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RESUMO O Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado com a finalidade de alterar a situacdo de
desigualdade na assisténcia a saide da populacéo. O hospital, sendo uma instituicdo de elevada
complexidade, surge como um dos mais importantes componentes desse sistema, principalmente
por nele estar empregado grande investimento, assim, o SUS precisa enfatizar o seu controle de
custos. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficiéncia de hospitais regionais das principais regides do
estado do Rio Grande do Norte, a luz de indicadores hospitalares. Trata-se de um estudo avaliativo
de metodologia quantitativa, no qual foram selecionadas seis unidades hospitalares integrantes da
rede estadual do estado brasileiro, sendo duas de cada porte, no ano de 2014. Todos os dados sio
secundarios provenientes dos sistemas oficiais de informacfo e das secretarias de satide. Os melhores
desempenhos, diagnosticados a partir dos indicadores, foram encontrados nas unidades de grande
porte, enquanto os de pequeno apresentaram baixa resolubilidade e eficiéncia. Considerando-se o
papel das unidades de referéncia regionais, o qual é ofertar assisténcia médica de maior complexidade
a populacfo, observa-se que o excesso de hospitais regionais de pequeno porte, com baixa resolubi-
lidade e eficiéncia, mais onera o estado do que propicia melhoria da qualidade de vida da populacéo.

PALAVRAS-CHAVE Hospitais gerais. Indicadores de servicos. Eficiéncia. Custos hospitalares.
Avaliacdio em satde.

ABSTRACT The Unified Health System (SUS) was created with the purpose of changing the situation of
inequality in the health care of the population. The hospital, being a highly complex institution, emerges
as one of the most important components of such system, mainly because there is a large investment
employed in it, thus, it needs to emphasize its control of costs. The objective of this study is to evaluate
the efficiency of regional hospitals in the main regions of the state of Rio Grande do Norte, in the light of
hospital indicators. This is an evaluative study of quantitative methodology, in which six hospital units
were selected from the state network of the referred Brazilian state, two of each in the year 2014. All data
are secondary from the official information systems and the health secretariats. The best performances,
diagnosed from the indicators, were found in the large units, while the small ones presented low solubility
and efficiency. Considering the role of regional reference units, which is to offer more complex medical
care to the population, it is observed that the excess of small regional hospitals, with low resoluteness and
efficiency, generate more expenses to the state than improvement on the quality of life of the population.

KEYWORDS Hospitals, general. Indicators of health services. Efficiency. Hospital costs. Health
evaluation.
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Introducio

O Sistema Unico de Satide (SUS) foi criado pela
Constituicdo Federal (CF) de 1988 e regula-
mentado pelas Leis n° 8.080/90 (Lei Organica
da Saude) e n° 8.142/90, com a finalidade de
alterar a situaciio de desigualdade na assisténcia
a saide da populacéo. Baseado nos principios
de universalidade de atendimento, integrali-
dade de ac¢des e equidade, o SUS disponibiliza
acesso a todos independentemente da cor, raca,
religido, local de moradia, situacdo de emprego
ou poder aquisitivo; compreendendo as pecu-
liaridades e a subjetividade de cada individuo,
possibilitando um tratamento conforme as reais
necessidades de cada sujeito™3.

Desde a criacdo do SUS, muito se avancou
em termos de descentralizacio, de pactuagdes
de objetivos entre os representantes das trés
esferas de governo e da adocéo de componen-
tes de planejamento, entre outros aspectos.
Nesse sentido, a regionalizacdo surge como
estratégia de descentralizacio da oferta de
assisténcia a populacéo e possibilidade de re-
solucdo de grande parte dos agravos e doencas,
0 mais proximo possivel da residéncia das
pessoas, conferindo comodidade e facilitando
o acesso a populacdo. Ela se mostra, ainda,
como uma diretriz organizativa capaz de
melhorar a qualidade e a racionalidade da
assisténcia de uma determinada regido, unindo
recursos econdmicos, humanos, tecnologicos
em um servico regional a fim de que uma po-
pulacdo de determinado territorio tenha suas
necessidades de saude supridas4s5.

Nas regides de satde, as acdes e servicos
devem ser organizados com o objetivo de
atender as demandas dos municipios a elas
vinculados, garantindo o acesso, a equida-
de e a integralidade do cuidado com a satide
local. Para tanto, deve ser garantido o desen-
volvimento da atencéo basica na assisténcia
e parte da média complexidade, do mesmo
modo com as acdes de vigilancia em satde®.
Além disso, deve-se ressaltar o papel funda-
mental do hospital, uma vez que, por mais
que se construa um sistema forte de atencio
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domiciliar e ambulatorial, sempre existirio as
condi¢des que exigem atencéo hospitalar, aqui
destacando arealidade dos estados brasileiros,
sobretudo da regido Nordeste.

De acordo com Almeida? e Abbas8, o hospi-
tal, no contexto assistencial, ¢ uma instituicdo
voltada ao diagnostico e tratamento de pessoas,
clientela com perfil interno e externo ao esta-
belecimento, que serve, a0 mesmo tempo, para
promover a saude, assim como a manutencao
e/ou restabelecimento da saide do paciente.
Evidencia-se sua caracterizacdo como uma
organizacio extremamente complexa, e com
caracteristicas técnico-assistenciais e admi-
nistrativas proprias.

Antonio Nardi, presidente do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Satde,
em entrevista a revista Consensus, afirmou que o
hospital precisa ter papel capilarizado nas Redes
de Atencfio a Saude (RAS), com insercdo matricial
nos diferentes componentes do sistema.

O hospital, além de referéncia para os casos
de maior complexidade e consequente garan-
tia da continuidade do cuidado, precisa desen-
volver o papel de inducdo de mecanismos de
capacitacdo e o aumento da resolubilidade da
atencdo basica e especializada ambulatorial®.

Muito embora os hospitais sejam preferén-
cia da populacéo e dos trabalhadores, por sua
robusta estrutura e pela cultura ‘hospitalocén-
trica’, na qual tudo pode ser resolvido nesse
ambiente, a estrutura hospitalar representa
custos elevados. Desse modo, enfatizar o con-
trole de custos nas organizacdes publicas cor-
robora a necessidade de imprimir resultados no
processo de atencdo e assisténcia, bem como
confere status de qualificacfio para o exercicio
das funcdes de geréncia e/ou de gestios.

Os resultados desse processo sdo uma maior
produtividade, uma maior qualidade na assis-
téncia e um aumento na racionalizacdo do uso
de recursos. Destaque-se que, no Brasil, me-
diante busca em registros técnico-cientificos,
o achado mais significativo é que os hospitais
nio fazem uso de nenhum sistema de custos

85

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 120, P. 84-97, JAN-MAR 2019



86

Silva JPT

que oriente e ofereca pardmetros para suas
decisdes administrativas, controle de ativi-
dades e investimentos™.

Assim, ainda segundo Oliveira®, a analise
dos custos pode ser considerada o aspecto
mais importante para a tomada de deciséo,
sendo de grande necessidade a sua implanta-
co nos servicos de satide, uma vez que, para
promover a subsisténcia da organizacio,
seus gerentes necessitam de informacdes

precisas e adequadas sobre custos para
tomar decisdes estratégicas e para obter o
aprimoramento operacional. Ademais, de
acordo com Abbas8, ao conhecer os ver-
dadeiros custos dos servicos prestados, as
institui¢cdes tornam-se capazes de cortar
desperdicios, melhorar seus servicos, avaliar
incentivos de qualidade e impulsionar para
o melhoramento continuo por meio do ge-
renciamento baseado em atividade.

Quadro 1. Elementos de célculo dos indicadores empregados no estudo da area hospitalar

Elemento de calculo Definicao

Numero de pacientes-

E o ndmero de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente internado du-

-dia rante um dia hospitalar. Serd computado a partir da data de admissé&o do paciente, indepen-
dentemente do horario da admisséo, desconsiderando o dia da saida.

Numero de leitos-dia

E o nimero que representa a quantidade de leitos disponiveis para internacdo em um dia

hospitalar. Os leitos-dia correspondem a leitos operacionais ou disponiveis, af incluidos os
leitos extras com pacientes internados acima de 24 horas, o que significa que o nimero
de leitos-dia pode variar de um dia para outro de acordo com o bloqueio e desbloqueio de
leitos e com a utilizacdo de leitos extras.

Total de saidas

E nuimero total de saidas dos pacientes da unidade de internacdo por alta (curado, melho-

rado ou inalterado), evasdo, desisténcia do tratamento, transferéncia externa, interna (entre

clinicas) ou dbito.

Numero de internacdes/ E o nimero de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente internado. Seré
ano calculado levando em consideracdo a quantidade de internacdes registradas durante um

ano.
Média de permanéncia

cada clinica.
Numero de leitos exis-
tente/ano

Representa o tempo médio de permanéncia (dias) que os pacientes ficaram internados em

E o nimero que representa a quantidade de leitos disponiveis para internacdo em um ano.

Fonte: Anvisa™, ANS2 e Programa CQH,

A utilizacdo de indicadores (quadro 1) que
permitam afericdo de producéo e qualidade,
como a Taxa de Ocupacio Hospitalar (TxOH)
e a Média de Permanéncia (MP), entre outros,
associados as informacdes de orcamento e
custos, como o Valor Médio da Internacgéo
(VMI), sdo ferramentas importantes no plane-
jamento e na tomada de decisio dos gestores.

Esses indicadores descrevem a realidade,
ajudando a identificar problemas, mudancas e
tendéncias, além de possibilitar comparar re-
alidades, do passado ou de outras instituicoes,
avaliar a execucio do planejamento e verificar
o alcance das metas parametrizadas'415. Pelo
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olhar de Bonacim?, esses instrumentos de
gesto sfio notoriamente valiosos para a supe-
racdo dos desafios impostos pela atualidade e
para a busca da eficiéncia gerencial.

Nessa perspectiva, a utilizacio dos indica-
dores de satide permite conhecer o status quo
baseando-se em parametros de institui¢cdes re-
guladoras, além de identificar fatores de risco,
evidenciar tendéncias, de modo a permitir
mudancas nos processos e resultados. Assim
sendo, sdo ferramentas que permitem iden-
tificar a eficiéncia, que, a 6ptica de Minayo??,
consiste em obter o maximo beneficio pos-
sivel ao menor custo. Ja para os Descritores



em Ciéncias da Saude (DeCS), a eficiéncia
pode ser definida como uma relacéo favora-
vel entre os resultados obtidos e o custo dos
recursos empregados, ou seja, é conseguir um
resultado desejado a um custo minimo'8, Para
Donabedian®, eficiéncia é a capacidade de
obter a maior melhoria possivel nas condi¢es
de satide ao menor custo.

Nessa perspectiva, tem-se um questiona-
mento primordial que norteia este estudo,
estando assentado na indagacdo: a luz dos
principais indicadores, como TxOH, MP e
VMLI, é possivel avaliar a eficiéncia dos hos-
pitais regionais presentes no estado do Rio
Grande do Norte, a partir de um grupo de
estabelecimentos selecionados de acordo
com o seu porte assistencial? Essa questio
tem por base verificar, por meio da avaliacio
normativa, o grau e/ou impacto dos objetivos
e do custo-eficiéncia da unidade, comparando
o perfil e o custo assistencial com fundamen-
to na potencialidade de informacdes que os
indicadores oferecerem, além de atrelar essa
gama de elementos, permitindo analisar a sua
eficiéncia relativa.

Metodologia

Trata-se de um estudo avaliativo de metodologia
quantitativa, que incorpora uma analise esta-
tistica descritiva, e que promove uma pesquisa
avaliativa, buscando estudar os componentes
do objeto em relacfio as normas e critérios, bem
como examinar as relacdes que existem entre os
diferentes objetos da pesquisa.

O periodo em analise foi 0 ano de 2016, os
dados sobre producéo hospitalar e ambulato-
rial foram coletados nas bases de dados oficiais
do Ministério da Satide (MS)2°, como o Sistema
de Informacoes Hospitalares (SIH) e o Sistema
de Informacdes Ambulatoriais (SIA), além do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde (CNES), nos quais constam os dados
sobre leitos operantes de cada unidade; com
base no documento ‘Conceitos e defini¢des
em satde’?, o qual define que um hospital de
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pequeno porte possui capacidade normal ou
de operacéo de até 50 leitos.

Em um hospital de médio porte, a sua capa-
cidade é de 50 a 150 leitos, ja em uma unidade
hospitalar de grande porte, a capacidade deve
ser superior a 150 leitos.

Para este estudo avaliativo, foram seleciona-
das seis unidades hospitalares integrantes da
rede estadual do Rio Grande do Norte, Brasil,
sendo duas de cada porte (pequeno, médio
e grande). A escolha de duas unidades para
cada classificacdo de porte ¢ justificada pela
possibilidade de comparacéo de desempenho
entre unidades de mesma classificacdo, aferin-
do os indicadores e buscando possibilidades
de nexos explicativos.

Os critérios de inclusio foram: ser um hos-
pital geral, ser de geréncia estadual, nimero de
leitos operantes de acordo com as categorias
e ter expressividade dentro da regido na qual
esta instalado. Os critérios de exclusfo foram:
existéncia de outra unidade sob geréncia esta-
dual mais expressiva dentro da regifio e estar
instalada em uma regido que nio esteja entre
as seis mais populosas do estado.

A coleta dos dados ocorreu no dia primeiro
de agosto de 2017, em que os arquivos ambula-
toriais e hospitalares em formato compactado
(.dbc) foram baixados do Departamento de
Informatica do SUS (Datasus) na plataforma
virtual do MS. A tabula¢io dos dados foi rea-
lizada no software Tabwin 3.6, também do MS.

Para os hospitais avaliados, na base de dados
de informacdes hospitalares, relativas as in-
ternacdes, foram realizadas andlises gerais e
especificas por especialidade: (1) a quantidade
de internacdes; (2) o seu respectivo valor total;
(3) os valores dos servicos hospitalares; (4) os
valores dos servicos profissionais; (5) os Obitos;
(6) o tempo de permanéncia; (7) as diarias hos-
pitalares; (8) as diarias de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI); (9) as diarias de Unidades de
Cuidados Intermediarios (UCI); (10) o carater
de atendimento e (11) o motivo de saida.

Enquanto na base de dados de informa-
¢des ambulatoriais, referente aos procedi-
mentos ambulatoriais, foram analisadas: (1)
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a quantidade de atendimentos aprovados e (2) o
seu respectivo valor. Nabase de dados do CNES,
cada hospital foi analisado de acordo com a
quantidade de leitos operantes e disponiveis
ao SUS em cada especialidade de atendimento.
Sdo as especialidades encontradas: (1) clinica
cirargica; (2) clinica médica; (3) leitos com-
plementares (UTT, UCI); (4) clinica obstétrica;
(5) clinica pediatrica e (6) clinica psiquiatrica.

A analise e tratamento dos dados ja ta-
bulados se deu no Microsoft Office Excel®
2010 por meio de uma leitura exploratéria,

que consiste na leitura do material visando
destacar os pontos mais importantes com a
finalidade de explora-los. Nesse software,
foram calculados os indicadores (quadro 2),
considerando os pardmetros e as férmulas das
agéncias reguladoras e do MS.

Com relacdo aos aspectos éticos pertinen-
tes, a obtencdo dos dados se deu mediante a
consulta em carater secundario, com omissio
do nome dos referidos hospitais, de acordo
com a Resolucdo n® 46622, de 12 de dezembro
de 2012, do Conselho Nacional de Saude.

Quadro 2. Caracterizacéo e férmula de calculo dos principais indicadores da area hospitalar utilizados neste estudo

Indicador Objetivo Definicdo Calculo Unidade
Taxa de Ocupacéo Hos-  Medir o grau de ocupacéo do Relac&o porcentual entre o nimero de Numero de pacientes-dia  Porcentagem
pitalar (TxOH) hospital pacientes-dia e o nimero de leitos-dia x 100

em determinado periodo. Numero de leitos-dia
Média de Permanéncia Acompanhar o tempo de inter- Relacdo entre o ndmero de pacientes/dia  Numero de pacientes/dia  Dias de Per-
(MP) nacao de pacientes por clinica/ por clinica e total de saidas por clinica Total de saidas manéncia

servico em determinado periodo. Representa

o tempo médio de permanéncia (dias)

que os pacientes ficaram internados em

cada clinica.
Valor Médio da Interna- ~ Acompanhar a média de valor de Calculado pela divisao do valor total Valor total pago pelas AIH  Reais

cdo (VML)

uma Autorizacdo de Internacéo
Hospitalar (AIH)

pago pelas AlH consideradas, pelo nu-
mero total de internacées consideradas.

Numero total de inter-
nacoes

Fonte: Anvisa®, ANS®2 e Programa CQH™®.

Resultados e discussio

Entre os indicadores utilizados na analise, a
TxOH busca avaliar a utilizacdo dos leitos na
unidade por meio de uma relacéo percentual
entre o numero de pacientes-dia e o nimero
de leitos-dia em determinado periodo. A MP
é usada como critério para aferir a quantida-
de de dias que um leito é ocupado. J4 0 VMI
consiste no valor monetario médio para uma
determinada internacéo.

Taxa de Ocupacao Hospitalar

A tabela 1 mostra que os indicadores de VMI,
MP e TxOH tiveram seus maiores indices nos
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hospitais de grande porte, cujas médias foram,
respectivamente, R$ 1.453,94, 7,5 e 71%; en-
quanto os de médio porte obtiveram R$ 409,10,
4,0 e 41,4%. De acordo com o indicador da
TxOH, os hospitais que apresentaram maior
ocupacio foram os de grande porte, sendo a
sua média superior a 70%; seguidos das uni-
dades de médio porte, com média proxima a
40% de ocupacio, e dos estabelecimentos de
pequeno porte, com média de ocupacio na
faixa de 35%. Faz-se necessario destacar que o
maior valor do indicador foi encontrado em um
hospital de grande porte (74,67%); e 0 menor,
em um de pequeno (22,99%). Comportamento
idéntico quando analisadas as especialidades
separadamente.



Nesse sentido, a afirmacéo de que quanto
menor o porte do hospital, menores sio as
suas taxas de ocupaciio vem a tona, havendo
registros que chegaram ao patamar de 22%
em hospitais com menos de 50 leitos®. Isso
significa baixa resolubilidade e ma relacdo
baixo custo-efetividade; e, via de regra,
essas unidades néo se caracterizam como
um ponto de atencdo em rede, ou seja, nio
possuem um papel claro de sua missdo na
rede em que estiio inseridas.

Considerando a portarian®1.631/201523 do
MS, a TxOH média ideal para uma unidade
hospitalar esta entre 80% e 85%; e o TMI
médio ideal é 5,5 (sendo para a clinica médica
uma média de 8,0). Desse modo, é possivel
notar que os hospitais de grande porte sdo os
que mais se aproximam dos padrdes estabele-
cidos. Os hospitais de pequeno porte apresen-
tam indices bem abaixo do considerado ideal;
e por realizarem mais procedimentos de média
complexidade o retorno financeiro é menor,
resultando em maior custo a sua manutencio
pelo estado.

Média de Permanéncia

A média de permanéncia dos nosocémios
seguiu o mesmo padrio, tendo seus maiores
valores nas unidades maiores, com média
de aproximadamente 9 dias, e registrando o
menor valor nos de pequeno porte, 3,5 dias
em média. Os estabelecimentos de médio
porte tiveram média de internacdo proxima
a 4 dias. O maior valor de permanéncia,
11 dias, foi encontrado em um estabeleci-
mento de grande porte e de alta densidade
tecnoldgica, o qual atende a casos de alta
complexidade.

Seguindo a mesma l6gica, no detalha-
mento das clinicas, em razio das distintas
complexidades de atendimento, a clinica
cirurgica teve média de 7,5 dias, de 3 dias e
de quase 2 dias, respectivamente, nos hos-
pitais de grande, médio e pequeno porte.
Ja a clinica médica apresentou um resul-
tado um pouco diferente, a maior média
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de permanéncia continuou sendo do maior
porte (10,5 dias), seguido dos Hospitais de
Pequeno Porte (HPP) (7 dias) e dos de médio
porte com média de 5 dias. Os hospitais
de médio porte analisados niio possuiam
clinica pediatrica, entretanto a média de
permanéncia foi de 6,5 dias nas unidades de
grande porte e de 4,5 nas de pequeno porte.
Os hospitais de grande e um de médio porte
nfdo possuiam leitos obstétricos, os hospi-
tais de pequeno porte analisado obtiveram
média de 2,5 dias; e o de médio, 1,5 dia.

Com base na Portaria n® 1.631/2015%3, tem-se
que a média da variacdo recomendada para o
tempo médio de permanéncia nas internac¢oes
em leitos gerais é de: 4,5 dias para a clinica
cirurgica, considerando 4 dias (variando de 3,6
a44)del5a59anoseb5,5dias (de 4,6 a6,5) nas
internacdes de pacientes a partir de 60 anos.
Para a clinica médica, 7,9 dias, considerando 7,5
(6,5-8,5) de15a59 anos e 8,5 dias (74 - 9,7)
para os pacientes a partir de 60 anos. O valor
médio na variacfio para a clinica obstétrica é
de 2,7 dias, considerando a variacdo de 2,4 a 3,1
dias. Ja na clinica pediatrica, o valor médio é
de 4,1 dias, considerando 5,15 (4,6 - 5,7) para os
casos clinicos e 3,15 (2,4 - 3,9) nas internacgdes
em leitos cirurgicos.

Desse modo, na clinica cirurgica, cujo
valor médio é 4,5, os hospitais de grande
porte ficaram acima dos pardmetros com
indices de 10,3 e 5,1 dias. Os de médio
porte ficaram abaixo dos valores tidos
como ideais, com indices de 2,7 e 3,6 dias.
Ja os de pequeno porte apresentaram os
menores indices de tempo de permanéncia
com médias de 1,2 e 2,3 dias.

Na clinica médica, cujo indice médio é de 7,9
dias, a mesma logica foi seguida; os hospitais de
maior porte também obtiveram valores acima
dos pardmetros, sendo a média permanéncia
de um 11,8 e do outro 9,1 dias. Os de porte in-
termedidrio e pequeno apresentaram valores
abaixo dos considerados ideais, entretanto,
os de médio obtiveram os indices 4,0 e 6,3
dias, enquanto os menores apresentaram 7,7
e 6,6 dias.
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Tabela 1. Indicadores hospitalares por clinicas em porcentagem, considerando seus portes, no ano de 2014

Indicadores Grande porte Médio porte Pequeno porte

A B Média C D Média E F Média
Taxa de Ocupacéo Hospitalar (%)
Clinica Cirdrgica 75,33 64,18 69,75 16,81 34,24 25,52 32,06 16,94 24,50
Clinica Obstétrica - - - - 26,85 - 42,42 15,21 28,82
Clinica Médica 94,46 123,5 108,98 65,38 63,47 64,43 7813 36,00 57,06
Clinica Pediatrica 25,05 38,32 31,68 - - - 41,81 6,83 24,32
Média Hospitalar 67,50 74,67 71,09 37,94 42,91 40,42 48,51 22,99 35,75
Média de Permanéncia
Clinica Cirtrgica 10,3 51 77 2.7 3,6 31 12 2.3 17
Clinica Obstétrica - - - - 1.6 - 19 2,2 2,0
Clinica Médica 1,8 9] 10,5 4,0 6,3 51 7,7 6,6 7]
Clinica Pediatrica 7,2 59 6,6 - - - 5,2 39 4,5
Média Hospitalar mna 6,8 89 3,6 41 39 27 4,2 35
Valor Médio de Internacdo (R$)
Clinica Cirurgica 15.883,70  10.254,07 13.068,88 3.84117 7.459,26 5.650,21 3.942,70  6.49946 5.221,08
Clinica Obstétrica 0,00 0,00 0,00 0,00  11.893,23 5.946,61 5923,57 618935 6.056,46
Clinica Médica 10.723,87 7.387,89  9.055,88 3.758,62 892745 6.343,04  3.67090 5.681,72 4.676,31
Clinica Pediatrica 17.31413 3.738,97 10.526,55 0,00 0,00 0,00 3.873,99 5133,56 4.503,77
Média Hospitalar 12.805,20 8.589,61 10.69741 3.780,99 9.526,85 6.653,92 4.68911 5.993,77 5.341,44

Fonte: Ministério da Satude2® - SIA, SIH e CNES.

Valor Médio dos Procedimentos Hos-
pitalares e Ambulatoriais

O VML, levando em consideracdo as despesas
para execucio e manutencdo da unidade, de-
monstrou seguir a mesma logica que a TxOH,
tendo seus maiores valores nas unidades de
maior porte, cuja média foi de R$ 10.697,41,
seguidos pelos de porte intermediario, com
média de R$ 6.653,92, e pelos de menor porte,
com média de R$ 5.341,44. O hospital que re-
gistrou o maior valor médio foi um de grande
porte, com valor de R$ 12.805,20, enquanto o
que apresentou o menor valor médio foi um de
médio porte, com valor de R$ 3.780,99, quase
quatro vezes menos que 0 maior.
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E de esperar que as unidades de maior com-
plexidade tenham valores médios mais altos,
uma vez que internacdes de alta complexida-
de exigem insumos e equipamentos caros, a
exemplo da nutricdo enteral, 6rteses e material
cirurgico de alto custo. Da mesma forma que
se espera que internacdes simples tenham
valores médios mais baixos. Entretanto, os
resultados demonstram que esses valores niao
seguem essa légica, sendo o valor médio dos
HPP apenas metade da média dos grandes
hospitais. E importante evidenciar que os HPP
atendem a casos de complexidade inferior.

Isso sé reafirma o que Solla e Chioro24 de-
fendem, que o custo médio de cada servico/
produto tende a ser menor com o aumento da



producéo dos servicos. Bittar?s também acre-
dita que, por serem os custos do trabalho na
maioria das instituicdes hospitalares o maior
componente dos custos operacionais, uma
alternativa para reduzi-los é investindo na
elevacio da produtividade.

Ao detalharem-se as quatro especialidades
atendidas pelos hospitais, nota-se que a clinica
cirurgica apresenta os maiores valores médio,
sendo nas unidades de grande porte a média
de R$ 13.068,88, nas de médio porte, de R$
5.650,21 e nas de pequeno, de R$ 5.221,08.
Comportamento semelhante encontrado na
clinica médica, cujas médias foram, respectiva-
mente, R$ 9.055,88, R$ 6.343,04 e R$ 4.676,31.
A clinica obstétrica, por s6 ter leitos nos HPP
e em um de médio porte analisado, teve valor
médio de R$ 11.893,23 na unidade de médio
porte e média de R$ 6.056,46 nas de pequeno.
Ja aclinica pediatrica teve valor médio de R$
10.69741 nos estabelecimentos de grande porte
e de R$ 5.341,44 nos de pequeno.

Solla e Chioro?4 citam como um dos princi-
pais fatores para o crescimento de custos em
saude a constante atualizacdo e incorporacio
tecnoldgica e o lancamento de drogas cada
vez mais avancadas e caras. Trata-se do re-
sultado dos iniimeros estudos que objetivam
a melhoria da qualidade na assisténcia e a
efetividade no diagnostico, entretanto, dife-
rentemente de outros setores nos quais novas
tecnologias substituem as ja existentes e geram
reducdo do numero de postos de trabalho, na
area da saude, essas tecnologias passam a ser
agregadas ao sistema, tornando-se mais uma
alternativa entre as existentes.

Os valores médios das internacoes realizadas
pelos hospitais tiveram mais coeréncia com a
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complexidade dos atendimentos das unidades.
As unidades de grande porte apresentaram
valores médios de R$ 10.69741, enquanto as
de médio obtiveram média de R$ 6.653,92 e
as de pequeno porte, de R$ 5.341,44. O maior
valor médio de internacio foi da maior unidade
hospitalar, a qual atende aos casos de maior
complexidade do estado, enquanto o menor
valor médio foi de uma unidade de médio porte.

Ao analisar o valor médio dos procedimen-
tos ambulatoriais, realizados de acordo com o
porte das unidades objeto do estudo, é possivel
observar que os valores médios mais baixos sio
das unidades de grande porte (com média de
R$ 56,88), seguidos das unidades de pequeno
porte (com média de R$ 92,63). Ja os esta-
belecimentos de médio porte apresentaram
o maior valor, R$ 169,80, correspondente ao
triplo do valor médio das unidades de maior
porte. O menor valor médio de procedimento
ambulatorial foi registrado em uma unidade de
grande porte, enquanto o seu maior valor foi
encontrado em uma unidade de médio porte.

Relacao da producdo ambulatorial
versus a producao hospitalar

Nas analises das tabelas 2 e 3, foram consi-
derados o valor total da despesa hospitalar
no ano de 2016, isto é, o levantamento dos
gastos da unidade durante o ano feito pela
Coordenadoria Hospitalar da Secretaria
Estadual de Saude, bem como as producoes
ambulatorial e hospitalar, do mesmo ano, apre-
ciando a quantidade e o valor dos procedimen-
tos realizados. Em cima disso, foram tracados o
perfil da producéo das unidades e o respectivo
custo de cada categoria e procedimento.
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Tabela 2. Valores médios de procedimentos por unidade hospitalar no ano de 2014

Porte Estabelecimento Valor médio ambulatorial Valor médio internacédo
Grande Hospital a R$ 52,89 R$ 12.805,20
Hospital b R$ 60,88 R$ 8.589,61
Médio Hospital ¢ R$ 117,28 R$ 3.780,99
Hospital d R$ 222,32 R$ 9.526,85
Pequeno Hospital e R$ 73,48 R$ 4.689,11
Hospital f R$ 111,78 R$ 5.993,77

Fonte: Ministério da Satide2® (Datasus - SIH e SIA).

Tabela 3. Participacdo da estrutura ambulatorial e hospitalar na producédo das unidades hospitalares no ano de 2014.

Porte Estabelecimento  Participacdo Ambulatorial Participacdo Hospitalar
Grande Hospital a 18,23% 81,77%
Hospital b 32,16% 67,84%
Médio Hospital ¢ 43,25% 56,75%
Hospital d 37,49% 62,51%
Pequeno Hospital e 41,86% 58,14%
Hospital f 64.12% 35,88%
Fonte: Ministério da Satide2® (Datasus - SIH e SIA) e Secretaria de Satde.

E imprescindivel ressaltar que os atendi-
mentos ambulatoriais ndo devem ser o foco
das unidades hospitalares, principalmente
das sob geréncia estadual. Nessas unidades, o
atendimento ambulatorial deve, sim, existir,
para os casos de urgéncia e emergéncia, en-
tretanto, a principal responsabilidade sobre a
porta aberta do hospital é do municipio. Este,
por sua vez, deve atender a casos ambulato-
riais em unidades basicas, mistas e de pronto
atendimento, referenciando para as unidades
de complexidade mais elevada apenas os casos
com perfil para tais estabelecimentos.

Ao analisar a participacdo dos setores
ambulatorial e hospitalar nas seis unidades
e identificar os seus portes, observa-se que,
nos hospitais de grande porte, a média de par-
ticipacdio ambulatorial é de 25%, enquanto
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os procedimentos que geram internacio tém
75% de participacdo. As unidades de médio
porte apresentam uma realidade diferente,
onde 40% da produciio da unidade diz res-
peito ao ambulatorio; e 60%, as internacdes.
Ja os estabelecimentos de pequeno porte tém
como caracteristica o predominio da producéo
ambulatorial, 53%, sobre a producio de pro-
cedimentos hospitalares como internagoes,
que representam 47%. Quanto a participacéo
do ambulatdrio na producéo geral do hospi-
tal, observa-se que uma unidade de grande
porte teve uma participacdo menor que 20%,
enquanto em uma unidade de pequeno porte,
ela foi de quase 65%.

Como mostra a tabela 3, entretanto, alguns
hospitais regionais possuem expressiva par-
ticipacfio nos atendimentos ambulatoriais, o



que remete ao mau funcionamento da rede
e a falta de compromisso dos municipios em
solucionarem grande parte desses casos em
suas unidades da rede propria.

Entraves na rede assistencial

De acordo com Solla e Chioro?4, para que a
atencio especializada seja, de fato, um territorio
estratégico de intervencio, deve-se ter umarede
bésica em pleno funcionamento e extremamente
capilarizada, com unidades de pequeno porte
distribuidas o mais préximo possivel de onde os
usudrios vivem e trabalham; visto que a atencéo
especializada deve ser preferencialmente ofer-
tada de forma hierarquizada e regionalizada, de
modo a permitir a escala adequada (economia
de escala) para assegurar tanto uma boa relacdo
custo/beneficio quanto a qualidade da atencéo
a ser prestada. No entanto, o grande niimero de
procedimentos ambulatoriais em estabelecimen-
tos hospitalares aponta para uma falha nessarede.

Para Mendes4, a busca de escala é uma
condicdo imprescindivel para um sistema de
atencdo a saude eficiente. Um exame da litera-
tura universal identificou, aproximadamente,
cem estudos que mostraram evidéncias de
economias de escala em hospitais. Além disso,
eles revelaram que as economias de escala sio
encontradas em hospitais de mais de 100 leitos,
ou seja, que o tamanho 6timo dos hospitais
pode estar entre 100 e 450 leitos e que as ‘de-
seconomias’ de escala se tornardo importantes
em hospitais de mais de 650 leitos.

De acordo com estudos de Mendes28, o
parque hospitalar ptublico do SUS mostra
uma situacfo de ineficiéncia sistémica
devido ao fato de que 79,9% das unidades
em funcionamento tém menos de 100 leitos,
o que significa que operam com significa-
tivas ‘deseconomias’ de escala. O mesmo
fato é observado no cenario estudado, com
grande namero de unidades hospitalares de
pequeno porte, muitas com carater regional,
em detrimento de uma rede de atencio pri-
maria fragil e ineficiente - sobrecarregando
os grandes hospitais.
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O planejamento como ferramenta
para suprir as necessidades da rede
regional

Em geral, de acordo com a World Health
Organization (WHO)??, os servicos de menor
densidade tecnoldgica como os da atencéo
priméria devem ser dispersos; ao contrario,
os servicos de maior densidade tecnoldgica,
como hospitais, unidades de processamento
de exames de patologia clinica, equipamen-
tos de imagem, entre outros, tendem a ser
concentrados.

A (re)organizacio das RAS, para ser feita de
forma efetiva, eficiente e com qualidade, tem
de estruturar-se com base nos seguintes fun-
damentos: economia de escala, disponibilidade
de recursos, qualidade e acesso; integracio
horizontal e vertical; processos de substitui-
cflo; territorios sanitarios; e niveis de atencio.

O padrio focado no grande niimero de uni-
dades de médio e pequeno porte espalhadas
por diversas localidades tem sido trocado pelo
novo modelo em que uma unidade de alta re-
solutividade, extremamente qualificada, é co-
locada como um n6 na rede de atencéo. Faz-se
necessaria, assim, uma melhor distribuicdo da
oferta de hospitais no Pais. No entanto, impor-
tante se faz um desenho de necessidade de
leitos, fundamentado no perfil epidemiologico
regional, definindo com clareza a missio de
todos os estabelecimentos hospitalares na rede
em que esta inserido. Esse foco deve preceder
as decisdes de construcdo de hospitais.

Dito de outra forma, Bittar2s coloca que,
para ser um sistema eficiente, um hospital
tem que ser planejado para prover unidades de
tamanho certo, em locais certos, para admitir
somente aqueles pacientes que necessitem ser
admitidos e dispensados, tdo logo nfo neces-
sitem de cuidados em hospital. Desse modo, é
possivel manter as taxas de ocupacéo, produ-
tividade, média de permanéncia e rotatividade
de leitos dentro dos pardmetros idealizados,
permitindo a racionalizacdo dos recursos e a
melhora da assisténcia.

Para Mendes4, quando os hospitais estiio
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integrados na RAS, eles tém como papel as-
sistir, principalmente, as condicdes agudas ou
aos momentos de agudizacio das condi¢des
cronicas, conforme estabelecido em diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias. Para esse fim,
os hospitais em redes devem ter uma densidade
tecnoldgica compativel com o exercicio dessa
funcdo e devem operar com padrdes 6timos
de qualidade. Entretanto, as suas funcdes sio
diferenciadas quando estio em sistemas frag-
mentados de atencdo a satde, isso porque as
RAS caracterizam-se pela poliarquia, o que é
incompativel com ‘hospitalocentrismo’ que
marca os sistemas fragmentados.

Para Davanzo e Fonseca?8, a configuracéo
de uma rede regionalizada e hierarquizada é
essencial para a garantia da atencdo especiali-
zada. Torna-se imprescindivel a identificacdo
de recortes espaciais definindo um conjunto
de municipios, com hierarquia estabelecida de
acordo com a capacidade de ofertar determinadas
acoes e servicos especializados, tornando mais
racional a atencdo especializada e garantindo que
todos 0s usudrios possam ter acesso aos proce-
dimentos necessarios, seja no municipio onde
residem ou fora dele, por meio de referéncias
intermunicipais, ou até mesmo interestaduais.

O acesso aos servicos, conforme o conceito
sugerido pela WHO?7, esta baseado na cober-
tura efetiva, entendida como a proporcio da
populacdo que necessita de um determinado
procedimento de satide e que o consegue efe-
tivamente. Assim, deve ser, juntamente com a
analise dos dispositivos de satide instalados no
territdrio e o perfil epidemiologico da regido,
um dos critérios utilizados pela gestio para
a alocacio de recursos de modo a suprir as
necessidades de saude daquele territério.

Dessa forma, os hospitais devem estar inseri-
dos, sistemicamente e de forma integrada, como
organizacdes que contém pontos de atencio de
diferentes redes tematicas de atencfio a saude.
Portanto, o hospital, na RAS, deve ser avaliado,
entre outras varidveis, por sua sistemicidade, ou
seja, como parte integrante dessas redes, articu-
lado com outros pontos de atencéo a saide e com
os sistemas de apoio.
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Conclusoes

O estudo evidenciou que, em suma, as unidades
de pequeno porte apresentam sérias restricoes
no que concerne a integrar parte do rol de
estabelecimentos sob geréncia estadual, por
nio apresentarem perfil de unidades regio-
nais, com resolutividade para as demandas
dos municipios circunvizinhos.

Assim, a redefinicéo do perfil e a adogio de
modelo da geréncia/gestido dessas unidades
com base em uma modelagem de governan-
ca locorregional, integrando solidariamente
os entes federativos e definindo claramente
o exercicio do controle colegiado local, também
possibilitam o aumento da eficiéncia e areducéo
de custos; e, sobretudo, o impacto no quadro
de morbimortalidade, uma vez que sai de uma
caracterizacdo inapropriada para a correta.

O principio e a estratégia da regionalizacio
trazem consigo um potencial ainda a ser des-
coberto no plano da materialidade, uma vez
que a celebracdo de acordos e pactuacdes se
desenvolve ainda de modo timido, entretanto,
considere-se a dimensio continental do Pais,
sua proposicdo de sistema universalista com
base federativa, além do exiguo financiamento
e controle social a ser efetivamente cristalizado.

Cabem contribuicdes e renovadas reflexdes,
mais arrazoadas e com fundamentacéo assen-
tada em uma critica plural e multidimensional
sobre a necessidade de contribui¢des para
avancos do sistema, em carater global, sem
desconsiderar a acdio micro localizada para a
efetividade da prestacéo de servicos.

N4o se deve, todavia, esquecer da populacéo
que, de certo modo, alheia as discussoes politi-
cas ou técnicas de gestio, s6 desejam um SUS
resolutivo, que funcione proximo a sua casa,
que seja universal e que cumpra com seu papel
legal de promover a satde e tratar a doenca.
Para ela, quanto maior o numero de unidades,
melhor, ndo compreendendo que quantidade
néo é sindnimo de qualidade e resolutividade. E
para essas pessoas que o SUS deve ser planejado
e gerido, a fim de melhorar a qualidade.

Nesse sentido, é interessante considerar a



tendéncia internacional de que os hospitais
de grande porte apresentam maior eficiéncia
no sentido da utilizacéio de sua capacidade po-
tencial instalada e disponibilidade de recursos
de natureza diversa, como cognitivos, tecno-
l6gicos, materiais, financeiros, entre outros.
Em consequéncia, ha uma reducéo dos custos
quando em comparacio as unidades de menor
porte, nas quais h4, para a manutencéo do
hospital, um investimento financeiro superior
ao valor retornado por sua producéo.

Assim, para que sejam obedecidos os prin-
cipios do sistema nacional de saude e para
que os casos nio precisem chegar a aten¢io
hospitalar, faz-se necessario o fortalecimento
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