recortes territoriais inseridos em um espaco geografico continuo, identificados pelos
gestores municipais e estaduais a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais, de redes de comunicacao e de infraestrutura de transportes compartilhados
do territorio”. Finalmente, a partir de 2011, em fungdo da Portaria GM/MS n°
4279/2010, que estabeleceu diretrizes para organizacdo da Rede de Atencdo a
Saude no ambito do SUS, a SES e o0s municipios estabeleceram as Redes
Regionais de Atencdo a Saude, que compreendem regides, cujos arranjos
organizativos de acdes e servigcos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas,
devem apresentar suficiéncia na atencao basica, na média complexidade e parte da
alta complexidade entre outras questdes e serviram de base para o estabelecimento
das redes tematicas do Ministério da Saude (urgéncia/emergéncia, cegonha,
cronicas — cardiologia, oncologia, neurologia, ortopedia, pessoa portadora de
deficiéncia)*3.

O Colegiado de Gestdo Regional de Catanduva foi formado atendendo as
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normativas do Pacto pela Salde de 2006. E composto por 19 municipios que s&o:
Ariranha, Catanduva, Catigua, Elisiario, Embauba, Fernando Prestes, Irapud, Itajobi,
Marapoama, Novais, Novo Horizonte, Palmares Paulista, Paraiso, Pirangi,
Pindorama, Sales, Santa Adélia, Tabapud e Urupés. Compdem uma regido com
318.330 habitantes, segundo dados do IBGE**. A Tabela 1 demonstra as
caracteristicas da regido do estudo.

Tabela 1 — Caracteristicas da regido de coleta dos dados estudados

MUNICIPIO POPULACAO (2018) IDH* (2010) COB. PLANO PRIV
Ariranha 9.573 0,733 3.197 (33,4%)
Catanduva 121.210 0,785 45.553 (37,5%)
Catigua 7.752 0,751 3.381 (43,6%)
Elisiario 3.604 0,747 1.087 (30,1%)
Embauba 2.456 0,730 636 (25,9%)
Fernando Prestes 5771 0,758 1.785 (30,9%)
Irapud 7.937 0,713 1.249 (15,7%)
Itajobi 15.226 0,730 3.134 (20,5%)
Marapoama 2.996 0,752 524 (17,5%)
Novais 5.712 0,719 970 (16,9%)
Novo Horizonte 40.680 0,753 11.249 (27,6%)
Palmares Paulista 13.058 0,722 4.088 (31,3%)
Paraiso 6.411 0,749 2.300 (35,8%)
Pindorama 16.877 0,737 5.380 (31,8%)
Pirangi 11.362 0,756 2.275 (20%)
Sales 6.253 0,751 530 (8,4%)
Santa Adélia 15.397 0,760 5.856 (38%)
Tabapua 12.328 0,735 3.144 (25,5%)
Urupés 13.727 0,745 3.678 (26,8%)
Total / Média 318.330 0,743 100.016 (31,4%)

B 34
* IDH — indice de Desenvolvimento Humano Fonte: IBGE

Na Tabela 2 sdo especificados os numeros de Centro de Saude, UBS, EFS e

Centro de Especialidade.
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Tabela 2 — Organizacdo da Rede Baésica de Atencdo a Saulde na Regido de coleta dos dados
estudados

MUNICIPIO CENTRO DE SAUDE UBS ESF CENTRO DE
‘ ‘ ESPECIALIDADE
Ariranha 1 2
Catanduva 6 19 1
Catigua 1 1
Elisiario 1 1
Embauba 1
Fernando Prestes 1 1
Irapua 1 2
Itajobi
Marapoama 1 1
Novais 1 1
Novo Horizonte 1 4
Palmares Paulista 1 2
Paraiso 2
Pindorama 1 1 2 1
Pirangi 1 2
Sales 1
Santa Adélia 1 7 1
Tabapua 2 1
Urupés 1 4
Total 10 36 35 3

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

4.2 A FUNDAGCAO PADRE ALBINO (FPA)

A FPA foi fundada em 27/03/1968 e na data de 29/03/1968 foi realizada a sua
primeira reunido, que mesmo apos a morte de seu patrono, em 1973, prosseguiu 0
seu trabalho, através dos membros do Conselho de Curadores, que continuam sua

obra com eficiéncia, seriedade e transparéncia®.
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4.3 AME

Gerido pela FPA, o AME de Catanduva é referéncia para atendimento de 19
municipios — Ariranha, Catanduva, Catigua, Elisiario, Embauba, Fernando Prestes,
Irapud, Itajobi, Marapoama, Novais, Novo Horizonte, Palmares Paulista, Paraiso,
Pindorama, Pirangi, Sales, Santa Adélia, Tabapud e Urupés. Em sua plenitude de
atendimentos poderdo ser realizadas trimestralmente até 11,3 mil consultas
meédicas, 4.000 consultas ndo-médicas, 28,3 mil exames de apoio diagnosticos,
incluindo laboratério e 4.000 sessdes de fisioterapia. O numero de atendimentos foi
definido em parceria com os municipios, apds analise das necessidades da regido.
O prédio com 2,5 mil m?, foi construido pela prefeitura de Catanduva e abriga 24
consultérios médicos, quatro ndo-médicos, 17 salas para exames, duas salas de
curativo, uma de medicacdo, uma para procedimentos, duas de enfermagem e uma
para repouso/observac&o®.

O AME de Catanduva esta localizado na Rua Cascata, 825, Parque Iracema e
funciona de segunda a sexta-feira, das 7 as 19 horas. O atendimento é referenciado
para pacientes encaminhados pelos municipios da regido. Especialidades médicas
oferecidas: Acupuntura, cardiologia, cirurgia geral, cirurgia vascular, dermatologia,
endocrinologia, gastroenterologia, ginecologia, hematologia, mastologia, neurologia
infantil, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, pneumologia, reumatologia e
urologia. Servicos de apoio diagnoéstico: audiometria/impedanciometria, bera,
cistoscopia, colposcopia, densitometria, eletrocardiograma, eletroencefalografia,
eletroneuromiografia, ecocardiografia/Doppler, vascular/ultrassonografia,
endoscopias, espirometria, nasofibroscopia, mamografia, holter/mapa, radiologia
simples, teste ergométrico, estudo urodindmico, exames oftalmolégicos. Outros
servigos: Servigo Social, Fisioterapia, Nutricdo, Psicologia, Enfermagem e Pequenas

cirurgias
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4.4 O HEEC

4.4.1 Atualidade

Atualmente, o hospital conta com 143 leitos de internagéo, sendo 10 leitos de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e 10 leitos para moléstias infectocontagiosas
(MI), sendo 2 deles de Hospital Dia e 8 para internacdo em MI. O Hospital é
referéncia para Catanduva e regido, pois dispbe de ambulatérios com 38
consultorios, distribuidos nas seguintes é&reas: Ortopedia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Clinica Cirtrgica, Clinica Médica, Clinica Pediatrica, Psiquiatria,
Dermatologia, Moléstias Infecciosas, Anestesiologia, Cardiologia, Cirurgia Geral,
Gastrocirurgia, Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia Plastica,
Cirurgia Vascular, Clinica Médica Geral, Clinica Vascular, Cirurgia Toracica,
Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Ginecologia, Hematologia,
Aconselhamento Genético, Infectologia, Nefrologia, Neurocirurgia, Neurologia,

Obstetricia, Oncologia, Pneumologia Geral, Reumatologia, Urologia e Geriatria.
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5 RESULTADOS

5.1 Estatistica descritiva

Apresentamos os dados divididos por tabelas. Cada tabela representara uma
ou mais variaveis e serdo apresentadas conforme cada ano em estudo. Na Tabela 3,
estdo descritos a carga horaria mensal e numeros de médicos no ano de 2017.

Tabela 3 - Carga Horaria Mensal (CHM) e Numero de Médicos (NM) em 2017

HEEC CHM + NM AME CHM + NM
CARDIOLOGIA 64 h - 4 Médicos CARDIOLOGIA 174 h - 3 Médicos
DERMATOLOGIA 25 h - 3 Médicos DERMATOLOGIA 78 h - 3 Médicos
CIRURGIA GERAL 90 h - 10 Médicos ~ CIRURGIA GERAL 56 h - 2 Médicos
NEUROLOGIA 44 1 - 2 Médicos NEUROLOGIA 191 h - 4 Médicos
ORTOPEDIA 100 h - 10 Médicos ORTOPEDIA 89 h- 3 Médicos
TOTAL 323 h — 29 Médicos  TOTAL 588 h — 15 Médicos

Ao calcularmos numero de horas por médico, nos deparamos com 0S
seguintes resultados: HEEC - Média de 11,13 horas por médico por més e no AME
39,20 horas.

A Tabela 4 demonstra o registro de atendimentos em 2017 nas unidades
estudadas.

Tabela 4 — NUumero total de atendimentos registrados em 2017 nas unidades estudadas

HEEC ATENDIMENTOS AME ATENDIMENTOS
CARDIOLOGIA 3098 CARDIOLOGIA 5356
DERMATOLOGIA 1192 DERMATOLOGIA 2011
CIRURGIA GERAL 4248 CIRURGIA GERAL 1493
NEUROLOGIA 1175 NEUROLOGIA 3764
ORTOPEDIA 16352 ORTOPEDIA 3924
TOTAL 26065 TOTAL 16548

Um indicador importante para analisarmos a produtividade do servico é o
comparativo entre o nimero de atendimentos pela carga horaria. Se formos fazer o

calculo, veremos que no AME tivemos uma média de 2,34 atendimentos por hora e
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no HEEC 6,72 atendimentos por hora. Desta forma obtivemos um numero 2,87
vezes maior por parte do Hospital-Escola. Em ndameros absolutos, o HEEC atendeu
57,51% a mais do que o AME.

A Tabela 5 demonstra o registro de faltas em 2017 nas unidades estudadas.

Tabela 5 — NUmero total de faltas registradas em 2017 nas unidades estudadas

HEEC FALTAS AME FALTAS
CARDIOLOGIA 485 CARDIOLOGIA 298
DERMATOLOGIA 330 DERMATOLOGIA 612
CIRURGIA GERAL 751 CIRURGIA GERAL 326
NEUROLOGIA 339 NEUROLOGIA 826
ORTOPEDIA 2824 ORTOPEDIA 597
TOTAL 4729 TOTAL 2659

Somando os dois servigos, registrou-se um total de 7.388 faltas no ano de
2017. O HEEC apresentou numero de faltas 77,84% a mais que o AME.
O numero total de altas registradas nas unidades estudadas em 2017 esta

descrito na Tabela 6.

Tabela 6 - NUmero total de altas registradas nas unidades estudadas em 2017

HEEC ALTAS AME ALTAS
CARDIOLOGIA 160 (5,16%) CARDIOLOGIA 1864 (34,80%)
DERMATOLOGIA 59 (4,94%) DERMATOLOGIA 576 (28,64%)
CIRURGIA GERAL 199 (4,68%) CIRURGIA GERAL 1018 (68,18%)
NEUROLOGIA 95 (8,08%) NEUROLOGIA 939 (24,94%)
ORTOPEDIA 322 (1,96%) ORTOPEDIA 1536 (39,14%)
TOTAL 835 (3,20%) TOTAL 5933 (35,85%)

Foram 5933 de um total de 16.548 atendimentos. Desta forma, calculamos
uma resolugdo de 35,85% no AME. J& no HEEC foram 835 altas em 26.065
atendimentos, ou seja, 3,20%. Esse calculo € em relacdo ao numero total de
atendimentos. Entretanto, no AME, o contrato de gestdo preconiza a analise do

namero de altas em relagcdo ao numero de primeiras consultas.
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Na Tabela 7, estdo descritos a carga horaria mensal e nimeros de médicos
no ano de 2018.

Tabela 7 - Carga Horaria Mensal (CHM) e Nimero de Médicos (NM) nas Unidades estudadas em
2018

HEEC CHM + NM AME CHM + NM
CARDIOLOGIA 80h - 4 Médicos. CARDIOLOGIA 101h - 2 Médicos
DERMATOLOGIA 40h - 2 Médicos DERMATOLOGIA 76h - 3 Médicos
CIRURGIA GERAL 90h - 10 Médicos CIRURGIA GERAL 62h - 2 Médicos
NEUROLOGIA 60h - 3 Médicos NEUROLOGIA 186h - 3 Médicos
ORTOPEDIA 100h - 10 Médicos = ORTOPEDIA 152h - 4 Médicos
TOTAL 370h — 29 Médicos TOTAL 577h —14 Médicos

Ao calcularmos o numero de horas por médico, nos deparamos com 0S
seguintes resultados: HEEC Média de 12,75 horas por médico por més e no AME
41,21 horas.

A Tabela 8 demonstra o registro de atendimentos em 2018 nas unidades
estudadas.

Tabela 8 — NUmero de Atendimentos nas Unidades estudadas em 2018

HEEC ATENDIMENTOS AME ATENDIMENTOS
CARDIOLOGIA 3849 CARDIOLOGIA 3448
DERMATOLOGIA 937 DERMATOLOGIA 2096
CIRURGIA GERAL 3915 CIRURGIA GERAL 1903
NEUROLOGIA 1456 NEUROLOGIA 3546
ORTOPEDIA 19335 ORTOPEDIA 6310
TOTAL 29.492 TOTAL 17.303

Um indicador importante para analisarmos a produtividade do servico € o
comparativo entre o nimero de atendimentos pela carga horéaria. Se formos fazer o
calculo, veremos que no AME tivemos uma média de 2,49 atendimentos por hora e
no HEEC 6,64 atendimentos por hora. Desta forma obtivemos um numero 2,66
vezes maior por parte do Hospital Escola. Em numeros absolutos, o HEEC atendeu
70,44 % a mais do que o AME.

A Tabela 9 demonstra o registro de faltas em 2018 nas unidades estudadas.
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Tabela 9 — NUmero de Faltas nas Unidades estudadas em 2018

HEEC FALTAS AME FALTAS
CARDIOLOGIA 1200 CARDIOLOGIA 367
DERMATOLOGIA 871 DERMATOLOGIA 676
CIRURGIA GERAL 1026 CIRURGIA GERAL 373
NEUROLOGIA 546 NEUROLOGIA 958
ORTOPEDIA 4471 ORTOPEDIA 994
TOTAL 8114 TOTAL 3368

Somando os dois servi¢os tiveram um total de 11.482 faltas no ano de 2018.
O HEEC apresentou numero de faltas 141% a mais que o AME.
A Tabela 10 demonstra o numero total de faltas registradas em 2018 nas

unidades estudadas

Tabela 10 — Nimero de Altas nas Unidades estudadas em 2018

HEEC ALTAS AME ALTAS
CARDIOLOGIA 158 (4,10%) CARDIOLOGIA 944 (27,37%)
DERMATOLOGIA 89 (9,49%) DERMATOLOGIA 696 (33,20%)
CIRURGIA GERAL 315 (8,04%) CIRURGIA GERAL 838 (44,05%)
NEUROLOGIA 98 (6,73%) NEUROLOGIA 1187 (33,47%)
ORTOPEDIA 301 (1,55%) ORTOPEDIA 2651(42,01%)

TOTAL 961 (3,25%) TOTAL 6316 (36,50%)

Foram 6.316 altas em um total de 17.303 atendimentos. Desta forma,
calculamos uma resolugdo de 36,50% no AME. Ja no HEEC foram 969 altas e
29.492 atendimentos, ou seja, 3,28 % de resolucdo. Esse calculo é em relacdo ao
namero total de atendimentos. Entretanto, no AME, o contrato de gestao preconiza a

analise do numero de altas em relagcdo ao numero de primeiras consultas.
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5.2 Estatistica analitica
A seguir sdo apresentadas as comparacdes das variaveis selecionadas nas
duas unidades estudadas, considerando-se os anos de 2017 e 2018. Na Tabela 11,

foram comparadas as medianas dos parametros avaliados no AME em 2017 e 2018.

Tabela 11 - Comparacao das medianas das variaveis relacionados ao AME - 2017 vs 2018

Parametros AME 2017 (DP) AME 2018 (DP) P
Altas 1474 (483,4) 1263 (796,2) >0,05
Atendimentos 3310 (1561,8) 3461 (1761,7) >0,05
Faltas 532 (220,3) 674 (303,2) >0,05

*Ver Graficos 1, 2 e 3 em Anexo B

Como pode-se notar, ndo se observou diferenca significativas entre as
variaveis nos anos de 2017 e 2018 (p>0,05). Na Tabela 12, foram comparadas as

medianas dos parametros avaliados no HEEC em 2017 e 2018.

Tabela 12 - Comparacao das medianas das variaveis relacionados ao HEEC - 2017 vs 2018

Parametros HEEC 2017 (DP) HEEC 2018 (DP) P
Altas 167 (102,4) 194 (107,4) >0,05
Atendimentos 5213 (6363) 5898 (7632,6) >0,05
Faltas 946 (1063,6) 1623 (1610,2) >0,05

* \Ver Graficos 4, 5 e 6 em Anexo B

Como pode-se notar, ndo se observou diferenca significativas das variaveis
entre 2017 e 2018 (p>0,05).

Na Tabela 13, foram comparadas as medianas dos parametros avaliados no
AME e HEEC em 2017.

Tabela 13 - Comparacao das medianas das variaveis relacionados ao AME - 2017 vs HEEC - 2017

Parametros AME 2017 (DP) HEEC 2017 (DP) P
Altas 1474 (484,3) 167 (102,4) <0,05
Atendimentos 3310 (1561,8) 5213 (6363) <0,05
Faltas 532 (220,3) 946 (1063,6) <0,05

* VVer Graficos 7, 8 e 9 em Anexo B
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Ao se analisar os parametros entre as duas unidades estudadas, nota-se
diferenca significativa (p<0,05) entre as medianas de todos eles, sendo que para
altas observa-se que o AME apresentou um numero expressivamente maior do que
o HEEC, sendo que ao se avaliar o numero de atendimentos, bem como de faltas, o
valor foi significativamente maior no HEEC.

Na Tabela 14, foram comparadas as medianas dos parametros avaliados no
AME e HEEC em 2018.

Tabela 14 - Comparacao das medianas das varidveis relacionados ao AME - 2018 vs HEEC- 2018

PARAMETROS AME 2018 (DP) HEEC 2018 (DP) P
Altas 1263 (796,2) 194 (107,4) <0,05

Atendimentos 3461 (1761,7) 5898 (7632,6) <0,05
Faltas 674 (303,2) 1623 (1610,2) <0,05

* Ver Graficos 10, 11 e 12 em Anexo B

Como observado em 2017, também em 2018 ao se analisar os parametros
entre as duas unidades estudadas, nota-se diferenca significativa (p<0,05) entre as
medianas de todos eles, sendo que para altas observa-se que o AME apresentou
um namero expressivamente maior do que o HEEC, sendo que ao se avaliar o
ndamero de atendimentos, bem como de faltas, o valor foi significativamente maior no
HEEC.

Na Tabela 15, foram comparadas as medianas dos parametros avaliados no
AME e HEEC em 2017/2018.

Tabela 15 - Comparacdo das medianas das variaveis relacionados ao AME — 2017/18 vs HEEC
2017-2018

PARAMETROS AME 2017/2018 (DP) HEEC 2017/20018 (DP) P
Altas 1368 (631,1) 180 (100) <0,05
Atendimentos 3385 (1571,6) 5556 (6634,5) <0,05
Faltas 603 (260,8) 1284 (1335,1) <0,05

* Ver Graficos 13, 14 e 15 em Anexo B

Como esperado, com base nas andlises comparativas anteriores,
considerando-se 2017 e 2018, ao se analisar os parametros entre as duas unidades

estudadas, nota-se diferenca significativa (p<0,05) entre as medianas de todos eles,
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sendo que para altas observa-se que o AME apresentou um ndamero

expressivamente maior do que o HEEC, sendo que ao se avaliar o niumero de

atendimentos, bem como de faltas, o valor foi significativamente maior no HEEC.

5.3 Resultados Qualitativos

Esses dados foram colhidos a partir de entrevistas realizadas com os
gestores do HEEC e AME Catanduva.

Quadro 1 - Questdes apresentadas aos gestores do AME e HEEC com respectivas respostas e

comentarios

Questao AME HEEC Comentarios
1 - Existe um plano | Nao existe um plano | Temos um plano | As vagas sao
operativo para se | operativo, as ofertas | operativo para | determinadas de
basear nas ofertas | sao baseadas de | ofertas de vagas, | acordo com a
de vagas? Este | acordo com a demanda | dividido por | demanda regional,
plano é baseado em | dos municipios. As | especialidade, as | porém ainda assim
um numero total ou | decisbes sdo tomadas | decisdes sdo | ndo conseguem
dividido por | em conjunto com DRS, | conjuntamente com | suprir  as reais
especialidades? As |o documento é 0|0 DRS, as | necessidades  dos

decisoes sao
tomadas em
conjunto com DRS?

contrato com a SES.

avaliagOes séo feitas
trimestralmente e
proposto correcoes

municipios menores.
Muito disso vem de
encontro com a

Com que na distribuicdo das | cultura de que todos
frequéncia? Qual vagas, porém as | pacientes precisam
documento de adequac0fes ndo sao | de um médico
pactuacao assinam? realizadas no | especialista.

mesmo periodo.

Pactuacéo pela PPI.
2 - Como funciona o | Quando o0 paciente | As interconsultas | As interconsultas

fluxo de
interconsultas no
préprio ambulatério?
@] paciente e
imediatamente
agendado?

chega para a primeira
consulta e o médico
necessita da avaliacdo
de outra especialidade

para fechar o]
diagnéstico. Exceto o
paciente que é

encaminhado para o
anestesista, este libera
Oou Ndo 0 paciente para
realizacdo de
procedimentos/cirurgia
s. Na maioria das
vezes 0 paciente é
agendado

imediatamente, caso

sdo solicitadas via
sistema
informatizado entre
as especialidades,
porém o0s pacientes
sdo colocados em
fla de  espera,
apenas algumas
especialidades sé&o
agendadas
imediatamente como
a ortopedia e
ginecologia.

devem obedecer o
fluxo dentro do
préprio ambulatério
desde que sirvam

para apoio
diagndstico na
investigacao

principal do
paciente. Nem
sempre as
interconsultas  séo
agendadas no

préprio servicgo.

Em  determinadas
situacgoes, oS
pacientes precisam
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nao ocorra 0] retornar para a APS
agendamento no para pegar nova
momento em que O guia de referéncia
paciente sai do para ser
consultério, este fica reintroduzido na
aguardando por continuidade do
demanda e a unidade cuidado.
comunica, por
mensagem telefbnica e
ligacdo quando o
paciente for agendado.

3 - Como é feito o | O agendamento para o | O Ambulatério € | Existe uma

agendamento no
ambulatério? Existe
namero pré
estipulado por hora?
Cada paciente
chega em um
horario exato, ou
todos chegam juntos

e pegam senha
(ordem de
chegada)?

ambulatério € feito
através dos municipios
(UBS ou Secretaria).

Na maioria das
especialidades sao
agendados trés
pacientes por hora,
exceto neurologia e
neurologia  pediatrica
gque sdo agendados

dois pacientes por hora
e ortopedia, que sdo
agendados quatro
pacientes por hora.
Cada paciente é
agendado em um
horario, podendo
chegar junto ou néo,
porém o atendimento é
realizado no horéario do
agendamento e ndo por
ordem de chegado,
orientado a chegar 40

minutos antes do
horario da consulta
para realizacdo do
cadastro e ou pré
consulta.

regulado assim: 12
consulta pelo
CROSS,
disponibilizamos
para o DRS que
distribui aos
municipios pelo
CROSS; retorno e
inter consultas
internamente;
atualmente
estipulamos namero
de pacientes por
hora; os pacientes
sdo agendados por
horéarios, porém por
dificuldades de
transportes eles
chegam na sua
maioria N0 mesmo
horério, contudo
acessam o]
ambulatério Y2 hora
antes do inicio do
atendimento, nao
temos senha, os
pacientes se
acomodam na sala
de espera e sé@o

chamados por
ordem de
agendamento para
abertura de FAA e
em seguida
aguardam ser

chamados para o
atendimento nos
consultorios
meédicos.

diferengca entre o0s
Servicos no quesito
horarios. No AME o
paciente possui um
horario exato para o
agendamento.

Como por exemplo,
13h, 13h15min,
13h30min,13h45min
Ja no HEEC os
pacientes séo
agendados por hora,
ou seja, tem 3 ou 4

pacientes
agendados no
mesmo horario e

serdo atendidos de
acordo com a ordem

de chegada. Muito
desse sistema
organizacional é
atrapalhado pelo
sistema de
transporte dos
municipios que
utiizam o servigo.
Cada municipio
possui horéarios de

saida e volta. Dessa
forma, mesmo com

agendamento 0s
pacientes ficam
aguardando  muito
tempo e podem
comprometer 0
servico.
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Os protocolos, para

4 - Existe um gque exista maior
protocolo comprometimento
formalizado com N&o existe N&o existe com a alta
critérios para alta ambulatorial séo
ambulatorial? essenciais para o
bom funcionamento.
Mesmo os dois
ambulatorios
possuindo perfis
diferentes na
abordagem ao
paciente, oS
protocolos deveriam
ser utilizados.
5 - Toda alta|Toda contra referéncia | As altas séo | O sistema de contra
ambulatorial e | é feita em duas vias | formalizadas em | referéncia do AME é
acompanhada de | assinadas pelo médico, | contra  referencias | mais efetivo e
uma guia de contra | uma via fica com o | no formato | realmente colocado
referéncia?  Existe | paciente e outra via é | eletrébnico e fisico | em pratica. Mesmo
contra referéncia | encaminhada aos | para algumas | enviando uma copia
direta para 0s | municipios por malote, | especialidades; as | do documento com
municipios no | que é retirada pelos | informagdes sdo | 0 paciente, que por
formato eletrbnico? | motoristas na recepcédo | disponibilizadas via | muitas vezes perde,
E garantido que as | da unidade, garantindo | sistema aos | o AME envia por
informacobes dos | que as informacdes | municipios, mas | malote ao municipio

pacientes cheguem
na Atencao Primaria
dos municipios que
séo atendidos?

dos pacientes cheguem
a Atengéo Primaria dos
municipios. N&o existe

contra

referéncia

eletrébnica direto aos
municipios.

nem todos acessam.

gue se compromete
a colocar nos
prontudrios dos
pacientes para uma

adequada

coordenagéo do
cuidado. Porém,
iISSO  nem sempre

ocorre.
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6 DISCUSSAO

6.1 AME 2017 vs 2018

O AME é um servico de funcionamento uniforme e apresenta poucas
variagbes de um ano para outro. O numero de médicos foi praticamente mantido,
passando de 15 para 14 médicos. Houve reducdo de um cardiologista e um
neurologista, porém aumentando um ortopedista. Com isso a carga horaria passou
de 588 horas mensais em 2017 para 577 horas em 2018. Diferenga de 11 horas
mensais e justificadas pela diminuicdo em um profissional.

Analisando o Relatério de Execucao dos Contratos de Gestdo da Secretaria
do Estado de Saude de SP (SES-SP)*® do ano de 2018, nota-se que o AME de
Promiss&o®” para as mesmas especialidades médicas do estudo, apresentou 15
médicos com carga horaria mensal total de 899 horas. JA no AME de ltuverava®,
observa-se 11 médicos e 364 horas mensais. Com isso pode-se concluir que o AME
Catanduva encontra-se dentro dos padr6es de outros ambulatorios do estado de
Sao Paulo para esse parametro.

Nesse servico o rodizio de profissionais varia de acordo com a demanda de
determinadas especialidades na regido. Da mesma forma que, em algumas vezes,
precisam aumentar horas ou contratar novos profissionais, muitas vezes outros sao
desligados ou tém suas cargas horérias reduzidas. Outro fator que interfere nesse
dado, sdo os médicos que pedem para sair do ambulatério, e cumprem o periodo
previsto em contrato de prestacéo de servicos.

Com a diminuicdo de um cardiologista houve uma reducao significativa na
producdo ambulatorial desta especialidade. Em 2017 foram atendidos 5.356
pacientes. Ja em 2018, foram 3.448 atendimentos, ou seja, uma reducéo de 35,6%.
Em horas mensais trabalhadas, houve uma diminuicdo de 73 horas mensais,
totalizando no ano uma perda de 876 horas.

J& na ortopedia houve um aumento significativo no nimero de atendimentos.
Em 2017 foram 3.924 atendimentos e em 2018, 6.310, ou seja, um aumento de
60,8%. No periodo houve o acréscimo de um profissional, justificando assim tal
levantamento. Em horas mensais, em 2017 era de 89 e passou para 152 em 2018.
Um aumento de 63 horas mensais e 756 horas no ano.
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Analisando o Relatério Anual de Atividades do AME de Santa Fé do Sul*!, do
ano de 2017, encontra-se um numero total de atendimentos em Ortopedia de 7.194
e para Cardiologia de 9.193. Comparativamente com o AME Catanduva, nota-se
uma proximidade nos numeros da Ortopedia, porém, uma diferenca importante na
Cardiologia. Entretanto, deve-se ressaltar que cada regido de salude apresenta suas
particularidades, o que com certeza interfere nesse tipo de comparacéao.

Ao se comparar a cardiologia com a ortopedia com variagcdo observada em
um profissional cada, uma para menos e outra para mais, notamos uma diferente
interferéncia. Mesmo que com horas no ano préximas, 756 horas na cardiologia e
876 na ortopedia, essa Ultima especialidade produziu 60,8% a mais e a cardiologia
35,6% a menos. Essa diferenca deve-se ao diferente nimero de vagas ofertadas por
hora de cada especialidade. Para a ortopedia sdo agendados quatro pacientes por
hora, enquanto que na cardiologia séo trés, justificando-se assim, tamanha diferenca
nos dados.

A mesma logica discutida anteriormente segue na analise da variavel
“atendimento por hora”, onde nado se observa diferenca significativa de um ano para
outro dentro das especialidades, provavelmente pelo fato de existir uma agenda
organizada. Cada uma com sua particularidade no nimero de atendimentos por
hora, a Cardiologia, Cirurgia Geral e Dermatologia agendam trés pacientes por hora,
enquanto que a Neurologia sao dois pacientes por hora e a Ortopedia sdo quatro
pacientes por hora.

Analisando as altas ambulatoriais e comparando os dois anos, temos em
2017 uma taxa de altas de 35,85% e em 2018 de 36,50%. O preconizado em
contrato com o Estado*® é de um valor acima de 50%. Entretanto, o célculo aqui
realizado foi baseado no niimero total de atendimentos. J4 o Estado*? entende que a
taxa de altas deve ser calculada a partir do niumero de primeiras consultas. Sendo
assim, ao se realizar esse novo calculo, foram obtidos os seguintes resultados: em
2017 a taxa de altas do AME foi de 64,72% e em 2018 foi de 58,62%. Dessa forma
pode-se concluir que a meta foi cumprida. O AME ndo pode se tornar um
ambulatorio tradicional com suas filas de espera e demanda reprimida. Nao pode
haver impedimentos para os atendimentos de novos pacientes ou para a realizacao
de exames necessarios. Apds a realizacdo dos procedimentos diagnosticos e/ou
terapéuticos, os pacientes ndo devem ser acompanhados no préprio AME*®
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J& em relacdo as especialidades médicas, ha destaque para a cirurgia geral
gue em 2017 teve taxa de altas de 68,18% e em 2018 71,56%. Essa alta taxa de
alta, provavelmente deve-se a objetividade das consultas. Em casos de pequenos
procedimentos, como exérese de cisto sebaceo, lipoma, nevus, em
aproximadamente trés consultas sdo resolvidos. A primeira consulta é feita avaliagdo
e agendada o procedimento. Na segunda é feita a exérese e enviado material para
bidpsia. Na terceira € avaliado resultado do anatomo patolégico e dada alta ao
paciente. Em casos de cirurgias eletivas de maior porte, como colecistectomia e
herniorrafia, o paciente ao ter a indicacdo cirdrgica ja serd devidamente
encaminhado ao Hospital Emilio Carlos para agendamento da cirurgia. Nesses
casos, 0 paciente vindo encaminhado pela APS de forma adequada, com a hipo6tese
diagnéstica formulada e com exames complementares realizados, facilita muito o
servico para que seja dado andamento com maior agilidade®.

Nos casos de cirurgias eletivas em que o paciente precisa de avaliacdo pré
operatoria, seja por cardiologista ou por anestesiologista, podera ser solicitado
interconsulta dentro do préprio servico para que ao chegar no Hospital Escola ja
esteja devidamente preparado para o procedimento. Esse fluxo parece facilitar
bastante o andamento do processo*?. Em se tratando de interconsultas, serdo
autorizadas somente casos em que justifiquem os pedidos. Por exemplo, solicitar
oftalmologista para avaliar paciente diabético com possivel retinopatia é uma
situacdo plausivel. Por outro lado, pedir avaliacdo dermatologica de paciente
hipertenso ndo sera autorizado. E entendido que os pedidos de interconsulta devam
seguir uma linha de cuidado®.

O numero de faltas € algo que realmente gera preocupacéo, seja em qual for
0 servico de saude. No AME observa-se que entre 2017 e 2018, houve um aumento
de 26,67% no numero de faltas, ou seja, um “salto” de 2.659 para 3368. Em
nameros de absenteismo representa 13,84% em 2017 e 15,35% em 2018. Sem

davida um nimero preocupante para a Salde Pulblica em geral®®

, por exemplo, no
AME de Promiss&o® nota-se taxa de 18,36%, enquanto que no AME de S&o José
do Rio Preto” foi de 14,98%*. Comparativamente, os nimeros apresentados pelo
AME Catanduva encontram-se abaixo dos demais ambulatorios, mesmo com o
aumento no biénio avaliado. Acredita-se que essa menor taxa deve-se a intensa

campanha realizada pela FPA em relacdo ao tema®, em que sdo propagandas
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veiculadas em rédios locais e regionais, outdoors espalhados pela cidade de
Catanduva, além de distribuicdo de folders alertando sobre a importancia do
comparecimento na consulta ou avisar em caso de falta.

Importante salientar que no AME Catanduva existe uma atuacdo junto aos
municipios que utilizam o servigo. Todas as Unidades de Saude séo orientadas a
informar os pacientes sobre o funcionamento. A prépria Unidade de Saude do bairro
€ quem agenda o paciente no AME e o informa o dia e hora do atendimento. O
paciente deve chegar com antecedéncia de 40 minutos do horario de atendimento e
seguir as orientagdes contidas na filipeta, (comprovante de agendamento que o
paciente recebe com vérias orientacées)*®. Além disso, sdo orientados a cancelar a

consulta em caso de falta para que seja aproveitada a vaga®.
6.2 HEEC 2017 vs 2018

O HEEC apresentou algumas variagcdes no biénio em estudo. A principio
manteve o numero de médicos nos dois anos, ou seja, 29 profissionais. Em relagéo
a carga horéaria mensal, passou de 323 horas em 2017 para 370 em 2018. Com isso
houve um incremento na producdo ambulatorial. O nimero total de consultas passou
de 26.065 em 2017 para 29.492 em 2018. Um aumento de 13,15%, acompanhando
simetricamente o aumento da carga horaria.

O numero de atendimento por hora tem destaque em duas especialidades, a
dermatologia e a ortopedia. Na primeira houve uma variagao para menos. Em 2017
a dermatologia atendeu 3,97 pacientes por hora e em 2018 o nimero caiu para 1,95.
Tal fato deve-se principalmente ao nimero abusivo de faltas nesta especialidade em
2018. O indice de absenteismo chegou a 48,17% nesse ano. Ja na ortopedia
obteve-se os maiores indices de atendimento por hora. Em 2017 foram 13,62 e em
2018, 16,11 atendimento por hora. S&o numeros expressivos e de certa forma
guestionaveis, afinal para tal deveriam atender em média um paciente a cada 4
minutos. Isso é justificado possivelmente pela grande presenca de residentes e
internos nos ambulatorios de ortopedia. Podem estar atendendo até 4 ou 5 pessoas
ao mesmo tempo, o que faria o numero ficar mais aceitavel. A disposicao fisica do
ambulatério também permite que o professor responsavel consiga ter acesso aos

atendimentos de forma rapida e organizada.
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Em numeros absolutos para fins comparativos, no biénio 2017-18 o HEEC
atendeu 35.687 pacientes na Ortopedia. Segundo o Relatério de Gestdo do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sé&o
Paulo**, foram atendidos 57.825 pacientes na Ortopedia no mesmo periodo. S&o
nameros distantes, porém guardadas as devidas proporc¢des, mostra que o HEEC
apresentou uma excelente produtividade em comparagéo ao HCRP.

Sobre a taxa de alta ambulatorial, o0 HEEC realmente fica muito abaixo do
AME como ja explicado anteriormente. Nesses dois anos, pode-se notar algumas
evolugdes. Foram na Cirurgia Geral e na Dermatologia. Na primeira houve um
aumento na taxa de 4,68% em 2017 para 8,04% em 2018. Sendo assim, houve
aumento em 71,8% na taxa de altas. Ja na Dermatologia, a taxa aumentou de 4,94%
em 2017 para 9,49% em 2018, ou seja, incremento de 92,10% na taxa de alta
ambulatorial da especialidade. Esses aumentos significativos possivelmente sao por
conta da alteracdo do perfil de pacientes que buscam as especialidades, j& que néo
houve mudanca nos profissionais que la atuam e nem foram implantados protocolos
para alta ambulatorial. Sendo assim, pacientes com queixas mais simples ou
objetivas terdo maior nimero de altas. Integrar os hospitais universitarios em redes
de referéncia e contrarreferéncia pode ser muito dificil, particularmente quando se
leva em conta os interesses das corporacfes médicas universitarias em manter a
desvinculacao entre as funcbes do hospital e as reais demandas por saude, com
base em argumentos cientificos e académicos, conservando seu poder sobre 0s
rumos dos HU®.

O ponto negativo nas altas ambulatoriais do HEEC fica por conta da
Ortopedia. Nos dois anos foi a especialidade que menos deu alta aos seus
pacientes. Em 2017 somente 1,96% de taxa de alta, tendo ainda queda nesse
namero em 2018 para 1,55%. E algo contraditorio pensar que uma area tdo objetiva
possa apresentar tamanha dificuldade em dar alta aos casos. Muito desse dado
deve-se ao fato de que neste ambulatério existe 0 acompanhamento de pacientes,
dentre eles, pOs-cirargico, pré-cirdrgico e doentes crbnicos. Independente disso,
acredita-se ser um numero muito pequeno de altas para tal. Ainda existe muito do
preconceito em devolver o paciente para seguimento na APS e desejo de
continuidade do cuidado no ambulatério para fins educacionais. Como os HUs estéo

pouco integrados aos demais niveis de atencdo e tém, em geral, total autonomia
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gerencial em relagdo aos sistemas de saude, acabam atendendo a todos os niveis
de atencdo. Na verdade, sdo mais caros também por isto e ndo somente por
incorporarem atividades docentes assistenciais*.

O numero de faltas € algo que realmente gera preocupacao seja em qual for o
servico de saude. No HEEC tivemos entre 2017 e 2018 um aumento de 71,57% nos
numeros de faltas. Foi um “salto” de 4.729 para 8.114. Em numeros de absenteismo
representa 15,35% em 2017 e 21,57% em 2018. Sem duavida um ndamero
preocupante para a Saude Publica em geral. Em estudo publicado pelo Boletim
Epidemiolégico Paulista em 2016, a taxa de absenteismo, em ambulatérios médicos
administrados pela Secretaria do Estado de S&o Paulo, variava aproximadamente
entre 20 e 30%. Comparativamente, 0os numeros apresentados pelo HEEC
encontram-se praticamente dentro da média do referido estudo, principalmente em
2018. Ainda assim, estaria na menor taxa comparativamente ao estudo que varia de
20 a 30%. Ao analisarmos o Relatorio de Gestdo do Hospital da Universidade
Federal do Maranh&o de 2016*°, observamos uma taxa de absenteismo de 37,67%.

Acredita-se que essa menor taxa apresentada pelo HEEC deve-se a intensa
campanha realizada pela FPA em relagéo ao tema. Sao propagandas veiculadas em
radios locais e regionais, outdoors espalhados pela cidade de Catanduva, além de
distribuicao de folders alertando sobre a importancia do comparecimento na consulta

ou avisar em caso de falta*’.

6.3 AME vs HEEC 2017

Inicialmente, destaca-se alguns pontos nas comparagbes entre os dois
servicos. No AME houve presencga de 15 médicos nas especialidades escolhidas e
no HEEC, 29 profissionais. Praticamente o dobro de meédicos em numeros
absolutos. Porém, se colocarmos em discussdo a carga horaria mensal trabalhada,
nota-se que no AME foram trabalhadas 588 horas e no HEEC 323 horas. E uma
diferenca significativa, ja que o0 servico que apresenta quase o dobro de
profissionais, possui 45% a menos de horas mensais.

Esse fato deve-se ao maior tempo dispendido de médicos dentro do AME.
Isto pode-se atribuir principalmente pela melhor remuneracdo que o Ambulatério
Médico de Especialidades apresenta aos profissionais. No AME, o valor da hora
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paga aos médicos chega a ser o dobro do valor pago no HEEC. Além disso, o
contrato de prestagdo de servigos que os médicos assinam com o AME prevé que se
um conjunto de metas forem cumpridas no periodo estipulado, havera um adicional
no valor da hora*,

Com tudo isso, visualiza-se uma média de 39,2 horas por médico ao més no
AME e 11,13 horas por médico no HEEC. Sdo numeros 3,46 vezes maiores no AME.
Este fator € compensado na relacdo niamero de atendimentos por hora. Enquanto o
HEEC atendeu em média 6,72 pacientes por hora, o AME atendeu 2,34, ou seja
2,87 vezes maior no HEEC.

No quesito atendimento por hora, o HEEC tem maior rendimento. S&o
algumas variaveis que nos auxiliam a entender tal fato. Primeiramente o fato de ser
um Hospital-Escola. Sendo assim, a presenca de académicos (Internos) e meédicos
residentes auxiliam no atendimento, e o professor responsavel discute e avalia cada
caso. Isso gera um melhor fluxo e agilidade nas consultas. Ja no AME, além de néo
ter a presenca de académicos nos atendimentos, existe uma agenda organizada
para atendimentos por hora, de acordo com preconizado por especialidades. Na
maioria delas, sdo agendados trés pacientes por hora. Porém, temos variacdes
como na Ortopedia que sao 4 pacientes e Neurologia sdo 2 pacientes por hora.
Estas definicbes sdo previstas em contrato e sdo organizadas de acordo com a
objetividade e especificidade de cada area®®.

Interessante observar que realmente na especialidade mais objetiva do
estudo que é a Ortopedia, obteve-se as maiores médias. No HEEC chegou-se a
meédia de 13,62 atendimentos por hora e no AME 3,67. Ja na Neurologia que existe
uma necessidade maior de tempo e de mais detalhes nos quesitos histéria clinica,
exame fisico, obteve-se as menores médias com 2,22 atendimentos por hora no
HEEC e 1,65 no AME.

O Conselho Federal de Medicina (CFM)* em parecer consulta n°30/90
conclui que "ndo deve ser da competéncia de nenhum 6rgdo ou entidade a
determinacdo do numero de atendimentos médicos para qualquer carga horaria em
qualquer especialidade e que o tempo de duragéo de cada consulta ndo pode ser
determinado por instru¢cdes, mas pelas circunstancias que cada caso clinico
requer ". E o que referenda a OMS ao atestar: ‘N&o existe, ainda, orientaco sobre a

duracdo ideal das consultas médicas ou um numero desejavel de pacientes
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atendidos por hora’".

Sendo assim, nota-se que 0s servicos em estudo seguem uma linha
tradicional de atendimentos e preconizam os detalhes nos atendimentos e né&o
somente numeros. As diferencas importantes encontradas nas especialidades
demonstram que é colocado no contexto o raciocinio clinico e pormenores que cada
area de conhecimento necessita para exercer o melhor do seu atendimento.

Em relacdo a alta ambulatorial, existe uma enorme diferenca entre os dois
servicos. Enquanto o HEEC apresentou um total de 835 altas ambulatoriais, 0 AME
chegou ao numero de 5.933. Proporcionalmente ao niumero de atendimentos a taxa
de alta ambulatorial foi de 3,20% no HEEC e de 35,85% no AME, sendo neste Gltimo
aproximadamente 11,20 vezes maior em relacdo ao primeiro. Esses dados devem-
se possivelmente a algumas causas. Primeiro deve-se ressaltar que o AME foi
instituido para ser um centro diagnostico e orientador de condutas. Dessa forma,
pela logistica pré-determinada, o AME a partir da realizagdo do diagnéstico devera
dar alta ao paciente e definir se 0 mesmo retornard para a APS ou se ir4 para o
ambulatério da especialidade em curso do HEEC. No AME os pacientes nédo fazem
acompanhamento crénico. Ele é um equipamento que serve para apoiar a APS e dar
resolutividade mais rapida aos casos. Outra causa pertinente, € que, no contrato da
Organizacgéo Social que administra o AME com o Governo do Estado de S&o Paulo,
uma das metas a ser cumprida é uma taxa de ambulatorial acima de 50%. Esse fator
faz com que o modelo de atencao seja mais resolutivo e dé melhor andamento nos
fluxos de vagas para atendimento regional®?.

Ja no HEEC, o ambulatorio possui um perfil de acompanhamento cronico.
Isso faz com que o numero de altas seja menor em relagdo ao AME. Porém, alguns
pontos devem ser discutidos. Mesmo prevalecendo o seguimento continuo, ainda
assim, a taxa de altas do ambulatério do HEEC € pequena. O HE também possui
contrato com cumprimentos de metas com o Estado. Entretanto, a meta alta
ambulatorial ndo esta na contratualizacéo®.

Atualmente ndo se encontra estudos que possam mostrar qual a média
estabelecida no pais de altas ambulatoriais para nos basear, mas sabe-se que
existe um namero significativo de pacientes no ambulatério secundario que deveria
estar na APS. Esse fato deve-se a duas causas principais: A incredulidade por parte
do médico especialista em relagdo a APS e o0 desejo de manter pacientes para o
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ensino médico.

No quesito faltas as consultas, obteve-se nimeros preocupantes em ambos
os servicos. Em 2017 foram 2.659 faltas no AME e 4.729 no HEEC.
Proporcionalmente, temos 13,84% de absenteismo no AME e 15,35% no HEEC.
Sao taxas proximas, porém que devem ser analisadas com critério, ja que interferem

diretamente no funcionamento do sistema publico de saude.

6.4 AME vs HEEC 2018

No AME houve presenca de 14 médicos nas especialidades escolhidas e no
HEEC 29 profissionais. Obteve-se um numero maior que dobro de médicos em
nameros absolutos. Porém, ao discutir a carga horaria mensal trabalhada, nota-se
que no AME foram trabalhadas 577 horas e no HEEC 370 horas. E uma diferenca
significativa, j& que o servico que apresenta quase o dobro de profissionais, possui
35,8% a menos de horas mensais.

Esse fato deve-se ao maior tempo dispendido de médicos dentro do AME.
Isto pode-se atribuir principalmente pela melhor remuneracdo que o Ambulatério
Médico de Especialidades apresenta aos profissionais. No AME, o valor da hora
paga aos médicos chega a ser o dobro do valor pago no HEEC. Além disso, o
contrato de prestacéo de servicos que os médicos assinam com o AME prevé que se
um conjunto de metas forem cumpridas no periodo estipulado, havera um adicional
no valor da hora*®. Com tudo isso, visualiza-se uma média de 41,2 horas por
médico ao més no AME e 12,75 horas por médico no HEEC. S&o numeros 3,23
vezes maior no AME. Este fator € compensado na relacdo numero de atendimentos
por hora. Enquanto o HEEC atendeu em média 5,54 pacientes por hora, o AME
atendeu 2,54, ou seja 2,18 vezes maior no HEEC.

No quesito atendimento por hora, o HEEC tem maior rendimento. S&o
algumas variaveis que nos auxiliam a entender tal fato. Primeiramente o fato de ser
um Hospital Escola. Sendo assim, a presenca de académicos (Internos) e médicos
Residentes auxiliam no atendimento, e o professor responsavel discute e avalia cada
caso. Isso gera um melhor fluxo e agilidade nas consultas. J4 no AME, além de néo
ter a presenca de académicos nos atendimentos, existe uma agenda organizada

para atendimentos por hora, de acordo com preconizado por especialidades. Na
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maioria delas, sdo agendados trés pacientes por hora. Porém, temos variacdes
como na Ortopedia que sao 4 pacientes e Neurologia sao 2 pacientes por hora.
Estas definicbes sdo previstas em contrato e sdo organizadas de acordo com a
objetividade e especificidade de cada area®®.

Observa-se que a objetividade em atendimentos ortopédicos faz com que
tenha as maiores médias na producdo. No HEEC chegou-se & média de 16,11
atendimentos por hora e no AME 3,46. Enquanto a Neurologia que € uma
especialidade mais detalhista apresenta as menores proporcdes atendimento por
hora no AME com a razdo 1,58. Interessante observar que realmente na
especialidade mais objetiva do estudo que é a Ortopedia, obteve-se as maiores
médias. No HEEC chegou-se a média de 16,11 atendimentos por hora e no AME
3,46. Ja na Neurologia que existe uma necessidade maior de tempo e de mais
detalhes nos quesitos histéria clinica, exame fisico, obteve-se a menor média no
AME, que foi de 1,58. No HEEC, curiosamente a menor média de atendimento por
hora em 2018 foi da dermatologia que atingiu 1,95. Tal fato deve-se ao aumento
significativo de faltas no ambulatério de dermatologia. Foi um aumento de 164%
entre 2017 e 2018. Com isso, houve uma diminuicdo do numero de pacientes
atendidos e a média em estudo teve queda.

Tratando-se do numero de atendimentos por hora é dificil uma definicao exata
de qual deveria ser o numero ideal. Entretanto, muito é debatido sobre diferentes
necessidades em diferentes especialidades médicas. Desta forma, em parecer
consulta do CFM™* fica claro que devemos observar e analisar cada paciente
atendido e suas demandas, o que acarretara em tempos de consulta diferentes.

Em relagéo a alta ambulatorial, existe uma enorme diferenga entre os dois
servigos. Enquanto o HEEC apresentou um total de 969 altas ambulatoriais, 0 AME
chegou ao numero de 6.316. Proporcionalmente ao nimero de atendimentos a taxa
de alta ambulatorial foi de 3,28% no HEEC e de 36,50% no AME, sendo neste ultimo
aproximadamente 11,12 vezes maior em relacdo ao primeiro. Esses dados devem-
se a algumas causas. Primeiro devemos ressaltar que o AME foi instituido para ser
um centro diagnostico e orientador de condutas. Dessa forma, pela logistica prée-
determinada, o AME a partir da realizagcdo do diagnostico devera dar alta ao
paciente e definir se 0 mesmo retornara para a APS ou se ira para o ambulatério da
especialidade em curso do HEEC. No AME o0s pacientes nao fazem



55

acompanhamento crénico. Ele é um equipamento que serve para apoiar a APS e dar
resolutividade mais rapida aos casos. Outra causa pertinente, € que, no contrato da
Organizacéo Social que administra o AME com o Governo do Estado de Séo Paulo,
uma das metas a ser cumprida é uma taxa de alta ambulatorial acima de 50%. Esse
fator faz com que o modelo de atenc&o seja mais resolutivo e dé melhor andamento
nos fluxos de vagas para atendimento regional®.

Ja no HEEC, o ambulatério possui um perfil de acompanhamento cronico.
Isso faz com que o nimero de altas seja menor em relagcdo ao AME. Porém, alguns
pontos devem ser discutidos. Mesmo prevalecendo o seguimento continuo, ainda
assim, a taxa de altas do ambulatério do HEEC é pequena. O HE também possui
contrato com cumprimentos de metas com o Estado. Entretanto, a meta alta
ambulatorial ndo esta na contratualizacdo®.

Atualmente ndo encontra-se estudos que possam mostrar qual a média
estabelecida no pais de altas ambulatoriais para nos basear, mas sabemos que
existe um namero significativo de pacientes no ambulatério secundario que deveria
estar na APS. Esse fato deve-se a duas causas principais: A incredulidade por parte
do médico especialista em relacdo a APS e o desejo de manter pacientes para o
ensino médico.

O absenteismo é uma variavel preocupante e tem demonstrado que é
rotineira nos servicos em estudo.

Em 2018 foram 3.368 faltas no AME e 8.114 no HEEC. Proporcionalmente,
obteve-se 16,29% de absenteismo no AME e 21,57% no HEEC. Neste ano
especificamente, o HEEC apresentou um namero significativamente maior, devido

principalmente ao aumento de faltas em cardiologia e dermatologia.

6.5 AME vs HEEC 2017 + 2018

Inicia-se aqui a comparacdo da somatéria do biénio para avaliar os dados de
forma global. No AME obteve-se presenca de 29 meédicos nas especialidades
escolhidas e no HEEC 58 profissionais. Exatamente o dobro de médicos em
nameros absolutos. Porém, colocando-se em discussdo a carga horaria mensal
trabalhada, nota-se que no AME foram trabalhadas 1.165 horas e no HEEC 693
horas. Avalia-se no formato total que, o HEEC possui 40,5% a menos de horas



56

mensais. Numero realmente impressionante na diferenca entre os dois servigos.

Esse fato deve-se ao maior tempo dispendido de médicos dentro do AME.
Isto pode-se atribuir principalmente pela melhor remuneracdo que o Ambulatério
Médico de Especialidades apresenta aos profissionais. No AME, o valor da hora
paga aos médicos chega a ser o dobro do valor pago no HEEC. Além disso, o
contrato de prestacdo de servicos que os médicos assinam com o AME prevé que se
um conjunto de metas forem cumpridas no periodo estipulado, havera um adicional
no valor da hora*.

Com tudo isso, visualiza-se uma média de 40,17 horas por médico ao més no
AME e 11,94 horas por médico no HEEC. Sdo numeros 3,36 vezes maior no AME.
Este fator € compensado na relacdo niamero de atendimentos por hora. Enquanto o
HEEC atende em média 6,68 pacientes por hora, o AME atende 2,42, ou seja 2,76
vezes maior no HEEC.

No parédmetro atendimento por hora, o HEEC tem maior rendimento. S&o
algumas variaveis que nos auxiliam a entender tal situacdo. Primeiramente, o fato de
ser um Hospital-Escola. Sendo assim, a presenca de académicos (Internos) e
médicos Residentes auxiliam no atendimento, e o professor responsavel discute e
avalia cada caso. Isso gera um melhor fluxo e agilidade nas consultas. Ja no AME,
além de ndo ter a presenca de académicos nos atendimentos, existe uma agenda
organizada para atendimentos por hora, de acordo com preconizado por
especialidades. Na maioria delas, sdo agendados trés pacientes por hora. Porém,
temos variagbes como na Ortopedia que sdo 4 pacientes e Neurologia sado 2
pacientes por hora. Estas definicbes sé@o previstas em contrato e sdo organizadas de
acordo com a objetividade e especificidade de cada area.

A especialidade de maior objetividade em atendimento foi Ortopedia. As
médias de atendimento por hora foram de 14,87 no HEEC e 3,53 no AME. Enquanto
a area com menor producao por hora foi a Neurologia. Existe o entendimento para
tal, pois trata-se de uma especialidade médica que requer detalhamentos e analise
mais aprofundadas, o que demanda maior tempo.

Em relacdo a alta ambulatorial, existe uma enorme diferenca entre os dois
servicos. Enquanto o HEEC apresentou um total de 1.796 altas ambulatoriais, 0
AME chegou ao numero de 12.249. Proporcionalmente ao nimero de atendimentos
a taxa de alta ambulatorial foi de 3,24% no HEEC e de 36,18% no AME, sendo neste
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altimo aproximadamente 11,16 vezes maior em relacdo ao primeiro. Esses dados
devem-se a algumas causas. Primeiro devemos ressaltar que o AME foi instituido
para ser um centro diagnostico e orientador de condutas. Dessa forma, pela logistica
pré-determinada, o AME a partir da realizacdo do diagndstico devera dar alta ao
paciente e definir se retornara para a APS ou se ira para o ambulatério da
especialidade em curso do HEEC. No AME o0s pacientes ndo fazem
acompanhamento crénico. Ele é um equipamento que serve para apoiar a APS e dar
resolutividade mais rapida aos casos. Outra causa pertinente, é que, no contrato da
Organizagéo Social que administra 0 AME com o Governo do Estado de Séao Paulo,
uma das metas a ser cumprida é um determinado é uma taxa de alta ambulatorial
acima de 50%. Esse fator faz com que o modelo de atencéo seja mais resolutivo e
dé melhor andamento nos fluxos de vagas para atendimento regional®.

Ja4 no HEEC, o ambulatério possui um perfil de acompanhamento crénico.
Isso faz com que o numero de altas seja menor em relagdo ao AME. Porém, alguns
pontos devem ser discutidos. Mesmo prevalecendo o seguimento continuo, ainda
assim, a taxa de altas do ambulatério do HEEC é pequena. O HE também possui
contrato com cumprimentos de metas com o Estado. Entretanto, a meta alta
ambulatorial ndo esta na contratualizacéo®.

Atualmente, ndo encontra-se estudos que possam mostrar qual a média
estabelecida no pais de altas ambulatoriais para nos basear, mas sabe-se que
existe um namero significativo de pacientes no ambulatério secundario que deveria
estar na APS. Esse fato deve-se a duas causas principais: A incredulidade por parte
do médico especialista em relacdo a APS e 0 desejo de manter pacientes para o
ensino medico.

Quanto as faltas em consultas, obteve-se nimeros preocupantes em ambos
os servicos. No biénio foram 6.027 faltas no AME e 12.843 no HEEC.
Proporcionalmente, observa-se 15,11% de absenteismo no AME e 18,77% no
HEEC. Séo taxas préximas, porém gue devem ser analisadas com critério, ja que

interferem diretamente no funcionamento do sistema publico de saude.
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6.6 Rede de Atencéo a Saude

A hierarquizacdo dos servicos, em vez de facilitar a vida dos usuarios que
buscam por um atendimento e racionalizar a sua utilizacdo, tem servido para
dificultar ainda mais 0 acesso aos servi¢os, pois a maneira burocratizada de como
0s encaminhamentos sao feitos pouco evoluiu. Essa burocratizagdo do acesso
culminou com desresponsabilizacdo pela sequéncia dos servicos por muitos
profissionais e servicos em nome da hierarquizacdo, negando ao usuario o direito de
lutar, mesmo que sozinho, pelo seu acesso™*.

Para um adequado funcionamento de uma Rede de Atencdo a Saude é
fundamental um real e organizado fluxo de guias de contrarreferéncia para que a
coordenacao do cuidado feito pela APS seja realmente efetivo. Entretanto, como ja
discutido anteriormente, devido principalmente a incredulidade quanto ao nivel
basico de atencdo a saude, dificilmente observa-se a contra referéncia ser feita, e
guando isso acontece, é de forma inadequada. Os ambulatorios de especialidade,
em especial os hospitais de ensino dos grandes centros universitarios, recebem os
pacientes encaminhados pela rede béasica de Saude — ou que procuram O Servi¢co
espontaneamente — e os “adotam”, assumindo o acompanhamento ambulatorial (por
vezes prolongado) desses pacientes a maioria dos quais com doencas cronicas™®.

Em coleta de dados qualitativos junto aos gestores de AME e HEEC obteve-
se as seguintes informacdes: AME — “Toda contra referéncia é feita em duas vias
assinadas pelo médico, uma via fica com o paciente e outra via € encaminhada aos
municipios por malote, que é retirada pelos motoristas na recepcao da unidade,
garantindo que as informac¢des dos pacientes cheguem a Atencdo Priméria dos
municipios. Nao existe contra referéncia eletrénica direto aos municipios”.

HEEC — “As altas s&o formalizadas em contra referéncias no formato eletrénico e
fisico para algumas especialidades; as informacdes sao disponibilizadas via sistema
aos municipios, mas nem todos acessam”.

Para conflitar tais respostas dos gestores, coletou-se informagdes junto a
equipe de Regulacdo da Secretaria de Saude do municipio de Catanduva que é a
maior cidade da regido e obteve-se o seguinte: “ A contra referéncia € enviada de
maneira coletiva para SMS e sem qualidade de informacdo através de malotes, o
que deixa um hiato de tempo consideravel entre as a¢des. Entende-se que as contra
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referéncias devam chegar efetivamente na méo da equipe da APS e a melhor
maneira de facilitar esse canal € trabalhar com sistemas de informacéo integrados e
eficientes “.

Inicialmente, discute-se sobre a realizacdo da contrarreferéncia por parte dos
médicos na rede especializada. Apesar das respostas positivas dos gestores,
sabemos que é um grande desafio fazer com que os profissionais preencham de
forma adequada o documento. Raramente encontramos uma guia com todos os
dados necessarios como diagnéstico, tempo de tratamento, posologia,
medicamentos, resultados de exames, prognéstico e programacao terapéutica. Na
maioria das vezes séo vistos simples papeis que possuem a identificacdo do
paciente e um diagnastico.

No AME, como ja discutido anteriormente, existe conjunto de metas a serem
cumpridas para que se tenha bdnus financeiro. Dentre estas metas, encontramos a
avaliacdo de prontuario por uma comissao que analisa os documentos mensalmente
de forma aleatéria®®. Isso até pode auxiliar no fato de que o médico se sentira
responsabilizado em fazer a contra referéncia, mas pelas declaracées da equipe de
regulacdo do municipio de Catanduva, pode-se observar que néo existe qualidade.

Ja no HEEC as guias sao feitas principalmente por meio eletrénico. Isto seria
excelente, desde que todos os municipios tivessem acesso a informatizacdo, o que
na regido nem sempre é possivel. Dessa forma, observa-se que ha uma interrupcao
da informacédo dentro da Rede de Atencdo a Saude, impedindo uma continuidade do
cuidado, colocando a integralidade em cheque.

Por outro lado, é necessario debater sobre a importancia da APS na Rede de
Atencdo a Salde. Segundo Mendes?’, “As redes de atencdo a salde s&o
organizagbes poliarquicas de conjuntos de servicos de salde, vinculados entre si
por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acao cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populagdo, coordenada pela atengao primaria a saude”. De acordo com
esta definicdo, a responsabilidade de acompanhar o paciente e coordena-lo dentro
da rede é da APS. Sendo assim, observa-se grande importancia neste segmento da
atencao, porém extremamente desvalorizado perante seus pares dentro da area da
Saude. Além disso, a maioria das gestbes municipais entendem a APS como um
local de simples atuacdo. Nao entendem como espaco de cuidado continuo e
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integrado, mas como um pronto atendimento para que ndo exista queixas politicas.
Isso enfraquece cada vez mais o ponto crucial do Sistema Publico de Saude. Para
atuar nesse nivel de atencdo, erroneamente é pensado que qualquer médico,
mesmo sem experiéncia, podera atuar.

Em relagdo a ndo confianga nos profissionais da APS, os médicos da Atengéo
especializada possuem razdo. Infelizmente na regido em estudo o perfil do médico
que atua na APS, seja em UBS modelo tradicional, seja em USF sdo na quase
totalidade recém-formados. Na maioria das vezes com desejo de trabalhar um ou
dois anos até que entre em uma Residéncia Médica e saia do emprego. Tem sido
constatado que o perfil dos profissionais formados nao € adequado o suficiente para
prepara-los para uma atuacdo na perspectiva da atencdo integral a saude e de
praticas que contemplem acBes de promocdo, protecdo, prevencdo, atencao
precoce, cura e reabilitac&o?.

Dessa forma, além da falta de capacitacdo, muitas vezes falta
comprometimento com a atuacdo. Assim, a taxa de resolucdo no nivel primario de
atencdo a saude € muito menor do que preconizado e 0S pacientes Ssao
encaminhados para a Rede Especializada sem razbes aparentes, “inchando” este
nivel de atencéo.

Entretanto, se pensarmos que seria obrigatério que os médicos que atuassem
na APS fossem especialistas, observa-se um outro problema, o Médico de Familia e
Comunidade com devida formacdo. Segundo Scheffer et al.>®, s&o titulados 5.486
médicos nessa especialidade. Sendo assim, totalmente insuficiente para a demanda
nacional. Estima-se que atualmente, segundo Ministério da Satde®*, que temos no
Brasil 43.637 Equipes de Saude da Familia. Assim, os médicos especialistas séo
suficientes para suprir somente 12,84 % da demanda. Desta maneira fica dificil
cobrar os gestores sabendo que nédo temos profissionais capacitados no mercado.

As dificuldades de entender o papel protagonico da APS envolvem as
dimensdes politica, cultural e técnica. Mas ha de se reconhecer que a hegemonia
dos sistemas fragmentados de atencdo a saude, voltados prioritariamente para a
atencdo as condicdes agudas e aos eventos agudos das condi¢ces crbnicas, esta
na base da desvalorizacdo da APS. A mudanca dos sistemas fragmentados para as
RAS s0 podera ocorrer, consequentemente, se estiver apoiada numa APS robusta e
de qualidade?.
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Observa-se na descricdo da Rede de Atencdo a Saude da regido em estudo,
que existe um numero quase igual entre UBS modelo tradicional e USF. Existem
inumeros Centros de Saude e alguns Centros de Especialidade Médica. Incialmente
€ importante relatar que as denominacfes sdo somente ilustrativas. Ao andar pelos
municipios da regido, depara-se com Equipes de Saude da Familia em UBS
modelos tradicionais e em Centros de Saude. Quanto menor a cidade, maior a
pressdo politica partidaria sobre os profissionais da saude. Os pacientes precisam
ser atendidos na hora quem querem e se nao o forem, vao até a prefeitura reclamar
para o prefeito. Este, com fins politicos, obriga a equipe a fazer o atendimento nos
moldes que o usuario decidir. As redes sdo o instrumento de garantia do direito,
ampliando acesso e diminuindo desigualdades. A regionalizacdo e a constituicdo de
redes sdo compreendidas em suas dimens@es técnica e politica. A0 mesmo tempo
em que € a unica forma de garantir acesso a cuidado integral de forma igualitaria,
envolvem disputas de poder e requerem decisfes de politica publica que certamente
ferem interesses™.

Dessa forma, ndo observa-se uma Atencéo Primaria organizada e funcionante
perante seus principios e fundamentos. Na realidade existem varios pronto-
atendimentos que muito atendem e pouco resolvem. Muito medicam e poucos
previnem. Excecao feita ao maior municipio da regido que é Catanduva. O pélo do
Colegiado apresenta uma APS mais organizada, com profissionais atuando oito
horas por dia. A gestéo é feita pelo Hospital Mahatma Gandhi que atua como uma
OSS. No contrato de gestdo também sao preconizadas metas, entre elas a
resolucdo minima dentro do nivel de atencdo primario. Isso faz com que os
encaminhamentos sejam feitos de forma adequada e realmente quando
necessarios™®.

Outro ponto a se destacar é a presenca de centros de especialidade médica
em municipios menores. Observa-se que na tentativa de garantia de acesso a
atencdo especializada, os gestores municipais tém assumido o desenvolvimento de
acOes da Média Complexidade que extrapolam aquelas pactuadas pelos mesmos,
quando do termo de compromisso de gestdo do Pacto pela Saude®. Em
consequéncia disto, esses municipios tém investido mais do que preconiza a Lei
141/2012 para os gastos com satde®’. Um exemplo classico é a contratacdo de
cardiologistas. Muitas vezes pela demanda levantada pela APS, outras vezes por
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pressdo popular. Porém, raramente por demanda real. Outros especialistas sé&o
contratados mediante uma planilha com demanda reprimida. Em uma primeira
analise, tem nexo tais contratacdes, ou seja, para diminuir a fila de espera. Por outro
lado, esquece-se que esses especialistas fardo o atendimento e fardo inumeras
solicitagcbes de exames complementares, 0s quais 0 municipio ndo tem cotas
pactuadas com o Estado para suprir sua demanda. Assim, a fila de consultas é

resolvida, mas é criada uma nova espera por exames.

6.7 Absenteismo

A definicdo de absenteismo ambulatorial € o ndo comparecimento do paciente
a um procedimento previamente agendado em unidade de saude, sem nenhuma
notificacdo. Esta auséncia priva outros pacientes de atendimento, além de causar
transtornos de natureza administrativa e financeira®®.

O absenteismo dos usuarios da rede publica brasileira de saude tem se
revelado um problema crénico. O numero de consultas e exames agendados e nao
realizados, devido ao ndo comparecimento dos pacientes, atinge indices
significativamente altos e que podem ser percebidos em todas as regides do Brasil e
em diversos tipos de atendimento e especialidades médicas. O indice de néo
comparecimentos de usuarios as consultas e exames agendados no Sistema Unico
de Saude (SUS) é significativamente alto, de forma geral préximo ou superior a
25%°.

O aumento do absenteismo na atengcédo secundaria, impacta em uma possivel
complicagdo do quadro de saude do usuario, interferindo na continuidade do seu
tratamento e ainda no aumento da demanda na rede basica®. Os motivos citados
gue levaram as auséncias nas consultas foram: a desatencédo em relacéo a data da
consulta; o fato de ter outro compromisso ou de ndo estar se sentindo bem no
mesmo dia do atendimento; de nao ter conseguido identificar o local da consulta
apropriadamente e de n&o ter recursos financeiros suficientes para realizar o
deslocamento®.

A partir do relato anterior, chega a ser conflitante as justificativas das
auséncias nas consultas médicas. Se paciente ndo esta se sentindo bem, ai que ele

realmente deveria procurar ajuda. Entretanto, parece ser somente uma desculpa
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para nao ir. Chega-se a pensar na nao valorizacdo do servico gratuito. Parece que o
fato ser gratuito faz com que néo exista comprometimento por parte da populagao.

Um fator determinante que interfere nos dois servicos € o transporte sanitario.
Os 19 municipios que sdo atendidos, tanto por AME quanto por HEEC, em sua
maioria dispensam uma viagem por dia para Catanduva. Isso faz com que pacientes
que tem consultas no periodo da tarde, tem que sair de suas cidades pela manha e
ficar aguardando o dia todo. Este fator incomoda os pacientes e contribui no
aumento das taxas de absenteismo.

O absenteismo € uma variavel que incomoda muito os gestores e atrapalha o
funcionamento e aproveitamento das vagas oferecidas pelos servi¢cos. InUmeras
campanhas informativas foram realizadas pelo departamento de comunicacdo da
FPA*"®1 porém, sem resultados expressivos. Foram 4.729 faltas no HEEC e 2.659
no AME, totalizando 7.388 faltas em 2017. J& em 2018 foram 8.114 no HEEC e
3.368 no AME, totalizando 11.482 faltas. Somando-se os dois anos em estudo foram
18.870 auséncias em consultas em 5 especialidades médicas. Levando-se em
consideracdo a totalidade dos servicos, obteve-se numeros ainda maiores de
absenteismo.

Uma alternativa para diminuir o absenteismo é a realizagdo de overbooking.
Entretanto, neste modelo de intervencdo, o custo da capacidade desperdicada é o
custo unitario da capacidade que nao foi utilizada. O custo da falta de capacidade é
0 custo unitéario resultante do uso de um recurso extra®. Tendo esta anélise como
base, sabe-se que recursos extras fogem do orcamento programado e esta
metodologia pode ser prejudicial se realizada de forma aleatoria.

6.8 Modelos de Gestdao AME vs HEEC

Uma discussao interessante é a gestdo nos equipamentos de saude. Apesar
de serem administrados pela FPA, possuem contratos de atuacao diferentes.
Enquanto no AME, a FPA é considerada OSS, o HEEC segue o modelo de
contratualizacdo com o Estado.

O tema dos contratos de gestdo em saude é parte de uma importante agenda
de discussdo nos cenarios brasileiro e internacional na organizagdo de servicos de

saude®®. A contratualizacéo de resultados é apontada como uma das principais
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estratégias da Nova Gestdo Pulblica, ou seja, dentre as que mais promoveram
mudancas substantivas na qualidade dos servicos publicos®”. A Nova Gestdo
Plblica surge em um cenario de criticas ao modelo burocratico da administracédo
publica e de novas exigéncias econémicas, politicas e sociais colocadas para o
Estado®®®. Tendo como objetivos flexibilizar a gestdo e aumentar a prestacéo de
contas da administracdo publica pela contratualizacdo de resultados, propunha a
instituicdo de mecanismos de pactuacdo de metas, indicadores e instrumentos de
acompanhamento e de cobranca claramente definidos possibilitando maior controle
por parte do Estado e da sociedade®®. Dessa forma, a gestéo por resultados tem
sido destacada como abordagem tipicamente marcada pela busca por eficacia,

efetividade e eficiéncia na gestao dos servicos e na construcéo de politicas publicas.

6.8.1 AME

O contrato consiste no estabelecimento periodico e sistematico de
compromissos negociados e acordados entre o nivel local e central, acerca dos
objetivos e metas para um dado periodo de gestdo, com o intuito de induzir a
participacdo maior e a responsabilizacdo na operacionalizacdo dos referidos
objetivos e metas. Em contrapartida, a administracdo central concede a local maior
autonomia gerencial, liberando-a do controle dos meios, que passa a ser realizado
sobre os resultados alcancados .

A partir desta definicdo observa-se que o contrato de gestdo da OSS com o
Estado permite um maior desprendimento gerencial, tendo uma autonomia maior em
relacdo & compra de insumos, contratacdo e dispensa de recursos humanos, além
da administracao financeira.

Este modelo mais flexivel tende a atender uma rede de atencdo em saude de
forma mais adequada, otimizando sua oferta baseada na demanda regional. E uma
mudanca da gestao hierarquica para a gestdo por contrato. Desta forma, estimula a
implantacdo de uma gestdo que prioriza resultados, satisfagdo dos usuarios e
qualidade dos servicos prestados’*.

O instrumento basico que garantiria a administracdo gerencial diferenciada
seria 0 contrato de gestdo entre o poder publico e a organizacdo social, prevendo
multas, resultados, prestacdo de contas, processos de fiscalizagdo, modelo de
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estrutura e outros itens’*. Muitas vezes, ao ndo cumprir metas do contrato, a
existéncia de multas transparece uma penalidade. Entretanto, o Estado entende a
multa como um desconto do que nao foi cumprido. No contrato de gestdo entre a
SES e a OSS, existem parametros de cumprimento de metas e eventuais descontos.
Em caso de cumprimento de metas abaixo de 70%, o Estado descontard 30% do
valor do investimento. Se OSS cumprir entre 70 e 85%, o desconto sera de 10%. Ja
se a OSS cumprir metas acima de 85%, ndo havera cortes. Como em contrato ja
estipulado um conjunto de metas e calculado um investimento por parte do Estado
baseado na producdo, entende-se que o desconto ndo é penalizacdo, mas sim
reembolso de uma tarefa ndo cumprida que havia sido financiada previamente.

Isso deve-se a insuficiéncia e assimetria na distribuicdo da oferta e no acesso
aos servicos de atencdo especializada e hospitalar, e também a baixa articulacao
desses com a atencdo primaria. S8o produtos desse processo a existéncia de
demanda reprimida, a descontinuidade do atendimento e a inadequacédo da oferta as
necessidades da populacdo. Esse quadro se agrava, tendo em vista as dificuldades
da atencdo primaria em efetivar-se como principal locus do acolhimento e de
coordenacdo do cuidado no processo de organizacdo da atencédo & satude’? .

Assim, € essencial que exista um planejamento por parte da OSS junto ao
CGR e ao DRS para que a oferta de servicos atenda realmente a demanda da
regido. Desta forma, as vagas disponibilizadas serdo devidamente preenchidas e a
espera por atencao especializada diminui. Em entrevista com gestdo do AME foi
colhida a seguinte fala: “As ofertas séo baseadas de acordo com a demanda dos
municipios. As decisdes sao tomadas em conjunto com DRS”.

O funcionamento dos colegiados, previsto para ocorrer mediante a definigcao
de estrutura de apoio ao CGR para as providéncias administrativas e técnicas
decorrentes de reunidbes parece se apoiar muito no gestor estadual, com
consequéncias carregadas de certa ambiguidade. A ideia de cogestdo, onde deve-
se identificar a necessidade e promover uma negociagcdo entre as instituicoes
envolvidas, definindo-se claramente as atribuicbes, compromissos e deveres de
cada uma delas, perece ficar prejudicada em alguma medida’®.

A influéncia do papel do representante do Estado na dinamica do Colegiado
tras esse viés em gue nem sempre as reais necessidades daquela regido de saude
sdo atendidas. Isso deve-se a alguns fatores. O primeiro é politico no qual decisdes
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podem ter interferéncia para atender demandas de interesse partidario. O outro € de
gestdo, ja que o DRS, em seu departamento de Regulagdo, determina as vagas de
cada municipio para a média complexidade. Além disso, no campo politico, ndo é de
se surpreender que exista um tensionamento com o ente estadual em relacdo aos
processos decisoérios, visto que, ndo incorporam as necessidade e expectativas
regionais’>.

O bom funcionamento dessa rede depende da integracdo com a rede basica
de Saude, da organizacado regional do SUS/SP, do estabelecimento de principios
claros de regulagéo dos atendimentos, do acompanhamento dos resultados e da
agilidade na reorganizacao das praticas locais e regionais da prestacdo dos servicos
assistenciais com clareza dos diferentes papéis de cada tipo de unidade de Saude,
de forma a alcancar o melhor aproveitamento dos recursos instalados®®.

A precaria integracdo entre os servicos de salude aparece como uma
caracteristica presente na maioria dos sistemas de saude das Américas por varias
décadas, levando a fragmentacdo e duplicacdo de servicos. Estudos da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) tém evidenciado que tal insuficiéncia vem levando a perda intensa na
qualidade e efetividade da rede assistencial, crescendo de forma desnecessaria 0s
custos da atencdo a saude, ampliando as desigualdades no acesso e gerando
grande ineficiéncia do sistema como um todo?.

Desta forma, no modelo de gestdo por OSS, todos esses fatores debatidos
podem interferir no cumprimento de metas do contrato, e, além de néo atender
suficientemente as demandas da regido, ainda tera descontos do repasse financeiro

vindos do Estado.

6.8.2 HEEC

O HEEC possui vinculo com Estado por meio da Contratualizagdo. No SUS,
este processo consiste num pacto entre o hospital e gestor loco-regional do sistema.
Envolve planos operativos anuais (POA), com metas quantitativas e qualitativas que
visam o aprimoramento dos processos de atencdo a saude, formacdo, ensino,

pesquisa e gestdo hospitalar, as quais sdo acompanhadas e atestadas por uma
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comiss&o especifica ou conselho gestor do hospital™.

Em entrevista a um gestor do HEEC obtivemos a seguinte fala: “Temos um
plano operativo para ofertas de vagas, dividido por especialidade. As decisfes sao
tomadas conjuntamente com o DRS e as avaliacGes sao feitas trimestralmente. Séo
propostas corre¢cdes na distribuicdo das vagas, porém as adequacdes ndo sao
realizadas no mesmo periodo. A documentagao norteadora das metas é a PPI”.

O processo de PPI, coordenado pelo gestor estadual, representa o principal
instrumento para a garantia de acesso da populacdo aos servicos de média
complexidade néo disponiveis em seu municipio de residéncia, além de orientar a
alocacao de recursos e a definicdo de limites financeiros para todos os municipios
do estado, independente de sua condicdo de gestdo’. A PPl implica na definicdo de
prioridades locais que se traduzem em acdes programaticas para serem executadas
no ambito municipal com a participacdo das outras instancias e setores envolvidos
com o SUS.

Na fala do gestor pode-se observar um engessamento em relacdo a
disposicédo das vagas disponibilizadas. Mesmo sendo feitas avaliacbes trimestrais,
ndo se obtém novo planejamento no mesmo periodo. Isso implica em dificuldades
nos fluxos da rede de atencdo a saude e faz com que ndo sejam resolvidos muitos
casos de demanda reprimida. A PPI é a conjugacéo dos recursos técnicos de saude
existentes, voltando-os ao atendimento integrado das necessidades, cuja pactuacéo
se da entre entes politicos autbnomos, pressionados por interesses diversos, 0s
quais muito frequentemente n&o representam as necessidades da populagéo’®.

No processo de efetivagcdo da contratualizacdo é fundamental ainda o
comprometimento de todos os atores - gestores municipais e estaduais, dirigentes e
trabalhadores de hospitais, para que a pactuagcédo promova resultados positivos e as
correcdes de rumo sejam feitas nos momentos oportunos’”.

Deve-se buscar um novo relacionamento comprador-prestador que ndo seja o
simples pagamento por producdo. Sugere-se a pratica hoje inovadora que sédo o0s
contratos de gestdo. O trabalho com indicadores qualitativos e quantitativos para
assisténcia, para 0 ensino e pesquisa, a criacdo de parametros e consequentemente
0 estabelecimento de metas, além de indicadores de imagem com os clientes
internos e externos, desenvolvimento dos recursos humanos técnicos e

administrativos, a previsdo de economia de escala permitirdo a elaboracdo de
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contratos de gestdo que dardo maior controle, tanto para financiadores como para
financiados, na decisdo da aplicacdo dos recursos. E a busca de resultados, ou
como vem sendo chamada de cidadania de resultados, o que podera ser avaliado,
também, pelo Tribunal de Contas e por auditorias independentes. O contrato de
gestdo somente serd efetivo se existir autonomia, o que representa uma forma de
dar responsabilidade aos dirigentes destas unidades’®.

Fica claro que existe uma excelente intencdo em programar as ofertas e
demandas por meio da PPI. Seria ideal se todas as demandas dos municipios
fossem atendidas pelo nivel secundario de atencdo a saude. Parece simples o
calculo. Porém, ndo se obtém essa efetividade por alguns motivos, que vao desde a
programacao real das necessidades regionais, até a boa vontade politica partidaria
em atender demandas que ndo sdo tdo importantes e que ndo geram votos. Parece
que o poder de decisdo dos municipios na Comisséo Intergestores Regional (CIR)
tem sido inferior ao da Secretaria Estadual de Saude (SES). Esse fato é confirmado
por estudo realizado na regido norte do Parana’ em que a CIR se configura mais
em espaco para repasse de informacdes do que decisério no que diz respeito as
politicas de sautde da regigo®’.

Portanto, os bons resultados da contratualizagcdo ndo dependem apenas da
implantacdo de um instrumento formal de financiamento e gestdo. S&o necessarios
outros mecanismos de sustentacdo das mudancas da propria cultura institucional
dos hospitais, como a mobilizacdo do corpo técnico, educacdo permanente dos
profissionais, planejamento estratégico para pactuacdo de metas e monitoramento e

avaliacbes constantes’’.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Comparados os perfis de atuacdo ambulatorial do AME e do HEEC, chega-se
a algumas conclusdes. O AME apresenta uma taxa de alta ambulatorial bem maior
gue do Hospital-Escola. O HEEC tem maior nimero de profissionais no corpo clinico
estudado, com menor carga horaria, porém apresenta uma producao
significativamente maior que o AME.

Tanto o AME quanto o HEEC possuem contrato baseado em metas
qualitativas e quantitativas. Algumas diferencas entre os contratos justificam alguns
resultados. No AME existe uma meta relacionada a alta ambulatorial. Com isso,
nota-se que existe uma grande diferenca entre 0s servicos neste quesito. Além
disso, nos contratos de prestacdo de servicos dos médicos, a OSS “amarra” em
clausulas contratuais a atuacdo de seus profissionais, estimulando o cumprimento
das metas. Com isso, o ambulatério passa a ser mais resolutivo e atende
exatamente 0 necessario para que nao seja prejudicado com descontos financeiros
apos as avaliacbes semestrais.

Ja o HEEC relaciona-se com o Estado por meio da contratualizacdo. Existe
um numero de atendimentos e procedimentos preconizados nha assinatura
contratual, porém nao possui clausulas contratuais com os profissionais médicos
como estimulo ao melhor funcionamento do servico. Existe uma alta taxa de
atendimentos por hora e preconiza-se pelo acompanhamento crénico, mesmo em
casos passiveis de alta para que o paciente faca seu seguimento na APS.

Analisar equipamentos de saude de atencdo especializada é uma tarefa
intensa e ardua. Estando inseridos em uma rede de atencdo a saude e sob decisdes
de um colegiado de gestédo regional (CGR), além de influéncias politicas, nos traz
complexidades na interpretacéo de dados e fluxos.

O estudo apresenta limitacdes devido ao pequeno numero de referéncias
bibliograficas na area em pesquisa. Porém, é de grande importancia para a reflexao
dos fluxos da rede de atengdo a saude da regido estudada.

Dessa forma, nota-se que mesmo tendo contratualizagbes de gestéao
similares, mas com diferentes formas de contrato com meédicos, um obstaculo
comum que 0s servicos enfrentam € a articulacdo regional. Atuar dentro de um

colegiado de gestdo regional é um desafio. SAo compromissos politicos que muitas
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vezes travam decisdes importantes. Sao planejamentos que nem sempre baseiam -
se em dados reais. E a incompreens&o para o bem coletivo para que se obtenha

vantagens apenas para um determinado municipio, ou até mesmo um paciente.
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEP

FACULDADES INTEGRADAS
PADRE ALBINOC - FAMECA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

~ ) Plobofor
._mm

Titulo da Pesquisa: Repercussies do modelo de gestio em uma rede de atengio 4 Salde
Pesquisador: JOAD MARCELO CAETANO JOSE FLORIDI PORCIOMATO

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 58680516.0.0000.5430

Instituigio Proponente: FUNDACAD PADRE ALBING
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

MNumerce do Parecer: 1.682.308

Apresentagio do Projeto:

Ao analisar o projeto Repercussdes do modelo de gestdo em uma rede de atengio a Salde, registrado
sobe CAAE ndmero 58882516.9.0000.5430, de autoria de JOAD MARCELO CAETANO JOSE FLORIDI
PORCIOMATO, observou-se que o autor optou pelo estudo com delineamento observacional do tipo

transversal, da qual as varidveis séo todas medidas uma Unica vez, sem distingdo estrutural entre as

prediioras e as de desfecho. Tem grande valor, pois fomecem informagies descritivas sobre a prevaléncia.

Apresenta como vantagem a duragio relativamente curta, um bom primeiro passo para um estudo de coorie

e produz prevaléncias e razdes de prevaléncia. Tem a desvantagem de n3o estabelecer uma sequéncia de
eventos, nao € factivel para preditores ou desfechos rars e ndo produz incidéncia.

Objetivo da Pesquisa:
Hipotese:

1 — Diferentes repercussdes em uma rede de atengéo a saide a partir de modelos de gestao.
2 — AME pode ser o Unico equipamento de especialidades em uma rede de atengio a saide.

Objetiva Primario:

Analisar as repercussdes em uma rede de atengio a sadde a partir dos perfis de gestao/atendimentio de

dois ambulatorios de atengdo secundaria no
municipic de Catanduva

Endersgo:  Rua dos Estudantes, 225

Balrmo: Pargue Iracema CEP: 15.309-144
UF: 5P Municiplo: CATANDUVA
Talefome: (17)3311-3229 Fax- {17)3311-3225 E-mall:

capifpa com.br

Priagirna 31 S8 54
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Numero de atendimentos (2017)

Numero de faltas (2017)

Grafico 8 - Numero de Atendimentos AME vs HEEC 2017
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