52 ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE

1 Secretaria de Estado da
Satide de S&o Paulo - Séo
Paulo (SP), Brasil.
tgbarros@saude.sp.gov.br

2Universidade Federal de

Séo Paulo (Unifesp), Escola

Paulista de Medicina
(EPM), Departamento de

Medicina Preventiva - Sdo

Paulo (SP), Brasil.
cgluppi@yahoo.com.br

Hospitais filantropicos beneficiados por
programa de incentivo financeiro: uma
analise de desempenho

Philanthropic hospitals benefited by financial incentive program: a
performance analysis

Tanira Gomes de Toledo Barros?, Carla Gianna Luppi?

RESUMO O estado de Sdo Paulo adotou um programa de incentivo financeiro para hospitais
filantropicos. O objetivo deste estudo foi analisar o desempenho dos hospitais participan-
tes desse programa em 2012. Foram analisados os indicadores de desempenho segundo o
porte hospitalar e o porte municipal, empregando-se o modelo de desempenho do Proadess
(Avaliacdo de Desempenho do Sistema de Satde). Encontrou-se diferenca no desempenho
dos hospitais segundo porte: os hospitais de pequeno porte apresentaram resultados desfavo-
raveis com relacéio aos indicadores de acesso, eficiéncia e efetividade. Esse resultado corro-
bora a necessidade de reavaliar programas de incentivo financeiro para hospitais de pequeno
porte configurados como hospitais gerais.

PALAVRAS-CHAVE Administracdo hospitalar. Servicos de saude. Indicadores de servicos.
Gestdlo em satde. Servicos hospitalares.

ABSTRACT The state of Sdo Paulo has adopted a financial incentive program for philanthropic
hospitals. The objective of this study was to analyze the performance of the hospitals partic-
ipating in this program in 2012. Performance indicators were analyzed according to hospital
size and municipal size, using the Proadess performance model (Evaluation of Health System
Performance). There was a difference in the performance of the hospitals according to the size:
small hospitals presented unfavorable results in relation to the indicators of access, efficiency and
effectiveness. This result corroborates the need to reassess financial incentive programs for small
hospitals configured as general hospitals.

KEYWORDS Hospital administration. Health services. Service indicators. Health management.
Hospital services.
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Introducio

No estado de Sao Paulo, hospitais filan-
tropicos e, em especial, as Santas Casas de
Misericordia sdo responsaveis por importan-
te parcela da assisténcia hospitalar ofertada
ao Sistema Unico de Satde (SUS)!. Em 2012,
do total de hospitais que prestaram atendi-
mento ao SUS, mais de 66% das instituicdes
eram de natureza filantropica, segundo
analise dos dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES)2.

A elevacdo dos custos da assisténcia hospi-
talar (decorrente das transicdes demografica
e epidemiologica), o avanco tecnoldgico e a
necessidade de aperfeicoamento da qualida-
de da assisténcia prestada pelas Santas Casas
e pelos hospitais filantropicos levaram a pro-
posicéo de um programa de apoio financeiro
a essas instituicdes!. Esse programa foi pac-
tuado e aprovado na Comissio Intergestores
Bipartite (CIB) do estado de Sdo Paulo, em
2007 e 2009, tendo como objetivos apoiar
financeiramente entidades filantrépicas res-
ponsaveis por servicos de saude hospitalares
de referéncia regional do SUS e aperfeicoar
a organizaco regional e a qualidade da as-
sisténcia hospitalar. O nimero de hospitais
segundo o
porte populacional de cada Regido de Saude
(RS): até 80.000 habitantes, um hospital; de
80.000 a 200.000 habitantes, dois hospitais;
de 200.000 a 400.000 habitantes, trés hos-
pitais; e mais de 400.000 habitantes, quatro
hospitais, independentemente de estarem
sob gestéo estadual ou municipal34. O valor

participantes foi estabelecido

total do incentivo a ser concedido também
foi fixado tendo por base os mesmos critérios
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populacionais: regides com até 80 mil habi-
tantes, R$ 30.000,00 mensais; regidoes com
entre 80 e 200 mil habitantes, R$ 100.000,00
mensais; regides com entre 200 e 400
mil habitantes, R$ 200.000,00 mensais; e
regidoes com mais de 400 mil habitantes, R$
450.000,00 mensais34,

Foi pactuado que Unidades
Hospitalares Filantropicas (UHF) deveriam
apresentar critérios minimos para serem
contempladas por esse incentivo financeiro:

essas

mais de 30 leitos hospitalares, demonstrar
abrangéncia regional ou microrregional e
conformidade com as normas e os proce-
dimentos com as instincias de vigilancias,
auditoria e outros. Foram excluidos do
programa hospitais que prestassem atendi-
mento predominante a pacientes croénicos
e psiquiatricos e aqueles que realizassem
apenas assisténcia ambulatorial. Foram esta-
belecidas como condi¢des obrigatorias para
a inclusio dos hospitais no programa a dis-
ponibilizacdo de 100% dos leitos SUS para o
orgdo de regulacdo competente e os demais
procedimentos ambulatoriais definidos e
priorizados pela Comissio Intergestores
Regional (CIR) correspondente34.

Os valores financeiros a serem repassados
seriam compartilhados entre os gestores:
70% do gestor estadual e 30% dos gestores
municipais. A selecio das UHF beneficiadas
foi delegada as CIR, assim como a definicio
dos valores correspondentes de incentivo
dentro do limite estabelecido por RS3.

A figura 1 mostra a distribuicdo dos
hospitais selecionados, segundo as RS e o
Departamento Regional de Saude (DRS),
para 2012.
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Figura 1. Distribuicdo espacial de Unidades Hospitalares Filantrépicas (UHF) do programa de incentivo financeiro por

Regido de Saude (RS) e por Departamento Regional de Satde (DRS), segundo porte hospitalar. Estado de S&o Paulo, 2012

Porte de leitos
O Até 50 leitos (14)

O De 512150 leitos (72)
@ Mais de 150 leitos (26)

Fonte: Datasus®, CNES?, IBGE™2, SESSP13, 2012,

A descricdo e a anadlise dos indicadores
de desempenho hospitalar dessas UHF con-
templadas pelo incentivo financeiro con-
tribuiriam para direcionar a reformulacio
dos critérios de eleicdo adotados. Torna-se,
portanto, oportuno investigar o desempe-
nho dessas instituicdes, reconhecer elemen-
tos qualificadores, visando a promocdo de
ajustes para subsidiar a formulacéo de novas
politicas de incentivos.

O objetivo deste estudo foi analisar o desem-
penho dos hospitais participantes do programa
de incentivo financeiro aos hospitais filantropi-
cos no estado de Sao Paulo, em 2012.

Métodos

Foi realizado estudo descritivo de corte
transversal com dados secundarios. Em 2012,
o estado de Sdo Paulo era organizado em 64
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RS, todas elas com CIR constituidas. Todas
as RS indicaram unidades hospitalares fi-
lantrépicas para participar do auxilio finan-
ceiro, com excecdo da Regifio Metropolitana
de Sdo Paulo, onde apenas uma das seis CIR
indicou unidade hospitalar.

O presente estudo contemplou a descriciio
dos indicadores de todas as UHF incluidas no
programa de incentivo financeiro em 2012.

Foram descritos os indicadores de desem-
penho selecionados e as varidveis de porte
hospitalar e porte municipal. A variavel porte
hospitalar foi organizada segundo o estrato
de ntimero de leitos por UHF, adotando-se
para a composicdo dos estratos a orientacio
indicada pelo Ministério da Saade (MS)5e:
pequeno porte, menor ou igual a 50 leitos;
médio porte, de 51 a 150 leitos; e grande
porte, com mais de 150 leitos (Portaria GM
ne 2.224, de dezembro de 2002). A variavel
porte municipal foi organizada segundo



estratos de numero de habitantes por muni-
cipio: pequeno porte — menos de 50.000 ha-
bitantes; médio porte — de 50.000 a menos de
100.000 habitantes; grande porte — 100.000
habitantes ou mais.

Os indicadores de desempenho descritos
foram selecionados segundo os critérios de
qualidade estabelecidos por McGlynn?: con-
fiabilidade, factibilidade, usos e limitacdes.
Os indicadores foram classificados segundo
as subdimensdes, adaptadas do modelo
proposto pela Avaliacdo de Desempenho
do Sistema de Sauide (Proadess)8. As subdi-
mensodes adotadas para andlise da dimenséo
desempenho foram acesso, adequacio, efeti-
vidade e eficiéncia. Os indicadores utilizados
foram: acesso — nimero de procedimentos
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ambulatoriais por més, nimero de interna-
¢cOes e numero de partos por més; eficién-
cia - taxa de ocupacio hospitalar, média de
permanéncia, proporcdo entre o valor do
programa de incentivo e o valor pago pela
producdo SUS; efetividade - percentual
de Internacdes por CondicOes Sensiveis a
Atencdo Basica (ICSAB); e adequacio - taxa
de mortalidade hospitalar e taxa de cesarea
(quadro 1).

As principais fontes de dados foram:
CNES?, Sistema  de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)™0, Sistema
de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/
SUSM. Os dados demograficos foram
obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE)2.

Quadro 1. Indicadores utilizados, dimensao, método de célculo, fontes de dados e confiabilidade

Dimensao Indicador Método de calculo Fonte de dados Confiabilidade/disponibilidade
As informacbes ambulatoriais s&o processadas
SIA/SUS, tendo o Boletim de Producdo Am-
bulatorial Consolidado (BPA-C), o Boletim de
Numero de Sisterna de Informa- Producdo Ambulatorial Individualizado (BPA-
procedimentos N2 de procedimentos ambulatoriais (média . -1) e a Autorizacdo de Procedimentos de Alta
Acesso - . ) cdo Ambulatorial )
ambulatoriais/  mensal em 2012) por unidade hospitalar (SIA/SUS) Complexidade (Apac) como fontes de dados.
més Inclui todas as consultas, os acompanhamentos
e os atendimentos individuais realizados por
médicos, inclusive quando realizados no cuida-
do multiprofissional.
[\ d
. umero~ © N¢ de internacdes hospitalares (média
Acesso internacbes/ ) )
més mensal em 2012) por unidade hospitalar
Acecso Numero de Numero de partos hospitalares SUS (média As informacdes sobre internacdo tém como
partos/més mensal em 2012) por unidade hospitalar fontes de dados as Autorizacdes de Internacao
Percentual de Hospitalar - AIH (SIH/SUS). Essa é, para a
Internacdes por maioria dos estados e municipios brasileiros, a
- L N2 [CSAB ‘nica fonte de dados de int des hospita-
Efetividade Condicoes Sen- - - x 100 unica fonte de dados de internacoes hospita
siveis 1a Atencio Total de internacdes. Sistema de Informa- lares. Inclui apenas as internacdes pagas, néo
Basica (\CSA’B) cdo Hospitalar (SIH/ todas as que foram efetivamente realizadas
. SUS). lo SUS funcdo de limites definid
~ Taxa de mortali- N2 Obitos (pds 24hs internacdo) ) pelo ,e~m /urln;ao ,e m ,es ennidos n[a
Adequacéo ) . - x 100 programacao fisica e financeira do SUS. Ha
dade hospitalar N¢ de saidas do hospital L . .
oy . ) y possibilidade de subnotificacdo do nimero de
Adeguacio  Taxa de cesérea N® de partos cesdrea ocorridos % 100 internacdes realizadas em hospitais publicos
Total de partos financiados por transferéncia direta de recursos,
Eficiancia Taxa de ocupa- N¢ pacientesdia <100 e n3o por producio de servicos.
cdo hospitalar Total de leitos dia.
Eficiancia Média dle per- Ne de pacien?e dia <100
manéncia Total de saidas

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 116, P. 52-62, JAN-MAR 2018



56 Barros TGT, Luppi CG

Quadro 1. (cont.)

Proporcéo entre
o valor fixado

Os valores fixados pelas Comissées Intergesto-
res Regionais por instituicdo sdo aprovados pela

pelo Programa , Sistema de Informa-  CIB e publicados no Diario Oficial do Estado
o . ) Valor Pré-Santa Casa Il . . -
Eficiéncia de incentivo e o x 100 cdo Hospitalar (SIH/ (DOE). Os valores pagos pela producao SUS
Valor faturamento SUS R o
valor pago pelo SUS). tém como fonte o Datasus, que para a maioria
SUS por insti- dos municipios é a Unica fonte de dados sobre a
tuicao. producdo SUS.

As medidas estatisticas utilizadas
para a descricdo dos indicadores foram:
mediana, percentil 25 (P25), percentil 75
(P75). A anilise dos indicadores foi reali-
zada segundo o porte hospitalar e o porte
municipal.

Os dados utilizados nesse estudo foram
obtidos nos sistemas de informacéao ofi-
ciais, disponiveis para acesso publico.
Os dados relativos as instituicbes que
compdem esse programa de auxilio finan-
ceiro foram fornecidos pela Secretaria de
Estado da Saude de Sdo Paulo (SESSP)13,
também com acesso publico.

Resultados

Do total de 112 UHF, 13 (12%) eram de
pequeno porte, 72 (64%) de médio porte e
27 (24%) de grande porte (tabela 1). Os in-
dicadores foram analisados por dimenséo
segundo o porte hospitalar e o porte muni-
cipal. Observou-se que foram indicadas pela
CIR uma UHF de pequeno porte, em um
municipio de grande porte, e uma UHF de
grande porte, localizada em um municipio
de pequeno porte. No grupo de municipios
de porte médio ndo se encontrou nenhum
hospital de pequeno porte beneficiado.

Tabela 1. Distribuicdo de hospitais do programa de incentivo segundo nimero de leitos, por porte populacional municipal,

estado de S&o Paulo, 2012

Ntmero de Leitos

Faixa Populacional

<50 % 51a150 % 150 %
<10.000 1 7,69 0 0 0 0
10.000 a 20.000 9 69,23 5 6,94 0 0
20.000 a 50.000 2 15,38 26 36,11 1 3,70
50.000 a100.000 0 0,00 24 33,33 5 18,52
>100.000 1 7,69 17 23,61 21 77,78
Total 13 100,00 72 100,00 27 100,00

Fonte: IBGE™, Datasus?, CNES?, SESSP3, 2012.

Na analise dos indicadores de desempe-
nho, observou-se que os trés indicadores de
acesso (numero de procedimentos ambula-
toriais por més, numero de interna¢des por
més e numero de partos por més) apresen-
taram relacdo positiva com o porte da UHF
e com o porte do municipio: quanto maior o
indicador, maior o porte hospitalar (tabela

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 116, P. 52-62, JAN-MAR 2018

2). Essa relacdo se manteve apos andlise es-
tratificada por municipios (tabela 3): hospi-
tais de grande porte em municipios grandes
apresentaram numero de internacdes por
més 8,5 vezes maior, e indicador de nimero
de partos por més 8,9 vezes superior.

O percentual de ICSAB, indicador de
efetividade, foi 1,7 vezes maior em UHF



de pequeno porte (27,7%) em relacdo as de
grande porte (16%). Na analise estratificada
por municipio, essas UHF de pequeno porte
em municipios pequenos apresentaram um
percentuall, 8 vezes maior de ICSAB em
relacdo aos hospitais de grande porte em mu-
nicipios grandes. Nos municipios grandes, o
desempenho do ICSAB manteve-se pior em
UHTF de pequeno porte.

Na sub dimensio eficiéncia, a taxa de ocu-
pacdo foi mais elevada em UHF de grande
porte (79,6%), e o desempenho da UHF de
pequeno porte foi 2,1 vezes menor. Com
relacfio as médias de permanéncia, as diferen-
cas segundo o porte nio foram tdo expressi-
vas: as UHF de maior porte apresentaram 1,5
vezes maior média de permanéncia do que as
de menor porte, resultado que nio se modifi-
cou com a analise estratificada por porte de
municipio. A mediana da proporcéo do valor
do beneficio com relaciio ao valor aprovado
pela produgido SUS do hospital foi quatro
vezes maior nos hospitais de pequeno porte
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em comparacio com os de grande porte.
Chama atencio que em um quarto dos hospi-
tais de pequeno porte esse valor foi superior
a 55%. Apos estratificar a analise por porte
de municipios, essa diferenca se manteve, e
observou-se que uma UHF de pequeno porte
localizada em um municipio de grande porte
apresentou maior percentual - 574%.

No tocante aos indicadores de adequacao,
a taxa de mortalidade hospitalar observa-
da como menor no grupo de hospitais de
pequeno e médio porte aumenta em 2,5 vezes
quando esses hospitais se localizam em mu-
nicipios maiores. Essa mesma relacdo nio
foi verificada para o grupo dos hospitais de
grande porte. A mediana de taxa de cesarea
apresentou menor variacdo com relacio ao
porte hospitalar, com variacdo de 51,5% em
pequeno porte, para 57,5% em grande porte.
Foi possivel observar que a maior de taxa
de cesarea ocorreu em uma UHF de grande
porte em municipio de pequeno porte
(86,5%).
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Tabela 2. Distribuicdo das medianas (percentil 25 - P25 - e percentil 75 - P75) dos indicadores de desempenho por porte hospitalar dos hospitais do

programa de incentivo. Estado de Sao Paulo, 2012

Porte hospitalar (por numero de leitos)

Indicadores <50

Mediana (P25%; P75%) Mediana (P25%;P75%) Mediana

51a150 >150

(P25%; P75%) Mediana

Total
(P25; P75)

Acesso

N¢ de procedimentos ambulato-

riais/més 4731 (2.286; 7153) 9.307 (6.120;15.926) 28909 (18.124;46.867) 12449 (6.338;22.873)
N¢ de internacdes/més 101 (79;143) 306 (207; 404) 772 (564;937) 333 (201; 498)
N¢ de partos/més 13 (8;17) 39 (22; 61 107 (69:162) 40 (21: 86)
Efetividade

Percentual de ICSAB 27,7 (221,371 21,5 (15,8, 29,4) 16,5 (12,76, 20,5) 20,9 (15,5; 27,8)
Eficiéncia

Proporcéo do valor fixado pelo

programa de incentivo e o valor 40,2 (21,9; 55,8) 25,0 (16,7; 39,9) 99 (6,8;13,1) 219 m.,9; 36,4)
pago pelo SUS por instituicdo

Taxa de ocupacéo 375 (30,1; 47.4) 499 (38,8,66,1) 79,6 (69,8; 87,5) 52,7 (38,8;73,9)
Média de permanéncia 3,0 (2,6;3,2) 3,3 (3,0;3,8) 4,4 (3,83,4,9) 34 G140
Adequacéo

Taxa de cesérea 51,5 (42,8, 779) 56,3 (44,4;70,4) 57,4 (44,36, 68,8) 56,2 (44,3,70,4)
Taxa de mortalidade hospitalar 3 (2,2,3,3) 4.4 (31,57 57 (4,6;6,8) 4,5 (31,57

Fonte: Datasus®, CNES®, SIA™, S|HW, SESSP3, 2012,
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Tabela 3. Distribuicdo das medianas dos indicadores de desempenho segundo porte municipal e porte hospitalar dos hospitais do programa de incentivo,

S&o Paulo, 2012

Porte Municipal

Até 50.000 hab. 50.001a 100.000 hab. <100.000 hab.

Indicadores Porte Hospitalar Porte Hospitalar Porte Hospitalar

<50 51150 >150 <50 51-150 >150 <50 51150 >150
Acesso
N¢ de procedimentos ambulatoriais/més 4264 7.609 13.479 - 10.921 27383 20.380 28.481 32.248
N¢ de internacdes/més 94 204 298 - 354 652 279 464 808
N¢ de partos/més 13 21 25 - 45 63 84 90 ne
Efetividade
Percentual de ICSAB 27,8 295 3572 - 20,8 16,9 221 13,2 15,3
Eficiéncia
Taxa de ocupacéo 36,1 39,0 31,3 - 544 80,0 74,2 83,9 79,6
Média de permanéncia 2,9 3,0 3,8 - 3,4 4.0 39 41 45
bt w w0 - s s ss w9
Adequacdo
Taxa de ceséarea 52,3 61,7 86,5 - 58,0 45,2 375 429 574
Taxa de mortalidade hospitalar 2,8 3,9 54 - 4.6 57 6,3 57 57

Fonte: Datasus? CNES® SIA10,S|HM [BGE™2 SESSP, 2012.

Discussao

O objetivo desse programa de incentivo para
hospitais filantropicos foi apoiar financei-
ramente as entidades filantrépicas que re-
alizassem a prestaciio de servicos de saude,
como hospitais gerais, que se constituiam em
referéncias regionais, além de aperfeicoar a
organizacdo territorial e a qualidade da as-
sisténcia hospitalar. A estratégia de seleciio
desses hospitais que seriam contemplados
pelo incentivo se deu por meio da indica-
cdo das CIR, com o emprego de critérios
de eleicdo pactuados em CIB. A distribui-
¢io segundo o porte hospitalar das UHF
contempladas pelo programa de incentivo
financeiro mostrou que a indicacfo priori-
zou os hospitais de médio e grande porte.
No entanto, aproximadamente, 12% foram
UHF de pequeno porte. As UHF de pequeno
porte hospitalar apresentaram desempenho
desfavoravel, em especial, nos indicadores
de acesso, efetividade e eficiéncia. No Brasil,
e também no estado de Sio Paulo, estudos
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apontaram piores avaliacdes de desempenho
entre os hospitais de pequeno porte’21415,

O desempenho observado dos indicado-
res de acesso foi relacionado positivamente
aos portes hospitalar e municipal, ou seja,
quanto maior o porte, melhor o desempe-
nho. Esse resultado é esperado e determi-
nado pela estrutura hospitalar existente, ou
seja, pela capacidade instalada das UHF de
maior porte e pela maior demanda em mu-
nicipios com porte populacional maior'e1?,
Entretanto, destaca-se que as UHF gerais
de pequeno porte apresentaram uma oferta
de servicos muito restrita, que poderia ser
mais bem organizada no sistema de servi-
cos de satde regional. Como ja foi apontado
em outras publicacdes, esses hospitais nido
apresentam economia de escala, existindo,
também, relacéo direta entre a qualidade e a
quantidade de procedimentos!21415,

O indicador de efetividade, percentu-
al de ICSAB, foi maior nos hospitais de
pequeno porte, mesmo quando localizados
em municipios maiores. Esse resultado foi



semelhante ao encontrado em 2013, no uni-
verso dos hospitais do estado de Sio Paulo
com menos de 50 leitos, em que o percentual
de ICSAB foi de 29%14. A oferta de servicos
em hospitais gerais de pequeno porte contri-
bui para internacdes desnecessarias?. Essa
elevada proporcio de internacdes de casos
mais simples, muitas vezes desnecessarias,
pode apontar que o atendimento de urgén-
cia de casos com baixa complexidade, que
deveriam ser resolvidos na rede de atencéo
basica, foi realizado por esses pequenos hos-
pitais. Adicionalmente, o elevado percentual
de ICSAB pode indicar falha na qualidade
e falta de articulacdo na Rede Regional de
Atencdo a Satde (RRAS)™.

No que se refere aos indicadores de taxa
de ocupacio, indicador de eficiéncia, o de-
sempenho de todas as UHF foi inferior ao
encontrado para todas as unidades hospi-
talares com atendimento do SUS no estado
em 2013 (67%). Com relacdo aos hospitais de
pequeno porte, o desempenho foi semelhan-
tell. O resultado de pior desempenho desse
indicador em hospitais de pequeno porte,
em comparacio com os de grande porte, cor-
robora os achados em outros estudos condu-
zidos no estado de Sdo Paulo"2%, A aparente
ociosidade de leitos, demonstrada por taxas
de ocupacdo abaixo de 80%, deve ser exami-
nada considerando-se as diferencas existen-
tes entre as diversas clinicas, que refletem
a mudanca dos perfis demografico e epide-
mioldgico e a existéncia de grandes desigual-
dades regionais, ndo apenas na oferta total
de leitos, mas, também, na sua complexidade
e resolubilidade. A economia de escala pode
ser encontrada em hospitais com mais de
100 leitos, em decorréncia da relacdo direta
entre qualidade e quantidade61°,

O custo de financiamento de hospitais
de pequeno porte é desproporcionalmente
elevado em relacfio a sua baixa eficiéncia.
Outro indicador de eficiéncia utilizado foi o
montante do valor destinado pelo programa de
incentivo sobre o valor financeiro recebido pela
producéo SUS, que foi muito superior para as
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UHF de pequeno porte em comparacio com
as de grande porte - quatro vezes maior. Em
25% das UHF de pequeno porte, esse recurso
correspondeu a mais da metade do valor finan-
ceiro recebido pela producio SUS, resultado
que indica dificuldades na sustentabilidade
dessas UHF e sua dependéncia do programa de
incentivo para a manutencéo de sua operacéo.
Adicionalmente, a distribuicdo das proporcoes
encontradas evidencia a necessidade de rever
o critério atual: a distribuicéio proporcional do
numero de hospitais contemplados segundo o
porte das regides, fator que poderia ter levado
a distor¢des na indicacdo de hospitais. Em uma
das RS ocorreu a indica¢do de um hospital fi-
lantrépico de pequeno porte, mesmo havendo
outros hospitais publicos de maior porte na
regifo, apenas para completar a cota de UHF
contempladas por RS. Esse resultado aponta
para a fragilidade do critério de eleicdo das
UHF beneficiadas por esse programa.

Com relaciio aos indicadores de adequa-
cdo, chamou atencdo o pior desempenho
em uma UHF de pequeno porte em muni-
cipio grande. A mortalidade institucional
encontrada foi duas vezes maior em UHF de
pequeno porte, localizada em municipio de
maior porte, em relacdo as UHF localizadas
em municipio de pequeno porte. Esse re-
sultado ndo era o esperado. Na avaliacdo da
mortalidade hospitalar, a preocupacéo deve
estar voltada para a identificacdo dos dbitos
que poderiam ser evitados pela atuacdo do
hospital, mas também reflete as caracteristi-
cas de gravidade da demanda. Em hospitais
que apresentam maior complexidade, essa
taxa poderia se apresentar elevada devido a
gravidade dos casos atendidos?29, no entanto,
tal analise deve ser realizada com cautela,
uma vez que apenas uma unica UHF de
pequeno porte foi contemplada com o pro-
grama de incentivo em um municipio de
grande porte. As taxas de mortalidade insti-
tucional podem ser consideradas como um
possivel indicador para discriminar servicos
com desempenho diferenciado na qualidade
do processo de cuidado ao paciente20:21,
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Os hospitais de médio porte e grande
porte apresentaram maior taxa de cesarea,
independentemente do porte do municipio.
Uma das UHF de grande porte localizada
em municipio de pequeno porte apresentou
uma taxa de cesarea aproximadamente seis
vezes maior do que o que é preconizado pela
Organizacio Mundial da Saude?2.

Cabe levantar algumas limitacdes relativas
as fontes de dados utilizadas. A maior delas
refere-se ao CNES. Essa fonte de dados nem
sempre acompanha as mudancas, alteracdes
que ocorrem nas instituicdes, o que, como con-
sequéncia, pode causar distor¢oes em alguns
dosindicadores de desempenho selecionados?3.

Outra limitaciio é relativa aos dados de pro-
ducéo utilizados que foram os aprovados pelo
sistema SIA e SIH, podendo haver diferencas
entre os procedimentos apresentados pelo
prestador e os aprovados, ou seja, é possivel que
a producdo tenha sido superior a obtida?.

Atender as necessidades de saude da po-
pulacdo deve ser sempre o objetivo central
de um sistema de sadde. Os servicos de
saude sdo parte integrante do sistema, cujo
desempenho influencia as condicbes de vida
e os determinantes de satde?s. O enfrenta-
mento de uma condicio de satde deve ser
feito proporcionando as pessoas o ciclo com-
pleto de atendimento a ela, ou seja, em rede
de atencdo a satde'®. Os auxilios financeiros
aos servicos de satde precisam considerar o
contexto regional, os servicos de saude exis-
tentes e sua forma de organizacéio. O hospital
¢ um ponto de atencdo dessas redes, cabendo
aos gestores publicos definir o papel da ins-
tituicdo na rede e monitorar a sua atuacao.

Um programa de auxilio financeiro a ser-
vicos de satide deve ter como objetivo central
melhorar a saude da populacéo, ponderando
sempre as caracteristicas do territorio em
que o servico esta localizado. O papel que ele
deve e precisaria desempenhar seria estabe-
lecido a partir de um planejamento regional
que levasse em consideracdo, além de suas
estruturas fisica e de recursos humanos, o
conjunto de oferta de servicos de satde do

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 116, P. 52-62, JAN-MAR 2018

territorio, as condicoes de acesso e o contex-
to regional. Dessa forma, conforme proposto
pelo programa de incentivo, a indicacio das
instituicdes a serem contempladas por esse
auxilio financeiro deveria continuar sendo
atribuicfio das CIR. Porém, os critérios de
indicacdo e dos valores financeiros a serem
auferidos a cada hospital, assim como a per-
tinéncia de financiamento de hospitais de
pequeno porte, precisariam ser revistos.

Conclusoes

Este resultado corrobora a necessidade de
reavaliar programas de incentivo financeiro,
principalmente para hospitais de pequeno
porte configurados como hospitais gerais.
O programa de incentivo financeiro deveria
ser direcionado para UHF que apresentas-
sem bom desempenho e articulacio com os
demais pontos de atencio da rede, em uma
relacdo mais favoravel de investimento e
qualidade da atencéo.
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