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1 INTRODUCAO

1.1 Antecedentes

1. A Procuradoria Geral do Ministério Pdblico junto ao Tribunal de Contas
sensivel a problemética instalada na assisténcia prestada pelas unidades integrantes da rede
hospitalar da Secretaria de Estado da Satde Publica (SESAP), objeto de recorrentes denuncias
na midia e de 6rgdos de controle a exemplo do Ministério Publico Estadual, formulou pedido
em plenério de auditoria operacional nas unidades hospitalares pertencentes aquela SESAP.

2. Embasou o pedido do Ministério Publico de Contas uma avaliacdo da situagéo
dos hospitais regionais do RN encaminhada aquela esfera ministerial por Oficio n°® 0024/2012
da 472 Promotoria de Justica de Natal (fl. 05), na qual sugere a existéncia de uma “grande
disparidade entre os recursos gastos na manutencdo e a efetividade de acbes de saude
realizadas, além de uma distribuicdo geografica desigual e oferta de servigos de baixa
complexidade, que deveriam estar sendo prestadas no &ambito da atencéo basica”.

3. Nesse diapasdo, ante um quadro caotico de funcionamento do servico de saude
publica prestado no dmbito dos hospitais integrantes da rede da SESAP e do consideravel
volume de recursos despendidos na sua manutencdo, ponderou o parquet especial sobre a
necessidade de verificagdo do respectivo custo-beneficio.

4. Acolhendo o pedido formulado pelo Ministério Publico que atua junto ao
Tribunal em Sesséo Plenaria, a Decisdo n° 638/2012-TC (fl. 89) julgou pela realizacéo de uma
auditoria operacional nas unidades hospitalares integrantes da rede estadual da satde publica,
para, por esta via, obter-se um diagnéstico técnico conclusivo acerca do grau de eficiéncia e

utilidade dos gastos estatais atualmente direcionados ao seu custeio.
1.2 Identificacdo do objeto da auditoria
5. A presente auditoria tem como objeto uma avaliacdo dos hospitais integrantes

da rede publica sob a responsabilidade da SESAP-RN, considerando o aspecto da eficiéncia e

utilidade dos gastos estatais despendidos no custeio dessas unidades.
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1.3 Objetivos e escopo da auditoria

6. Os estudos realizados pelo Ministério Publico Estadual que antecederam os
trabalhos de auditoria apontavam indicios de ineficiéncia na atuagdo dos hospitais estaduais,
que, por sua vez, indicaram necessidade de levantamentos e estudos mais detalhados na fase
de planejamento da auditoria no sentido de identificar os principais problemas a serem
investigados com a consequente formulagdo das questdes a serem tratadas na presente
auditoria.

7. De fato, a situagdo de funcionamento dos hospitais apontou problemas de
varios tipos, coincidindo, durante a auditoria, com uma crise de abastecimento pela qual
passavam, chegando a um ponto critico de decretacdo, por parte do Chefe do Executivo, de
estado de calamidade publica no setor hospitalar e nas unidades do servigo de salde do Estado
do Rio Grande do Norte.

8. Tendo em vista o0 contexto da atuacdo de cada hospital e dos problemas
verificados no seu funcionamento de modo geral, chegou-se a formulagdo da questdo que

traduz a sintese do objetivo da presente auditoria:

QUESTAO: Em que medida os gastos publicos com os hospitais integrantes da rede da
SESAP tem sido realizados com eficiéncia no atendimento a Atengdo a Saude, com énfase na

Rede de Urgéncia e Emergéncia e na Regionaliza¢do?

0. Como objetivos especificos o trabalho pretende analisar a situacéo atual dos

hospitais, segundo os aspectos abordados nas seguintes questdes:

QUESTAO 1: Os perfis de atendimento dos hospitais estio condizentes com as necessidades
e demandas epidemioldgicas da regido, da rede de atencdo a salde e do plano diretor de

regionalizacéo?

QUESTAO 2: Em que medida os hospitais estdo estruturados para cumprir com suas
finalidades, tém utilizado racionalmente os recursos que lhes sdo destinados e tém contribuido

para a resolutividade dos problemas de saude da populagéo?



i 14
Z TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

v/
QUESTAO 3: Como o Sistema de Regulacio funciona e em que medida contribui para que
haja um equilibrio entre as demandas e ofertas dos servigos de salide da rede hospitalar da

SESAP, de forma racional, econémica e dentro de padrdes técnicos normalmente aceitos?

QUESTAO 4: Até que ponto as a¢des planejadas pela SESAP voltadas aos hospitais e, pelos
préprios hospitais, estdo sendo avaliadas, monitoradas e orientadas com base em indicadores e

metas que possibilitem verificar o alcance dos objetivos propostos?
1.4 Métodos utilizados

10. A auditoria utilizou na investigacédo, analise, coleta e tratamento dos dados para
as avaliacbes do problema da atuacdo dos hospitais da rede da SESAP, técnicas de
diagndstico e auditoria como Analise SWOT (forgas, fraquezas, oportunidades e ameacas),
Diagrama de Ishikawa, entrevistas, pesquisa documental, visitas, aplicacdo de questionérios,
revisdo analitica, Analise de Benchmarking e Anélise Envoltéria de Dados — DEA (Data
Envelopment Analysis).

11. Para validagdo dos achados foram realizadas reunides com Membros e
Assessores do Ministério Publico Junto ao Tribunal de Contas, Ministério PUblico Estadual e
do Gabinete do Conselheiro Relator.

12. As amostras quando aplicadas ndo sofreram tratamento estatistico, podendo ser

considerada uma limitagdo na analise.

1.5 Organizagéo do Relatério

13. O presente relatério é composto de nove capitulos, sendo o primeiro relativo a
Introducdo ao assunto, contendo: antecedentes, objeto, objetivos, escopo, métodos e
organizacdo do relatorio. No segundo capitulo abordou-se a Visdo Geral do objeto auditado,
procurando situar a Assisténcia Hospitalar a cargo da Administragdo Estadual no contexto da
Saude Publica do Estado, inserindo conceitos e aspectos orgamentarios. O terceiro capitulo,
que abre a sequéncia de capitulos que dizem respeito aos principais achados relativos a cada
questdo de auditoria, trata do Perfil de Atendimento dos Hospitais com investigacdo do papel
dos hospitais e analise desse perfil ante a atual necessidade de saide, bem como a existéncia

de estudos e situacdo desses hospitais nas redes de atengdo a salde, em especial a Rede de
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Atencgdo as Urgéncias (RAU). O quarto capitulo faz uma andlise da condicéo estrutural dos
Hospitais da Rede da SESAP, investigando aspectos dos principais recursos que neles séo
empregados: forca de trabalho, instalacbes e equipamentos, medicamentos e materiais
medico-hospitalares, estrutura de tecnologia da informacdo (TI). Esse capitulo também
aborda estudo sobre a Resolutividade da rede hospitalar e Anélise de Eficiéncia dos hospitais
da Rede SESAP aplicando a técnica Data Envelopment Analisys (DEA) e a Anélise de
Benchmarking. No quinto capitulo é feita breve abordagem sobre a situacdo atual do Sistema
de Regulacéo dos servigos de saude no &mbito do SUS no Estado. O sexto capitulo trata sobre
aspectos de Planejamento Institucional visando avaliar tal fungdo no ambito dos hospitais da
SESAP. O sétimo capitulo € reservado a Analise dos Comentarios do Gestor, no caso, o titular
da pasta da SESAP. O capitulo oitavo apresenta a Conclusdo da auditoria. Finalmente, no
capitulo nono é apresentada uma Proposta de Encaminhamento com a consolidacdo das

recomendacdes aos gestores envolvidos nas questdes abordadas.
2 VISAO GERAL
2.1 A assisténcia hospitalar a cargo da administragéo estadual

14. Os hospitais sdo instituicbes complexas, com alta densidade tecnoldgica, de
carater multiprofissional e interdisciplinar, vinculados a uma populacdo de referéncia com
base territorial, responsaveis pela assisténcia aos usuérios de perfil agudo ou cronico, que
apresentem potencial de instabilizacdo e de complicacbes de seu estado de saide, exigindo
assisténcia continua em regime de internagdo, por meio de a¢des que abrangem a promogao
da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento e a reabilitacdo (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

15. A Lei Complementar n°® 31 de 24 de novembro de 1982 que institui o Cddigo

Estadual de Salde, estabelece que:

Art. 14. A assisténcia médica a cargo do Estado, em niveis de maior complexidade,
sera prestada em Unidades Mistas, Hospitais Regionais, Especializados e Locais, de
sua rede propria, ou através de convénios e contratos com 6rgdos do Governo
Federal e Municipal, ou entidades privadas sem fins lucrativos.
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16. Vislumbra-se a época da lei uma formatacdo da assisténcia medica de maior
complexidade a cargo do Estado por intermédio de Unidades Mistas e Hospitais Regionais,
Especializados e Locais.

17. Com o advento da Constituicdo Federal de 1988 consagrando a salde como
direito de todos e dever do Estado e a formulacdo de acdes e servigos publicos de salde em
um Sistema Unico de Satide (SUS), foram estabelecidos os principios da universalidade do
acesso e da integralidade da atencdo, além da concepcdo de rede de atencdo regionalizada e
hierarquizada.

18. Para cumprir com as fungdes assistenciais em saude na esfera do SUS, o
Governo do Estado tem mantido e ampliado o quadro de hospitais da sua rede, contando
atualmente com 22 (vinte e dois) hospitais sob sua administragio®, conforme Quadro 1.

19. Segundo a atual classificagdo dos estabelecimentos de satde pelo Ministério da
Saude (MS) os hospitais séo classificados em hospital geral e hospital especializado. O
hospital geral é aquele destinado & prestagdo de atendimento nas especialidades bésicas, por
especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de servico de
Urgéncia/Emergéncia. Deve dispor também de Servico de Apoio & Diagnose e Terapia
(SADT) de média complexidade. Podendo ter ou ndo Servicos Integrados de Patologia e
Citologia (SIPAC). Hospital especializado é aquele destinado & prestacdo de assisténcia a
salde em uma Unica especialidade/area. Pode dispor de servico de Urgéncia/Emergéncia e
SADT. Podendo ter ou ndo SIPAC geralmente de referéncia regional, macro regional ou
estadual.

20. Por sua vez a atual regulamentacdo do MS que trata das urgéncias e
emergéncias adota como classificagdo para as unidades hospitalares em Unidades Gerais e
Unidades de Referéncia.

21. As Unidades Gerais séo classificadas como Unidades Hospitalares Gerais de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo | e Unidades Hospitalares Gerais de
Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo II.

22. As Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias
de Tipo | séo aquelas instaladas em hospitais gerais de pequeno porte aptos a prestarem
assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente ao primeiro nivel de assisténcia da

media complexidade (M1).

! Existe ainda uma unidade de pronto socorro mantida pela SESAP (Hospital Dr. Mariano Coelho) que funciona
em uma unidade hospitalar privada no municipio de Currais Novos (Hospital Padre Jodo Maria e Maternidade
Ananilia Regina). Por ndo ter administracdo estadual deixou de ser considerado na auditoria.
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Quadro 1 — Unidades hospitalares vinculadas & SESAP.

w v W L
OZ =0
HOSPITAL PERFIL ER Q< LOCAL
o pya)
w o o=
-+ O X
. Média e
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel Geral e Trauma 329 Alta Natal
Hospital Maria Alice Fernandes Pediatrico 94 Mgf:tlg € Natal
Hospital Giselda Trigueiro Geral e Infecto 125 Mgf:tlg € Natal
Hospital Dr. José Pedro Bezerra Geral e 195 Média e Natal
(Santa Catarina) Obstétrico Alta
Hospital Dr. Jodo Machado Psiquiatrico 168 Média Natal
Hospital Dr. Ruy Pereira dos Santos Geral 101 Natal
Hospital Nelson Inacio dos Santos Geral 64 Média AssU
Hospital Dr. Tarcisio de Vasconcelos Maia | Geral e Trauma 108 M;?:Z € Mossoro
Hospital Rafael Fernandes Geral e Infecto 40 Média Mossoro
Hospital Dr. Odilon Guedes Geralre_ 32 Média Acari
Obstetricia
. . . Geral e - .
Hospital Regional de Angicos Obstetricia 28 Média Angicos
. Geral e Média e
Hospital Cleodon Carlos de Andrade Obstetricia 61 Alta Pau dos Ferros
Hospital Monsenhor Antbnio Barros Geral 40 Média Sa&?s;ssﬂdo
. . o Geral e Média e .
Hospital Regional do Serid6 PsiquiAtrico 88 Alta Caico
. - Média e -
Hospital Deoclécio Marques de Lucena Geral 76 Alta Parnamirim
. . Geral e - .
Hospital Alfredo Mesquita Obstetricia 40 Média Macaiba
. . . Geral e - -
Hospital Lindolfo Gomes Vidal o 51 Média Santo Antonio
Obstetricia
. L Geral e -
Hospital Getulio Oliveira Sales o 60 Média Canguaretama
Obstetricia
Hospital Hélio Morais Marinho Geral 61 Média Apodi
. . « . Geral e - S&o Paulo do
Hospital Regional de Sdo Paulo do Potengi Obstetricia 40 Média Potengi
Hospital Dr. Aguinaldo Pereira da Silva Geralre_ 30 Média Caralbas
Obstetricia
. . X A Geral e - X A
Hospital Regional de Jodo Camara o 40 Média Jodo Camara
Obstetricia
Fonte: Equipe de Auditoria. SESAP/SCNES/MS.
23. As Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias

de Tipo Il sdo aquelas instaladas em hospitais gerais de médio porte aptos a prestarem
assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente ao segundo nivel de assisténcia
hospitalar da média complexidade (M2).

24. As Unidades de Referéncia correspondem, respectivamente, aos Hospitais Tipo

I, 11 e 111 definidos segundo os critérios de classificacdo estabelecidos pela Portaria GM/MS n°
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479, de 15 de abril de 1999, que cria mecanismos para a implantagdo dos Sistemas Estaduais
de referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncias.

25. As Unidades de Referéncia de Tipo | sdo aquelas instaladas em hospitais
especializados e que contam com recursos tecnolégicos e humanos adequados para o
atendimento das urgéncias/emergéncias de natureza clinica e cirirgica, nas reas de pediatria
ou traumato-ortopedia ou cardiologia.

26. As Unidades de Referéncia de Tipo Il sdo aquelas instaladas em hospitais
gerais e que contam com recursos tecnoldgicos e humanos adequados para o atendimento das
urgéncias/emergéncias de natureza clinica e cirrgica.

27. As Unidades de Referéncia de Tipo Il sdo aquelas instaladas em hospitais
gerais e que contam com recursos tecnoldgicos e humanos adequados para o atendimento das
urgéncias/emergéncias de natureza clinica, cirurgica e traumatoldgica. Estes hospitais devem,
ainda, desempenhar atribuicbes de capacitagdo, aprimoramento e atualizagdo dos recursos
humanos envolvidos com as atividades meio e fim da atencéo as urgéncias/emergéncias.

28. Por sua vez a Portaria 2.395, de 11 de outubro de 2011, que Organiza o
Componente Hospitalar da Rede de Atengdo as Urgéncias no ambito do Sistema Unico de
Saude, classifica as portas de entrada hospitalares em Hospital Especializado Tipo 1, Hospital
Especializado Tipo | e Hospital Geral.

29. Deve-se ressaltar que durante a auditoria encontrava-se em consulta publica a
publicacdo da nova Politica Nacional de Atengdo Hospitalar, na qual adota como classificacdo

para os hospitais, segundo o perfil assistencial:

| - Hospital Geral: destinado a prestagdo de assisténcia a salde na modalidade de
internacdo nas quatro  clinicas  basicas (clinica médica, pediatria,
ginecologia/obstetricia e cirurgia geral), obrigatoriamente nas areas de clinica
médica e clinica cirdrgica, dispondo de Servico de Atendimento Diagnoéstico e
Terapéutico (SADT), podendo contar com servico de Urgéncia/Emergéncia,
Unidade de Terapia Intensiva, hospital-dia, servico ambulatorial e outros; Il -
Hospital Especializado: destinado a prestacdo de assisténcia a salde na modalidade
de internacdo em uma ou mais especialidades, excetuando-se clinica médica e
cirurgia geral, dispondo de Servico de Atendimento Diagndstico e Terapéutico
(SADT), podendo contar com servico de Urgéncia/Emergéncia, Unidade de Terapia
Intensiva, hospital-dia, servico ambulatorial e outros;

§ 1° Hospital-dia: estabelecimento autbnomo ou um servico inserido em um hospital
geral ou especializado, com limite minimo de 05 (cinco) leitos, destinado ao
atendimento de curta duracéo, de carater intermediario entre a atencdo ambulatorial
e a internacdo, para realizagdo de procedimentos clinicos, cirdrgicos, diagndsticos e
terapéuticos, que requeiram a permanéncia do paciente na unidade por um periodo
inferior a 24 horas.

§ 2° O hospital especializado em psiquiatria pode ser acionado para o cuidado das
pessoas com sofrimento mental nas regides de salde enquanto o processo de
implantagdo e expansdo da Rede de Atencdo Psicossocial ainda ndo se apresente
suficiente, devendo ser priorizada a expansao e qualificagdo dos demais pontos de
atencdo da RAPS para dar continuidade ao processo de substituicdo dos leitos em
hospitais psiquiatricos.
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2.2 Aspectos orgamentarios

30. Os hospitais publicos destinados ao atendimento de média e alta complexidade
dos servicos de saude sdo grandes geradores de despesas que devem estar contempladas nas
pecas de planejamento e orgcamento de governo.

31. Dentre os recursos alocados através do Orcamento Anual, destinados a Rede
Estadual de Saude, incluindo os Hospitais, destacam-se os recursos oriundos da fonte 100
(recursos ordinérios) e os da fonte 160 (blocos de financiamento), cuja evolugdo dos valores

nos Ultimos trés anos e respectivos percentuais podem ser visualizados conforme Quadro 2.

Quadro 2 — Valores anuais por fonte, previstos em orgamento inicial.
ANO Previséo Fonte 100 % da Fonte Fonte 160 % da Fonte
Orcamentéria 100 no 160 no
orcamento orcamento
2010 | 1.072.336.000,00 683.696.000,00 63,76% 279.600.000,00 26,07%
2011 | 1.254.027.000,00 745.807.000,00 59,47% 320.000.000,00 25,52%
2012 | 1.328.673.000,00 923.653.000,00 69,52% 280.000.000,00 21,07%

Fonte: LOA 2010, 2011 e 2012.

32. Portanto, essas duas fontes juntas representaram em 2012 90,59% do total do
orcamento da SESAP.
33. No Plano Plurianual (PPA) 2008/2011 destaca-se como importante programa

que prevé acdes relacionadas aos hospitais estaduais o de n° 2404 — ORGANIZACAO DA
ASSISTENCIA E MELHORIA DA GESTAO DE SAUDE no valor de R$ 161.554.000,00
(cento e sessenta e um milhdes quinhentos e cinquenta e quatro mil reais).

34. O programa estd inserido no macro objetivo 01 - MELHORAR A
QUALIDADE DE VIDA E PROMOVER A INCLUSAO SOCIAL e apresentou como
objetivo gerenciar e coordenar as atividades hospitalares e de referéncia, objetivando uma
melhor qualidade na assisténcia oferecida a populacéo, e como justificativa a necessidade de
adequar, manter e reaparelhar as unidades hospitalares e de referéncia, oferecendo uma
melhor qualidade de vida & populagdo. Como principais a¢des relacionadas com a atuacéo dos
hospitais nesse programa, destacam-se as detalhadas no Quadro 3.

35. O PPA 2008/2011 traz ainda o programa 2406 — Readequacéo da rede fisica e
tecnoldgica da saude no valor total de R$ 83.895.000,00 (oitenta e trés milhdes oitocentos e

noventa e cinco mil reais), com o objetivo de melhorar o nivel de resolutividade dos servicos
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de saude a partir de um investimento fisico e tecnoldgico, contemplando, entre outras, acdes

que se relacionam com os hospitais (Quadro 4).

Quadro 3 — Agdes do Programa n° 2404 (PPA 2008/2011).

- . . Unidade de :
Ac0es Abrangéncia espacial Produto medida Quantidade
Organizagdo das Redes Regionais de Rede .
10179 Salde Ambulatorial e Hospitalar modernizada Unidade 52
Organizagdo e Implementacéo do Unidade de .
10181 x regulacéo Unidade 9
Complexo Estadual de Regulacéo .
modernizada
Implantacdo e Implementacdo de
Politica de Humanizag&o e Municipio o
10183 Qualificacdo dos Hospitais e Unidades atendido Municipio 167
de Referéncia
Implantagdo e Implementacéo do Municipio e
10184 Programa de Internagdo Domiciliar atendido Municipio 8
Fonte: PPA 2008/2011.
Quadro 4 — Agdes do Programa n° 2406 (PPA 2008/2011).
~ o : Unidade de :
AcOes Abrangéncia espacial Produto medida Quantidade
Ampliacdo e Modernizagéo das Unidade
11020 | Unidades Hospitalares e Ambulatoriais ampliada e Unidade 54
de Referéncia modernizada
Modernizacao
- x e Adequacéo
14990 |  Modernizacdo e Adequacio de | o \jpijades de | Unidade 48
Unidades de Urgéncia e Emergéncia A
Urgéncia e
Emergéncia

Fonte: PPA 2008/2011.

36.

valor de R$ 93.956.860,00 (noventa e trés milhGes novecentos e cinquenta e seis mil

O referido programa teve continuidade no PPA 2012-2015, que apresentou um

oitocentos e sessenta reais), prevendo apenas duas acoes, sendo uma delas a Ac¢do 11020 -
Construcdo, Reforma, Ampliacdo e Aparelhamento de Unidades Hospitalares de Referéncia,
cujo produto é unidade construida, ampliada e modernizada, sendo prevista a intervencéo em
32 unidades.
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3 ADEQUACAO DO PERFIL DE ATENDIMENTO DOS HOSPITAIS AS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

37. O sistema de salde no Brasil vem passando nos Gltimos tempos por reformas
estruturais, conforme politicas sociais e principios adotados pelo Sistema Unico de Salide —
SUS.

38. O SUS adotou como estratégia para a promoc¢éo da salide uma estruturacdo em
redes de assisténcia & saude, visando uma agdo que promova a integralidade, universalidade,
humanizacéo e regionalizagéo da atencéo.

39. Os hospitais integram as redes de aten¢do a saude seguindo aos preceitos do
SUS, de modo a cumprirem com sua missdo segundo a organizagdo dessas redes.
Basicamente os niveis de atengdo nas redes sdo classificados em primério, secundério e
terciario, devendo os hospitais, a priori, atuar no nivel secundério e terciario.

40. No nivel primério estariam as agBes de salde contempladas pela atencdo
bésica, esta com grande maioria das agBes de responsabilidade dos municipios, sobretudo
apoiada na Estratégia de Salde da Familia, preconizada como porta de entrada do SUS.

41. Em nivel secundério e tercidrio encontra-se a atencdo aos agravos de média e
alta complexidade, onde devem atuar os hospitais, seja nos procedimentos referenciados ou
eletivos, seja nos procedimentos de demanda espontanea em portas hospitalares.

42. Para uma melhor organizacgéo dos servigos de saude, as normas do Ministério
da Salde orientam a elaboragéo dos planos e das redes de ateng&o.

43. Em ambito estadual, os planos contemplam o Plano Estadual de Saude (PES),
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), Plano Diretor de Investimentos (PDI) e as
Programacdes Pactuadas Integradas (PPI), além de outros destinados a programas especificos
da &rea da saude.

44, Com relacdo as redes de atencdo, seguindo a politica nacional, no ambito
estadual atualmente estdo sendo implantada a Rede de Atencdo as Urgéncia e Emergéncia
(RAU), Rede Cegonha, Rede de Atencéo Psicossocial, Rede de Atencéo as Doengas Cronicas,
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias.

45. Tendo em vista a forma de organizagdo das redes de assisténcia do SUS trazer
mudancas relativamente recentes e estarem tais redes em fase de implantagéo, os hospitais
integrantes dessas redes no ambito estadual ainda carecem de adequagdes e defini¢do sobre o

perfil de atendimento dentro do novo modelo.
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46. De qualquer modo, apesar de um momento de transicdo e da auséncia dos
principais planos atualizados, os hospitais continuam a funcionar dentro de um perfil de
atendimento respaldado na sua atuacdo tradicional e nos Termos de Cooperacdo entre Entes
Publicos (TCEP), instrumento de pactuacdo substituido pelo Contrato Organizativo da Acéao
Publica (COAP) com a edi¢do do Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011.

47. Nesse contexto, buscou-se avaliar neste capitulo o perfil de atendimento dos
hospitais da rede estadual, através da analise de pontos criticos identificados na fase de
planejamento da auditoria: identificagdo do perfil epidemioldgico populacional de cada regido
de saude; se os servicos prestados pelos hospitais da rede estdo alinhados a sua atuacéo e ao
perfil epidemioldgico de cada regido; se a distribuicdo espacial dos hospitais estd de acordo

com o PDR/Mapa de salde e os pardmetros de atendimento do SUS.

3.1 Auséncia de Planos de Saude, estudos e diagnosticos regionais atualizados sobre o
perfil epidemioldgico considerando a area geografica de atuacdo dos hospitais e sobre a

distribuicéo racional dos hospitais por regido

48. O Decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lei 8.080, estabelece que o
planejamento da salde em ambito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, de
modo que o Plano Estadual de Salde expressard no seu conteldo o desenho das regibes de
saude instituidas, bem como as redes de atencdo a salde organizadas no territorio das regides
e entre estas. Estabelece ainda a utilizacdo do Mapa de Salde na identificacdo das
necessidades de salde locais e regionais, e estas, como uma das disposi¢des essenciais do
Contrato Organizativo da Acéo de Saude publica (COAP). Segundo a NOAS - SUS 01/02, o
Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) deve ser elaborado como instrumento de ordenamento
do processo de regionalizagdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado
nos objetivos de definicdo de prioridades de intervencdo coerentes com as necessidades de
saude da populacéo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencao.

49, Uma vez que os servigos de atencdo hospitalar deverdo atender as necessidades
de tratamentos de salude de média e alta complexidade da populagdo conforme os planos de
saude e regionalizagdo para as redes de atencdo & saude as quais estdo ligados, torna-se
essencial para o planejamento das suas acdes e melhor defini¢do do seu perfil de atendimento,
assim como da elaboracdo do COAP, a identificagdo das necessidades de salde locais e

regionais, segundo as orientagdes constantes nos normativos do SUS, com a elaboragdo dos
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instrumentos de planejamento, dentre os quais os planos de saide e de regionalizacdo, bem
como o Mapa de Saude.

50. Além disso, os hospitais se constituem em um dos requisitos para a
constituicdo de regido de saude, pois, segundo a lei, um dos servi¢os necessarios para sua
instituicdo € a atencdo especializada hospitalar, servindo tanto de porta de entrada aos
servicos de atencdo de urgéncia e emergéncia, como também como referéncia as demais
portas de entrada das Redes de Atencdo a Saude.

51. No intuito de constatar a existéncia de estudos e diagnosticos sobre as
necessidades de saude locais e regionais, de modo a conhecer se 0s hospitais estdo adequados
ao atendimento a populacdo das regides onde estdo situados, foram feitas requisicbes de
informagBes a SESAP, contudo tais informagdes ndo foram completamente atendidas, o que
induz a considerar a necessidade da realizacdo de estudos e diagnosticos atualizados que
possam oferecer dados das reais necessidades de satde locais e regionais. Essa constatagao foi
corroborada em entrevistas com gestores.

52. Com relagdo aos Planos e Mapa de Salde, verificou-se que o Ultimo Plano
Estadual de Salde elaborado foi relativo ao biénio 2010/2011 e o ultimo Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) elaborado foi o de 2004, enquanto que o Mapa de Salde Estadual
ainda ndo foi elaborado.

53. Deve-se ressaltar que a Deliberagcdo N° 513/09-CIB/RN (fls 1383) aprovou em
2009 a readequagdo do desenho de regionalizagdo do Estado com alteragdes nas 3?2 e 82
regibes de saude (os municipios de Lajes e Pedro Avelino passaram da 82 regido com sede em
AssU para a 82 regido com sede em Jodo Cémara), mantendo a configuracdo de 8 (oito)
regibes de saude existentes (Figura 1), fato que reforga a necessidade de atualizagdo do PDR.
54. Importa ressaltar que a nova Politica Nacional de Atencdo Hospitalar em
aprovacéo assinala que as responsabilidades, a configuracdo da misséo e do perfil assistencial
dos hospitais serdo definidos conforme as necessidades locais e regionais de salde
estabelecidas nos planos de salde municipais e estaduais e nos Planos de Agdo Regional —
PAR das Redes Temaéticas.

55. Além disso, como serd tratado adiante na analise de eficiéncia e de
resolutividade, é sabido que os equipamentos de salde de densidades tecnoldgicas médias e
altas sdo suscetiveis ao principio da escala para que operem com eficiéncia e que ha
evidéncias robustas de relagGes entre escala e qualidade. Por exemplo, hospitais que fazem
grande nimero de procedimentos cirdrgicos apresentam menores taxas de mortalidade em

relacdo aos que fazem pequeno nimero de cirurgias.
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Figura 1 — Regides de Salde do Rio Grande do Norte.

Fonte: CPCS/SESAP.

56. Ainda sobre a questdo da eficiéncia e dos arranjos dos servicos de salde
Mendes (2007, p. 12) enfatiza:

Os servigos de saude, como outras formas de producdo, podem ser implementados
em configuragdes mais concentradas ou mais dispersas, ou em arranjos hibridos que
combinem elementos de concentracdo e dispersdo. Os servi¢os que devem ser
dispersos sdo aqueles que ndo se beneficiam de economias de escala — menores
custos unitarios em unidades maiores -, como 0s servigos de atencdo priméria a
salde. Os servicos que devem ser concentrados sdo aqueles que se beneficiam de
economias de escala e de economias de escopo — menores custos unitarios quando se
ofertam numa mesma unidade uma variedade de servicos -, cOmo 0S Servicos
hospitalares. Esses servi¢os sdo aqueles que ofertam intervencdes que sdo altamente
especializadas e custosas e que requerem equipes de profissionais com habilidades
distintas e com menor oferta no mercado.

57. Deve-se registrar a formulagéo por parte da SESAP do Plano de Estruturacéo
da Rede de Atencdo as Urgéncias do RN em 2012, que apresentou um estudo sobre o perfil
epidemioldgico regionalizado e voltado para a estruturacdo dessa rede. O plano reconhece,
com relacdo aos servicos de urgéncia, a existéncia de varios entraves operacionais que
“impediram a sua organizagdo sisttémica e articulada no ambito estadual, refletindo um
desempenho insatisfatério e a baixa capacidade de resposta dos demais servi¢os do SUS aos

problemas de satde da populacdo”. Por outro lado considera que:
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(...) areformulagio da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e a instituigdo da
Rede de Atencdo as Urgéncias no SUS, com previsdo expressa acerca do
Componente Hospitalar, estabelecidas pela Portaria GM/MS n° 1.600/2011, seguidas
pelas publicagdes das Portarias GM/MS n° 2.026/2011, n° 2.029/2011, n°
2.301/2011, n° 2.338/2011, n° 2.395/2011 e n° 2.648/2011, revitalizaram o
delineamento de uma série de propostas, diretrizes técnicas, linhas de acdo e de
financiamento para o setor, possibilitando a elaboragcdo de Planos Municipais e
Regionais de Atencdo as Urgéncias no estado.

58. Apesar dos estudos e diagndsticos constantes no Plano de Estruturacdo da
RAU no RN, outros ainda séo necessarios para a estruturagdo das outras redes, defini¢do do
perfil de atendimento e atuagdo dos hospitais, ou até da viabilidade do funcionamento de
unidades hospitalares, considerando entre outros o aspecto de distribuicéo geogréfica.

59. Importa observar a existéncia de um processo para licitagdo na modalidade de
Parceria Publico-Privada (PPP) para construgdo de um novo hospital de trauma em Natal com
proposta em atendimento em traumatologia adulta e infantil, ortopedia, neurologia clinica e
neurocirurgia intervencionista e as doengas cardiovasculares, com excegdo das patologias
cronicas.

60. A previsdo é que esse hospital venha a compor a Rede de Atenc¢éo as Urgéncias
na Regido Metropolitana de Natal, reduzindo a sobrecarga atual do Hospital Monsenhor
Walfredo Gurgel, com uma previsdo, ao final de sua construcéo, de contar com 282 leitos.

61. Contudo, esta previsdo ndo consta do Plano de Estruturacdo das Redes de
Atencdo as Urgéncias do Rio Grande do Norte, ao tempo em que na elaboragdo do referido
plano ainda ndo havia essa definigéo.

62. Com a realizagdo da licitagdo e a possibilidade da constru¢do desse novo
hospital de referéncia, necesséria se torna a revisdo do plano para a definicdo da montagem da
Rede de Atencdo as Urgéncias no Estado, inclusive, de modo abrangente no territorio
estadual, ndo apenas na regido metropolitana de Natal.

63. Quando se avalia a disposicéo geografica dos hospitais da rede da SESAP,
verifica-se uma maior concentracdo na regido metropolitana de Natal, o que estaria favoravel
ao atendimento de um maior contingente populacional e aos aspectos de economia de escala.
64. Contudo, em algumas regides, verificam-se hospitais de pequeno e médio porte
relativamente proximos que podem ndo trazer ganhos em economia de escala ou de
resolutividade considerando a regido de satde no qual estdo inseridos e facilidade de acesso,

conforme ilustra o Quadro 5.



) = 26
Z TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

v/

Quadro 5 - Distancia entre municipios onde se localizam HR de uma mesma Regido de
Saude.

. - Distancia | Regido de
Hospitais Municipios (Km) .
Odilon (%uedes € Acari e Currais Novos 27 42
Padre Jodo Maria
Hélio Morais Marinho e : . a
Dr. Aguinaldo Pereira da Silva Apodi e Caraiibas 32 2
Hospital Regional de Angicos e Hospital e . , a
Hospital Nelson Inacio dos Santos Angicos e Asst 40 8
Monsenhor Ant6nio Barros e Getulio Oliveira S0 José de Mipibu e 37 12
Sales Canguaretama
Fonte: Equipe de Auditoria. Google Maps.
65. Dessa forma, ha que se realizarem estudos considerando na montagem das

redes de atencdo a disposi¢do geografica dos estabelecimentos de salde, sobretudo os
hospitais, de modo que possam contemplar a questdo do acesso e da economia de escala da
melhor forma possivel.

66. Atribui-se como uma das causas para a auséncia de estudos e diagnosticos
sobre o perfil epidemioldgico das regifes, da ndo atualizacdo do Plano Estadual de Saide e do
Plano Diretor de Regionalizacdo e ndo elaboracdo do Mapa de Saude do Estado, o fato da
SESAP ndo estar devidamente estruturada para a elaboragdo sisteméatica dos planos com a
realizagdo dos levantamentos e diagnosticos que lhes sdo necessarios. Nas entrevistas e visitas
foi verificado que as Coordenadorias daquela SESAP apresentam deficiéncia de recursos
humanos para desenvolver todas as atividades de sua responsabilidade.

67. Além disso, percebeu-se que, a administracdo daquela pasta a nivel central tem
assumido indevidamente atividades assistenciais que se confundem com o papel dos
municipios, da regulacdo e dos hospitais, causando, além do desvirtuamento das suas funcdes,
utilizacdo inadequada com sobrecarga da méo-de-obra comprometendo as atividades de sua
competéncia.

68. A falta ou deficiéncia de estudos e diagndsticos e a consequente elaboragédo de
planos e planejamento das atividades considerando o perfil epidemiolégico da regido traz
prejuizo & elaboracdo do COAP e das redes de atencdo a saude e, tudo isso dificulta uma
melhor definicdo do perfil de atendimento dos hospitais.

69. Dessa forma, verifica-se de grande importancia a elaboragdo dos estudos,
diagndsticos do perfil epidemioldgico das regides, Mapa de Salde do Estado e atualizagéo
dos planos de saude (Estado e Municipios) e de regionalizacdo com a aplicagéo dos principios

de economia de escala, qualidade e acesso, assim como a montagem das redes de atengéo a
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saude e a formalizagdo do COAP, instrumentos previstos nos normativos do MS, condigéo
essencial para a definicdo do perfil de atendimento e planejamento das atividades dos
hospitais.
70. Sobre esse topico, ao comentar o Relatério Preliminar, o gestor apresentou as
consideragOes constantes do Memorando 080/CPCS, item 1 (fl. 1536), com destaque para a
atualizacéo dos planos estruturantes da &rea de salide com a aprovacéo do Plano Estadual pelo
Conselho Estadual de Saude, com vistas & homologagéo e publicizacdo (Resolucdo 176/2013),
da consolidacdo do processo de regionalizagdo da satde em 8 regides, conforme Deliberacéo
Bipartite/RN n° 909, de 28 de junho de 2013 e da realizac¢éo de capacitagdes em conjunto com
0 Conselho de Secretarias Municipais de Saide do RN (COSEMS RN), iniciadas em
julho/2013, para a elaboragdo dos planos municipais de saltde.
71. Desse modo, tendo em vista a alteracdo da situagdo encontrada posta no
relatdrio ante a situacdo atual, como medidas a serem adotadas, recomenda-se a SESAP:
= dar publicidade ao recém-aprovado Plano Estadual de Saude, vigéncia
2012/2015, e & nova versdo do Plano Diretor de Regionalizagdo (com
alteracdes definidas na Deliberacéo Bipartite/RN n° 909, de 28 de junho de
2013), além de concluir a validagcdo do Mapa de Salde que se encontra em
fase de revisdo, devendo estruturar adequadamente a rea de planejamento
para manter tais instrumentos atualizados de modo que reflitam as
necessidades de salde da populagéo e orientem a atuacdo dos hospitais.
= elaborar e executar estratégia de monitoramento do Plano Estadual de
Saude 2012/2015 e acompanhar a elaboracdo dos Planos Municipais de
Saude.
= desenvolver acBes junto aos municipios de modo a que assumam as
funcdes assistenciais, sobretudo na atencdo basica e seu papel na regulacdo
dos servicos de saude afetos & sua populacdo, evitando que a SESAP
desempenhe essas fungdes.
72. Espera-se que com a implantacdo, articulagdo e monitoramento das acOes
constantes do recém-aprovado Plano Estadual de Satde, com a validacdo do Mapa de Salde e
a construcgdo dos planos municipais de satde, se desenvolva uma melhor defini¢do da atuagéo
dos hospitais e do planejamento dos recursos necessarios com vistas a eficiéncia na sua

utilizacdo e alcance das metas estabelecidas.
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3.2 Perfil de atendimento e papel dos hospitais carente de definicéo e ndo coerente com o

atendimento e padrdes estabelecidos pelas normas

73. A Secretaria de Salde Publica do Estado (SESAP) disponibiliza em seu site
informacGes sobre os hospitais de sua gestdo nas quais podemos extrair a missdo e 0S
principais servigos oferecidos nesses nosocomios. Além disso, os hospitais sdo cadastrados no
Sistema de Cadastro de Estabelecimento de Saude (CNES), constando nesse cadastro a sua
classificacdo, conforme nomenclatura adotada pelo MS.

74. A maioria dos hospitais da rede da SESAP esta classificada no CNES como
hospital geral, conforme Quadro I, devendo para isso, prestar assisténcia a saude na
modalidade de internagdo nas quatro clinicas bésicas (clinica médica, pediatria,
ginecologia/obstetricia e cirurgia geral), obrigatoriamente nas &reas de clinica médica e
clinica cirtrgica, dispondo de Servico de Atendimento Diagndstico e Terapéutico (SADT),
podendo contar com servigo de Urgéncia/Emergéncia.

75. Com o intuito de verificar se os servigos prestados pelos hospitais estdo
alinhados ao seu perfil de atuacdo e ao perfil Epidemioldgico de cada regido, e se atendem as
politicas de Urgéncia e Emergéncia e as Redes de Atencdo a Salde foram aplicados
questionérios e solicitadas informacfes a SESAP, além de entrevistas e visitas efetuadas a
esses estabelecimentos.

76. Em Oficio n°® 1.781/2012/GS-SESAP (fls. 1.172/1.174) em atencdo as
solicitacBes de informagdes requisitadas pela equipe de auditoria, aquele drgéo alegou como
principais problemas apresentados nas unidades hospitalares da SESAP: problemas na
continuidade nos abastecimentos (géneros e medicamentos); manuten¢do e/ou aquisi¢cdo de
equipamentos; déficit nos recursos humanos na assisténcia direta aos usuarios, infraestrutura
com necessidades de manutengéo, reformas/reparos, assim como adaptagdes para ampliagdes
dos servicos e, necessidade de capacitagOes para atualizagdo quanto aos perfis hospitalares.

77. Segundo questionario aplicado aos diretores dos 22 (vinte e dois) hospitais da
rede da SESAP, dos 20 (vinte) respondidos, 57,14% optou pela resposta que considera que o
hospital ndo tem o papel definido em documento especifico, atuando no atendimento dentro

das suas especialidades (Gréfico 1).
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Graéfico 1 — Percepcdo do papel do hospital pelos diretores.
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Fonte: Equipe de auditoria. Tabulagdo do questionério aplicado aos diretores.

78. Com relacdo a atuacao do hospital em relacdo ao perfil de atendimento e ao
perfil epidemioldgico da regido, 75% considerou o perfil pouco adequado ao atendimento,

conforme Gréfico 2.

Gréfico 2 — Percepcdo do perfil de atendimento dos hospitais pelos diretores.
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Fonte: Equipe de auditoria. Tabulagdo do questionario aplicado aos diretores.

79. Dentre as possiveis causas apontadas pelos diretores dos hospitais como
dificuldades para que o hospital ndo atuasse dentro do perfil desejado, a caréncia de
instalacdes e equipamentos, além de medicamentos e materiais hospitalares foram as
principais, seguidas pela caréncia e baixa capacitagdo de profissionais, conforme ilustra o
Gréfico 3.
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Graéfico 3 — Percepcdo das principais dificuldades dos hospitais pelos diretores.
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Fonte: Equipe de auditoria. Tabulagdo do questionario aplicado aos diretores.

80. A maioria das causas apontadas que prejudicam o atendimento hospitalar
dentro do seu perfil é relativa aos insumos necessarios ao seu funcionamento regular.

81. Tendo em vista a importancia desses insumos para o funcionamento das
unidades hospitalares e que, na fase de planejamento da auditoria foram verificadas
deficiéncias nesses insumos que comprometem o desempenho dos hospitais, o problema foi
tratado como itens especificos de auditoria constante no presente relatorio.

82. Além dos problemas de insumos, outra grande dificuldade verificada com o
perfil da atuacdo dos hospitais é a relativa ao tipo de atendimento prestado, sobretudo nos
hospitais menores e localizados em municipios de menor porte, onde é verificado um
atendimento voltado a ambulatério e procedimentos da atengdo basica, deixando o hospital de
exercer exclusivamente seu papel principal de urgéncia e emergéncia em procedimentos de
média e alta complexidade, conforme tratado no item 4.7 deste relatorio.

83. O levantamento realizado pela SESAP e constante do plano de Estruturagdo da
Rede de Atencdo as Urgéncias demonstra o déficit de Equipes de Saude da Familia na Regido
Metropolitana conforme o Quadro 6.

84. Como as portas hospitalares da rede da SESAP atendem normalmente de forma
aberta (demanda esponténea), terminam por receber muitos casos de pacientes que poderiam
(e deveriam) ser atendidos pela atencdo basica nas unidades de saide do municipio.

85. Quando ocorre deficiéncia no atendimento da atencdo bésica, a populagdo
procura o atendimento nas unidades hospitalares, fazendo com que os hospitais, muitas vezes,

tenham que atender a pacientes fora de sua real finalidade ou perfil de atendimento.
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Quadro 6 — Equipes das ESF da Regido Metropolitana.

POPULAGAO RESIDENTE ’ POP

ESF ESF EXISTENTES | DEFICIT | COBERTA

MASC FEM TOT NECESSARIAS | (CADASTRADAS) | DE ESF PELAS

ESF (%)

NATAL | 377.947 | 425.792 | 803.739 201 69 132 | 34,34

EXTREMOZ | 12.195 | 12.374 | 24.569 6 9 3(+) | 142,53

MACAIBA | 34.434 | 35.033 | 69.467 17 20 3(+) | 11516

PARNAMIRIM | 96.995 | 105.461 | 202.456 51 60 9 82,98

ggifﬁ'%iﬁﬁ 43.179 | 44.489 | 87.668 22 22 0 | 100,00
REGIAO

METROPOLITANA | 564.750 | 623.149 | 1.187.899 297 162 135 | 5455
PDR]

Fonte: Plano de estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias do RN / CPCS/SESAP.

86. Além disso, a implantacdo da regulagdo também podera contribuir para evitar
encaminhamentos indevidos de pacientes aos hospitais, a exemplo das transferéncias
irregulares informadas pelo Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel em relagdo relativa a
dezembro/2011 que constavam 55 (cinquenta e cinco) pacientes nessa condicéo (fls. 818/819).
87. Com o fortalecimento da atencéo basica nos municipios e a efetiva implantacéo
da regulacdo o atendimento dos hospitais certamente estard mais voltado as suas finalidades e
podera conseguir melhores resultados no seu desempenho, além de evitar custos
desnecessarios, como o de encaminhamentos indevidos de pacientes e realizacdo de servicos
da atencdo bésica, ou seja, servicos ndo realizados pela atencéo bésica, provocando ociosidade
ou baixa produtividade nas unidades de salde com essa competéncia e sobrecarga nos
hospitais com servicos fora de sua competéncia (atencdo bésica).

88. Como foi mencionado antes, tendo em vista as definicdes das Redes de
Atencdo & Salude em andamento e o enquadramento nessas redes, os hospitais estdo passando
por adequacdes em seu perfil de atendimento.

89. Contudo algumas alteracbes feitas em alguns hospitais jA& promoveram
alteracdo no seu perfil que ensejam definicbes no seu funcionamento, de modo a néo
comprometer o atendimento que atualmente estéo realizando.

90. As principais alterages nos perfis de atendimento dos hospitais da rede da
SESAP foram decorrentes da Acdo Civil Publica N° 001.99.002514-5 no ponto que
determinou a retirada definitiva dos pacientes internados nos corredores do Hospital Walfredo
Gurgel, que resultou no acordo para o Estado fechar os pronto-atendimentos existentes nos
hospitais regionais de Pau dos Ferros, Assl, Parnamirim, Macaiba, Natal, Caicé e Currais

Novos de modo a criar leitos de retaguarda nesses hospitais para acomodar esses pacientes.
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91. Contudo, observou-se na pratica, que alguns hospitais permanecem com o
pronto-socorro funcionando e em outros apenas houve uma transferéncia dos pronto-
atendimentos do Estado para o municipio e continuando funcionando nas instalagdes do
préprio hospital com utilizacdo da estrutura e Servigos de Apoio e Diagndstico Terapéutico
(SADT) sem que a medida de utilizacdo de leitos de retaguarda tenha sido efetiva,
permanecendo o problema de superlotacdo no Hospital Walfredo Gurgel com pacientes nos
seus corredores.

92. Deve-se salientar que foram previstas construcdo de Unidades de Pronto-
Atendimento (UPA) nos municipios citados, e quando colocadas em funcionamento deverdo
absorver o atendimento existentes nesses hospitais. Essa assisténcia seria a cargo do
municipio e se constitui em um componente pré-hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias.
93. No caso do Hospital Deoclécio Marques de Lucena (Parnamirim), outra
alteragéo observada no perfil de atendimento foi em fungéo do fechamento do antigo Instituto
de Traumatologia e Ortopedia (ITORN) e a consequente desabilitacdo dos leitos de traumato-
ortopedia daquele hospital com a habilitacdo do Hospital Deoclécio Marques de Lucena
(Parnamirim) como Unidade de Assisténcia da Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia,
junto ao Sistema Unico de Salide — SUS.

94. Ainda com relagdo ao Hospital Deoclécio Marques de Lucena, verificou-se a
retirada dos leitos de Clinica Pediatrica do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satde —
CNES, embora, o hospital ainda continue com os profissionais dessa especialidade e
oferecendo esse atendimento de forma precaria. lIsso tem causado problemas no
funcionamento do hospital ao tempo em que a pediatria ainda ocupa espago que poderia ser
disponibilizado para a ortopedia, causando dificuldades em acomodagéo de pacientes nesse
setor (Figura 2).

Figura 2 — Macas em sala de observacao ortopédica e leitos de observagao de pediatria.

| j4)

Fonte: Equipe de auditoria.
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95. Conforme pode ser observado, alguns hospitais modificaram o perfil de
atendimento em virtude de mudancas decorrentes de acordos para supresséo de servigos entéo
prestados pelos mesmos ou acréscimo de servico pela demanda ou por exclusdo de prestador
anterior, sem ainda ter uma definigdo clara sobre a permanéncia desse atendimento ou sobre a
definicdo exata do novo perfil de atendimento do hospital.

96. Outro aspecto do perfil de atendimento dos hospitais diz respeito ao
funcionamento regular de um hospital segundo as normas vigentes e critérios de
dimensionamento de pessoal e equipamentos segundo os parametros definidos nas portarias
do MS, dentre os quais 0 numero de leitos.

97. Inicialmente deve-se considerar a possibilidade da aprovagdo da portaria que
trata da Politica Nacional da Atencéo Hospitalar, j& submetida a consulta publica, na qual fica
estabelecido o porte minimo de 50 (cinquenta) leitos, exceto os hospitais especializados em
pediatria, cuidados prolongados (HCP) e maternidades, que podera contar com um minimo de
40 (quarenta) leitos.

98. Conforme pode ser visualizado no Quadro 1, oito dos hospitais da rede da
SESAP ndo estariam de acordo com a referida norma: Hospital Rafael Fernandes, Hospital
Dr. Odilon Guedes, Hospital Regional de Angicos, Hospital Monsenhor Antonio Barros,
Hospital Alfredo Mesquita, Hospital Regional de S&o Paulo do Potengi, Hospital Dr.
Aguinaldo Pereira da Silva e Hospital Regional de Jodo Camara.

99. Por essa nova norma os hospitais, apds sua publicacdo, terdo um prazo de trés
anos para se adequar ou mudar seu perfil assistencial, podendo se transformar em uma UPA,
Centro de Especialidades ou Hospital-dia, de acordo com a necessidade de cada territorio.
100. Além disso, a Portaria n® 2.395/2011, que organiza o componente hospitalar da
Rede de Atencdo as Urgéncias no ambito do SUS preconiza que sdo Portas de Entrada
Hospitalares de Urgéncia os servigos em uma unidade hospitalar para prestar atendimento
ininterrupto ao conjunto de demandas esponténeas e referenciadas de urgéncia clinicas,
pediatricas, cirdrgicas e/ ou traumatologicas.

101. O Plano de Estruturagdo da Rede de Atencéo as Urgéncias (RAU) prevé as
portas de entrada hospitalar do Estado conforme o Quadro 7.

102. Segundo a Portaria GM/MS N° 2.395/2011, dentre 0s requisitos para o
enquadramento das unidades hospitalares estratégicas para a Rede de Atencdo as Urgéncias,
estd o de ter no minimo 100 leitos cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos (SCNES). Conforme pode ser visualizado no Quadro 7, observa-se que 7

(sete) dos 10 (dez) hospitais da rede da SESAP destinados a porta de entrada hospitalar da
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RAU (que devem ser considerados como unidades hospitalares estratégicas) atualmente no
atendem a esse requisito, sendo eles: Hospital Maria Alice Fernandes (Pediatria), Hospital do
Seridd — Caic6 (ortopedia/trauma), Hospital Regional de Pau dos Ferros (ortopedia/trauma),
Hospital Regional de Jodo Camara, Hosp. Lindolfo Gomes Vidal — Santo Antonio, Hospital

Nelson Inécio dos Santos — Assu, todos com quantidade de leitos inferior a 100 (cem).

Quadro 7 - Portas de entrada hospitalar do RN segundo especialidade e tipo.

Portas de entrada para traumato-ortopedia, cardiologia, pediatria e neuro no RN

HOSPITAL HOSPITAL ESPECIALIZ. TIPO
TIPOLOGIA ESPECIALIZADO TIPO 11 I HOSPITAL GERAL

Hospitais Mons. Walfredo Gurgel Hospital Maria Alice Fernandes | Hospital Regional de Jodo

Porta de (Pedia}tria) _ _ Cémara_
E g]g:[:ﬁgirg:rr:?:i??\alaia : Hospital do Serid6 — Caic6 Hosp. Lindolfo Gomes
Atencio as | Mossor6 (neuroftrauma) (ortopedia/tra}uma) Vidall— Santo Ant(‘)ni_o
AL Hospital Universitério Hospital Regional de Pau dos Hospital Nelson Inécio dos
Urgeéncias do Onorlzre Py g Ferros (ortopedia/trauma) Santos — Agu
Rio Grande do cardiolo izf)z Hospital Deoclécio Marques — Hospital José Pedro Bezerral
Norte g Parnamirim (ortopedia) - Santa Catarina

Fonte: Plano de estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias do RN / CPCS/SESAP.

103. No Plano de Estruturacdo das Redes de Atencdo as Urgéncias do Rio Grande
do Norte, estdo previstas ampliagcbes em alguns hospitais com acréscimo no nimero de leitos
nesses hospitais, contudo, pelo que se pode observar no Quadro 8, mesmo com esses
acréscimos seis hospitais ainda ndo alcangardo o numero minimo de 100 (cem) leitos
estipulados pela referida portaria.

104. Além disso, deve ser considerada a condi¢cdo de atendimento ininterrupto ao
conjunto de demandas esponténeas e referenciadas de urgéncia clinicas, pediétricas, cirurgicas
e/ ou traumatol6gicas, como um dos requisitos para o hospital compor a RAU.

105. Tendo em vista as atuais exigéncias contidas nas normas e as definigdes das
redes de atencdo, restam davidas sobre o perfil de atendimento a ser definido para os
pequenos hospitais que ainda ndo estdo contemplados no Plano de Estruturagdo das Redes de
Atencdo as Urgéncias do Rio Grande do Norte.

106. Atribui-se como causas para as deficiéncias apontadas no perfil de atendimento
dos hospitais, além da falta de definicdo das redes e dos estudos anteriormente referidos, as

alteracbes ocorridas com a retirada dos prontos-socorros, retirada ou acréscimos de novos

2 0 Hospital Universitario Onofre Lopes pertence & Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN).
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servigos em alguns hospitais, aumento da demanda de atendimento, inadequag&o dos hospitais

frente ao perfil desejado e novas exigéncias das normas de saude para 0s hospitais.

Quadro 8 — Quantidade de leitos dos hospitais integrantes da RAU.

Quantidade de | Novos leitos Total de HEllEs al r_1da
8 leitos previstos no leitos IECessartos
Hospital - para atender
cadastrados no plano da previstos oS requisitos
sUs RAU para2014 | quisi
a portaria
Hospital Walfredo Gurgel 329 95 424
Hospital Tarcisio Maia 108 106
Hospital Maria Alice 94 20 114
Hospital do Serid6 88 88 12
Hospital Regional de Pau dos 61 61 39
Ferros.
Hospital Deoclécio Marques 76 20 96 4
Hospital Rgglonal de Jodo 40 53 93 6
Camara
Hospital Reglf)qal de Santo 51 42 93 7
Antonio
Hospital Regional de Assu 64 64 36
Hospital José Pedro Bezerra 195
Fonte: Plano de estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias do RN / CPCS/SESAP.
107. Essa situacdo se traduz em hospitais com estruturas inadequadas ao perfil de

atendimento desejado e consequentemente realizando um atendimento precério aos usuarios,
provocando ainda condi¢Bes insatisfatorias, sobrecarga ou subaproveitamento no trabalho dos
profissionais que desenvolvem suas fun¢des nesses hospitais, e desse modo a insatisfagdo
desses profissionais.

108. Como medida para que todos os hospitais atendam os requisitos estabelecidos
na Portaria 2.395/2011, recomenda-se & SESAP, além da necessidade do nimero de leitos
minimo e das condi¢Bes necessarias ao funcionamento ininterrupto para as Portas
Hospitalares de Urgéncia instaladas em estabelecimentos hospitalares estratégicos, efetuar
estudos e levantamentos no sentido de adequar o perfil do hospital as exigéncias dos
normativos apliciveis assim como as necessidades de salde.

109. Corroborando com essa recomendacdo o0 gestor apresentou as consideragdes da
COHUR (fls. 1530) e da CPCS (fls. 1537) informando que “est4 sendo realizada uma
construcdo do perfil de cada hospital levando em consideracdo as caracteristicas de cada
regido, especificidades epidemioldgicas e levantamento estatistico”.

110. A definicdo do perfil de atendimento segundo os estudos e levantamentos
atendendo aos critérios técnicos e condi¢es necessarias ao funcionamento, possibilitara os

hospitais atingirem melhor desempenho e resolutividade na sua atuagéo.
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4 ESTRUTURA, RECURSOS E CAPACIDADE RESOLUTIVA DOS HOSPITAIS

4.1 Forca de Trabalho

111. A forca de Trabalho utilizada nas unidades hospitalares da rede da SESAP ¢
um tema importante que envolve questdes estratégicas daquela secretaria. Nesse sentido, uma
analise mais adequada desse assunto deve considerar o perfil da forca de trabalho, a atual
quantificacdo dessa forca nas unidades de salde, alguns indicadores de desempenho na érea
de pessoal, bem como outros pontos relevantes.

112. Na investigacdo das principais fragilidades observadas na etapa de
planejamento da auditoria com relacéo a forca de trabalho buscou-se responder a questdo: A
forca de trabalho destinada aos HRs atende as suas necessidades e tem sido empregada
satisfatoriamente? Para essa analise foram verificados os seguintes aspectos: a) se 0 quadro de
pessoal estd adequado ao perfil de atendimento dos hospitais e se h4 caréncia ou excesso de
pessoal na lotacdo dos HRs; b) anélise da relevancia, necessidade e economicidade da
prestacdo de servicos médicos contratados para os HRs, e; ¢) como se da o controle sobre a

contratacao e o risco operacional que esses contratos apresentam.
4.1.1 Deficiéncia no quadro de pessoal dos hospitais da rede da SESAP

113. A falta de servidores na saude publica do RN € uma das principais alegacdes
para 0 mau desempenho nessa area, sendo um dos motivos frequentes no noticiario sobre as
interrupgdes dos servigos prestados pelas unidades hospitalares da rede publica no Estado. H&
de se convir, porém, que o gerenciamento da forca de trabalho dos hospitais da SESAP é um
dos grandes desafios, se ndo o maior de todos, que a gestdo dessa secretaria enfrenta, de modo
que, do correto gerenciamento do capital humano depende grande parte do sucesso das
unidades hospitalares da rede estadual.

114. A SESAP como um todo apresentava em junho de 2012 um quadro do perfil da
forca de trabalho por idade segundo o Quadro 9, na qual nota-se que cerca de 12% dos 16.082

servidores apresentam potencial condi¢fes de aposentadoria.
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) GRANDE DO NORTE

Quadro 9 — Perfil da Forca de Trabalho da SESAP por Idade.

Quadro do Pefil da Forga de Trabalho por Idade - SESAP/RN 19/6/2012 11:37:02
Tipo Total Percentual
19-29 ANOS 979 6,09
30-39 ANOS 1868 11.62
40-49 ANOS 5347 33,25
50-59 ANOS 5962 37.07
60-69 ANOS 1837 11,42
= 0U > DE 70 ANOS 89 055
TOTAL => 16082 100,00

Fonte: Sistema ERGON/SESAP.

115. A forca de trabalho necessaria ao funcionamento dos hospitais deve seguir
critérios técnicos de modo a se ter um quadro de profissionais adequado ao seu perfil e
funcionamento. Um dos requisitos a ser considerado para o correto dimensionamento da forga
de trabalho dos hospitais é a Portaria n® 1101/2002 GM-MS, a qual define os parametros de
dimensionamento de pessoal na area de saude.

116. Em trabalho tido como referencia nacional desenvolvido por servidores da
SESAP, que inclusive, obteve destaqgue com premio no INOVASUS, foram utilizados
parametros e indicadores qualitativos e quantitativos de recursos humanos no setor saude,
fornecidos pelos Conselhos Profissionais, Normas Técnicas, Portarias Ministeriais, trabalhos
desenvolvidos pela Secretaria Estadual de Salde do Ceard, Fundagdo de Desenvolvimento
Administrativo, Fundagio Getulio Vargas, Regime Juridico Unico, dentre outros, que
subsidiaram a definicdo do quadro funcional de acordo com o perfil de cada unidade
existente.

117. Atualmente o dimensionamento do pessoal dos hospitais da rede da SESAP é
realizado, com base no trabalho anteriormente mencionado, por intermédio da
Subcoordenadoria de Gestdo das RelacGes do Trabalho ligada a Coordenadoria de Recursos
Humanos daquela secretaria.

118. No entanto, apesar do esfor¢o dos servidores daquele setor, observado durante
visitas in loco, verificou-se que o levantamento e tratamento dos dados de pessoal que servem
para realizagdo do dimensionamento sdo realizados de forma precéria, pois as informacoes
fornecidas por esse setor carecem de incrementos tecnoldgicos que possibilite maior

confiabilidade e tempestividade no fornecimento de dados além do setor ndo dispor de uma



) = 38
Z TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

v/
estrutura adequada tanto de pessoal quanto de equipamentos dificultando o acesso as
informagBes Uteis & tomada de decisBes, no que concerne ao gerenciamento da forca de
trabalho da SESAP, em especial ao seu dimensionamento.

119. Apesar das dificuldades na elaboragdo do dimensionamento, esse trabalho tem
sido realizado e demonstrado que existe déficit de profissionais em todos os hospitais da rede
da SESAP, havendo em alguns casos excessos em algumas especialidades médicas ou outros
profissionais, conforme resumo constante do Quadro 10. Esse quadro apresenta de forma
resumida as necessidades de pessoal dessas unidades de salde, em especial para Médicos,
Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros, tendo em vista que as maiores necessidades de
pessoal se concentram nessas especialidades.

120. Né&o obstante, a necessidade de pessoal em todas as categorias de profissionais
de saude, pode-se observar na categoria de Técnico de Enfermagem algumas particularidades
que devem ser consideradas no sentido de buscar solucdes para o problema do déficit de
pessoal:

a) o custo dos Técnicos de Enfermagem corresponde a cerca de 20% do maior
salario inicial pago a um Médico 40 h, e a 45% do salério inicial de um Enfermeiro de 30 h, ¢;
b) corresponde a cerca de 50% da necessidade total de servidores.

121. Esse quadro de caréncia de profissionais foi confirmado quando das visitas e
em entrevistas com diretores e funcionarios dessas unidades hospitalares. Ademais, verificou-
se que a SESAP com o objetivo de suprir necessidades em algumas especialidades, a exemplo
de neurologistas e anestesistas, vem contratando ha algum tempo cooperativas medicas.

122. Observou-se ainda, a utilizagdo por parte da SESAP, de plantGes eventuais de
forma permanente de modo a cobrir a necessidade de pessoal, bem como a utilizagéo de
profissionais cedidos pelos municipios em alguns acordos informais.

123. Deve-se ressaltar que o dimensionamento pressupde o funcionamento regular
de todos os setores de todas as unidades hospitalares, considerando, entre outros, 0s servigos
prestados de forma ininterrupta, ndo havendo paralisacfes de nenhuma hipdtese. Nesse caso,
0s hospitais estariam com todos os leitos e equipamentos disponiveis ao uso, situacao que ndo
retrata a realidade atual dessas unidades, sobretudo nos hospitais de menor porte.

124. Ainda nesse sentido, importa salientar que o déficit apontado diz respeito a
rede hospitalar da SESAP na atual formatagdo, ndo levando em conta um futuro cenério no
qual possa haver alteragfes nesse arranjo hospitalar, com a defini¢do das redes de atencéo as
quais se encontram em processo de montagem e dependente de estudos e planos em

elaboracdo ou a serem elaborados, conforme comentado no item 3.1.
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Quadro 10 — Resumo do dimensionamento de profissionais dos hospitais da Rede da SESAP.

39

~

UN HOSPITALAR MEDICOS ENFERMEIROS TEC ENFERM TECNICOS ADMINISTRACAO
DEFICIT | EXCESSO| SALDO | DEFICIT | EXCESSO| SALDO | DEFICIT | EXCESSO| SALDO | DEFICIT [ EXCESSO| SALDO | DEFICIT | EXCESSO| SALDO
HR. DR ODILON G. DASILVA 6,5 X $5 3 X 3 13 X 13 31 X 31 28 X -28
HR. DE ANGICOS 248 X 248 | 17 X 47 | 337 X 337 | 346 X 346 | 45 X 45
HR. HELIO M. MARINHO 23,1 X 231 | 04 X 04 | 235 X 235 | 33 X 33 31 X 31
HR. NELSON INACIO 41,2 x | 412 | 36 X 36 34 X 34 | 255 X 255 | 97 X 97
HR. DOSERIDO
HR. PROF DR GETULIO O SALES 1015 | X |-1015]| 3 X 3 42 X 42 | 128 X 128 | 4 X 41
HR. DR AGUINALDO PEREIRA 22,9 X 22,9 2 X 2 | 1045 | x | -1045| 149 X -14.9 X 264 | 264
HR. JOSEFA ALVES GODEIROJOAO CAMARARN| ~ 48 -48 8,4 84 | 256 256 | 08 08 X 29 29
HR. ALFREDO MESQUITA
HR. DR TARCISIODE V. MAIA 51,7 X 517 | 142 X 142 | 85 X 85 | 396 39,6 83 83
HR. RAFAEL FERNANDES 26,5 X -26 X 18 18 | 178 X 178 X 1,92 | 1,92 604 | 604
HR. GISELDATRIGUEIRO 538 | 233 | 305 | 35 X 35 | 138 33 | -105 | 125 125 | 12 X 12
HOSP. COL. DR JOAQO MACHADO 108 | 98 4l 26 X -26 47 X 47 80 80 37 37
HOSP. MARIA ALICE FERNANDES 215 | 62 | 213 | 256 X 256 | 51 X 51 75 | 1775 | 1025 | X 653 | 653
HOSP. ESTADUAL DRRUY PEREIRADOS SANTO{ 39 X 39 | 166 X 16 | 153 X -153 | 67 X 67 48 X 48
HOSP. DR JOSE PEDRO BEZERRA 627 | 327 | -30 52 X 52 | 139 X 139 | 79 X 79 16 X -16
HOSP. MONSENHOR WALFREDO GURGEL 1078 | 338 | 74 | 926 | 19 | 736 | 220 X -220 X 126 | 126 10 10
HR. DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA 9 215 | 185 | 25 X 25 | 162 X -162 | 40 X 40 11 11
HR. DR CLEODON CARLOS DE ANDRADE 331 | 118 | 213 | 56 18 | 38 X | 3565 | 3565 | X 23 | 323 | 14 14
HR. LINDOLFO GOMES VIDAL 237 X 237 | 26 X 2,6 33 X 33 | 222 X 222 | 14 -14
HR. MONSENHOR ANTONIO BARROS 143 | 166 | 23 2 X 2 33 X 33 24 X -24 49 -49
UNIDADE MAT INFANTIL INTEGRADADESP.P | 233 | 59 | -174 | 88 X 88 | 3245 | X |[-3245| 254 X 254 X 32 | 32
49175 -304,9 -1224.9 -331,73 1231

Fonte: SESAP.
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125. Com a definicdo do novo cenério baseado em estudos e planos consistentes
visualizam-se alteragGes na rede hospitalar, podendo haver um novo arranjo da rede com
possibilidade de remanejamento de profissionais de unidades que possam a vir a ser
desativadas com aproveitamento em unidades que passem a ser mais estruturadas e
fortalecidas no sentido de promover uma melhor resolutividade da satde, conforme preconiza
0 conceito da regionalizagdo, sem prejuizo do acesso.

126. Outra analise com relacdo ao quantitativo de servidores das unidades de satde
deve ser feita levando em conta a média aceitavel pela literatura especializada, de modo a
verificar em que nivel a quantidade de servidores alocados na SESAP esta condizente com 0s
padrdes recomendados.

127. Dentre os indicadores mais usados para mensurar se a quantidade de servidores
de salde esta adequada, ou pelo menos aceitavel, encontra-se a quantidade de servidores por
leitos, pois segundo La Forgia e Couttolenc (2009) esse indicador é uma medida que reflete a
eficiéncia alocativa® e registra a utilizagdo de um recurso essencial na producdo do
atendimento hospitalar.

128. O volume de recursos humanos depende do tamanho do hospital e da
complexidade dos casos, ndo ha nas normas internacionais um consenso sobre padrfes ideais
da quantidade de servidores. No entanto, comparagdes entre hospitais similares podem ajudar
a diagnosticar possiveis fontes de ineficiéncia. Nessa feita, com base em dados fornecidos
pela SESAP verificaram-se relagBes de profissionais por leito nos Hospitais em anélise
conforme o Quadro 11.

129. Segundo La Forgia e Couttolenc (2009), estudos realizados em hospitais
brasileiros, entre eles publicos e privados, hospitais eficientes e ineficientes, demonstraram
que o indice médio da amostra é de 3,0 servidores/leito. Os hospitais publicos dessa amostra
apresentaram os valores mais altos, especialmente os Estaduais e Federais, os quais
apresentaram raz0es acima de 4,5 servidores por leito. Ainda no mesmo estudo, relata-se que
hospitais que fazem parte do CQH* utilizam em média 4,5 servidores/leito, ou seja, acima da
media nacional que é de 3 servidores/leito. Porém, nesse mesma pesquisa, ressalta-se que 0s
hospitais brasileiros utilizam em média 50% a mais de pessoal que os paises da OCDE

(Organizacéo para Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico), paises de 1° mundo.

¥ Eficiéncia alocativa é a capacidade da organizagio de combinar os recursos em proporcdes ideais para um
determinado nivel de pregos e tecnologia.

* 0 CQH (Compromisso com a Qualidade Hospitalar) é um programa de adesdo voluntaria, cujo objetivo é
contribuir para a melhoria continua da qualidade hospitalar.



T 41
Z TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

v/

130. A presente analise se pautou pelos hospitais brasileiros que fazem parte do

CQH, em virtude de ser um parametro mais adequado a nossa analise.

Quadro 11 — Relacéo de profissionais por leito.

UNIDADE HOSPITALAR SERV [MEDICO |[ENFERM. |TEC.ENF
/LEIT |/LEITO |/LEITO /LEITO

HR. DR ODILON GUEDES DA SILVA 3,66 0,56 0,13 0,09
HR. DE ANGICOS 3 0,43 0,25 0,25
HR. HELIO MORAIS MARINHO 3,54 0,32 0,25 0,07
HR. NELSON INACIO DOS SANTOS 3,69 0,53 0,27 0,13
HR. REGIONAL DO SERIDO 2,68 0,46 0,2 0,2
HR. PROF DR GETULIO O SALES 2,75 0,48 0,27 0,1
HR. DR AGUINALDO PEREIRA 7,19 0,63 0,41 0,04
HR. JOSEFA ALVES GODEIRO JOAO CAMARA 5,92 0,51 0,13 0,13
HR. ALFREDO MESQUITA 4,6 0,33 0,25 0,2
HR. DR TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 7,43 0,16 0,25 0,01
HR. RAFAEL FERNANDES 5,85 3,1 1,58 0,55
HR. GISELDA TRIGUEIRO 6,11 0,98 0,44 0,62
HOSP. COLONIA DR JOAO MACHADO 2,47 0,19 0,1 0,08
HOSP. MARIA ALICE FERNANDES 5,44 0,69 0,42 1,51
HOSP. ESTADUAL DR RUY PEREIRA DOS SANTOY 2,12 0,3 0,14 0,78
HOSP. DR JOSE PEDRO BEZERRA 7,45 1,48 0,46 0,83
HOSP. MONSENHOR WALFREDO GURGEL 6,72 1,61 0,41 0,75
HR. DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA 8,48 1,46 0,66 1,73
HR. DR CLEODON CARLOS DE ANDRADE 8,8 1,02 0,53 0,12
HR. LINDOLFO GOMES VIDAL 4,48 0,82 0,26 0,06
HR. MONSENHOR ANTONIO BARROS 5,18 0,8 0,38 0
UNIDADE MAT INFANTIL INTEGRADA DE S.P.P 4,28 0,75 0,2 0,2
MEDIA ADOTADA 4,5|*** 0,4 1,8

Fonte: Estudo sobre Indicadores de Desempenho das Unidades Hospitalares com dados da SESAP.
Nota: Esta analise difere da Analise de Benchmarking, pois os dados utilizados nessa tltima foram obtidos no
CNES.

131. Com relacdo aos indices apresentados pelos hospitais integrantes da rede da
SESAP, verificou-se que, conforme tabela acima, 10 dos 21 hospitais analisados apresentam
uma relacéo servidor/leito abaixo da média adotada pelos hospitais que fazem parte do CQH,
e que, dentre aqueles que se encontram abaixo da média, apenas 2 (dois) localizam-se na
regido metropolitana de Natal. Atribui-se a essa distribuicdo dois fatores: preferéncia dos
servidores em trabalhar proximo aos grandes centros urbanos, como Natal e Mossord, e falta
por parte da SESAP de uma alocagéo mais racional da forga de trabalho.

132. Quanto & distribuicdo de servidores nas categorias de Enfermeiros e Técnicos
de Enfermagem, os nimeros foram preocupantes, segundo consta na tabela acima, para a
primeira categoria em apenas 01 unidade hospitalar a média de enfermeiros foi alcancada,
enquanto que para servidores Técnicos de Enfermagem em nenhuma unidade a média foi

alcancada.
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133. Um ponto que merece reflexdo é o fato de que apesar de algumas unidades
apresentarem uma media de servidores/leito acima do padréo definido pela CQH, existe em
quase todos os hospitais selecionados necessidade de meédicos, enfermeiros e técnicos em
enfermagem. Essa analise indica que também h& problemas na composicdo qualitativa da
Forca de Trabalho dessas unidades, comprometendo em certa medida a qualidade dos servigos
prestados por elas.

134. Portanto, a composicdo e distribuicdo do quadro de servidores da SESAP,
sobretudo aqueles que atuam na atividade fim da salde, apresenta em parte uma relagéo
desfavoravel quanto ao nimero de servidor por leito, em especial nos hospitais que se
localizam no interior do Estado. J& quanto a relacdo Enfermeiro/Leitos, apesar de haver
necessidade de enfermeiro em 13 dos 21 hospitais da amostra, essa necessidade é mais facil
de ser suprida, tendo em vista 0 pequeno percentual necessario.

135. Por outro lado, a necessidade de Técnicos de Enfermagem é enorme, indicando
que a SESAP deve alocar grande parte de seu esforco em suprir essa lacuna de mdo de obra
que ora se apresenta pelos Técnicos de Enfermagem.

136. Dessa forma, com base em pardmetros técnicos, benchmarking e estudos
apresentados por especialistas no tema, entende-se que os quadros de servidores das unidades
hospitalares da rede da SESAP apresentam deficiéncias relevantes de pessoal, em especial
para o cargo de técnicos de enfermagem, e que essa deficiéncia pode estar contribuindo para
que essas unidades sejam pouco eficientes, tenham baixa produtividade e pouca
resolutividade.

137. Some-se a esses fatores o perfil da forca de trabalho por idade que o atual
quadro da SESAP apresenta, mostrando-se necessaria a reposicdo de um significativo
quantitativo de servidores que estdo em vias de aposentadoria, sendo este um fator
imprescindivel a ser considerado na gestdo de recursos humanos.

138. Nesse sentido, pode-se atribuir como principais causas para esse cenario: a)
auséncia de politica continuada de manutencdo da forca de trabalho; b) ineficiéncia na
retencdo de novos servidores; c) ndo provimento dos cargos vagos; d) plano de Cargos,
Carreira e Remuneracdo pouco atrativo, principalmente para algumas especialidades
(neurologistas e anestesistas); €) a localizagdo afastada de algumas unidades, principalmente
no interior do Estado, causando desinteresse em alguns profissionais; f) deficiéncia da
estrutura de dimensionamento, g) inexisténcia de sistema informatizado de dimensionamento,

e; h) deficiéncia no gerenciamento da forca de trabalho.
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139. Esse quadro de caréncia de profissionais nos hospitais da rede da SESAP traz
diversas conseqiiéncias, tais como: a) deficiéncia ou interrupcéo na prestacdo dos servigos de
saude aos usuérios; b) reducdo na qualidade dos servicos prestados; c) sobrecarga de servigos
para servidores em atividade; d) dependéncia de profissionais contratados pelo municipio para
atuar nos hospitais, através de acordos precarios; €) dificuldade para compor equipes de
gestdo e administrativa; f) dependéncia de contratagcdes de cooperativas médicas, e: g) gastos
adicionais com plantdes eventuais.
140. Nesse cenario, a crescente necessidade de pessoal aliada a outros fatores, em
contrapartida a escassez de recursos financeiros, pressiona a SESAP a criar alternativas para
resolver esse problema de pessoal.
141. Ao comentar sobre esse topico do relatério a Coordenadoria de Recursos
Humanos (CRH) da SESAP informou sobre trabalhos que o Setor de Dimensionamento vem
realizando no sentido de mapear a forca de trabalho (fls. 1525), tendo sido concluido o
mapeamento do Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel com a implantacdo do INOVASUS e
sendo iniciado o do Hospital Dr. José Pedro Bezerra, devendo o modelo ser estendido aos
demais hospitais até dezembro de 2013.
142. Ainda no comentéario do gestor foi alegada a dificuldade para a substituicdo da
forca de trabalho em decorréncia de aposentadoria, outros afastamentos e para abertura de
novos servicos, em funcdo do limite prudencial e que a contratagdo de novos servidores tem
sido realizada mediante vacancia por aposentadoria, falecimento ou deciséo judicial e que
“diante da mudanca e readequagdo do perfil de algumas unidades, foram remanejados
servidores para complementacdo de equipes profissionais e abertura de novos leitos
hospitalares na regido agreste, oeste e metropolitana”.
143. Os comentérios do gestor vieram demonstrar a necessidade das medidas
propostas no Relatério Preliminar e que devem consistir em medidas permanentes inseridas
em politicas de gestdo daquela SESAP, motivo pelo qual se mantém as recomendagdes de:
= dotar o Setor de Dimensionamento da SESAP de maior autonomia
funcional, como também de maior apoio de pessoal especializado e
equipamentos.
= priorizar a implantacdo de um sistema informatizado de dimensionamento

que possibilite informagdes, tais como: a) Mapa da forca de trabalho das

unidades hospitalares da rede; b) Diagnostico tempestivo da necessidade de

mao de obra por especialidade e localidade; d) Visualizagdo das unidades

de salde que se encontra com excesso ou déficit de servidores; e)
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Quantificacdo da real necessidade de Plantdes Eventuais e/ou de
Cooperativas médicas para determinada unidade hospitalar, e; f) Controle
de custos atinentes a despesas geradas em virtude de produgdo, jornada
especial de trabalho ou outras vantagens dessa natureza;

= realocar sua forgca de trabalho visando equalizar as unidades que
apresentam excessos ou deficits de pessoal, ajudando na melhoria da
eficiéncia do sistema como um todo.

» adotar politica de gerenciamento dos recursos humanos que considere,
entre outros aspectos, a reposicdo da mé&o-de-obra em vias da
aposentadoria, €;

= substituicdo gradual de gastos com PlantGes Eventuais por contratagdes de
novos servidores, em especial de Técnicos de Enfermagem.

144. Com a adocdo dessas recomendagOes espera-se que O setor de
dimensionamento possa cumprir com suas atribuicbes dando condicdes de um melhor
gerenciamento da forca de trabalho; que além dos beneficios e informagdes gerenciais acima
elencados, o sistema de dimensionamento podera ser ajustado a realizar cruzamento de
informagGes com o sistema de pessoal ERGON, possibilitando a prevengdo de gastos
antiecondmicos com a contratacdo de mé&o-de-obra em excesso; que uma alocagdo de
servidores baseada na necessidade do servico proporcionard uma melhor utilizagdo da forca
de trabalho, com consequente melhores resultados na salde, e; que a adogdo de um
gerenciamento mais eficaz da forga de trabalho considerando o aspecto da aposentadoria

evitard solugdo de continuidade na prestacdo da atencdo hospitalar por falta de profissionais.

4.1.2 Existéncia de servidores “municipalizados”, ou cedidos aos municipios, lotados na

SESAP sem aproveitamento nos hospitais

145. Tendo em vista que os profissionais das unidades hospitalares da SESAP séo
servidores lotados naquela Secretaria, procurou-se conhecer a totalidade de servidores que
compde o quadro da SESAP.

146. Conforme denominagéo usada pela SESAP, servidores municipalizados séo 0s
servidores que pertencem ao quadro efetivo da SESAP, mas que foram cedidos aos
municipios em razdo da municipalizagdo de alguns servicos de salde apds a criagdo do SUS,

sendo o 6nus desses servidores arcados totalmente pelo Estado.



45

~~A TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO
(7/) RO GRANDE DO NORTE

147. Segundo dados informados pela SESAP relativos a abril de 2013, verificou-se
a existéncia de um total de 2.178 (dois mil cento e setenta e oito) servidores prestando
servicos a municipios (municipalizados ou cedidos) representando despesas da ordem de R$
3.312.891,64 (trés milhGes trezentos e doze mil oitocentos e noventa e um reais e sessenta e

quatro centavos) (Quadro 12).

Quadro 12 - Servidores municipalizados.

- SESAP i
GRANDE NATAL 1098 50,32 1.880.316848 5?.05' B096| 63,05| 25.983.39688| 6402 8182| 61,20 27.873.71334| 8349 :
FURSAP 119| 548 1?6.?3?.{:'5i 534 440| 343 188104278 414 553 372 1.857.80043 423 .
|-URSAP 339| 15.56 470.203.81 1418 1998 | 1556 645930772 1591 2337| 1556| 6.929.51153| 1578 I
I-URSAP 125| 5,74 14728584 445 285 222 685.860,43 1,68 410 273 B32.848 27 1,50
IV-URSAP 133| 611 180.129,34i 544 872 8,78 2.5?9.300,58| 6,36 1005 6,69 2.?60.023,925 6,28
V-URSAP 102| 4,88 117.484,12) 3,58 373 L 1.138.03528 2,80 481 3,20 1.265.48940( 286
VI-URSAP 284 12,12 330.704 42 9588 77 6,00( 205937737 507 1035 689 2390.08179 544 '
TOTAL GERAL 21?si 10000 3.312.891 54 10000 12841 | 10000, 40.586591.04 10000 15019 10000 43.839532.(!]' 100!!]!
Fonte: Sistema ERGON/SESAP.
148. Como causas ainda da existéncia desses servidores, além do processo de

municipalizacdo da Atencdo & Saude do SUS, pode-se atribuir também a existéncia de
acordos precarios entre Estado e Municipios para funcionamento de unidades de salde ou
adequacdo de servicos de salde e a deficiéncia na gestdo de Recursos Humanos ndo
priorizando o interesse publico ao invés do interesse privado.
149. Como efeito indesejavel da permanéncia dessa situacdo, além da sobrecarga
financeira das despesas de pessoal do Estado, existe o prejuizo ao atendimento da rede
hospitalar da SESAP pelo ndo aproveitamento dos servidores cedidos aos municipios e a
gestdo dos recursos humanos dos servidores que estdo nessa situacao.
150. Como medidas a serem tomadas no sentido de sanar essa deficiéncia
recomendam-se a SESAP:

= discutir junto aos municipios que possuem servidores cedidos pelo Estado,

com vista a avaliar a situacdo dos servidores cedidos priorizando o retorno

desses servidores a SESAP;



) = 46
Z TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

v/
= alocar com critérios técnicos os servidores que retornarem & SESAP as
unidades mais carentes e necessarias a populacéo;

» avaliar os casos dos servidores de outros 6rgdos cedidos a SESAP se
persiste a necessidade desses profissionais, priorizando a devolugédo ao
6rgdo de origem.

151. Com essas medidas espera-se um melhor aproveitamento dos profissionais que
se encontram nessa situacéo, podendo favorecer o suprimento das necessidades dos hospitais
da rede da SESAP, além de possibilitar um melhor gerenciamento dos recursos humanos sob

sua responsabilidade.
4.1.3 Existéncia de servidores “na area de transferéncia”

152. A SESAP, anualmente através da Coordenadoria de Recursos Humanos,
realiza a avaliagdo de desempenho dos servidores daquela secretaria estadual com diversas
finalidades dentre elas a de preencher os requisitos legais para fins de promogéo do seu
quadro de pessoal.

153. Essa avaliacdo € realizada por intermédio de um sistema de informacdes
denominado ADISS (Sistema de Avaliagdo de Desempenho dos Servidores da Saude). Essa
ferramenta tecnoldgica é capaz de emitir varios relatorios e informacdes que auxiliam a gestéo
na tomada de decisdes em relacdo a Politica de Recursos Humanos da SESAP.

154. Dentre as funcionalidades que esse sistema dispde, € possivel identificar
servidores que se encontram no que a SESAP denominou de “Area de Transferéncia”. Nessa
area foram classificados todos os servidores, que no decorrer da avaliagdo ndo foram
localizados, ou seja, ndo se sabe ao certo onde o servidor se encontra trabalhando, se de fato
estd comparecendo ao servico, bem como qualquer controle sobre esses servidores.

155. Segundo dados extraidos do relatorio de 2011 desse sistema, encontravam-se
nessa area na época 687 (seiscentos e oitenta e sete) servidores, ressaltando-se que esse dado é
dindmico, podendo sofrer alteracbes ao longo do tempo, em funcdo de cada periodo de
avaliacdo realizada.

156. Como principal causa que contribui para a ocorréncia dessa situagdo pode-se
atribuir & deficiéncia dos controles na gestdo dos recursos humanos, possibilitando a
ocorréncia de transferéncia, remanejamentos, afastamentos ou cessdes sem o devido registro

ou informacédo necessaria ao controle.
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157. A falta de controle e a permanéncia de servidores ndo localizados na “area de
transferéncia” contribuem para que haja desperdicio de recursos publicos pelo néo
aproveitamento de méo-de-obra com a consequente deficiéncia no atendimento ou prestagdo
do servico nos hospitais, ou até mesmo a pagamentos indevidos a servidores que estejam em
situacdo irregular.
158. Com relagdo aos servidores ausentes, a SESAP informou que com o
recadastramento em 2012 foi possivel localizar servidores ausentes ao trabalho sendo tomadas
as medidas administrativas de: suspensdo do salario e abertura do processo de sindicancia e
convocagdo do retorno ao trabalho. Os servidores ausentes por motivo de doenga foram
encaminhados ao Ndcleo de Assisténcia ao Servidor — NASSE para o devido tratamento (fl.
1525).
159. Apesar de louvével e de confirmar a existéncia do problema essa medida por
parte da SESAP ndo deve se limitar ao recadastramento realizado em 2012, uma vez que, a
gestdo de pessoal é dindmica, sofrendo alteragBes a cada dia, motivo pelo qual se recomenda &
SESAP:
= adotar procedimento de controle da lotagdo do pessoal da SESAP, com
utilizacéo de sistema informatizado;
= verificar a possibilidade de aproveitamento dos servidores ndo localizados
nos quadros de lotacdo da SESAP, apds a localizagdo desses servidores, nas
unidades da SESAP mais carentes e necessarias, com utilizacdo de critérios
técnicos;
= somente constar na folha de pagamento dos servidores da SESAP aqueles
que estejam sendo avaliados ou, caso haja motivo para ndo estarem sendo
avaliados, possam estar com sua lotagéo identificada e sejam localizados.
160. Essas medidas irdo contribuir com o correto gerenciamento com o controle da
forca de trabalho e para melhor aproveitamento desses recursos evitando ainda pagamentos

indevidos e o consequente dano ao erario.

4.1.4 Elevado valor com uso indevido e indiscriminado em plantdes eventuais na rede
hospitalar da SESAP

161. O plantdo eventual foi instituido pela Lei Complementar N° 333/2006, art. 25,
que estabelece ser remunerado como servigo extraordinario com acréscimo de cinquenta por

cento (50%) em relacdo a hora normal de trabalho, para atender a situagdes excepcionais e
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temporarias em decorréncia de imperiosa e comprovada necessidade do servico, declarada por
ato do Secretario de Estado da Salde Publica, para os servidores que desenvolvam suas
atividades funcionais em unidades de satde que funcionam em regime de vinte e quatro horas
ininterruptas de trabalho.
162. Contudo, a pratica da SESAP na sua rede hospitalar tem sido a utilizacdo dessa
vantagem remuneratoria de forma indevida e indiscriminada, mostrando-se uma situacéo
recorrente nos demais meses do ano pesquisado. Conforme informacdo extraida do sistema
ERGON, o valor gasto no més de maio de 2012 pela SESAP com Plantdes Eventuais foi de
R$ 4.256.745,40 (quatro milhdes duzentos e cinquenta e seis mil setecentos e quarenta e cinco
reais e quarenta centavos), quantia suficiente para realizar as seguintes contrata¢oes:

a) 749 (setecentos e quarenta e nove) Médicos / Clinico Geral 40h, ou;

b) 1.786 (um mil setecentos e oitenta e seis) Enfermeiros 30h, ou;

c) 642 (seiscentos e quarenta e dois) Médicos / Infectologistas 40h, ou;

d) 3.913 (trés mil novecentos e treze) Técnicos em Enfermagem 30h, ou;

e) 2.460 (dois mil quatrocentos e sessenta) Tecnicos de Nivel Superior 30h.
163. Nas visitas e entrevistas realizadas durante a auditoria pode-se observar o0 uso
indevido e indiscriminado de plantdes eventuais, servindo entre outras praticas como forma de
recompensar servidores pelo exercicio de fungdes de chefias ou coordenadorias sem
gratificagbes ou com gratificagdes inexpressivas ante a importancia e as responsabilidades
assumidas pelo titular das mesmas.
164. Atribui-se como principais causas para a ocorréncia dessa situacdo a
deficiéncia de pessoal para suprir a necessidade dos hospitais, auséncia de fungOes
gratificadas para o exercicio de chefias e coordenadorias (ou com gratificacfes incoerentes,
quando existem) e falta de regulacdo do nimero mé&ximo de plantes eventuais por parte do
executivo.
165. A utilizagdo indevida de plantdes eventuais nessas situagdes causa O
pagamento por servicos ficticios, ndo prestados efetivamente, despesas que produzem poucos
resultados e mau aproveitamento dos recursos publicos, ndo solucionando a real necessidade
do servico publico.
166. Ao se pronunciar sobre esse topico o gestor ponderou que “no tocante aos
plantfes eventuais, com a contratacdo de servidores para atender ao déficit recomenda-se que
0 eventual seja utilizado para atender a demanda de férias quando n&o houver possibilidade de
remanejamento”. Argumentou ainda que “para as licengas prémios recomenda-se que seja

dada prioridade aos servidores que estdo em processo de aposentadoria ou quando néo for
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causar deficiéncia no atendimento a populagdo”. Alegou ainda da realizacdo sistematica de
auditoria na folha de pagamento gerando abertura de sindicancia, colocacdo de servidores fora
de exercicio e reavaliacdo da carga horéria de plantbes eventuais por unidade (fl. 1525).
167. Apesar das medidas propostas pelo gestor serem importantes, ndo esclarece de
que forma sera verificada a real necessidade de plantes eventuais, como serd administrado o
problema de estrutura organizacional das unidades hospitalares, sobretudo no que diz respeito
a coeréncia de vantagens frente as responsabilidades de funcdes gratificadas e ainda de que
forma a substituicdo dos plantdes eventuais atendera as necessidades de especialidades que
s80 mais urgentes nos hospitais.
168. Dessa forma, dentre as medidas possiveis de serem empregadas no intuito de
solucionar essa situagéo recomenda-se a8 SESAP:
= utilizagdo do sistema de dimensionamento em todas as unidades
hospitalares, do modo a verificar a real necessidade de plantdes eventuais;
= prever na estrutura organizacional das unidades hospitalares gratificagdes
coerentes com o exercicio das fungdes de chefia e coordenadorias;
= substituicdo gradual dos plantdes eventuais por servidores contratados,
dentro da possibilidade, em especial os técnicos de enfermagem por ser a
maior necessidade levantada atualmente.
169. Com a adogdo dessas medidas é esperada uma economia com essa despesa,
revertendo os valores em forga de trabalho necessaria aos hospitais que poderdo prestar um

melhor atendimento aos pacientes e usuarios.

4.1.5 Discrepancia entre as escalas de plantdes divulgadas pela SESAP e efetivamente

executadas nos hospitais

170. As escalas de plantbes se inserem dentro dos principios que devem nortear a
administracdo publica, tais como: publicidade, transparéncia, democratizacdo da informacéo,
fiscalizag&o e controle social.

171. As escalas oficiais dos plantdes prestados nos hospitais da sua rede s&o
divulgadas no site da SESAP. Contudo verificou-se nas visitas e entrevistas em grande parte
dos hospitais 0 ndo cumprimento dessas escalas, bem como a existéncia de escalas paralelas
elaboradas a posteriori nos hospitais e discrepantes das escalas oficiais.

172. Como causas identificadas que contribuiram para a existéncia dessa situagao

distinguem-se:
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a) o déficit de profissionais em algumas especialidades que leva, por vezes, a
administracdo e estabelecer acordos informais que geram alteragcbes nas
escalas, com reducéo de carga horaria.

b) a falta de estruturacdo de carreiras, principalmente as de coordenagéo, que
faz com que sejam utilizados plantdes eventuais virtuais como forma
compensatoria para que alguns profissionais assumam responsabilidades de
coordenacéo.

As alteracdes na escala de plantéo proporcionam:

a) a que a sociedade tenha acesso a uma informagdo que ndo é confidvel,
dificultando o controle social e comprometendo a boa utilizagdo dos
servigos ofertados;

b) ao comprometimento das atividades de controle e dimensionamento de
pessoal realizadas no nivel central, e;

c) reducdo na qualidade dos servicos prestados.

A fim de evitar as discrepancias na escala de plantéo oficial e as efetivamente

prestadas recomenda-se a SESAP as seguintes medidas:

175.

= elaborar as escalas dentro dos critérios de dimensionamento priorizando 0s
Servicos essenciais;

= unidades hospitalares e SESAP adotar e publicar as escalas reais;

= adotar meio de comunicagdo tempestivo, que possibilite as unidades
hospitalares informar a SESAP em tempo habil as eventuais alteragdes nas
escalas de plantdes, evitando divergéncias entre as escalas publicadas pela
SESAP e as existentes nos hospitais, e;

= reestruturar a carreira dos profissionais da SESAP prevendo os cargos
necessarios a chefia e coordenacdo com gratificacdes compativeis com a
funcéo.

Ao se pronunciar sobre este topico do relatdério a COHUR (fls.1530/1531)

ponderou: que as escalas de servicos sdo elaboradas por cada unidade de saude e que vem

realizando reunides com os hospitais e aproveitando para abordar sobre o assunto, orientando-

os melhor sobre a elaboracéo das escalas em parceria com a CRH; que j& existe portaria do

Gabinete do Secretério determinando que as escalas sejam enviadas a COHUR e publicadas

no portal da transparéncia, devendo seguir o Memorando Circular n® 11/2013 — GS/SESAP

que orienta 0 envio das escalas completas, com os estatutarios, cedidos, cooperativados etc.;

que com a implantagdo do ponto eletrdnico tera, além do controle de freqiiéncia, uma
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ferramenta de gestéo para que diminua a troca de plantdes e possa minimizar as distorgdes das
escalas publicadas e efetivamente praticadas.

176. Apesar da existéncia do memorando orientando o envio das escalas por parte
das unidades hospitalares e da implantacdo do ponto eletronico, ndo se percebe essas medidas
como garantia da solucdo do problema abordado neste topico, razdo pela qual se mantém no
relatorio as recomendacdes relativas & elaboracdo das escalas e da reestruturagéo da carreira
conforme tratado neste subitem.

177. Espera-se com a adocdo das medidas propostas seja proporcionada uma
informagdo confidvel & populagdo assistida e um melhor desempenho dos profissionais que
prestam o plantdo por conhecer com antecedéncia 0s componentes da equipe e igualmente
poderem se programar com antecedéncia, além de evitar pagamentos de plantdes de forma

irregular.
4.1.6 Deficiéncia no controle de frequéncia dos servidores dos hospitais

178. A freqliéncia dos servidores deveria ser controlada com o uso de ponto
eletronico (leitura biométrica) conforme estabelecido na Portaria n® 094/2012 SESAP.

179. No entanto, verificou-se nas visitas aos hospitais que o sistema de ponto
eletronico ainda ndo estd funcionado plenamente e que a maioria dos hospitais estd com
algum entrave na fase de implantagdo do ponto. Ainda nas visitas foi verificada a existéncia
de controles manuais como listas de presenca, relatérios de chefias e livros de ocorréncias,
mas que funcionam de forma precéria.

180. Dentre as causas que contribuiram para o controle de freqiéncia com o uso do
ponto eletronico ainda ndo estar implantado pode-se atribuir a falta de capacitagdo, falta de
conscientizacdo e esclarecimento, maquinas com problemas técnicos, problemas de software
na emissao de relatorios.

181. Outro aspecto diz respeito & grande resisténcia por parte dos servidores, em
especial a classe médica, em cumprir com essa obrigagdo e ainda a insuficiéncia de servidores
que implanta, treina e realiza a manuteng&o do sistema de ponto eletronico.

182. A falta de controle de freqiiéncia ou um controle ineficiente prejudica ao
atendimento nos hospitais por favorecer o absenteismo dos profissionais; reflete na eficiéncia,
bem como na economicidade, face o desperdicio com méao-de-obra que est4 se pagando e ndo
utilizando; impossibilita uma verificacdo por parte da SESAP do efetivo cumprimento da

jornada de trabalho, pois o controle de ponto fica inteiramente sob a tutela das unidades, e;
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compromete as atividades de planejamento da forga de trabalho, principalmente, do
dimensionamento.

183. Ao comentar sobre esse topico a CRH (fls. 1525) informou que foi feito a
implementacdo do ponto eletrénico onde ja havia equipamentos e a implantacdo nas outras
unidades, processo iniciado em 06 de junho de 2013, auxiliando no controle e permitindo
ajustes da forca de trabalho, com a necessidade de ajustes e corregdes relativas a frequéncia,
processo de trabalho e vencimentos percebidos.

184. Percebe-se que a SESAP, de forma proativa, vem adotando as recomendagdes
constantes do Relatorio Preliminar, corroborando para que se mantenham as recomendagdes a
SESAP:

corrigir defeitos existentes no sistema e equipamentos;
= verificar necessidade de alteraces ou adaptagdes a Portaria n® 094/2012;
= apos fase experimental em cada unidade e ajustes necessérios fazer cumprir
a portaria em vigor,;
= programar medidas, no sentido de que o pagamento dos plantdes e
vencimentos tenha coeréncia com a frequéncia constatada nos sistema
informatizado.
185. Espera-se com as medidas recomendadas adotadas pela SESAP uma melhor
utilizacdo da forca de trabalho e consequiente funcionamento dos hospitais com a melhor

prestacdo do servico da atencdo a salde da populagdo usuaria.

4.1.7 Pratica antiecondmica na contratacdo de servigos com cooperativas medicas

186. Os contratos firmados com as Cooperativas Médicas tém sido usados como
fonte de mé&o-de-obra especializada que a SESAP ndo consegue captar nas quantidades
necessarias através de concurso publico. Tais cooperativas médicas geralmente sdo compostas
por grupos de especialistas (ortopedista, neurocirurgides, intensivistas e anestesistas) que
possuem significativo poder de mercado ou monopdlio, legalmente constituidas com a
finalidade de vender servicos para instituicdes publicas ou privadas.

187. A operacionalizacdo dessas contratagdes no ambito da SESAP tem inicio nos
Hospitais que encaminham suas necessidades a Coordenadoria Hospitalar - COHUR- a qual
praticamente d& o aval e em ato continuo a SESAP, por meio da autorizagdo do Secretario

Estadual de Salde, realiza procedimento licitatorio a fim de contratar tais cooperativas.
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188. Atualmente a SESAP mantém contrato de prestacdo de servicos médicos com
03 (trés) Cooperativas atendendo aos hospitais Monsenhor Walfredo Gurgel (HMWG),
Deoclécio Marques de Lucena (HDML) e Tarcisio de Vasconcelos Maia (HTVM).

189. Dessa maneira, com o0 objetivo de verificar se a quantidade de plantbes
contratados corresponde as necessidades das unidades hospitalares contempladas, foi
solicitado ao Setor de Dimensionamento da SESAP o quantitativo das especialidades médicas
(Anestesista, Ortopedistas, Médicos Intensivistas e Neurocirurgides) necessarias em cada
unidade hospitalar contemplada com a prestacdo dos servigos por aquelas cooperativas.

190. Nesse sentido, o Quadro 13 demonstra o resultado do cruzamento entre 0s
dados fornecidos pela Comissdo Técnica de Dimensionamento de Recursos Humanos da
SESAP e a quantidade de Plantbes efetivamente contratada pela SESAP, bem como a

estimativa do montante pago desnecessariamente somente no més de maio de 2012.

Quadro 13 — Valores pagos além do necessario com cooperativas médicas.

HDML Anestesista 42 62 20 1.637,00 32.740,00
HDML Ortopedistas 216 236 20 996,00 19.920,00
HMWG Neurocirurgides 114 186 72 1.325,16 92.411,52
HTVM Neurocirurgides 60 124 64 1.325,16 84.810,24
HMWG Intensivistas 6 124 | 118 918,00 108.324,00
Total mensal pago de forma desnecessaria R$ 338.205,76

Fonte: Equipe de Auditoria. SESAP.
Nota: No calculo foi considerado o menor valor do plantéo pago.

191. Dessa forma, apenas nesse pequeno universo de trés contratos que a SESAP
gerencia com as cooperativas médicas ha um desperdicio mensal da ordem de R$ 338.205,76
(trezentos e trinta e oito mil duzentos e cinco reais e setenta e seis centavos).

192. Importante destacar que ndo ha por parte da SESAP o devido cuidado em
verificar qual a quantidade necessaria que deve ser contratada. Geralmente, as contratages
sdo efetivadas considerando apenas as quantidades previstas nos contratos, sem levar em

conta o dimensionamento especifico dos profissionais existentes na unidade hospitalar.
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193. Essas cooperativas sdo pagas por hora de trabalho, o que ndo esta vinculado a
custos, produtividade ou qualidade dos servigos prestados.

194. Outro ponto preocupante na prestacdo desses servigos sdo 0s constantes relatos
da ndo prestagcdo dos servigos contratados ou a prestacdo em desconformidade com o
estabelecido nos contratos. Varios relatdrios da Auditoria interna e do Controle Interno da
SESAP apontam problemas na prestagéo desses servigos.

195. O risco operacional que essas cooperativas apresentam a SESAP estd
relacionado a transferéncia de servidores dessa secretaria para essas entidades, geralmente
médicos altamente especializados, em virtude de salarios mais altos que os pagos pelo
governo do Estado.

196. Pode-se atribuir como causas para a ocorréncia dessa préatica antiecondmica a
falta de utilizacdo de critérios técnicos de dimensionamento, acordos entre médicos e diregao
dos hospitais com vistas ao ndo cumprimento integral da carga horaria, e auséncia de
gerenciamento das quantidades mensais de plantdes necessérias em cada unidade hospitalar.
197. A falta de controle e dimensionamento com critérios técnicos na contratacéo de
cooperativas medicas, como foi verificado, traz prejuizo ao erério pela despesa desnecessaria
no caso de pagamentos dessas despesas.

198. De modo a evitar essa pratica antiecondmica recomenda-se & SESAP rever 0s
contratos vigentes com as cooperativas médicas definindo a real necessidade de profissionais
considerando o dimensionamento baseado em critérios técnicos, bem como adotar
procedimentos para que as futuras contratacbes de cooperativas tenham suporte no
dimensionamento realizado pelo setor competente na SESAP.

199. Ao comentar sobre essa recomendacdo a COHUR (fl. 1531) ponderou que
“esse processo ja esta sendo feito continuamente em conjunto com as diversas coordenadorias
da SESAP”.

200. Além disso, recomenda-se a adogao de avaliacdo da prestagdo desse servigo de
modo a conhecer se os profissionais atendem ao previsto em contrato e qual o resultado do
seu trabalho em termos de quantidade e qualidade do atendimento por eles prestado.

201. Para essa recomendacéo o gestor alegou que “implantou-se na COHUR uma
equipe de controle interno que monitora e confere a quantidade de servigos prestados pelas
cooperativas médicas de acordo com a declaragdo do fiscal do contrato e atesto dos diretores”.
Alegou ainda que “em relagdo a qualidade do servigo prestado vai ser implantado com os
hospitais um instrumento de gestdo de qualidade que € aferido através de indicadores de

desempenho e estatisticos” (fl. 1531).
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202. A acdo da COHUR acima citada mostra uma atitude proativa do gestor, porém,
deve-se frisar a importancia de se estabelecer procedimentos de rotina que estejam constantes
no &mbito do controle interno do 6rgdo, independentes da vontade ou iniciativa do gestor do
momento, razdo pela qual se mantém as recomendagdes deste subitem no sentido de serem
monitoradas as agdes que estdo sendo propostas pelo gestor na consequente auditoria de
monitoramento.

203. A adogdo dos procedimentos recomendados ira contribuir para a boa gestdo
dos recursos humanos empregados nas unidades hospitalares da SESAP, evitando despesas
desnecessarias e possibilitar um melhor controle e avaliagdo da contratacdo de prestagdo de

Servigos.
4.2 Instalagdes e Equipamentos

204. As instalacbes e equipamentos adequados sdo fatores indispensiveis e
importantes para o funcionamento dos hospitais, deles dependendo fortemente o atendimento
satisfatorio e resolutivo dos servicos hospitalares. Contudo, como € diariamente noticiado,
verifica-se que em todos os hospitais publicos do Estado, incluindo os da rede da SESAP,
existem caréncias nesses aspectos estruturais, prejudicando sensivelmente o tratamento dos
Seus pacientes.

205. O ambiente hospitalar é passivel de alteracBes frequentes, seja devido a
necessidade de ampliagdes em virtude do incremento de servigos ou da populacéo atendida,
seja por adequacgdes aos novos equipamentos ou normas técnicas, porém, ha de se considerar
além das possiveis alteracbes que sejam necesséarias as adequacgdes, o atendimento das
instalacdes e equipamentos as normas em vigor, como requisito basico a ser atendido.

206. A auditoria buscou avaliar nessa questdo: a) se as instalagdes/fisicas e
equipamentos apresentam boas condicGes de uso e se atendem aos critérios técnicos; b) se ha
um plano de manutencéo preventiva ou corretiva para as instalagdes fisicas dos hospitais; c)
qual a capacidade de investimento do Estado para instalagdes e equipamentos dos hospitais; e
d) se as instalacOes sdo suficientes ao atendimento das demandas populacionais da regido de

atuacdo de cada hospital e o nivel de utilizacdo da capacidade instalada dos hospitais.
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4.2.1 Instalacdes fisicas e equipamentos dos hospitais inadequados ou precarios

207. Segundo La Forgia e Couttolenc (2009) a qualidade da infraestrutura, dos
equipamentos e materiais — as ferramentas de trabalho dos hospitais — é um fator determinante
da atencdo hospitalar, sendo que o critério mais comumente usado para a medi¢do da
qualidade estrutural diz respeito ao estado das edificacdes e a infraestrutura dentro de um
complexo hospitalar. Os autores questionam o grau de cumprimento com as normas nacionais
e estaduais de licenciamento para unidades de salde, citando resultados de levantamentos que
apontam que muitas unidades simplesmente ndo estdo cumprindo com os regulamentos para
licenciamento. Ressaltam que o Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(PNASS) lancado pelo MS em 2005 com dados coletados em 6.030 unidades ambulatoriais e
hospitalares financiadas pelo SUS trouxe como resultado que 39% das unidades foram
avaliadas como superiores ou boas e que 37% foram consideradas como ndo cumprindo com
a regulamentacdo, sendo avaliadas abaixo do padrdo minimo aceitavel.

208. Essa situagdo que retrata a realidade brasileira, também ocorre nos hospitais do
Estado do Rio Grande do Norte, incluindo os da rede da SESAP, conforme identificado no
diagndstico realizado na fase de planejamento da auditoria, em entrevistas, painéis, pesquisa
documental e visitas a alguns hospitais auditados.

209. Os estabelecimentos assistenciais de satude (EAS) devem atender ao previsto na
Resolugdo — RDC N° 50/2002 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que
dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento, programacéo, elaboracéo e avaliacdo
de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de salde.

210. Verificaram-se problemas nas instalag@es fisicas e equipamentos dos hospitais
da rede da SESAP de diversos tipos: instalagdes deterioradas e fora dos padrdes;
equipamentos quebrados, sem uso ou obsoletos; falta ou precariedade de manutencgéo;
necessidade de melhorias e adequagdes; obras paralisadas; instalagdes subdimensionadas para
atendimento da demanda existente ou subutilizada.

211. Consideraveis sdo as evidéncias encontradas com relacdo a precariedade das
instalacdes fisicas e equipamentos e do ndo atendimento as normas técnicas, em especial a
Resolugdo — RDC N° 50/2002 da ANVISA, nos hospitais da rede da SESAP, podendo ser
relacionadas além das constatagbes nas visitas realizadas pela equipe de auditoria: diversos
termos de inspecOes sanitarias autuados por 6rgdos de vigilancia sanitéria, relatorios de

inspecdes realizados pela propria SESAP e pelo Conselho Regional de Medicina —
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CREMERN, relatérios de visitas de 6rgdos de controle a exemplo do Ministério Publico
Estadual — MPE entre outros.

212. Nas entrevistas com as direcbes dos hospitais, foram citadas diversas
instalacbes e equipamentos em funcionamento, mas avaliadas como fora dos padrdes
normalmente aceitos. Foram identificadas instalagdes interditadas em alguns hospitais.

213. De modo a identificar as providéncias por parte da SESAP relativas as
necessidades existentes nas instalacdes fisicas dos hospitais, foi solicitado aquela secretaria as
obras programadas para os hospitais sob sua gestdo, tendo sido fornecido as informagdes
constantes do Quadro 14.

214. Durante as visitas foram constatados diversos problemas com as instalagdes
fisicas e equipamentos dos hospitais da rede da SESAP. Alguns casos estdo relatados nos

topicos seguintes.
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

215. O maior hospital de urgéncia e emergéncia do Estado apresenta problemas
desde o seu nascedouro, pois ndo foi construido com essa finalidade, tendo sido adaptado a
partir das instalagbes de um hospital de retaguarda para funcionar como hospital de urgéncia e
emergéncia e passado por vérias reformas e ampliagbes no correr do tempo. Uma delas, a
maior, foi a constru¢do do pronto-socorro Clévis Sarinho com aproveitamento do espaco
existente na frente do terreno, sacrificando quase todo o0 espago destinado a estacionamento e
a circulagdo tendo em vista o ja reduzido terreno ante o tamanho e necessidade de &reas do
hospital.

216. Além dos problemas com as instalagdes a populagdo sofre com a dificuldade de
acesso ao hospital em virtude de estar localizado em uma via de entrada da cidade de Natal
sujeita a engarrafamentos e problemas de trénsito no seu entorno.

217. Reforcando o que foi verificado na visita, com relagdo ao aspecto da
localizacdo e a situacdo do terreno onde estd encravado o hospital, bem como do partido

arquitetdnico, Souza (2008) apresentou as seguintes consideracdes sobre aquele hospital:

O terreno em que esté inserido ndo oferece condigdes satisfatorias de acessos e fluxo
externo: primeiro pela sua reduzida dimensdo, dificultando a organizacdo das
circulagbes externas, segundo, por ter uma Unica via de acesso a ele, ja que esta
situado no meio da quadra. A existéncia de um Unico sentido de fluxo impede o
automovel de retornar, sendo necessario este contornar toda a quadra para acessar
novamente o lote do estabelecimento. Outro problema identificado é em relagdo ao
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partido arquitetdnico, o qual por ser em bloco (parte mais antiga) e suas ligagbes
abertas, permitem a formagdo de circulagcdes entre eles, o que contribui para a
desorganizacdo do sistema viario, onde as pessoas e insumos dividem espago com 0s
automoveis.

218.

em um lote relativamente pequeno de terreno no meio de quadra dificulta o acesso de veiculos

De fato o hospital ndo apresenta uma arquitetura funcional e sua implantagéo

e equipamentos necessarios a logistica de um hospital. A Figura 3 ilustra as condicdes de
acesso interno aos prédios do complexo hospitalar, na qual se pode observar um caminh&o na

ocasido da entrega de medicamentos tendo que descarregar ao lado do deposito de lixo.

Quadro 14 — Obras programadas para os hospitais da Rede da SESAP.

QUADRO DE OBRAS DOS HOSPITAIS DA REDE DA SESAP
HOSPITAL OBRA VALOR VL EXEC. % realiz.
Nelson Iné&cio dos Santos-Assu Const. Leitos psiquia. 454.850,68 - 0,0
Nelson Inacio dos Santos-Assu Reforma 449.342,45 - 0,0
|sub-total 904.193,13 - 0,0
Tarcisio Maia- Mossord Reforma e ampliacdo 1.216.097,71 - 0,0
Tarcisio Maia- Mossord Const. Leitos psiquia. 472.673,79 - 0,0
|sub-total 1.688.771,50 - 0,0
Rafael Fernandes-Mossord Reforma e ampliacdo 850.000,00 - 0,0
Giselda Trigueiro-Natal Reforma (gripe viral) 331.015,11 - 0,0
Walfredo Gurgel-Natal Reforma (nutrigdo) 283.179,84 - 0,0
Hélio Morais Marinho-Apodi Reforma e ampliacdo 1.026.542,16 922.526,93 90,0
Hélio Morais Marinho-Apodi Const. Enferm. Psiq. 425.585,23 - 0,0
|sub-total " 1.452.127,39 ' 922.526,93 63,5
Hosp. Regional Serid6-Caico Const. Enferm. Psiq. 196.636,21 - 0,0
Hosp. Regional Serid6-Caico Reforma do hospital 872.403,99 - 0,0
|sub-total 1.069.040,20 - 0,0
Mariano Coelho-Currais Novos Const. Enferm. Psiq. 445.357,35 - 0,0
Alfredo Mesquita-Macaiba Const. Enferm. Psiq. 445.357,00 - 0,0
Alfredo Mesquita-Macaiba Reforma do hospital 662.792,62 - 0,0
|sub-total " 1.108.149,62 - 0,0
Antdnio Barros-Séo José Mipibu  Const. Enferm. Psiq. 372.956,22 - 0,0
Antdnio Barros-S&o José Mipibu Recuperacéo geral 480.425,27 - 0,0
Antdnio Barros-S&o José Mipibu  Subst. Piso e porta C.C. 13.199,59 - 0,0
|sub-total 866.581,08 - 0,0
José Pedro Bezerra(Sta. Cat)-Natal Ref. Pronto Soc- C. Obs. 1.351.035,82 1.121.789,92 83,0
José Pedro Bezerra(Sta. Cat)-Natal Const. Ala Psiquiat. 272.897,14 - 0,0
José Pedro Bezerra(Sta. Cat)-Natal Const. Est. Trat. Esg. 391.130,25 - 0,0
José Pedro Bezerra(Sta. Cat)-Natal Ref. Amp. UTl e Area ap. 780.036,90 - 0,0
José Pedro Bezerra(Sta. Cat)-Natal Ref. Amp. Lavanderia 14.778,29 - 0,0
José Pedro Bezerra(Sta. Cat)-Natal Manutencao Inst. Nut. 82.460,71 - 0,0
|sub-tota| 2.892.339,11 1.121.789,92 38,8
Maria Alice Fernandes-Natal Const. Ala Psiquiat. 526.398,24 - 0,0
Maria Alice Fernandes-Natal Ampliacdo estacio. Int. 14.643,63 14.643,63 100,0
|sub-tota| 541.041,87 14.643,63 2,7
Getulio de O. Sales-Canguaretama Recuperacéo geral 195.669,10 - 0,0
Jodo Machado-Natal Adequacao de pav. Fem. 48.048,63 48.048,63 100,0
Jodo Machado-Natal Recuperacao de areas 910.247,44 - 0,0
Jodo Machado-Natal Recuperacao de ala mast 328.887,87 - 0,0
|sub-tota| 1.287.183,94 48.048,63 3,7
Lindolfo G. Vidal-Sto. Anténio Ref. Raio X e Mam. 60.311,44 45.351,33 75,0
TOTAL 13.914.649,24 2.107.009,11 15,1

Fonte: SESAP.
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219. Verifica-se ainda na imagem, que por ndo ter espaco interno de manobra, o
veiculo precisa entrar no acesso de ré, o que dificulta o deslocamento e causa interrup¢éo no

trafego interno nesse momento.

Figura 3 — Acesso interno utilizado por utilitarios e caminh@es para logistica do hospital e
coleta de lixo.

Fonte: Equipe de auditoria.

220. A falta de espaco e a necessidade de adequagdes e ampliagcbes com o hospital
em funcionamento resultam em obras paliativas, gerando desconforto aos usudarios e
dificuldades na sua execuc¢do, além dos transtornos se agravarem quando da interrupcdo ou
paralisacdo das mesmas. Por ocasido da visita foi constatado que a obra da construgdo do
setor de nutricdo localizada nos fundos do hospital encontrava-se embargada sem previséo de

sua retomada (Figura 4).

Figura 4 — Obra embargada (setor de nutrigéo).

Fonte: Equipe de auditoria.
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221. Além disso, os relatérios do CREMERN relativos ao hospital apontam entre
outros problemas, espacos reduzidos em &reas destinadas a assistir doentes graves,
inadequados para prestagdo de uma urgéncia, bem como um nUmero de equipamentos
correspondentes ao nimero de leitos sem haver nenhuma reserva.

222. Outra grande fragilidade do hospital verificadas nas inspe¢des dos 6rgdos de
fiscalizacdo é a reduzida quantidade de leitos de UTI ante a demanda, fazendo com que
pacientes graves, em ventilagdo mecénica, que deveriam estar internados em unidade de
terapia intensiva, permanecam em locais como o Centro de Recuperagdo Operatério — CRO
ocupando leitos dos pacientes pds-operatdrio. Isso causa o funcionamento inadequado do
CRO, com excesso de leitos deixando o espaco subdimensionado nesse setor, sem condi¢des
de uma assisténcia adequada, expondo os pacientes a infec¢des hospitalares e funcionérios a
riscos ocupacionais.

223. Com relacdo aos equipamentos, verificou-se segundo levantamento efetuado
pela Central de Equipamentos daquele hospital em 28 de agosto de 2012 (fls. 1377/1382), a
existéncia de 10 (dez) contratos de manutengéo preventiva e corretiva e de 7 (sete) processos
para contratagdo de manutengdo em tramitagdo. Contudo nesse levantamento, foi verificada a
existéncia de 19 (dezenove) tipos de equipamentos sem nenhuma cobertura contratual para
manutenc¢do, além de 4 (quatro) equipamentos fora de uso.

224, Como se observa, uma grande quantidade de equipamentos do hospital se
encontra sem cobertura contratual para manutengdo, havendo acentuado risco de interrupgao
de funcionamento desses equipamentos e prejuizo ao atendimento do hospital a perdurar essa

situacao.
Hospital José Pedro Bezerra (Santa Catarina)

225. Observa-se no hospital grande necessidade de reformas e adaptagdes, sendo o
hospital da SESAP que apresenta maior quantidade de previsdo de servi¢os (Quadro 14).
Atualmente, o hospital encontra-se em obras de reforma com destaque para a ampliagcdo do
pronto-socorro (Figura 5) e da cozinha (Figura 6).

226. O hospital sofre, entre outros, com um grave problema estrutural no que diz
respeito a precariedade do sistema de tratamento de esgotos, atualmente utilizando fossas
sépticas situadas em terreno sujeito a alagamentos e ndo comportando a quantidade dos

efluentes do hospital.
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Figura 5 — Vista da reforma do pronto-socorro.

o

Fonte: Equipe de ditoria.

Figura 6 — Vista da reforma da cozinha.

Fonte: Equipe de auditoria.

Hospital Alfredo Mesquita (Macaiba)

2217. O hospital teve o centro cirlrgico e o setor de processamento de roupas em
servicos de saude interditado em 18 de marco de 2011 pela SUVISA pelo Termo de
Interdicdo n° 1062 daquela vigilancia sanitéria (fl. 1360). Em visita ao hospital verificou-se a
existéncia de obras de reforma, estas com o intuito de adequar setores interditados e sem
funcionamento (Figura 7).

228. O hospital estd para completar 25 (vinte e cinco) anos de inauguracao, e suas
instalacbes se encontram deterioradas e inadequadas aos padrfes atuais das normas

pertinentes.
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HAM.

Figura 7 — Vista da reforma e ampliacdo do
, rp——— - = / |

Fonte: Equipe de auditoria.

229. Pelo que foi observado, a reforma desse hospital leva em consideragdo muito
aproveitamento das instalacbes antigas com algumas areas a serem acrescidas. Contudo,
algumas situacOes existentes ndo se apresentam muito funcionais, a exemplo da localizacéo
do necrotério vizinho ao almoxarifado e em prédio separado do hospital e da localizagdo dos
cilindros de gas de cozinha em pétio interno, obrigando seu transporte por areas de circulagdo
interna do hospital (Figura 8).

230. Nesse, como em outros hospitais, necessario se faz uma avaliacao criteriosa de
modo a definir se a melhor solugcdo é uma reforma com aproveitamento das instalacbes

existentes ou uma reforma maior com novas instalacdes em substituicdo as antigas.

Figura 8 — Vista do prédio do necrotério

Al

e do abrigo dos cilindros de gas do HAM.

Fonte: Equipe de auditoria.

231. No Hospital Alfredo Mesquita, para reposi¢cdo de materiais e pequenos reparos
0 hospital dispde de pessoal terceirizado (eletricista e encanador) fazendo utilizagdo de
requisicbes de materiais ao Almoxarifado Central, para esse tipo de servico. Contudo, o

atendimento dos materiais nem sempre atende nas quantidades e itens solicitados.
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232. Com relagdo aos equipamentos, o gerador encontra-se quebrado, tendo a
direcdo do hospital alegado dificuldades em conseguir uma empresa para conserta-lo.
Saliente-se que o hospital ndo dispde de autonomia financeira nenhuma e depende totalmente
da SESAP para realizar despesas com manutencao.
233. Com relagdo a manutencéo das instalacbes, embora em 13 dos 22 (vinte e dois)
hospitais visitados tenha sido verificada a existéncia de setor de manutencéo, apenas em um
hospital foi informada da existéncia de um plano de manuteng&o das instalagdes, ressaltando
que apenas 9 hospitais recebem recursos da SESAP para arcar com despesas proprias de
custeio, havendo nesse caso autonomia relativa na gestdo dessa despesa.
234. Importante destacar nesse aspecto a grande auséncia de planos de manutencéo
da rede hospitalar, o que leva a comprometer a alocacdo de recursos especificos para cada
unidade hospitalar, terminando por depender de recursos da SESAP quando disponiveis para
reforma das unidades hospitalares.
235. Em resumo, pode-se apontar dentre as causas que contribuem para a
permanéncia da situacdo deficiente das instalacOes fisicas e equipamentos nos hospitais da
rede da SESAP as seguintes:
a) precariedade no planejamento da manutengdo das instalagdes por parte da
SESAP e dos hospitais;
b) alocagéo insuficiente de recursos destinados a manutengéo das unidades,
atrelada a falta de autonomia dos hospitais;
c) prédios antigos e com acumulada deficiéncia de manutencéo;
d) instalagdes em desacordo com as normas atuais, €;
e) morosidade na tramitacdo dos processos na SESAP, fazendo com que
alguns projetos fiquem desatualizados.
2306. A permanéncia desse quadro acarreta sérias consequéncias aos hospitais,
podendo citar entre outras as seguintes:
a) reducdo na produtividade dos profissionais por atuarem sem as condigdes
de trabalho adequadas;
b) possibilidade constante de suspensdo de atividades por interdicdo das
instalacBes ou mesmo falta de condigdo minima para atendimento;
c) aumento dos riscos de infec¢do hospitalar;
d) impactos negativos sobre a motivagéo e auto-estima dos profissionais e dos

préprios pacientes;
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e) impossibilidade de captacdo de recursos por motivo dos hospitais ndo
atender a padrdes do SUS;

f) acondicionamento inadequado de materiais médico-hospitalares,
medicamentos e géneros, e;

g) desconforto e insatisfacdo dos pacientes.

237. Essa situacdo necessita ser alterada, uma vez que o0s hospitais sdo
estabelecimentos de salde que necessitam primar pelas condi¢cdes das instalaces fisicas e dos
equipamentos, ao que se recomenda a SESAP:

» reavaliar as necessidades de obras e servicos de engenharia necessérias as
unidades hospitalares, considerando as normas técnicas atuais e 0S novos
perfis de atendimento que venham a ser definidos para essas unidades;

= realizar as obras necessarias as unidades hospitalares;

= rever a necessidade de equipamentos hospitalares em cada hospital da sua
rede, considerando critérios técnicos e condi¢bes de funcionamento,
suprindo a necessidade identificada;

= estruturar o setor de manutencéo das unidades hospitalares;

= estabelecer e acompanhar metas e indicadores relacionados com a execucao
das obras e servigos de engenharia, aquisi¢do e instalacdo de equipamentos
e manutencgéo das instalacdes e equipamentos hospitalares.

238. Ao comentar sobre as recomendagdes 0 gestor informou agdes que estdo sendo
realizadas no sentido do seu atendimento, razdo pela qual se mantém as recomendacdes deste
subitem no sentido de serem monitoradas as agdes que estdo sendo desenvolvidas pelo gestor
na consequente auditoria de monitoramento (fls. 1531/1532).

239. As medidas recomendadas sdo consideradas como essenciais para o normal
funcionamento dos hospitais, esperando com a adogdo dessas medidas que 0s hospitais
venham a ter um funcionamento regular dando condicbes normais de trabalho aos
profissionais que labutam nesses estabelecimentos e, conseguintemente, com melhores

resultados na resolutividade dos problemas de salide dos seus pacientes.

4.2.2 Baixa capacidade de investimento da SESAP e da execu¢do das obras necessarias
aos hospitais
240. Com relacdo & capacidade de investimento do estado para instalaces e

equipamentos dos hospitais observou-se que o nivel de recursos previstos para despesas de
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capital (obras/instalacdes e aquisi¢do de equipamentos) na SESAP variou de 6% a 9% do total
do orcamento entre 2009 e 2012 daquela secretaria. Contudo, analisando a execucéo
orcamentaria, verifica-se um nivel muito baixo entre o previsto e o realizado, havendo um
incremento na execucdo em 2012 ap6s um declinio entre os anos de 2009 a 2011, porém,
ainda permanecendo muito baixo do previsto em orcamento nesse ano (Gréfico 4).

241. Com relacdo as obras urgentes e necessarias aos hospitais (Quadro 14), tem
havido por parte da SESAP grande dificuldade em seu atendimento, havendo processos de
trabalhos iniciados em 2007 (pronto socorro e clinica obstétrica do hospital José Pedro
Bezerra, ampliacdo e reforma do Hospital Rafael Fernandes, ala da gripe viral do Hospital
Giselda Trigueiro, 2008 (reforma do setor de nutrigdo do Hospital Monsenhor Walfredo
Gurgel, reforma da sala do raio-x e mamdgrafo do Hospital Monsenhor Antdnio), 2009

(construcéo dos leitos psiquiatricos dos hospitais Tarcisio Maia, Nelson Indcio dos Santos).

Graéfico 4 — Previsao X realizacdo de despesas de capital SESAP.
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Fonte: SIAF.

242. Atribuem-se como fatores que contribuem para as deficiéncias encontradas na
estrutura fisica dos hospitais: a precariedade no planejamento da manutencédo das instalagbes
por parte da SESAP, alocacéo insuficiente de recursos destinados & manutengdo das unidades
atrelada a falta de autonomia dos hospitais, prédios antigos e com acumulada deficiéncia na
manutencdo, instalacdes em desacordo com as normas atuais, morosidade na tramitacdo dos

processos na SESAP fazendo com que alguns projetos fiquem desatualizados, entre outros.
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243. Uma estrutura fisica e equipamentos hospitalares deficientes provocam reducéo
na produtividade dos profissionais por atuarem sem as condigdes de trabalho adequadas,
favorecem a possibilidade constante de suspenséo de atividades por interdigéo das instalagdes
ou mesmo falta de condicdo minima para atendimento, aumento dos riscos de infeccéo
hospitalar, impactos negativos sobre a motivagdo e autoestima dos profissionais e dos
proprios pacientes, impossibilidade de adequacdo a padrdes do SUS para captacdo de
recursos, acondicionamento inadequado de materiais médico-hospitalares, medicamentos e
géneros, entre outras consequéncias negativas.
244. Com base no exposto, recomenda-se a SESAP:

= adequar a capacidade da Secretaria para execu¢do das necessidades das

instalacdes hospitalares.
= dispor dos recursos alocados em orgamento para o atendimento das obras

previstas.
4.2.3 Instalagdes fisicas com baixa capacidade instalada ou com pouco aproveitamento

245, Outra importante questdo afeta as instalacbes diz respeito & demanda
hospitalar, tendo sido verificados problemas de superlotacdo em alguns hospitais e
subutilizagdo em outros.

246. Quando se analisa a situacéo dos leitos no Estado verifica-se a necessidade de
leitos hospitalares havendo grande deficiéncia em algumas &reas.

247. No estudo efetuado pela SESAP para a elaboracdo da Rede de Atengdo as

Urgéncias — RAU verificou-se uma deficiéncia de leitos conforme o Quadro 15.

Quadro 15 - Déficit de leitos — RN e Regido Metropolitana Leste 1/SAMU.

TIPO ENF CLIN LONGA PERMANENCIA (CRONICOS)
CARDIO LEITO CLiNICO < UTI ADULTO ATENCAO TOTALDE LEITOS
LEITO ADULTO L. ESPEC. CLINICA LONGA PERMAN. DOMICILIAR
E N |D E N D E N D E N D E N D E N D E N D

METROP.

LESTEI/ | **7| 8 |1 (477 | 926 |449|128| 787 | 659 | *101 |186| 85 | 8 |116|108| O |78 | 78 | 721 |2.101|1.380
SAMU

RN [**7| 8 |1 [1862|1.924 | 62 |145|1.636 [1.491 | *141 386|245 | 10 |241(231| 0 |162| 162 |2.165|4.357 |2.192
Fonte: SESAP.

248. O estudo considera uma invasdo de 60% das outras regides na regido
metropolitana, 0 que ocasiona uma sobrecarga nessa regido, havendo um acréscimo na

necessidade de niimero de leitos.
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249. Apesar de o estudo apontar déficit de leitos no Estado como um todo e
principalmente na regido metropolitana Leste 1/SAMU, verificou-se na auditoria a existéncia
de leitos vagos e baixas taxas de ocupacdo em varios hospitais da rede da SESAP.

250. Uma forma de medir o grau de utilizacdo dos leitos hospitalares € verificar a
taxa de ocupacdo do hospital, definida como indicador obtido pela razdo do somatdrio de
pacientes—dia e nimero de leitos-dia, multiplicando-se o valor resultante por 100. Por sua vez
a Portaria n® 2.395 GM/MS que organiza 0 componente hospitalar na Rede de Atencdo as
Urgéncias (RAU), em seu artigo 14° estabelece como um dos critérios para que as
enfermarias clinicas de retaguarda sejam consideradas qualificadas o de manter uma taxa de
ocupacgdo minima de 85%.

251. Com o intuito de apurar o nivel de utilizacdo da capacidade instalada e saber
como estd o atendimento dos hospitais a taxa de ocupagdo minima para qualificacdo das
portas hospitalares conforme estabelece a portaria que trata da RAU, essa taxa foi calculada
para cada hospital da rede da SESAP com dados disponiveis no CNES e sistema TABWIN

(SIH/SUS) relativos ao ano de 2011. Os resultados obtidos s@o mostrados no Gréfico 5.

Graéfico 5 — Taxa de ocupacdo dos hospitais da Rede da SESAP — 2011.
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Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados do CNES, SIH/SUS.
Nota: Para esta analise ndo foram considerados leitos de UTI no calculo de leitos-dia.
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252. Da anélise dos resultados observa-se que a grande maioria dos hospitais ndo
atende a taxa de ocupacdo minima exigida para qualificagdo como componente hospitalar da
RAU, estando essa taxa bem abaixo de 85%, apenas 5 (cinco) dos 22 (vinte e dois) hospitais
estdo atendendo esse indicador.

253. Conforme mostra o Grafico 5, tem ocorrido superlotacéo (acima de 100%) nos
hospitais de referéncia a exemplo do HDM, HIPB, HMWG, sendo comum a existéncia de
pacientes nos corredores do hospital por falta de leitos. Apesar de ndo ocorrer presenca de
pacientes nos corredores em todos os hospitais, também foi verificada a deficiéncia de leitos
de UTI, sendo estes casos mais especificos que ocorrem nos hospitais HTM (UTI Adulto),
HJPB (UTI Adulto), HMWG (UTI Adulto e UTI Infantil) e HMAF (UTI Neonatal).

254, Dentre as causas atribuidas a essa deficiéncia aponta-se: a) hospitais ndo
planejados para o incremento populacional; b) equipamentos subdimensionados para o
atendimento da demanda; c) instalacfes precérias ndo permitindo sua utilizagdo, e; falta de
insSumMos ou recursos para o funcionamento ou utilizagéo das instalagoes.

255. A situagdo atual das instalagdes com capacidade instalada ndo condizente com
a demanda ou subutilizada contribui para unidades hospitalares com baixo desempenho de
indicadores e com baixa resolutividade, desperdicios de recursos com instalagcdes
subutilizadas, populacdo usuédria mal atendida, profissionais desmotivados, entre outros
fatores negativos.

256. Tendo em vista os efeitos negativos com a subutilizacdo ou a deficiéncia das
instalacbes ante a demanda dos servicos de salde nos hospitais da rede da SESAP,
recomenda-se aquela Secretaria:

» readequar as instalacbes fisicas as demandas de salde e perfil de
atendimento;

* prover 0S iNSUMOS e recursos necessarios ao regular funcionamento das
unidades hospitalares evitando a falta de uso das instalagbes por néo dispor
desses insumos ou recursos;

= adotar préticas gerenciais de acompanhamento de metas e indicadores
quanto ao funcionamento e ao aproveitamento (uso) das instalagdes
hospitalares.

257. Com relacéo a readequacéo das instalaces fisicas a COHUR (fls. 1532/1533)
entende que as reformas que estdo sendo realizadas obedecem aos padrdes estabelecidos pela
area de engenharia e vigilancia sanitdria. Com relagdo as praticas gerenciais de

acompanhamento de metas e indicadores quanto ao funcionamento e ao aproveitamento (uso)
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das instalacBes hospitalares a COHUR informou que essas medidas j& estdo sendo realizadas
através do perfil dos hospitais e embasadas no arsenal tecnoldgico e terapéutico que cada um
possui e que os indicadores serdo avaliados conforme a tipologia de cada hospital. Ainda com
relagdo ao acompanhamento de metas, a CPCS (fl. 1537) informou da realizagdo da
contratualizagdo das unidades hospitalares.

258. Apesar do entendimento da COHUR, com relagdo as instalacdes fisicas a
auditoria constatou nas visitas e em diversos termos de inspegdes, instalagdes fora dos
padrdes por parte da avaliacdo dos orgdos fiscalizadores. Com relagdo ao gerenciamento
dessas instalagdes igualmente ndo foram identificadas as praticas gerenciais de
acompanhamento com metas e indicadores, razdo pela qual sdo mantidas as recomendacdes
constantes deste subitem.

259. Com essas medidas os hospitais poderdo prestar um melhor atendimento aos

usuérios e proporcionar economia ao promover maior utilizagdo da sua capacidade instalada.
4.2.4 Parque tecnoldgico desatualizado e equipamentos sem controle de utilizacio

260. Séo premissas utilizadas nos modernos hospitais a aquisicdo de equipamentos
hospitalares que permitem melhor e mais rpida resposta no auxilio ao diagndstico aos
pacientes enfermos. A rapida evolugdo tecnoldgica faz com que os equipamentos hospitalares
passem por constantes mudangas incorporando novas tecnologias a cada dia.

261. Além disso, sistemas informatizados acoplados a equipamentos hospitalares
modernos vém fazendo com que a pratica médica possa, com menos recursos humanos,
produzir melhores resultados no diagndstico e tratamento das enfermidades dos pacientes que
acessam as unidades hospitalares.

262. O parque tecnoldgico hospitalar moderno incorpora os sistemas HIS (do inglés
Hospital Information Systems — Sistemas de Informacéo hospitalar, nele podendo estar
inserido o PEP — Prontuério Eletrdnico do Paciente), RIS (do inglés Radiology Information
System - Sistema de radiologia digital), PACS (do inglés Picture Archiving and
Communication System — Sistema de Comunicacdo e Arquivamento de Imagens).

263. Sobre as vantagens da utilizagdo de PACS Silva e Gambarato (2012) assinalam

que:

O PACS (Picture Archiving and Communication System - Sistema de Comunicagdo
e Arquivamento de Imagens) foi um grande passo tecnoldgico para a area hospitalar,
economizando tempo e dinheiro, e garantindo a seguranca dos dados, fatores que sdo
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muito importantes para qualquer organizacdo. E um sistema de arquivamento e
comunicacdo utilizado para o diagnostico por imagem em formato digital que
permite acesso imediato as imagens médicas em qualquer area de um hospital. O
PACS também é uma “solucdo verde”, pois ao eliminar os filmes radiograficos
acaba protegendo o meio ambiente e, além disso, favorece a expansdo das
possibilidades de atendimento e a ampliagdo dos métodos de diagndstico,
permitindo a participacdo de outros profissionais no processo decisdrio, bem como a
ampliacdo dos métodos de diagndstico.

264. Outro importante aspecto sobre a utilizagéo dos equipamentos nos hospitais diz
respeito a sua disponibilidade para uso, uma vez que a existéncia do equipamento no hospital
ndo significa necessariamente que esteja disponivel todo o tempo. Nesse sentido um dos
indicadores a ser observado nos hospitais é o up time, ou seja, tempo em atividade, do seu
parque de equipamentos médicos.
265. Tomando como base as premissas adotadas para 0 novo hospital de trauma de
Natal a ser licitado, se deveria ter como referéncia a incorporagdo dos sistemas
HIS/SIS/PACS e a atualizagdo do parque de equipamentos médicos com up time de 99%.
266. Pelo que foi observado nas visitas e entrevistas, a realidade da maioria dos
hospitais da SESAP ainda ndo atende as novas tecnologias, existindo inclusive, nimero
razoavel de equipamentos ociosos ou fora de uso por estarem obsoletos, como também néo se
tem gestéo do up time dos equipamentos.
267. A falta de atualizagdo e modernizagdo dos equipamentos hospitalares pode ser
atribuida a escassez de recursos de fonte estadual ou subaproveitamento de recursos federais
em programas existentes com essa finalidade aliada a deficiéncia no planejamento e gestdo
articulada entre a SESAP e hospitais; enquanto que, a falta de controle de disponibilidade do
equipamento estd relacionada a deficiéncia de gestdo ndo havendo acompanhamento de
indicador ou pardmetro que torne possivel a determinacdo do up time dos equipamentos dos
hospitais da rede da SESAP.
268. Um parque tecnoldgico desatualizado e equipamentos obsoletos ou sem
utilizacdo prejudica o funcionamento dos hospitais, refletindo nos resultados pouco
satisfatorios na solugdo dos problemas de saude da populagdo assistida, fatores que causam
desmotivacdo para os profissionais que trabalham nesses estabelecimentos de salde.
269. Para que os hospitais possam contar com um parque tecnolégico atualizado e
equipamentos com niveis de up time aceitaveis, recomenda-se a SESAP:

= efetuar levantamento do parque de equipamentos existentes nos hospitais

de modo a verificar e conhecer as caracteristicas dos principais

equipamentos, sobretudo aquelas que demonstrem a viabilidade de uso ou
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sua substituicdo e identifique a existéncia de equipamentos sem uso ou
obsoletos;

= planejar juntamente com o0s hospitais, com base nas necessidades
levantadas e incluindo em orcamento, a aquisicdo de novos equipamentos
para substituicdo, complementacdo dos equipamentos existentes ou suprir
novas necessidades de equipamentos;

= planejar juntamente com o0s hospitais, com base nas necessidades
levantadas e incluindo em orcamento, a aquisicdo de sistemas
HIS/SIS/PACS a serem incorporados ao parque tecnoldgico dos hospitais.

= instruir e determinar a adogdo por parte das unidades hospitalares de
indicadores que verifiquem a eficiéncia da utilizagdo dos equipamentos,
dentre estes o percentual de up time.

270. Ao se pronunciar sobre essas recomendagdes a COHUR (fls. 1533/1534)

argiiiu algumas agOes que estdo sendo tomadas no sentido de atendé-las, razéo pela qual

permanecem as recomendagdes do subitem acima de modo a que as agdes propostas pela

SESAP possam ser avaliadas em conseqtiente auditoria de monitoramento.

271. Vislumbra-se com a adocdo dessas medidas uma forma mais eficaz de

modernizar o parque tecnolégico dos hospitais, promovendo um melhor atendimento a

populacéo atendida e economia com maior utilizagdo dos equipamentos e gerenciamento mais

eficaz desses recursos.
4.3 Medicamentos e materiais médico-hospitalares

272. Outro ponto que mereceu uma atencéo da auditoria foi a questdo de como estéa
0 abastecimento e armazenamento de medicamentos e materiais médico-hospitalares na rede
hospitalar da SESAP. Nesse sentido a auditoria procurou: a) entender as principais etapas do
processo de fornecimento de insumos e medicamentos procurando verificar a sistematica de
compra de medicamentos e insumos, identificando as principais dificuldades nessa fase; b)
verificar a economicidade do processo de compras, observando as decisOes judiciais de
compra de medicamentos, os métodos e locais de armazenagem em conformidade com
normas técnicas e se as requisicbes de medicamentos e insumos sdo realizadas de forma
racional e transparente; c) se os medicamentos e demais insumos estdo sendo fornecidos
tempestivamente e em quantidades suficientes, e; d) verificar o nivel de informatizacdo nos

processos de aquisi¢cdo, armazenagem e fornecimento de insumos e medicamentos.
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273. Conforme dados do Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS),
no Brasil o medicamento ainda é considerado um bem de consumo e ndo um insumo bésico
de saude, o que favorece a desarticulacdo dos servicos farmacéuticos. A organizacdo da
Assisténcia Farmacéutica, fundamentada no enfoque sistémico, caracteriza-se por agdes
articuladas e sincronizadas entre as diversas partes que compdem o sistema, que influenciam e
séo influenciadas umas pelas outras.

274. As atividades do ciclo da Assisténcia Farmacéutica devem ocorrer numa
sequéncia ordenada. A execucdo de uma atividade de forma imprépria prejudica todas as
outras, comprometendo seus objetivos e resultados. Como consequéncia, 0S servicos nao
serdo prestados adequadamente, acarretando insatisfacdo dos usuérios e, apesar dos esforcos
despendidos, evidenciando uma ma gestéo.

275. No Estado do Rio Grande do Norte a SESAP tem a responsabilidade de
coordenar as atividades relacionadas ao ciclo da Assisténcia Farmacéutica das Unidades
Hospitalares, que abrange a sele¢do, programagéo, aquisicdo, armazenamento, distribuicéo e
dispensacdo de medicamentos, além do acompanhamento, da avaliagdo e da supervisdo das
acoes.

276. Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Farméacia Hospitalar e Servico
de Salde, conceitua-se Farméacia Hospitalar como uma unidade clinica, administrativa e
econdmica, dirigida por farmacéutico, ligada hierarquicamente & direcdo do hospital e
integrada funcionalmente com as demais unidades administrativas e de assisténcia ao
paciente, cujo principal objetivo é contribuir no processo de cuidado & salde, visando
melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente, promovendo 0 uso seguro e racional
de medicamentos e produtos para a Salde.

277. A equipe de auditoria procurou averiguar 0s seguintes aspectos necessarios a
atuacdo eficiente do Farmacéutico na Farmécia Hospitalar e ao cumprimento de sua miss&o:

f) a disponibilidade de equipamentos e instalagdes adequadas ao
gerenciamento (logistica de suprimentos) de medicamentos, saneantes e
produtos para salde;

g) aimplantagdo de um sistema de gestéo informatizado;

h) a disponibilidade de servicos de manutencdo, para assegurar o pleno
funcionamento das tecnologias disponiveis e instalagdes fisicas;

i) aimplantacdo e manutengdo de sistemas de arquivo.
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4.3.1 Fragilidades no abastecimento dos hospitais da rede da SESAP com medicamentos

e materiais médico-hospitalares

278. Segundo conceito do CONASS a programacao de medicamentos € a atividade
que tem como objetivo garantir a disponibilidade dos insumos previamente selecionados, nas
quantidades adequadas e no tempo oportuno para atender as necessidades da populacéo.
Assim, programar consiste em estimar as quantidades a serem adquiridas para atender a
necessidade dos servigos, por um periodo definido de tempo. A programacdo deve ser
ascendente, levando em conta as necessidades locais de cada servico de saude, evitando
compras desnecessarias, falta ou perda de medicamentos na rede de saide. Deve considerar 0s
recursos financeiros disponiveis e as prioridades estabelecidas para a area de saude. E
imprescindivel a implantacdo de um sistema de informagdes e gestdo de estoque eficiente,
para que a programacao possa ser realizada com base em dados confiaveis e que possibilitem
a utilizacdo concomitante de métodos de programacéo, tais como perfil epidemioldgico da
populacdo, consumo histérico, consumo ajustado, oferta de servicos, entre outros.

279. A equipe de auditoria verificou que as unidades solicitam os medicamentos a
SESAP através do sistema informatizado SALUX. Neste sistema fica registrado o pedido de
medicamentos que o Hospital fez e o que foi efetivamente fornecido pela unidade central.

280. Aos solicitarmos copias dos relatérios informativos dos pedidos, verificamos
um baixo nivel de atendimento. Ha itens que ndo sdo atendidos e outros que sao enviados em
um numero insuficiente para abastecer a farméacia hospitalar de acordo com sua demanda (ver

Figura 9).

Figura 9 — Comprovante de entrega de Material/Medicamento.

Fonte: Equipe de auditoria.
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281. Por ndo possuirem autonomia financeira para recompor o estoque, 0s hospitais
da rede chegam a recorrer a outras unidades hospitalares, trocando medicamentos que

possuem em estoque por outros que estdo completamente desabastecidos (ver Figura 10).

Figura 10 — Formulério de troca de Material/Medicamento.

Fonte: Equipe de auditoria.

282. Houve relatos de casos graves como cirurgias que deixaram de ser realizados
pela auséncia de anestésico, obrigando o paciente a ser encaminhado a outra unidade
hospitalar.

283. Em recente episddio foi divulgado na midia o caso do médico que ndo teve
como concluir uma cirurgia em face da falta de fio de ago. Casos como este, demonstram o
quanto é grave o ndo abastecimento de forma satisfatoria da Farméacia Hospitalar.

284. Conforme ja exposto, grande parte dos Hospitais da rede da SESAP nédo possui
autonomia orcamentéria e financeira. A solicitacdo de medicamentos € feita diretamente a
SESAP com periodicidade semanal ou mensal (dependendo do porte da unidade hospitalar)
através de modulo especifico no sistema SALUX. Desta forma, a compra de Medicamentos e
similares é realizada de forma centralizada pela propria SESAP, ficando a distribuigdo a cargo
da UNICAT. Vale salientar, que mesmo as unidades hospitalares que possuem alguma
autonomia financeira realizam apenas compra de medicamentos que eventualmente nédo

tenham sido atendidos pela unidade central.
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285. Desse modo, percebe-se que a UNICAT ¢ a responséavel por avaliar e solicitar
0 quantitativo minimo necessario para abastecer os hospitais da rede da SESAP. No entanto, a
licitacdo e contratacdo sdo feitas pela Coordenadoria Administrativa da SESAP, ou seja,
ocorre uma centralizacdo administrativa, ja que este setor é responsavel por todas as compras
e contratos realizados no &mbito da Secretaria.
2806. Neste diapasdo ocorrem diversos problemas operacionais. Em entrevista com a
direcdo da UNICAT foi citado como exemplo desse problema a demora no processo
licitatrio, como em casos de processos administrativos que sdo devolvidos a UNICAT para
responder questionamentos técnicos acerca das especificacbes medicamentosas, em virtude da
auséncia de farmacéuticos junto a quadro de pessoal da Coordenadoria Administrativa —
COAD.
287. Desse modo pode-se apontar como causas para o baixo nivel de atendimento e
falta de medicamentos nos hospitais da rede da SESAP os seguintes:
a) as unidades hospitalares e a propria UNICAT trabalham com uma
programagcéo inadequada das compras e pedidos de medicamentos;
b) indefinicdo do que deve ser fornecido pela UNICAT e o que deve ser
adquirido pelos hospitais;
c) a UNICAT néo atende integralmente os pedidos dos hospitais, fazendo
com que tais unidades fagam compras complementares;
d) existéncias de falhas nos processos de registro de preco, €;
e) centralizagdo administrativa na COAD (SESAP) dos processos de
licitag&o e contratacéo.
288. Foi ainda apontada pela SESAP (fl. 1529), ao comentar o Relatorio Preliminar,
como causa para o desabastecimento “a auséncia de cronograma de pagamento por parte da
SESAP aos fornecedores, devido ao ndo repasse do financeiro pela Secretaria de
Planejamento”. Argliu o gestor que a falta de cronograma ocasiona atrasos no pagamento aos
fornecedores por mais de 90 dias e consequentemente a recusa em promover a entrega dos
itens empenhados a UNICAT.
289. A programagdo inadequada, a indefinicdo sobre a responsabilidade do
fornecimento, o ndo atendimento integral dos pedidos pela UNICAT, as falhas no registro de
precos e demora na compra dos medicamentos e insumos acabam gerando desabastecimento
nos Hospitais, comprometendo qualidade na prestacdo dos servigos e provocando a

insatisfacdo dos usuérios com reflexo na resolutividade dos hospitais.
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290. De modo a tratar os problemas relacionados com as fragilidades apontadas no
abastecimento de medicamentos e insumos recomenda-se a SESAP:
= desenvolver planejamento efetivo (programagdo sistematizada) para
aquisicdo de medicamentos e materiais médico-hospitalares, definindo de
forma clara a periodicidade do ciclo de aquisi¢do e distribuicdo, além de
quais itens devem ser adquiridos pela UNICAT e quais devem ser
adquiridos diretamente pelos hospitais que tem autonomia para tanto.
= rever processo de contratacdo por registro de pregos para que sejam
evitadas as ocorréncias de falhas.
= rever estrutura de licitacdo na SESAP analisando a possibilidade da
UNICAT vir a efetuar as licitagcdes para aquisicdo de medicamentos.
= conferir relativa autonomia as unidades hospitalares para aquisicdo de
medicamentos e materiais médico-hospitalares para suprir necessidades
imprevistas ou urgéncias.
291. Para as recomendacOes tratadas nesse subitem o gestor ponderou que estd
“realizando uma forga tarefa na Secretaria com criacdo de comissdes especificas para
realizacdo de padronizagdo dos registros de pregos para todos os itens” (fl. 1534), fato que
vem a corroborar com as medidas propostas nas recomendagdes.
292. O planejamento efetivo para aquisicdo de medicamentos e insumos, a definigdo
sobre as responsabilidades de fornecimento, uma melhor licitagdo com registro de pregos e
uma estrutura de licitagdo na UNICAT aliadas a relativa autonomia dos hospitais para suprir
necessidades imprevistas sdo medidas que podem proporcionar um melhor atendimento,
conferir maior dinamismo e qualidade nas compras, evitando problemas de fornecimento,

consequentemente, de desabastecimento.

4.3.2 Fragilidades no processo de sele¢cdo de medicamentos

293. Como ja foi colocado, o ciclo da Assisténcia Farmacéutica das Unidades
Hospitalares tem como etapa inicial a selecdo de medicamentos, trata-se de um momento de
grande importancia, pois é na selecdo que se estabelece a relagdo de medicamentos que sera
disponibilizada na rede. Sobre essa etapa o Livro 7 do CONASS destaca:

A selecdo tem por objetivo proporcionar ganhos terapéuticos e econdmicos e deve

ser feita criteriosamente, ndo sendo tarefa a ser assumida por quem nao domina a
area. A disponibilidade de medicamentos no mercado, a constante introdugdo de
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novos produtos, a influéncia da propaganda sobre a prescricio médica tornam
fundamental uma selecdo racional de medicamentos, de maneira a proporcionar
maior eficiéncia administrativa e uma adequada resolubilidade terapéutica, além de
contribuir para a racionalidade na prescricdo e na utilizagdo de farmacos.

294, Nas visitas realizadas na Rede da SESAP constatou-se que 0s hospitais néo
possuem comissdes de padronizagdo para definicdo do elenco de medicamentos, apesar de
alguns representantes participarem de Comissdo de Assisténcia Farmacéutica na SESAP.
Relatos dos profissionais das farmacias dos hospitais apontam para a falta de consenso sobre a
utilizacdo de alguns medicamentos.
295. Como causas dessa fragilidade dos hospitais na etapa de sele¢cdo dos
medicamentos pode-se apontar a atuacdo incipiente da Comisséo de Controle de Infeccéo
Hospitalar — CCIH de muitos hospitais e a falta de comissdes de padronizagédo para defini¢éo
do elenco de medicamentos nos hospitais. Tal situagdo compromete a racionalizagdo do uso
de medicamentos, favorece a ocorréncia de infeccdes hospitalares e reduz a capacidade
resolutiva do hospital.
296. Nesse sentido, com o intuito de corrigir as falhas citadas, recomenda-se a
SESAP:
= fortalecer a atuagdo das CCIH’s nos hospitais da rede.
= criar comissdes de padronizagdo do elenco de medicamentos nos hospitais,

definindo responsabilidades, produtos esperados, normas, critérios e

metodologia para o desenvolvimento das atividades, além de periodicidade

da revisdo dos trabalhos.
297. Com relacdo as recomendagdes desse subitem o gestor informou que estd
sendo realizado um trabalho pela CECIH neste sentido, corroborando com o que foi proposto
no Relatdrio Preliminar (fl. 1534).

4.3.3 Inadequacdo do controle de estoque dos medicamentos e materiais médico-

hospitalares

298. Conforme estabelece a Politica Nacional de Medicamentos compete ao gestor
estadual receber, armazenar e distribuir adequadamente os medicamentos sob sua guarda.

299. Em complementacgdo a essa atribui¢do o Livro 7 do CONASS traz a seguinte
orientagdo:

O armazenamento é caracterizado por um conjunto de procedimentos técnicos e
administrativos que envolvem as atividades de recebimento, estocagem, seguranca e
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conservacdo, controle de estoque e entrega dos produtos, garantindo a seguranca e a
qualidade dos medicamentos até sua dispensacéo ao usudrio.

O gerenciamento adequado dessa etapa do ciclo garante a preservacdo das
caracteristicas fisico-quimicas e microbiolégicas dos produtos, para que possam
produzir os efeitos desejados e evitando perdas que podem causar prejuizos
financeiros ao Estado. Para que este objetivo seja alcangado, devem ser
desenvolvidas algumas aces e procedimentos, entre 0s quais se destacam:

a) Cumprimento das Boas Préaticas de Armazenagem, incluindo limpeza e
higienizagdo; delimitacdo dos espagos destinados a estocagem, recebimento e
expedicdo de medicamentos, minimizando o risco de trocas; controle de temperatura
e umidade; monitoramento da rede de frio; entre outros.

b) Qualificacdo do recebimento de medicamentos, melhorando os processos de
conferéncia dos quantitativos, lotes e prazos de validade quando da separacdo dos
produtos.

c) Elaboragdo de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP), que descrevam todas
as atividades executadas.

d) Existéncia de um sistema de controle de estoque de medicamentos que
disponibilize informacdes gerenciais como balancetes, relatérios e gréficos.

e) Melhoria da capacidade administrativa e da qualificacdo de pessoas para garantir
que todas as atividades sejam desenvolvidas de forma adequada. A distribuigdo dos
medicamentos, de acordo com as necessidades.

300. Além disso, o setor de Servigos de Salde precisa seguir as Resolucdes da
Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). A RDC
n® 33 dispbe que 0s servicos de salde sdo responsaveis pelo correto gerenciamento de todos
0s Residuos de Servigos de Salde (RSS) por eles gerados, atendendo as normas e exigéncias
legais, desde 0 momento de sua geragdo até a sua destinacdo final. Em outras palavras, é
responsabilidade dos hospitais a correta destinagdo dos medicamentos vencidos.

301. A equipe de auditoria observou como fragilidade o fato de muitas farmécias
hospitalares ndao possuirem um adequado sistema de controle de estoque ou de prazo de
validade da medicacdo. Alguns servidores ainda utilizam o sistema de fichas e requisigdo

manual numa arcaica tentativa de manter certo grau de controle sobre estoque (ver Figura 11).

Figura 11 — Controle de estoque por fichas e planilhas de Excel (sistema precario).

Fonte: Equipe de auditoria.
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302. A falta de sistema informatizado dificulta também um levantamento estatistico
sobre a necessidade de manter um estoque minimo de determinado medicamento, bem como
ndo é possivel precisar a periodicidade de utilizagdo do mesmo.

303. Além da aquisicdo de um sistema gerencial no ambito da farmécia hospitalar,
também é necessaria a compra de equipamentos basicos como computadores e impressoras,
bem como € de suma importancia a realizacdo de treinamentos entre os profissionais que
atuariam nessa area gerencial.

304. Atribui-se a inexisténcia de software de gestdo hospitalar com funcionalidades
para controle de estoques e a escassez de recursos como causas que contribuiram para essa
situacdo. Porém, ndo se pode deixar de considerar certa inércia gerencial dos gestores
envolvidos nessa questdo. Ha de se ressaltar o trabalho de alguns hospitais, como o caso do
Hospital Infantil Maria Alice, que vem desenvolvendo esforgos no sentido de organizar sua
farmacia dentro das recomendacfes das normas.

305. A auséncia de um sistema informatizado e um efetivo controle de estoque dos
medicamentos contribui para a ocorréncia das seguintes situacoes indesejaveis:

a) ndo sdo geradas importantes informagdes gerenciais para conhecimento do
perfil e acompanhamento do uso de medicamentos e materiais médico-
hospitalares, bem como nivel de atendimento da demanda;

b) compromete a elaboracdo da programacdo de pedidos / compras de
medicamentos e materiais por ndo apresentar historico quantitativo de uso.

c) dificulta o controle de validades e, portanto, contribui para o0 aumento das
perdas;

d) aumenta o risco de desvios, €;

e) possibilita o grave risco de causar problemas em pacientes que venham a
receber medicamentos fora da validade, podendo por em risco a propria
vida.

306. Como medidas para combater o problema em questdo recomendam-se a
SESAP:

= implantar software de gestdo hospitalar (SALUX ou alguma das solugdes
disponiveis no Ministério da Saide) com funcionalidades para controle de
estoques em toda a rede.

= promover capacitacdo e conscientizacdo dos servidores dos hospitais para

correta utilizacdo e alimentacéo do software.
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» recomenda-se, também, por uma questdo de adequagdo ambiental, que o

descarte de medicamentos vencidos esteja previsto na politica de

destinacdo de residuos sélidos do Municipio. Assim, torna-se necessario

que o Gestor responsdvel pela gestdo hospitalar firme com o Prefeito

Municipal parcerias no sentido de garantir um adequado tratamento ao

descarte de medicamentos e outros expurgos hospitalares, que garanta a

ndo poluicdo do meio ambiente e ndo coloque em risco a salde da

populacéo.

4.4 Recursos financeiros

307. Um dos aspectos abordados neste trabalho é relativo aos recursos financeiros
tendo em vista a importancia e os problemas identificados na fase de planejamento da
auditoria. Nesse sentido procurou-se investigar se o0s recursos financeiros alocados aos
hospitais da rede da SESAP séo suficientes ao seu pleno funcionamento, e sua aplicagao esta
se dando de forma racional. Para tanto foram realizadas anélises e correlagBes entre 0s
recursos disponibilizados a rede estadual de salde, a produtividade das unidades analisadas,
0s custos dessas unidades e o nivel de eficiéncia das mesmas, como também o que diz a

literatura atual sobre o assunto.
4.4.1 Deficiéncia na fase de planejamento da proposta or¢gamentaria da SESAP

308. Na Administragdo Publica o processo de planejamento é fundamental para que
0s recursos publicos sejam aplicados de forma eficiente, eficaz e que produzam os resultados
esperados pela sociedade. A elaboragdo do orcamento deve atender aos principios e diretrizes
estabelecidos na CF, Lei 4.320, LRF, bem como técnicas de custos consideradas nas praticas
contabeis e gerenciais.

309. No &mbito publico sempre que falamos em planejamento devemos
correlacionar trés instrumentos bésicos, a saber: Plano Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes
Orcamentaria (LDO) e a Lei de Orcamento Anual (LOA). Esse ultimo instrumento, constitui-
se em uma lei em sentido formal que traz instrumentos de planejamento (programas e agdes)
cujo objetivo é operacionalizar o que foi definido no PPA e na LDO e contribuir para a

solucdo de problemas, proporcionando beneficios para toda a coletividade. Na LOA de 2012



) = 81
VZ TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

as principais agbes que impactaram diretamente os hospitais da rede SESAP foram as

descritas no Quadro 16.

Quadro 16 — Principais a¢0es relacionadas com os hospitais na LOA 2012.

ACAO OBJETIVO VALOR (R$)
20950 - Manutencdo das | Operar e manter os servicos de referéncia | 128.985.000,00
Unidades Administrativas de | estadual, buscando a manutencdo das unidades
Salde da rede propria da SESAP
25840 - Manutencdo e | Assegurar 0S meios necessarios a cobertura das | 749.830.000,00
funcionamento despesas de pessoal, administrativas e
operacionais

Fonte: LOA 2012.

310. Para sabermos se o0s recursos financeiros destinados a SESAP e as unidades de
salde sdao suficientes ao atendimento das necessidades, inicialmente precisamos entender
como é produzido o orgamento da SESAP, e como o0s hospitais planejam as suas necessidades
que constardo no orgamento consolidado da Secretaria Estadual.

311. Nesse sentido, foi solicitada a Subcoordenadoria de Or¢camento da SESAP a
sistematica de elaboracéo do orgamento anual daquela Secretaria de Saude do RN, bem como
a utilizacdo de informagdes oriundas dos hospitais para a composi¢do da peca orgamentéria,
em especial a previsdo das necessidades dessas unidades hospitalares.

312. Em resumo, sobre a forma de planejamento e composi¢éo do orgamento anual,
a Subcoordenadoria de Or¢camento da SESAP através do Oficio n° 110/2012-COF, informou o
descrito a sequir.

313. Quanto & previsdo das receitas - apds efetuados no &mbito da SESAP os
levantamentos necessarios, em especial dos recursos oriundos de convénios e blocos de
financiamento fonte 160/181- essas informacdes sdo encaminhadas & SEPLAN a qual as
consolidada e junto com outras fontes de recursos, principalmente fonte 100 (recursos
ordinarios) gera a previsdo orcamentaria da SESAP, na forma a seguir discriminada:

a) dos recursos do tesouro estadual (fonte 100) advindos das receitas de
impostos e demais transferéncias constitucionais e legais conforme
previsdo na EC 29/2000, aproximadamente 12% desses recursos sdo
destinados a compor o or¢gamento da SESAP. Cabe lembrar que por forca
de dispositivo constitucional o Estado € obrigado a aplicar no minimo 12%
das receitas previstas nos arts. 155, 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso II,
CF/1988, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos

Municipios. Geralmente o Estado do RN cumpre esse limite, ficando acima
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desse percentual (em 2011 o governo estadual aplicou 15,57% das receitas
de impostos e transferéncias constitucionais e legais, ficando acima dos
12% estabelecidos pela EC 29/2000).

b) recursos oriundos de Convénios/Contratos de Repasse fonte 181: a
tendéncia é que esse tipo de recurso diminua ao longo do tempo, em
virtude da mudanga de politica que o Ministério da Saide vem adotando;
Essa fonte de recurso corresponde a menos de 1% da composicdo do
orgamento da SESAP.

Cc) recursos originarios do Ministério da Sadude fonte 160, recursos vinculados,
ou seja, s6 podem ser utilizados em acdes especificas. Corresponde aos
recursos conhecidos por Blocos de Financiamentos, atualmente sdo
compostos por cinco blocos, a saber: Assisténcia Farmacéutica, Média e
Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, Gestdo do SUS, Vigilancia
em Saude e Investimento. Esses recursos sdo utilizados em aces
especificas, tais como: aquisicdo de medicamentos, consultas médicas,
vacinagdo, estratégia para organizacdo da atengdo bésica nos municipios,
acOes estratégicas ou emergenciais, transplantes e outros procedimentos; e

d) como outras fontes de recursos identificadas tem-se a 121 e 122, ambas
provenientes da cota parte de royalties.

314. Quanto ao planejamento para a composi¢do das despesas que serdo fixadas na

peca orcamentaria, em especial a previsdo das necessidades dos hospitais, a Subcoordenadoria

de Orgcamento da SESAP informou que as unidades de referéncia e hospitais enviam
pouquissimas informacdes sobre suas necessidades a SESAP.

315. Informou ainda que a Coordenadoria dos Hospitais e Unidades de Referéncia

(COHUR) nédo dispde de um centro de custos que auxilie na elaboragcdo da proposta

orcamentaria, tampouco possibilita as referidas unidades e hospitais a elaborarem uma

previsdo da real necessidade das mesmas.

316. Dessa forma, segundo a Subcoordenadoria de Orgamento da SESAP, quanto a

fixac8o das despesas na pega orcamentaria é adotado o critério das despesas empenhadas no

exercicio anterior, bem como os valores transferidos através de Nota de Provisdo para os
hospitais que dispdem de “autonomia administrativa e financeira”.

317. Essa auséncia de planejamento do que serd necessario no ano seguinte resulta

em diversos problemas tais como: desabastecimento de itens basicos, falta de medicamentos,
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material de escritorio e outros insumos elementares ao bom funcionamento de uma unidade de
saude, aquisi¢do de bens e servicos sem prévio empenho.
318. Ocorre que na elaboracdo do orcamento da SESAP ndo h4, nem por parte da
SESAP nem pela maioria dos hospitais da rede, um planejamento das reais necessidades,
acarretando no momento da execugdo orcamentéaria um abismo entre a quantidade de recursos
disponiveis e as reais necessidades das unidades hospitalares, em especial as de manutencéo e
investimento.
319. Nesse sentido observou-se que no ano de 2012 a SESAP solicitou & SEPLAN a
suplementacdo orcamentaria no montante de R$ 100.649.492,15 (cem milhdes seiscentos e
quarenta e nove mil quatrocentos e noventa e dois reais e quinze centavos), no entanto
somente foi autorizada a suplementacdo de 63.440.150,09 (sessenta e trés milhGes
quatrocentos e quarenta mil cento e cinquenta reais e nove centavos). O fato demonstra que a
falta de integracdo no planejamento para elaboragdo do orgamento resultou em uma peca
orcamentaria subestimada conforme ficou evidenciado pelas posteriores suplementacdes.
320. Essa forma de construcéo e posterior operacionalizagdo dos recursos da SESAP
provavelmente ndo é a mais adequada, pois em anos de grande limitagdo de recursos, como
foi 0 ano de 2010, a base de valor (empenhos emitidos) que servird para a composi¢éo do
orcamento do ano seguinte ndo corresponderd as reais necessidades. No entanto, sabe-se que
na prética essa forma de elaborar as pecas orcamentarias é utilizada pela maioria dos entes.
321. Pode-se atribuir como causas para a deficiéncia no planejamento na fase da
elaboracdo da proposta orgamentéria a baixa articulagdo entre as unidades hospitalares e a
SESAP e entre esta e a SEPLAN. Contribui ainda para essa deficiéncia a auséncia de um
sistema de custos que possibilite mensurar com razodvel seguranca 0 montante de recursos
necessarios ao cumprimento da misséo desses hospitais.
322. Assim, recomenda-se a SESAP:
= promover uma maior articulagdo entre a Subcoordenadoria de Orgamento
da SESAP e os hospitais da sua rede na fase de elaboracdo da proposta
orcamentaria, como também busque junto a SEPLAN uma maior
integracdo na construcéo de seu orgamento anual,
» adotar sistema de custos que possibilite mensurar com razodvel seguranca
0 montante de recursos necessarios ao cumprimento da missdo dos
hospitais, em especial a previsdo para custeio e investimento.
323. Com relacdo a esse ultimo subitem, o gestor informou que estd “tentando

realizar um monitoramento dos custos de cada unidade, através de uma comissdo da
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COHUR” (fl. 1534). Com isso pretende-se obter um consolidado trimestral de custos para
analises internas da SESAP, no entanto, tal acdo ndo substitui a adocdo de um sistema de
custos, mantendo-se o proposto no Relatério Preliminar.

324, Dessa forma, espera-se que adotando as medidas recomendadas com um
planejamento detalhados de suas reais necessidades, quantificando-as de forma adequada por
meio de um sistema de custos, em especial as de manutencdo, serd possivel construir uma

peca orcamentaria que se aproximara da real necessidade das unidades hospitalares.
4.4.2 Alto nivel de despesas com pessoal

325. Estudos de La Forgia (2009, p.41), para o Banco Mundial, indicam que o gasto
medio de unidades hospitalares, inclusive em paises de 1° mundo, se distribui geralmente da
seguinte forma: cerca de 52% com pessoal, e a0 se incluir os gastos com pessoal terceirizado,
tais como: limpeza, seguranca, lavanderia e outros servigos, o custo total com méo de obra
alcanca 64%. J& os gastos com suprimentos medicos e medicamentos atingem uma média de
24%,; ficando o restante de 12% direcionado a (agua, luz, transporte e outros gastos correntes
e investimentos).
326. Considerando o ano de 2011 como referéncia, 0s gastos da SESAP tiveram o
comportamento abaixo descrito:

a) pessoal SESAP: 62%;

b) terceirizacdo e Servigos SESAP: 20%;

c) suprimentos médicos e medicamentos SESAP: 11%, e;

d) outras despesas correntes e investimento: 7%.
327. A qualidade do gasto da SESAP apresenta distor¢des significativas em relacéo
aos apresentados no estudo do Banco Mundial (Gréfico 6). Nesse sentido, destaca-se a alta
concentracdo de gastos na area de pessoal com uma forte tendéncia a elevacdo, ademais
merecem atengdo dois pontos: primeiro, 0 gasto com servicos de terceirizagdo e outros
servicos como o de pessoas fisica e juridica que chegam a consumir cerca de 21 % do
orcamento da SESAP, enquanto a média ideal seria de 12%. N&o menos preocupante € a
media de gasto com medicamentos e suprimentos medicamentosos, nesse ponto a SESAP
gastou no ano de 2011 apenas 11% dos seus recursos, enquanto que a média do estudo seria

proximo de 24%.



e

v/

85

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO
RIO GRANDE DO NORTE

Graéfico 6 — Comparativo entre grupo de despesas SESAP x Média dos hospitais.
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328.

Essa composicdo de gastos da SESAP em que se privilegiam as despesas com

pessoal e servicos, 0s quais juntos chegam a consumir 80% do orgamento, comprometem em

certa medida o fornecimento de medicamento, insumos basicos e ainda irradiam

negativamente na manutencgdo e no nivel de investimento na saude estadual.

329.

Por outro lado verificou-se que a despesa com pessoal sofreu um incremento

significativo no ano de 2011, em decorréncia de reajustes concedidos conforme Grafico 7.

Gréfico 7 — Evolucdo da despesa com pessoal na SESAP.
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330.

Apontam-se como causas que contribuiram para esse quadro de despesas 0

crescimento vegetativo da folha de pessoal bem como reajustes concedidos nesses anos.
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331 Os altos percentuais relativos dessas despesas provocam o comprometimento
da capacidade de investimento e manutencdo, bem como dificuldade de convocar servidores
concursados para preenchimento dos cargos vagos.
332. O elevado percentual dessas despesas deve ser objeto de anélise por parte da
SESAP para o que se recomenda aquela Secretaria de Estado:

= rever a necessidade dos contratos de prestacdo de servicos em execugao,

com vistas a redimensionar a real necessidade da SESAP, inclusive para
futuras contratagdes, e;

= realizar auditoria na folha de pessoal de modo a evitar despesas indevidas.
333. Sobre esse topico, o gestor, apresentou as consideracBes constantes do
Memorando 062/2013 do Sistema Estadual de Auditoria — SEA/SESAP/RN (fls. 1527/1528),
nas quais corrobora com a necessidade de auditoria na forga de trabalho terceirizada por
intermédio das diversas Cooperativas médicas ou Clinicas especializadas, “fato que reflete ao
final na folha de pagamento da SESAP/RN, uma vez que parte daqueles médicos cooperados,
também, sdo servidores efetivos do Quadro daquela Secretaria de Estado”.
334. Enfatiza ainda, com base nas auditorias realizadas pelo SEA, a necessidade de
alteracdo da rotina e atribuigces das areas que cuidam do controle e execucdo das Escalas de
Plantdes Médicos e folha de pagamento dos servidores efetivos no ambito da SESAP,
sugerindo a necessidade de contratagcdo de empresa especializada em auditoria de folha de
pagamento, bem com dar inicio a processo de unificacdo/uniformizagdo no controle das
escalas Médicas de planta; da conta “Plantdes Médicos Eventuais”; “Plantdes Eventuais” e
outras rubricas da citada folha da SESAP, passando a responsabilidade desta unificagdo para a
Coordenacdo de Recursos Humanos/Sub-Coordenadoria da Folha de Pagamento sem a
interveniéncia da Coordenagdo das Unidades Hospitalares — COHUR.
335. As consideragdes trazidas no bojo dos comentéarios ofertados pelo gestor se
coadunam ndo s6 com as recomendacdes consignadas no presente topico como também em
topicos anteriores, razdo pela qual tais recomendacfes sdo mantidas.
336. Espera-se com essas medidas possiveis economias nessas despesas que
deveriam estar situadas em percentuais proximos as medias dos hospitais apontadas na

literatura técnica que trata desse assunto.
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4.4.3 Baixo aproveitamento de recursos de fontes externas

337. Uma parte consideravel do orgamento da SESAP, cerca de 20%, advém de
transferéncias da Unido para o Estado por meio da fonte 160, esses recursos federais
destinam-se a acles e servicos de salde organizados e transferidos na forma de Blocos de
Financiamento. S8o seis 0s Blocos de Financiamento: Atencdo Basica, Vigilancia em Salde;
Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS, Investimentos na Rede de Servigos de Saude, e
Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar.

338. Por se tratar de quantias relevantes para a SESAP que causam impacto nos
hospitais a auditoria buscou avaliar em que medida esses recursos estdo sendo utilizados pela
Secretaria Estadual de Salde do RN. Nesse sentido, com base nos valores repassados a
SESAP no ano de 2012, através desses blocos de financiamentos (fonte 160), foi verificada a
situacdo da execucdo orgamentéria e financeira desses recursos em 2012 de forma resumida

conforme Quadro 17.

Quadro 17 — Recursos oriundos da fonte 160 (2012).
Execugdo orzamentaria e fnanceia da SESAP em 2012 com recursos oiundos da onte 160

Prevo | empenhados | liquidados Paps | Traderncada | Recusosndo | %deRecurssndo

Oramenaria inido Utlizados iizados
RS 28000000000 { RS 176120 87,99 | RS 12040871, RS 152616367 (RS Z2XESHN0| RS BT 2%

Fonte: Equipe de Auditoria. FNS e SIAF.

330. Conforme visualizado acima, no ano de 2012 a SESAP deixou de utilizar no
minimo R$ 76.264.702,11 (setenta e seis milhGes duzentos e sessenta e quatro mil setecentos
e dois reais e onze centavos) em acOes de salde, tais como: pequenas cirurgias, consultas
médicas, saude bucal, transplantes, acdes estratégicas ou emergenciais e outros.

340. Com vistas a um melhor embasamento sobre a utilizagdo desses recursos, bem
como a de Convénios e outros instrumentos de captacdo de recursos de fonte externa a
SESAP, foi solicitado a Coordenadoria de Planejamento e Controle do Sistema de Salde
(CPCS) o histérico da movimentag&o financeira e aplicagdo de todos esses recursos até o ano
de 2012. Solicitou-se ainda, a identificacéo dos responsaveis por cada projeto/acdo a qual esta
vinculado cada um desses recursos, com o intuito de verificar quais os fatores que estdo
impedindo a plena execucdo dos projetos e agdes operacionalizados através de recursos

externos (entenda-se recursos da Unido fonte 160 e 181).
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341. Tendo em vista a fragilidade nos controles por parte da SESAP, a andlise
desses recursos de forma mais detalhada ficou prejudicada. Apesar disso, verificou-se a
existéncia de saldos em valores relativamente expressivos em varios blocos de financiamento.
342. Atribui-se a deficiéncia na capacidade técnica da SESAP para executar 0s
projetos e controles das acOes referentes a esses recursos como sendo a principal causa do seu
subaproveitamento.
343. A deficiéncia apontada tem como consequéncia, entre outras, a perda de
recursos por parte da SESAP e prejuizo no desenvolvimento de agbes de salde como:
pequenas cirurgias, consultas médicas, salde bucal, transplantes, acfes estratégicas ou
emergenciais e outros.
344, Como medidas aplicadas a sanar essa deficiéncia recomenda-se & SESAP
adotar as seguintes providéncias:

= adotar controle e gerenciamento mais efetivo dos recursos da fonte 160;

= promover a delimitagdo de responsabilidade dos gestores dos projetos e

acoes relacionados a esses recursos;
= adotar monitoramento dos resultados alcangados, com a utilizagdo desses
recursos.

345. Ao comentar sobre esse topico o gestor informou que “foi criado um grupo de
trabalho permanente para monitorar a programacao das agdes previstas com recursos da Fonte
160, com base na programacéo anual, em fase de elaboragéo” (fl. 1537).
346. Isso reforca as medidas recomendadas nesse subitem, que com sua
implementacdo podera obter um melhor aproveitamento dos recursos da fonte 160, além dos

beneficios decorrentes da sua aplicac&o.

4.4.4 Repasse financeiro insuficiente para o cumprimento das obrigagdes da SESAP com

reflexo nos hospitais

347. Com base no artigo 8° da LC 101/2000 (LRF) o poder executivo até 30 dias
apods a publicacdo da LOA estabelecera a programacéo financeira e o cronograma de execugao
mensal de desembolso.

348. Nesse sentido, para fins de programacdo financeira no ano de 2012 foi editado
0 Decreto Estadual n® 22.561 de 10 de fevereiro de 2012, o qual estabeleceu a programagéo de

desembolso dos recursos financeiros a serem repassados. Para fins de custeio (anexo Il) esse
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decreto previu para o Fundo de Salde do RN um montante inicial da ordem de R$
160.057.000,00 (cento e sessenta milhdes e cinquenta e sete mil reais).
349. Com o propésito de avaliar se o cumprimento do cronograma de desembolso
financeiro ocorreu conforme previsto foi verificado por meio do SIAFI o fluxo de repasse
financeiro entre a SEPLAN e a SESAP no ano de 2012 para fins de custeio.
350. A anélise do fluxo financeiro demonstrou que a SESAP recebeu do governo do
Estado para fins de custeio o montante de R$ 201.483.043,30 (duzentos e um milhdes
quatrocentos e oitenta e trés mil quarenta e trés reais e trinta centavos). Porém, os
demonstrativos de despesas mensais fornecidos pela SESAP indicam uma necessidade de
recursos da ordem de R$ 23.052.433,48 (vinte e trés milhGes cinquenta e dois mil
quatrocentos e trinta e trés reais e quarenta e oito centavos), que perfaz ao ano um total de R$
276.629.201,76 (duzentos e setenta e seis milhdes seiscentos e vinte e nove mil e duzentos e
um reais e setenta e seis centavos).
351. Desse modo, algumas observagbes devem ser feitas quanto aos repasses
realizados a SESAP pela SEPLAN, quais sejam:
a) dos R$ 201.483.043,30 (duzentos e um milhdes quatrocentos e oitenta e
trés mil quarenta e trés reais e trinta centavos) repassados, R$
48.788.625,89 (quarenta e oito milhGes setecentos e oitenta e oito mil
seiscentos e vinte e cinco reais e oitenta e nove centavos) foram destinados
ao pagamento de Restos a Pagar do ano de 2011, ou seja, restou apenas R$
152.694.417,41 (cento e cinqlenta e dois milhGes seiscentos e noventa e
quatro mil quatrocentos e dezessete reais e quarenta e um centavos) para
que a SESAP cumprisse suas obriga¢des de manutencgao;
b) considerando ainda que foi autorizado a suplementa¢do no or¢gamento da
SESAP para custeio de mais R$ 43.731.550,09 (quarenta e trés milhdes
setecentos e trinta e um mil quinhentos e cinglienta reais e nove centavos),
passando 0 montante previsto para despesas com custeio da SESAP ao
valor total de R$ 203.788.550,09 (duzentos e trés milhdes setecentos e
oitenta e oito mil quinhentos e cinquenta reais e nove centavos); observa-se
que houve um desequilibrio financeiro de R$ 51.094.132,68 (cinqlienta e
um milhdes noventa e quatro mil cento e trinta e dois reais e sessenta e oito

centavos);
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c) mesmo com a suplementagdo verificou-se que a necessidade real para
custeio da SESAP ainda foi insuficiente, com base na previsdo de despesas
levantadas pela propria SESAP;

d) outra observacdo diz respeito ao montante inscrito em restos a pagar,
podendo-se perceber que durante o exercicio grande parte dos repasses
foram consumidos em cada més para pagamento dessas despesas;

e) some-se as observagdes anteriores, que ndo houve nenhum repasse
efetuado nos meses de janeiro e fevereiro para as despesas de custeio.

352. As causas que podem ser atribuidas aos problemas com o repasse para custeio
da SESAP estdo relacionadas, sobretudo com a fragilidade no planejamento or¢amentario,
gerenciamento financeiro por parte da SEPLAN e SESAP e a prética de inscrigdo de elevado

valor em restos a pagar.

Quadro 18 — Recebimento de recursos financeiros (fontes 100/121/122/190) para custeio da
SESAP (2012).
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353. A falta dos repasses financeiros conforme o previsto ocasiona atraso no
pagamento de fornecedores, comprometimento dos recursos do exercicio com o pagamento de
restos a pagar com suas consequéncias na prestacdo de servico e fornecimento de insumos
necessarios ao funcionamento dos hospitais.
354. Como forma de buscar solucionar essa problematica, recomenda-se a SESAP:
= efetuar rigoroso levantamento dos valores mensais necessérios ao
atendimento do funcionamento das unidades daquela secretaria,
demonstrando detalhadamente essas informacgdes a SEPLAN, levando em
conta o planejamento do or¢gamento e observando a rede hospitalar;
= estabelecer préticas gerenciais no controle financeiro de fluxo de repasses

recebidos e contas a pagar, com base no cronograma de desembolso
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financeiro e nas previsdes de despesas mensais, observando a rede
hospitalar.

355. Ao comentar esse topico a SESAP informou que “o grupo de gestdo de

financiamento composto por membros da COHUR, CPCS, COF, COAD, CGC esta

realizando um estudo para levantar os dados necessdrios com o intuito de informar a

Secretaria de planejamento” (fl. 1534).

356. Igualmente, recomenda-se a SEPLAN:

» na fase de elaboracéo da proposta orgamentéria anual solicitar 8 SESAP a
previsdo detalhada de todos os custos necessarios ao funcionamento da sua
rede hospitalar;

= buscar cumprir o cronograma de desembolso financeiro de modo a evitar
desequilibrios financeiros na pasta da salde;

= buscar reduzir o montante inscrito em restos a pagar;

= criar e implementar um cronograma de desembolso financeiro para
pagamentos de restos a pagar;

= transferir nos meses de janeiro e fevereiro recursos paga pagamento de
despesas do exercicio relativas a custeio.

357. Vislumbra-se com as medidas propostas, aléem de um orcamento melhor

elaborado que possa refletir melhor as necessidades das unidades hospitalares, praticas

orcamentarias recomendaveis e evitar problemas de solucéo de continuidade.
4.5 Tecnologia da Informagéo

358. A utilizagéo da Tecnologia da Informacéo (TI) para aprimorar a efetividade das
politicas publicas e da prestacdo de servigcos publicos estd sendo cada vez mais aplicada. Uma
boa gestdo de TI pode contribuir de maneira determinante no aprimoramento, agilidade e
controle de processos, na reducdo de custos, na coleta e tratamento de informacdes, na
transparéncia dos programas e agoes, etc.

359. No contexto da rede hospitalar, cabe considerar, dois aspectos, desde a “gestéo
de pacientes” (prontudrio eletrdnico) até aspectos administrativos (controle de estoque,
farmécia, controle de leitos, etc). Segundo Galvao e Sawada (1996), a informatizacdo de
ambos contribui para o gerenciamento global, redugéo de custos, rapidez na obtengdo de
informacOes, racionalizagdo de servigos e recursos humanos, seguranga e precisdo das

informacGes, aumento na qualidade dos servicos, levantamento de dados para pesquisa,
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melhor avaliagdo dos servigos, ou seja, contribui significativamente para o aperfeigoamento
dos servicos hospitalares.

360. Especificamente em relacdo ao setor publico, “os meios tecnoldgicos tém uma
contribuicdo imensurével a dar para a eficiéncia da prestacdo do servico de satde. O acesso as
consultas e as internacfes podera ser mais bem fiscalizado pelo cidaddo por intermédio de
meios eletrdnicos...”, colaborando para a transparéncia do setor plblico e para o controle da
produtividade.

361. Desta maneira, torna-se imprescindivel, que uma auditoria operacional, que se
concentra na anélise da eficacia, eficiéncia e economicidade, considere questdes relacionadas
a gestdo dos recursos de Tl e da sua utilizagdo para garantir o alcance dos objetivos
estratégicos da organizacéo.

362. No que diz respeito, especificamente, & auditoria em questéo, faz-se necessario
analisar se a SESAP e as Unidades Hospitalares possuem uma capacidade informacional
minima para o cumprimento de sua missdo institucional e se tem ocorrido uma utilizagdo
racional destes recursos. Por capacidade informacional minima entendem-se os recursos de
TI: aplicativos, informagdes, infraestrutura e pessoas’.

363. Neste contexto, foram analisadas questdes concernentes a estrutura, ao
planejamento e a governanga de TI, de maneira a verificar a sua adequagéo as necessidades
organizacionais. Ademais, avaliagdes a respeito dos objetivos, das metas e da capacidade
operacional, bem como, aspectos relativos ao atendimento das demandas e a qualidade dos
servicos prestados pela area de Tl a SESAP e as Unidades Hospitalares foram realizadas.

364. Para andlise foram solicitados documentos, aplicados questionarios, realizadas
visitas in loco e entrevistas com os servidores. Foi realizada, ainda, uma breve entrevista e
solicitado documentos a Gerente de Projetos, da empresa SALUX, responsével pelo sistema
de gestdo hospitalar, Cristina Emerenciano.

365. Foram utilizadas como referéncias normas internacionalmente aceitas como
COBIT (Control Objectives for Information and related Technology) 4.1, NBR ISO/IEC
27001, NBR ISO/IEC 27002, ITIL (Information Technology Infrastructure Library) V3,
PMBOK (Project Management Body of Knowledge), Norma TIA/EIA-568-A. Dentre estas
normas, o COBIT 4.1, mantido pelo ISACA (Information Systems Audit and Control

Association), foi amplamente utilizado. Este framework fornece um guia de boas préticas em

® Processo n® 03682/TCERO-2011, pag. 16.
®COBIT 4.1.
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governanga de TI, independente das plataformas adotadas e do tipo de negécio e é adotado
pelo TCU nas suas auditorias de gestdo.

366. Adicionalmente foram utilizadas as legislacbes vigentes, acorddos, instrugdes e
manuais expedidos pelo TCU (Tribunal de Contas da Unido). O uso das normas expedidas a
nivel federal visa suprir a auséncia de legislagdo estadual concernentes a Tl no Estado do Rio

Grande do Norte.
4.5.1 Localizagdo inadequada da area de Tl na estrutura organizacional da SESAP

367. No que diz respeito a estrutura organizacional, verifica-se que o atual
posicionamento da TI, como uma subcoordenadoria (Subcoordenadoria de Informagéo e
Informética - SUININ) da Coordenadoria de Planejamento e Controle de Servigo de Salde,
dificulta a execucdo de suas atividades, ndo permitindo uma atuagdo independente e nem
proporcionando a autoridade necesséria a execucao das suas atribuicdes.

368. Os documentos (organograma disponivel no site da SESAP) apresentados e as
entrevistas realizadas evidenciaram claramente que a SUININ possui, ainda, uma posicao
operacional dentro da SESAP, desalinhada com a alta diregdo. Suas a¢des sdo apenas reativas,
ndo possuindo atuagdes significativas a nivel estratégico.

369. Adicionalmente, verificou-se que algumas agbes diretamente relacionadas a
tecnologia, como aquisicdo de material ou decisdes relativas ao uso de sistemas, ndo sdo
discutidas com a SUININ. Desta maneira, 0o planejamento e a gestdo de recursos ficam
comprometidos.

370. A auséncia de centralizacdo acarreta ag0es pulverizadas e ineficazes que nao
atingem seus objetivos devido a falta de visdo sistémica da TI. Assim, grandes esforgos sao
despendidos para que se atinjam beneficios pontuais, implicando na ineficiéncia de todo o
processo.

371. Acarreta, ainda, o comprometimento do apoio da Tl aos processos gerenciais
ao0s processos operacionais. Desta forma, os servicos de Tl ndo contribuem de forma
significativa nem a nivel estratégico e nem a nivel operacional, acarretando falhas no apoio
desta aos processos gerenciais, como a geragdo de indicadores, e falhas nos processos
operacionais, como 0s processos de gestdo hospitalar.

372. Esta situacdo é resultado da visdo limitada dos gestores em relacdo a Tl e do

desconhecimento desta &rea como estratégico para a instituigéo.
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373. Conforme propde o Cobit 4.1, em seu processo Definir os Processos,
Organizacdo e Relacionamentos de TI, para que a Tl atue de forma eficiente com foco nos
objetivos do negdcio, é preciso que seu posicionamento na estrutura geral organizacional
considere a sua importancia para a estratégia de negocio. Para isso, o departamento de TI
deve estar localizado proximo a alta diregdo, possibilitando uma comunicagéo efetiva entre a
Tl e a Dire¢do e uma atuacdo em um patamar estratégico.

374. A adequacdo organizacional proporcionara uma maior integracdo, centralizara
as decisBes e acBes gerenciais da TI, facilitando o seu planejamento. Além disso, fornecera a
Tl a autoridade e independéncia necessarias a realizacéo das suas atividades.

375. A TI melhorard, também, os seus processos operacionais, principalmente no
que diz respeito aos processos destinados a apoiar as unidades hospitalares. Isto porque
atuando de maneira estratégica, a T1 deverd atuar de forma planejada, contribuindo para os
objetivos organizacionais.

376. Diante disso, recomenda-se que a SESAP realize um estudo de forma que a sua
estrutura organizacional seja revista, adicionando a Tl um papel estratégico, focado no

negacio e alinhado com metas organizacionais.
4.5.2 Auséncia de um Plano Estratégico para Tl (PDTI - Plano Diretor de Informética)

377. Quanto ao plano estratégico de Tl (PDTI — Plano Diretor de Informatica), foi
encaminhado, pelo subcoordenador da SUININ, um documento com esse titulo. No entanto, a
analise do documento evidenciou que esse ndo possui caracteristicas de um plano estratégico
de TI. Entre as principais falhas do plano apresentado estéo:
a) ndo existéncia de um plano estratégico institucional ao qual o PDTI deve
estar alinhado.
b) ndo indicagdo do instrumento de planejamento que foi utilizado para a
elaboracdo do PDTI (j& que ndo existe um plano estratégico institucional).
C) aauséncia de um estudo acerca dos recursos e das necessidades de tecnologia
e informacgéo da instituig&o.
d) auséncia de definicdo de estratégias, acdes, prazos, recursos financeiros,
recursos humanos e materiais para um determinado periodo.
e) aauséncia de conhecimento e de aprovagéo da alta diregdo.
378. Esta auséncia de planos estratégicos vai de encontro ao principio da eficiéncia,

enunciado no Art. 37, CF/88, ocasionando ac¢Oes descoordenadas e pouco produtivas.
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Especificamente, em relagdo a Tl ndo existe qualquer documento que enuncie quais as
atividades a serem executadas a longo, médio e curto prazo que tenham sido acordadas e
aprovadas pela alta dire¢do e pelos responséveis pela area.

379. Desta forma, ndo se pode conciliar acbes da area de Tl com a estratégia da
instituicdo, acarretando um alto risco de que essa ndo consiga atuar de forma eficiente no
atingimento dos seus objetivos finalisticos.

380. Esta situacdo influencia significativamente o processo de informatizacdo
hospitalar, visto que agGes com este fim ndo sdo planejadas, sendo executadas de forma
ineficiente. Isto pAde ser observado nas diversas visitas in loco aos hospitais, nas quais foram
verificadas falhas no planejamento: hospitais sem infraestrutura adequada para implantagdo
de sistemas j& adquiridos, implantacéo de sistemas sem o suporte adequado, entre outras.

381. Conforme propde o COBIT 4.1, em seu processo Planejamento Estratégico de
T, o plano estratégico de Tl tem como objetivo definir os requisitos de negdcio que serdo
traduzidos em ofertas de servigos de TI e forneceréo transparéncia e entendimento dos custos,
beneficios, estratégias, politicas e niveis de servigo. Este plano garantirA o completo
alinhamento entre as estratégias institucionais e as acdes desenvolvidas pela TI.

382. Espera-se que com a criacdo do plano estratégico de T1 (PDTI), os requisitos
de negocio sejam traduzidos em servigos de TI, que ocorra a transparéncia e entendimento dos
custos de TI, que as acbes da Tl estejam alinhadas com o0 negdcio e que sejam planejadas,
possibilitando a efetiva informatizacdo das unidades hospitalares.

383. Recomenda-se, desta maneira, que sejam desenvolvidas acdes para o0
desenvolvimento de um plano estratégico institucional e, apds a criacdo deste plano, acoes
para o desenvolvimento de um plano estratégico de TI. Para isto sugere-se a utilizagdo do
COBIT 4.1(processo POl - Planejamento Estratégico de TI), acorddos n® 758/2011 do
Tribunal de Contas da Unido (TCU) e o guia de elabora¢do de PDTI do SISP (Sistema de
Administragdo de Recursos de Tecnologia da Informacdo).

384. O acdrdao n° 758/2011 do Tribunal de Contas da Unido recomendou inimeras
mudancas no Ministério das Relagbes Exteriores, especificamente em relacdo ao
desenvolvimento do plano estratégico, o item 9.1.5 recomendou o aperfeigoamento do
processo de planejamento estratégico de TI, com observancia do Cobit 4.1, processo PO1 -
Planejamento Estratégico de TI. JA& o Guia de Elaboracdo do PDTI do SISP “prové
informagBes que ajudam as organizacbes a planejarem melhor as acdes relacionadas a
Tecnologia da Informagéo, auxiliando na solug&o de alguns dos grandes desafios enfrentados

pela administragdo publica atualmente: o de possibilitar a maior efetividade no emprego dos
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recursos de TI, colaborar para uma gestdo integrada, com publicidade das realizagOes,
resultando em maior beneficio para a sociedade e maior transparéncia no uso de recursos

pUblicos.””.

4.5.3 Auséncia de Processos, Politicas e Relacionamentos na area de TI para toda a rede
SESAP

385. Foram solicitados a SUININ os processos, as politicas, os procedimentos e 0s
papeis da TI, através de questionério dirigido ao subcoordenador da SUININ. Até o
encerramento deste relatério ndo foram encaminhados qualquer espécie de processos,
procedimentos, politicas e definicdo de papéis na area de TI, formalmente aprovados e
conhecidos por toda organizagéo, a esta equipe de auditoria.

386. Conforme preconiza o COBIT 4.1, “Os processos, as politicas administrativas
e os procedimentos precisam estar estabelecidos para todas as fungdes, com especial atencéo
as de controle, garantia da qualidade, gestdo de risco, seguranca da informacéo, propriedade
de sistemas e dados e segregagdo de funcOes”. A falta destas definicdes compromete a
agilidade em responder & estratégia de neg6cio e atender aos requisitos.

387. Ademais, como ndo existem politicas e procedimentos definidos, a gestdo dos
contratos, também se torna ineficiente. Especialmente no que diz respeito ao contrato firmado
para implantacdo e manutencdo do sistema de gestéo hospitalar.

388. Os hospitais ndo possuem qualquer controle das atividades dos contratados,
apenas informam, através de contato telefénico, a ocorréncia de alguma falha no sistema. Nao
existe, nem mesmo, registro das solicitacOes realizadas pelos hospitais e 0 acesso dos
contratados as informacgdes é total, ndo existindo supervisdo ou restri¢des. Desta forma, o0s
ativos de informagéo da organizacdo e o cumprimento das exigéncias contratuais firmadas
ndo sdo assegurados.

389. Foi constatada também a auséncia de politicas de seguranca, gestdo de riscos,
gestdo de contratos, entre outros, tanto na SESAP quanto nos hospitais. Nenhum plano,
politica ou procedimento esta definido formalmente e foi enviado a esta equipe de auditoria
até o encerramento desse relatorio.

390. Algumas causas para esta auséncia de processos, procedimentos e papéis esta

no mau posicionamento da TI dentro da organizagéo, na falta de um planejamento da Tl e na

" Guia de elaborago de PDTI do SISP V1.0, pag. 09.
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caréncia de recursos humanos especializados. Sem um posicionamento, um planejamento e
especialistas na area, as atividades da T1 acabam tornando-se reativas e inconsistentes, ja que
esta s se envolve nos estagios finais dos projetos de negdcio ndo possuindo uma participacéo
efetiva na elaboragéo dos mesmos.

391. Esta situacdo cadtica impossibilita que a modernizacdo da rede de salde do
Estado ocorra de forma eficiente. Esta modernizagdo ndo deve ser vista apenas como compra
de equipamentos, deve envolver, principalmente, mudancas estratégicas e taticas. A Tl precisa
estar minimamente organizada para poder atender as demandas de negdcio.

392. E necessario, desta forma, que os papéis e funcbes sejam definidos claramente
e que o0s processos operacionais da Tl estejam formalizados e relacionados com as &reas
operacionais de negdcio. Ademais, a TI, por possuir um papel estratégico, deveria estar
presente no planejamento das diretrizes da organizacdo e desta forma, participar das etapas
iniciais dos projetos de negdcio a fim de se estruturar para atendé-los.

393. Espera-se que com defini¢cdes dos papéis, fungdes, processos e procedimento,
que a Tl tenha melhor agilidade no cumprimento das demandas, maior controle das atividades
de Tl e, principalmente, mais eficiéncia nos processos de Tl relacionados a rede hospitalar.
394. Diante deste contexto, recomenda-se o estabelecimento de papéis e funcdes,
definicdo de planos, politicas e procedimentos técnicos na area de Tl e, que estes sejam
formalmente aprovados e comunicados a toda organizagio. E altamente recomendado, ainda,
que estas politicas sigam as normas e as boas praticas internacionais, especialmente a NBR
ISO/IEC 27001, NBR ISO/IEC 27002, NBR ISO/IEC 15999, COBIT 4.1, ITIL V3, PMBOK
e que sigam as orientacdes constantes nos diversos acérddos do TCU, tal como o Acdrdao
111/2011, TCU-Plenério, item 3.7, item 3.8, item 3.9, item 3.10, item 3.11, item 3.14, item
3.15, item 3.16, item 3.17.

454 Quantidade de recursos humanos especializados em TI insuficientes para o

atendimento das demandas

395. Foram solicitados que a SESAP e 0s hospitais indicassem 0s recursos humanos
relacionados a Tl. A SUININ informou a existéncia de quatro analistas de sistemas, cinco
programadores e um técnico de rede. Sendo que, apenas um analista de sistemas, dois
programadores e um técnico de rede estdo alocados na propria SUININ. O restante encontra-

se realizando trabalhos em outros setores ou estdo alocados na COTIC.
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396. Dos dezoito hospitais que responderam ao questionario, apenas dois
informaram que possuem técnicos de TI trabalhando no hospital: Hospital Giselda Trigueiro e
Hospital Deoclécio Marques, ambos com vinculo efetivo e formagdo em engenharia da
computagdo. Em visita in loco, no entanto, verificou-se que o Hospital Walfredo
Gurgel/Pronto Socorro Clévis Sarinho possui uma divisdo de informética formada por
pessoas que sdo responsaveis pela T1 no hospital.

397. Diante desta realidade, verifica-se a caréncia total de recursos humanos
especializados e de competéncias apropriadas na area, considerando, principalmente, que a
SUININ deve dar suporte a vinte e dois hospitais regionais. Ademais, é importante relatar que
todos os hospitais que responderam ao questionario informaram que possuem infraestrutura
de rede e acesso a internet. Ou seja, todos, de alguma forma, j& utilizam os recursos que a Tl
disponibiliza, porém apenas 13% possuem pessoal especializado lotado no hospital.

398. Adicionalmente, foi constatado, através de questionarios e entrevistas, que boa
parte do suporte ao sistema de gestdo hospitalar utilizado e, até mesmo, problemas relativos a
infraestrutura, € fornecido por uma empresa terceirizada, através de um contrato de prestacdo
de servigo. Esta situagdo demonstra a caréncia de recursos humanos especializados para
atender as demandas dos hospitais.

399. Esta realidade compromete, de forma significativa, a moderniza¢cdo dos
hospitais e contribui para a dependéncia total de empresas terceirizadas para o funcionamento
dos sistemas informatizados. Tanto os diretores dos hospitais, quanto o subcoordenador da
SUININ, através de entrevistas, indicam esta dependéncia.

400. Conforme indica o Cobit 4.1, em seu processo PO4 - Definir 0os Processos,
Organizacdo e Relacionamentos de TI, em seu objetivo de controle PO4.12 — Recrutamento
de Pessoal de TI, é preciso “Avaliar os requisitos de recrutamento regularmente ou com base
em grandes mudangas nos ambientes de TI, operacional ou de negdcio para garantir que a
area de TI tenha quantidade suficiente de pessoal para suportar de forma adequada o0s
objetivos e metas de neg6cios.”

401. Adicionalmente, varios acérddos do TCU apontam para a importancia da
avaliacio da adequagdo do quadro de TI nas instituicbes. Nomeadamente, o Acordao
758/2011, item 9.1.11, Tribunal de Contas da Unido, Plenario, traz este topico, evidenciando a
sua relevancia em uma administracéo publica informatizada.

402. Esta situagdo demonstra, novamente, o desconhecimento dos gestores da
importancia da TI, inviabilizando a informatizacdo de toda a rede hospitalar, inviabilizando,

inclusive, a criacdo de uma central de regulagdo informatizada. Desta forma, ocorre o
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comprometimento da informatizagéo das unidades hospitalares, deficiéncias no atendimento
das demandas e na oferta de servigos e, principalmente, contribui para a completa
dependéncia de empresas terceirizadas.

403. A adequacdo dos recursos humanos em TI (quantitativamente e
qualitativamente) proporcionard o melhor atendimento das demandas, 0 aumento da oferta de
servicos, contribuira para o desenvolvimento de a¢des planejadas em detrimento das reativas e
permitira a diminuicdo da dependéncia de empresas terceirizadas. Esses ganhos irdo colaborar
de maneira significativa para a melhora na informatizagdo dos hospitais e no atendimento
hospitalar como um todo.

404. Recomenda-se, portanto, que a SESAP realize um estudo que fundamente a
adequabilidade da estrutura de recursos humanos da area de Tl (quantitativo e qualificacdo
dos servidores), com 0 objetivo de atender as necessidades da instituicdo e reduzir a
dependéncia de empresas terceirizadas. Ressalta-se que esta avaliacdo deve considerar,
também, a possibilidade de criacdo de uma divisdo de informatica, com recursos humanos
especializados em TI, em cada hospital, para o atendimento de demandas locais e
acompanhamento do sistema de gestdo hospitalar.

405. Sugere-se, ainda, que o estudo considere que parte destes recursos humanos
seja formada por servidores efetivos, com especialidade na area, a fim de que estes executem

atividades de gestdo de TI°.
4.5.5 Infraestrutura precéria de T1 nas unidades hospitalares

406. Visitas in loco foram realizadas e, todos os hospitais visitados, apresentavam
problemas quanto a sua infraestrutura. Como pode ser visto nas fotos (Figuras 12-15) abaixo,

a infraestrutura de rede é completamente precéria e ndo segue normas e padroes de qualidade.

Figura 12 — Sala de Informatica do Hospital Ruy Pereira / Hospital de Caralbas.

Fonte: Equipe de auditoria.

8 Instrugdo Normativa n® 04/2008 — SLTI/MPOG, art. 5, inciso II.
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Figura 13 — Cabos de rede no Hospital Giselda Trigueiro.

Fonte: Equipe de auditoria.

Figura 14 — Sala do Servidor - Hospitais Tarcisio Maia e Rafael Fernandes.

Fonte: Equipe de auditoria.

Figura 15 — Estruturas dos Hospitais de Pau dos Ferros, Caicé e Acari.

Fonte: Equipe de auditoria.
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407. A passagem de cabos néo é feita utilizando uma estrutura adequada, caminhos
adicionais para os cabos sdo improvisados, ndo possui uma documentacdo adequada dos
pontos de rede existentes, afetando de forma significativa a disponibilidade, integridade e o
desempenho de toda a rede. Além disso, problemas nas instalagGes elétricas também foram
evidenciados.
408. Foram solicitados os projetos de rede dos hospitais, mas até o fechamento deste
relatorio, nem os hospitais e nem a SUININ apresentaram tais projetos. Verificou-se, atraves
dos questionarios, que grande parte da infraestrutura de rede ndo foi montada por técnicos
especializados e que 100% dos hospitais nédo estdo satisfeitos com a sua infraestrutura de rede,
sendo necessarios pontos adicionais, cabeamento, roteadores, etc.
400. Esta situagdo impacta principalmente na implantagdo do sistema de gestdo
hospitalar e, por consequéncia, na informatizagdo dos hospitais. De acordo com o proprio
relatorio da SALUX (empresa responsavel pela implantagdo do sistema de gestdo hospitalar)
alguns médulos ndo foram implantados por falta de infraestrutura.
410. O relatério encaminhado a esta equipe de auditoria (fls. 1393/1403), pela
Salux, datado de Outubro de 2011, possui varias passagens que ratificam os problemas
relacionados & infraestrutura:
= “No decorrer do projeto foram doados e instalados por conta da equipe contratada
pela Salux, 482 pontos de rede, 13 swicthes e seus respectivos racks, 2 computadores,
impressora de etiquetas Zebra, 4 leitores de codigo de barras e insumos de etiquetas.”,
pag 03.
=  “O Hospital Dr. Jodo Machado teve servidor configurado e instalado e Faturamento
de BPA implantado, mas foi substituido pelo HMAF, por ndo possuir a infraestrutura
minima necesséria para a continuidade da implantacéo;”, pag 05.
411. Apesar do relatério da Salux ser datado de outubro de 2011, a situagdo persiste
e pOde ser comprovada pelas visitas in loco. Além de se observar que a informatizagdo das
unidades hospitalares estd comprometida, o relatério comprova também a grande dependéncia
que existe da SESAP em relagdo a SALUX (até em nivel de infraestrutura) e ainda
demonstram a auséncia de planejamento de Tl da SESAP.
412. E importante ressaltar, que algumas atividades sdo altamente prejudicadas pela
falta de pontos de acesso a rede, computadores e impressoras, como, por exemplo, o controle
de leitos e o prontuario eletrdnico. Ambas, atividades chave em uma rede hospitalar

informatizada.
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413. Adicionalmente, verificou-se que nem os hospitais e nem a SUININ possuem
um inventario de seus ativos de informacédo atualizado e documentado. Também ndo existem
planos de aquisicdo tecnoldgica, planejamento de manutencdo e prote¢do da infraestrutura.
414, Desta forma, é possivel inferir que a propria SESAP ndo tem conhecimento
acerca da sua infraestrutura. Os recursos ndo sdo usados de forma racional, j& que ndo existe
um planejamento sistémico. Especificamente em relagdo a infraestrutura, pode-se perceber
que esta causa um impacto direto na implantacéo do sistema de gestdo hospitalar que, por sua
vez, ird impactar em diversas areas como, por exemplo, na implantacdo de um sistema de
regulacdo eficiente.
415. Problemas relativos & seguranca também foram observados. Como néo existe
uma divisdo de informética e nem responsaveis pela T dentro das unidades hospitalares, ndo
existe uma seguranca minima para os servidores de rede e de dados. Muitos hospitais ndo
possuem sequer um local apropriado para esses equipamentos.
416. Em relacdo ao acesso a dados, verifica-se que a empresa terceirizada (SALUX)
possui acesso irrestrito aos dados e ao sistema, sem qualquer espécie de controle por parte da
SESAP. Mesmo nas unidades que possuem divisdo de informatica, os profissionais relataram,
em entrevista, que ndo se envolvem na manutencdo do sistema de gestdo hospitalar, sendo que
apenas servem de contato do hospital com a empresa. Foi informado, inclusive, que a divisao
de informatica ndo possui acesso ao servidor de dados do sistema de gestéo hospitalar.
417. Esta realidade compromete a seguranga da informagédo e a continuidade dos
servicos. Além disso, demonstra a auséncia de controle da SESAP em relacdo ao sistema de
gestdo hospitalar utilizado e, sobretudo, a auséncia de controle sobre as informagdes geradas a
partir deste sistema.
418. Ademais, o subcoordenador da SUININ informou, em entrevista, que, apesar
de estarem sendo implementadas medidas, nem todas as unidades hospitalares séo dotadas de
servidores de rede, firewall e antivirus, comprometendo novamente a seguranca e a
integridade da informagéo.
4109. As causas gerais para esta situacdo sdo: a auséncia de planejamento estratégico
de TI, deficiéncia de recursos humanos especializados, auséncia de politicas, procedimentos e
planos de TI. Especificamente, podemos citar a auséncia de inventério de ativos, de projetos
de implantacéo e manutencdo da infraestrutura, de controles implementados.
420. Recomenda-se, portanto, que a SESAP, através da SUININ:

= realize um trabalho de revisdo da infraestrutura dos hospitais e,

consequentemente, projetos de manutencdo, considerando a implementacdo de
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controles de acesso fisico e logico. Tais acBes devem ser realizadas por
técnicos especializados e devem seguir as normas técnicas utilizadas no
mercado.
= realize o inventéario de todos os seus ativos de TI, conforme NBR ISO/IEC
27002, item 7.1.1 — inventario de ativos e o Acérddo 111/2011, TCU-Plenério.
= realize planos de modernizac&o da infraestrutura dos hospitais, considerando a
sua importancia na implantagdo do sistema de gestdo hospitalar e do sistema
de regulacdo do Estado.
421. Com relagdo as recomendagBes deste subitem a SESAP informou que estd
“realizando visitas técnicas atualizadas aos hospitais que juntamente com a GAEP e SUININ
irdo demandar acBes no sentido de adequar as unidades as melhorias necessarias aos acessos
fisicos e l6gicos” (fl. 1534). Portanto, consideram-se consistentes as recomendacdes sugeridas

no Relatdrio Preliminar, motivo da sua manutenc&o.
4.5.6 Deficiéncias no funcionamento do sistema de gestéo hospitalar

422. Em relagdo aos sistemas aplicativos, foi dada atencéo especial ao sistema de
gestdo hospitalar devido o seu papel relevante para toda a rede SESAP. Desta forma, foi
verificado que o sistema de gestdo hospitalar utilizado foi doado pela SALUX através do
contrato n® 72/2010 (fls. 1385/1392). Este contrato realiza ndo apenas a doagédo do software,
mas também engloba a prestacdo de servico quanto & implantacéo, instalacdo, treinamento,

suporte técnico e manutencéo.

Aspectos Contratuais

423. Como foi evidenciado e descrito nos topicos anteriores, existe uma grande
dependéncia da SESAP em relacdo a empresa contratada. O contrato de “doacdo” se mostra
pouco eficiente ja que:
a) ndo contempla todas as unidades hospitalares;
b) ndo possibilita o efetivo controle da SESAP sobre o sistema e sobre os dados
gerados pelas unidades;
c) induz a utilizagdo de inexigibilidades de licitacdo, ja que apenas a SALUX

pode efetuar a implantacéo, instalagdo, manutengéo, treinamento e suporte;
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fomenta a dependéncia da SESAP em relacdo a empresa contratada, visto que a
SESAP nédo possui acesso como administrador do sistema e nem possui
permissdo para a implantagéo, instalacdo, treinamento, suporte e manutencéo
do mesmo.

Verificou-se atraves das entrevistas e visitas in loco:

auséncia de Controle da SESAP (SUININ e Unidades hospitalares) em relacdo

a criacdo de usuérios e atualizacdo de senhas: apenas a SALUX tem permisséo

para cadastrar novos usuarios e atualizar senhas no sistema, dificultando a
utilizacdo do mesmo, j& que as senhas expiram periodicamente.

informacd@es inconsistentes: algumas unidades relataram que os dados relativos

a localizacdo do paciente ndo séo confidveis. Isto porque, muitas vezes, nao é
possivel dar alta ao paciente ou transferi-lo através do sistema. Desta forma,
dados sobre a ocupacdo dos leitos, imprescindivel para a regulacéo, ndo séo
consistentes.

Prontuario Eletrénico Unificado: o prontuério eletrdnico ndo € compartilhado

entre as unidades. Funcéo, esta, que foi enumerada no contrato como um
beneficio da utilizagdo do sistema.

modulos sem utilizagdo: muitos maédulos disponiveis no sistema néo estdo

implantados e outros deixaram de ser utilizados, evidenciando a falta de
planejamento, a falta de controle do contrato e a falta de gestdo do sistema.

desconhecimento: desconhecimento dos gestores e usuérios acerca das funcdes

do sistema e das clausulas contratuais.

dados ndo acessiveis: a SESAP ndo tem acesso ao dicionario de dados e ao

banco de dados que armazena as informagdes. Desta forma, qualquer relatério

extra devera ser desenvolvido pela SALUX.

auséncia de controle: falta de controle da SESAP sobre a administracdo do
sistema como um todo, bem como a auséncia de controle da implantagéo,
instalacdo, treinamento, suporte e manutengao.
outras dificuldades acerca da utilizagéo do sistema foram relatadas como busca
pelo CID, alta de paciente, controle da farmécia, etc.
Ademais, verificou-se que:
ndo ha qualquer controle acerca das atividades da empresa contratada:

0 nenhuma unidade hospitalar possui um registro das ocorréncias.

0 ndo existe qualquer controle no acesso da SALUX ao sistema.
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0 o0 contato com a SALUX é feito diretamente da unidade hospitalar, ndo
sendo acompanhado por nenhum técnico da SUININ.

ndo hd um acompanhamento para verificagdo do cumprimento das clausulas
contratuais.
ndo ha evidéncia que a implantagdo do software doado seja a alternativa mais
vantajosa, ja que a SESAP se vé obrigada a contratar, atraves de
inexigibilidades, a empresa que o doou para a realizagdo da implantagéo,
instalacdo, treinamento, suporte técnico e manutencéo.
ha evidéncias de que a doacéo esteja restringindo o processo licitatorio, na qual
deve ser escolhida a proposta mais vantajosa para a administragéo e deve ser
assegurada a ampla competitividade.

contratacdo por hora técnica: conforme clausula sexta, do referido contrato,

tanto a customizacdo, quanto a presenga fisica de profissionais da SALUX nas
instalacdes da SESAP serdo pagas por horas técnicas. Esse tipo de contratacdo
mostra-se antieconbmica, pois ndo vincula o pagamento ao produto ou
resultado e ainda possibilita a ocorréncia do paradoxo do lucro-incompeténcia.’

Essa realidade decorre, principalmente, da auséncia de planejamento de TIl. O

processo que viabiliza a utilizagdo do sistema de gestdo hospitalar, ndo considerou as

deficiéncias de infraestrutura das unidades hospitalares e nem a deficiéncia de recursos

humanos especializados para sua efetiva implantagéo e controle.

427.

Adicionalmente, a auséncia de um modelo de contratagdes de servigos de Tl

acarretou em um estudo de viabilidade deficiente, na auséncia de controles especificos para a

avaliagdo da execugédo do contrato e em um modelo de contratagdo pouco vantajoso para a

administracdo, modelo, este, que induz a contratacdo através da inexigibilidade de licitagéo.

428.
a)

b)

d)

Tal situagdo acarreta inimeras desvantagens para a administracéo, tais como:
monopolizacdo do conhecimento da gestdo hospitalar por uma empresa
terceirizada;

fragilizag&o do controle da SESAP sobre dados, aplicacdes e sistemas;

alta dependéncia SESAP em relacdo a empresa contratada;

risco na descontinuidade do servico: na eventual impossibilidade de a empresa

continuar a executar o contrato (faléncia, extingdo, dificuldades financeiras,

% paradoxo do lucro-incompeténcia: quanto menor a qualificacéo dos profissionais alocados na prestagio de
servigco, maior o nimero de horas necessario para executa-lo, maior a margem de lucro da empresa contratada
e maior o custo para a Administragdo.
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etc.), a SESAP ficaria impossibilitada de executar os servigos disponibilizados
pelo sistema de gestdo hospitalar.

e) comprometimento da informatizacdo das unidades hospitalares.

f) risco, considerdvel, de ndo estar seguindo os principios da eficiéncia e da
selecdo da proposta mais vantajosa para a administracdo publica.

g) impedimentos para a utilizacdo do sistema para a implantagdo de um
prontuério eletrénico unificado, como descrito no contrato, ja que o software
foi doado apenas para dez unidades hospitalares e implantado em apenas oito
unidades. Ressalta-se, ainda, que nenhuma destas possui 0 “prontuério
unificado”.

h) impedimentos para a utilizacdo do software nos complexos regulatdrios. Isto
porque o controle de leitos ndo estda implantado de forma consistente nas
unidades. Ademais, o sistema ndo se comunica com o SISREG IlI, sistema que
serd utilizado na regulacéo.

4209. Recomenda-se, ainda, que o processo de contratacéo, realizado pela SESAP,

seja revisto e que siga as orientacdes contidas no Guia de Boas Praticas em Contratacdo de

Solugdes de Tecnologia da Informagdo, TCU/2012, e na Instrucdo Normativa n° 04/2008 —

SLTI/MPOG. Esses dois documentos visam tornar mais eficiente as contratagdes realizadas

pela administracdo publica, com o objetivo de que essa entregue os resultados almejados pela

sociedade em termos de efetividade, eficacia, eficiéncia, transparéncia e lisura.

430. Adicionalmente, recomenda-se, que este modelo de contratagdo siga o acordao

N° 786/2006 - TCU- Plenério, o qual estabelece em seu item 9.4 conteldo minimo para o

modelo de licitacdo e contratacdo de servicos de informatica. Ademais, em seu item 9.1,

estabelece que o edital deve conter a metodologia de mensuragéo de servigos e resultados.

431. Sugere-se, ainda, que a SESAP considere outras formas de aquisicdo de

sistemas, como a utilizagdo de softwares gratuitos, convénios com outros estados,

desenvolvimento de sistema proprio e, até mesmo, a compra do sistema. Estas opgdes devem
ser consideradas, visto que apesar do software ser doado, existe o custo de implantag&o,
instalacdo, treinamento, suporte e manutencdo e que estas atividades s6 podem ser

desenvolvidas por uma Unica empresa, reduzindo, assim, a competitividade, aumentando a

dependéncia da empresa contratada e aumentando o risco de descontinuidade do servico.

432. Espera-se que com um novo processo de contratacdo, a SESAP possa

efetivamente gerir o contrato, através de controles rigidos e que realmente seja contratada a

opc¢do mais vantajosa para a administracdo. Além disso, espera-se que ocorra a diminuicéo da
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dependéncia da empresa contratada, a diminuicdo do risco de interrupgédo e que a SESAP

comece a gerir os dados e o sistema, ao invés de terceirizar essa atividade.
Utilizac&o do Sistema

433. Os questionarios enviados aos gestores dos hospitais indicaram que apenas oito
hospitais, dos dezoito hospitais que responderem®®, utilizam um sistema de gestéo hospitalar.
Mesmo quando o sistema é utilizado, foram constatados muitos problemas na sua operacéo e
muitas funcionalidades ndo estdo implantadas.

434. E importante ressaltar que o contrato se iniciou em 2010, ou seja, ha dois anos
a SESAP procura informatizar os hospitais, sem sucesso. Os Graficos 8 e 9, baseados nas
respostas dos gestores dos hospitais, detalham a situagéo encontrada.

435. E preciso destacar, no entanto, que alguns dados encontrados foram
contraditorios e que muitos gestores foram auxiliados pelo representante da empresa SALUX
para responder ao questionario. Esta realidade demonstra que 0s gestores ndo possuem
conhecimento sobre o andamento da implantagdo do sistema e das melhorias proporcionadas
por este e, ratifica, a constatacdo de dependéncia, das unidades hospitalares em relagdo a
Salux.

436. Demonstra, também, a necessidade, j& citada, de especialistas em Tl atuando
dentro dos hospitais. Visto que, os gestores ndo possuem conhecimento técnico para
responder questdes simples relativas & infraestrutura e aos sistemas aplicativos de TI
utilizados.

437, Visitas e entrevistas in loco, indicaram que, apesar de reconhecerem a
importancia da Tl no hospital, muitos gestores ndo conhecem as potencialidades que esta
pode oferecer. Em todos os hospitais visitados e 0os que responderam ao questionario, 0s

gestores desconhecem a realidade da T1 em seus hospitais.

1% Foram encaminhados questionarios relacionados a Tl aos vinte e dois hospitais da rede estadual, sendo que
apenas dezoito destes responderam: H. Regional Alfredo Mesquita, H. Dr. Cleodon Carlos de Andrade, H. Rafael
Fernandes, H. Regional de Sdo Paulo do Potengi, H. Regional Hélio Morais, H. Giselda Trigueiro, H. Regional
Nelson Inacio dos Santos, H.Regional Prof. Dr. Getllio de Oliveira Sales, H. Regional Dr. Odilon Guedes, H.
Regional Dr. Aguinaldo Pereira, Complexo Hospitalar Monsenhor Walfredo Gurgel/Pronto Socorro Clovis
Sarinho, H. Dr. Deoclécio Marques de Lucena, H. Pediatrico Maria Alice Fernandes, H. Regional do Serido, H.
Coldnia Jodo Machado, Hospital Lindolfo Gomes Vidal, H. Regional de Jodo Camara, H. Regional de Angicos.
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Grafico 8 — Funcdes implantadas nas unidades hospitalares.
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Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado com dados da tabulagdo do questionério de TI.
Grafico 9 — Melhorias alcangadas no atendimento.
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Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado com dados da tabulagdo do questionério de TI.
438. Especificamente em relacdo ao sistema de gestdo hospitalar, a Unica fonte de

informagdo sobre o andamento da prestagdo de servico € um relatério encaminhado pela

empresa terceirizada detalhando os seus servigos. No entanto, nem a SUININ, nem os

hospitais realizam a verificagdo de tais informacdes. Desta forma, ndo é possivel avaliar a

prestacdo do servigo, a qualidade do sistema e se as obrigagdes contratuais estdo sendo

cumpridas.
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4309. Até o fechamento deste relatorio, ndo foi encaminhado qualquer documento
que indique a existéncia de controle dos chamados realizados a empresa contratada. Também
ndo foi encaminhada qualquer evidéncia de que a implantacao, a instalacdo, a manutencéo e o
treinamento estejam sendo acompanhados e avaliados pela SESAP, seja através da SUININ
ou atraves dos hospitais.

440. Esta equipe de auditoria encaminhou, ainda, questionarios aos usuarios do
sistema para que estes pudessem indicar sua percepcdo acerca do funcionamento do mesmo

(Gréfico 10). Ao todo cento e dezenove funcionarios responderam ao questionario.

Grafico 10 — Avaliacdo do Sistema Salux pelos usuérios.

Vocé considera que o Sistema de Gestéo Hospitalar Como vocé avaliaria o Sistema de Gestdo Hospitalar (SALUX)?
(SALUX) atende as necessidades do seu trabalho?

Muito Ruim o RezsﬂsnondeuMuito Bom
N&o L A%
Respondeu Rz;/T\ ) / 8%

0,
Néo 2%

28%

A\

N

Bom

Regular
42%

Sim 40%
0%

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado com dados da tabulagdo do questionario aos servidores.

441. Através destes dados pode-se perceber que apesar do sistema atender grande
parte das necessidades dos usudrios, estes ndo estdo plenamente satisfeitos. Algumas causas

para esta insatisfacdo foram informadas e podem ser vistas no Grafico 11.

442. Nota-se, que os dois principais problemas reportados s&o: inexisténcia de
treinamento e demora no suporte. Ressalta-se que essas duas fungdes, treinamento e suporte,
s&o de responsabilidade da empresa contratada.

443. Vérios outros aspectos, discutidos na se¢do anterior, possuem impacto na
utilizagdo do sistema, como o bloqueio inesperado de senhas, médulos e dados inacessiveis a
SESAP, dados inconsistentes, entre outros.

444, A auséncia de gestdo do sistema também agrava a situacdo. Muitos
profissionais das unidades hospitalares decidem, por conta prdpria, se vao ou nao utilizar o
sistema. Muitos médulos sdo simplesmente abandonados pelos profissionais e param de ser

utilizados, logo ap6s a sua implantag&o.
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Grafico 11 — Problemas do Sistema Salux segundo avaliagdo dos usuérios.

150 - U . N )
o0 Principais Problemas do Sistema de Gestéo Hospitalar
130
120 |
E 110 |
é 100
@ 90
— 8014
S 70
_:% 60 4
S 50 4
2 40
<
S 304
© x|
10 | ,_l
0 T T T .
Inexisténcia de Demora no Bloqueio Funcionalidades Néao Demora no Problemas de  Débido da SESAP
treinamento suporte Inesperado de que ndo se Responderam cadastrode infraestruturaem coma Empresa
Senhas adequamao fluxo novos USUarios. geral
de trabalho do
profissional
Tipos de problemas apresentados

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado com dados da tabulagdo do questionario aos servidores.

445, Esta realidade impacta fortemente na informatizacdo dos hospitais. O sistema
de gestdo hospitalar, que deveria controlar toda a parte administrativa e assistencial do
hospital, ndo possui qualquer interferéncia da SESAP e se encontra sobre geréncia de uma
empresa contratada.

446. N&o existe qualquer geréncia do sistema dentro das unidades, que acompanhe a
utilizacdo do sistema, permitindo, desta forma, que dados inconsistentes sejam inseridos,
maddulos sejam abandonados e fungdes sejam subutilizadas. Assim, os dados obtidos pelo
sistema tornam-se pouco confiveis, comprometendo a emissdo de relatdrios e estatisticas
automatizadas.

447. Novamente, a falta de recursos humanos especializados, de planejamento da Tl
e de processos definidos ocasiona essa situagéo cadtica. A simples aquisigao de softwares ndo
informatiza, por si s6, uma organizagdo. E preciso um planejamento adequado, considerando
a infraestrutura, 0s recursos humanos e um processo de implantag&o e suporte eficientes.

448. Desta forma, recomenda-se que todo o processo de implantagdo, instalacdo,
treinamento e suporte sejam revistos. Recomenda-se que, sejam utilizadas técnicas de
gerenciamento de projetos de forma a reduzir os riscos de insucesso na implantagdo e

manutencao.
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449, Ademais, sugere-se que seja instituido, em cada hospital que utiliza o sistema,
uma divisdo de informética, com o objetivo de acompanhar todas as atividades realizadas pela
contratada, acompanhar toda a utilizagdo e efetivamente gerenciar o sistema.

450. Essas recomendagOes visam melhorar a implantagdo do sistema, diminuindo os
dados inconsistentes e aumentando a utilizagcdo deste nas unidades hospitalares. Desta
maneira, espera-se uma melhora considerdvel na informatizacdo dos hospitais e,
consequentemente, um melhor atendimento a populagéo. Adicionalmente, pretende-se, com
essas medidas, reduzir a dependéncia de empresas terceirizadas, diminuindo assim o risco de

descontinuidade do servigo.
4.5.7 Solugdes de Tl insuficientes para a implantacdo do complexo regulatério

451. Foi encaminhada a esta auditoria a proposta de implantacdo e implementagao
de complexos reguladores e informatizacdo das unidades de saude do RN (fls. 1404/1429).
Entre os objetivos especificos constam nessa proposta:

a) dotar Centrais Regionais de Regulacdo e unidades de salde de
equipamentos de informatica, sistema informatizado de regulacdo e
recursos humanos capacitados.

b) criar suportes logisticos utilizando prontudrios eletrdnicos para a
otimizacdo e agilizacdo do atendimento, reduzindo paralelismos na
solicitacdo de procedimentos.

452. Em relagdo ao primeiro objetivo, a proposta contempla equipamentos como
computadores, impressoras, switches, no-breaks, entre outros. No entanto, ndo considera a
situacdo precéria da Tl nos hospitais. Ademais, deve-se considerar que grande parte das
unidades hospitalares ndo possuem servidores de rede instalados, anti-virus e firewall e que
nenhum destes itens foi contemplado na proposta.

453. Também ndo foi encaminhado a esta equipe de auditoria, nenhum relatério
preliminar que informasse a atual situacdo da infraestrutura das unidades hospitalares e suas
necessidades. Desta maneira, acredita-se que a proposta, de implantagdo e implementacéo de
complexos reguladores e informatizacdo das unidades de saide do RN, encaminhada nédo
realizou este estudo inicial, efetuando uma previsdo de equipamentos sem estudos técnicos
aprofundados.

454, Em relacdo ao segundo objetivo enumerado acima, e considerando a anélise ja

realizada acerca do sistema de gestdo hospitalar, percebe-se que a meta de utilizagdo do
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prontudrio eletrdnico encontra-se bastante distante da realidade da maioria dos hospitais.
Ademais, como ja mencionado, o sistema de gestdo hospitalar implantado nas unidades
(sistema da empresa SALUX) ndo contempla a regulagdo e nem a comunicagdo com o
SISREG Il1 (sistema de regulagdo do DATASUS).

455. Desta forma, tem-se a seguinte situagéo:

a) o sistema de gestdo hospitalar, que realiza o controle de leitos e o prontuario
eletrbnico nos hospitais, essenciais para a implantagdo do complexo regulador,
estd implantado em apenas oito hospitais e nenhum deles possui as duas
funcionalidades completamente implantadas;

b) o sistema de gestéo hospitalar implantado nas unidades ndo se comunica com o
sistema que serd implantado no complexo regulatério.

456. Diante de tal realidade, verifica-se que dados acerca do controle de leitos e do
prontuario eletrdnico deverdo ser adicionados em dois sistemas diferentes, acarretando o
retrabalho.

457. Ademais, ndo foi constatado, na proposta, o fluxo de trabalho dentro das
unidades hospitalares, de forma que o controle de leitos e o prontuério eletrdnico sejam
informatizados. Além disso, apesar da previsdo de equipamentos que o0 projeto traz, verifica-
se que o0 projeto ndo considerou a realidade da unidade hospitalar como um todo.

458. A proposta, por exemplo, prevé dois computadores para o hospital Monsenhor
Walfredo Gurgel. Sabe-se, no entanto, que para que o controle de leitos e o prontuério
eletronico seja uma realidade é preciso computadores nas mais diversas unidades do hospital,
desde a recepcdo até a UTI.

450. Ressalta-se ainda, que apesar do relatério da SALUX de 08 de agosto de 2011,
informar que a alta e movimentagdo de leitos estdo implantadas, em visita e entrevistas in
loco, esta equipe de auditoria, constatou dados inconsistentes no sistema acerca dos pacientes
que se encontram internados no hospital. Também foi constatado que a prescrigdo eletronica
nas UTlIs cardioldgicas e Pediatricas ndo est4 funcionando adequadamente.

460. Situagbes como esta estdo presentes em todas as unidades hospitalares
informatizadas e irdo comprometer todo o processo de regulagdo. O controle da entrada,
movimentacdo e saida do paciente é essencial para que o sistema de regulacdo funcione de
forma eficiente.

461. Apesar de estes dois objetivos especificos possuirem um estreito
relacionamento com a TI, a proposta entregue a esta equipe possui apenas a previsdo de

computadores, ndo contemplando outros aspectos relativos a infraestrutura, solu¢es em
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termos de sistemas e recursos humanos especializados em TI. A proposta ndo considerou a
realidade e as necessidades das unidades hospitalares, ndo realizando um estudo acerca da
situacdo das mesmas.

462. Importante ressaltar, que esse projeto envolve, ndo apenas hospitais da capital,
mas também hospitais do interior do Estado, nos quais a situacdo é ainda mais precaria, em
termos de informatizagao.

463. Diante desta realidade, é possivel perceber que o planejamento da Tl para
regulagdo das unidades de saude foi superficial, acarretando em um alto risco de insucesso na
implantagdo da mesma.

464. Recomenda-se, portanto, uma reestruturacdo da proposta, reavaliando 0s
aspectos relacionados a T1 e considerando o atual estagio de imaturidade da Tl nos hospitais.
Recomenda-se, ainda, que sejam utilizadas técnicas de gerenciamento de projetos de forma a
atingir os objetivos propostos dentro de pardmetros de qualidade determinados, obedecendo a
um planejamento prévio de prazos e custos.

465. Desta maneira, espera-se diminuir os riscos relacionados & implantacdo do
complexo regulatério, melhorando o atendimento hospitalar e utilizando os recursos de forma

mais eficiente.
4.6 Resolutividade

466. No Glossério do Ministério da Salde (2004), o termo resolutividade é definido
como:

Eficiéncia na capacidade de resolucdo das agdes e servicos de salde, através da
assisténcia integral resolutiva, continua e de boa qualidade a populacéo adscrita, no
domicilio e na unidade de saude, buscando identificar e intervir sobre as causas e
fatores de risco aos quais essa populagao esta exposta.

467. Ao tratar das diretrizes e principios do SUS em manual técnico sobre
Regulacdo Médica das Urgéncias, o Ministério da Saude aponta a resolutividade como um
dos principios organizacionais do SUS juntamente com regionalizacdo e hierarquizacéo,
descentralizacdo, participacdo dos cidaddos e complementaridade do setor privado. Nesse
contexto, é importante destacar que niveis adequados de resolutividade constituem fator
critico de sucesso de outros principios do SUS como a regionalizacdo, a hierarquizacéo e a
descentralizacdo. Com isso, fica evidenciada a importancia da resolutividade para a
efetividade do SUS.
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468. Para promover uma andlise da resolutividade na salde, é preciso compreender
a estratégia de regionalizagdo adotada pela Secretaria Estadual de Salde. Essa estratégia tem
como instrumento de ordenamento o Plano Diretor de Regionalizagio - PDR,
institucionalizado pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS 01/02), tendo suas
diretrizes revisadas pelo Pacto pela Salde (Portaria n° 399/2006-GM) e mais recentemente
pelo Decreto n® 7.508/2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/1990.

469. Como ja foi abordado no topico 3.1 deste relatorio, a SESAP trabalha com uma
estrutura de 8 regides de salde, no entanto, ndo dispde de um PDR que detalhe essa estratégia
de regionalizagdo, inclusive instituindo o elenco de servigos de cada regido, seu nivel de
agregacdo tecnoldgica, considerando economias de escala e de escopo, entre outros aspectos.
Nesse sentido, fica comprometida a realizagdo de um estudo de resolutividade mais detalhado,
porém, foi possivel adaptar uma metodologia utilizada pela Secretaria de Estado de Saide de

Minas Gerais para a conducdo da referida analise.

4.6.1 indices baixos e criticos de resolutividade hospitalar (internagdes) em algumas

regides de saude

470. A Resolugéo n° 1 da CIT, de 29 de setembro de 2011, que estabelece diretrizes
gerais para a instituicio de regies de salide no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), nos
termos do Decreto N° 7.508/2011, enfatiza a importancia da resolutividade na estratégia de
regionalizagdo. No seu Art. 3° sdo estabelecidos 0s objetivos para organizagdo das regides de

salde, sendo o primeiro deles:

| - garantir o acesso resolutivo da populagdo, em tempo oportuno e com qualidade, a
acOes e servicos de promocdo, protecdo e recuperacgdo, organizados em redes de
atencdo a saude, assegurando-se um padrdo de integralidade;

471. Com base no exposto, fica clara a necessidade de serem constituidas regies de
saude resolutivas. Tendo como base esse critério, e diante da inexisténcia de estudos de
resolutividade promovidos pela propria SESAP, a equipe de auditoria adaptou a metodologia
utilizada na publicagdo “A Resolubilidade e os Vazios da Assisténcia Hospitalar Micro e
Macrorregional do SUS/MG - 2003/2010” para calcular as taxas de resolutividade hospitalar
(apenas internagdes) por regido de salde e por municipio com hospital da Rede SESAP. As

formulas utilizadas foram as seguintes:

N2 de internacdes de residentes da regiio na prépria regiio

% 100
N? de internacdes de residentes da regido no Estado

TxResHg.gi3, =
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N2 de internaces de residentes do municipio no proprio municipio
TxResHyrmivipin = =100
: N2 de internogBes de residenies do municipio no Estado

472. A resolutividade foi analisada com base nas clinicas de internacdo disponiveis
em cada hospital de acordo com seu cadastro no CNES e os dados de AIH’s (Autorizagédo de
Internacdo Hospitalar) foram extraidos do Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH-SUS), a
partir dos arquivos RD*.DBC referentes ao ano de 2011 do Estado do Rio Grande do Norte,
utilizando-se como extrator de dados o programa TAB para Windows (TabWin/DataSUS). Os

resultados encontrados para cada Regido de Salde estdo expostos na Figura 16.

Figura 16 — Painel da Resolutividade Hospitalar do RN — 2011.

PAINEL DA RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR DO RN - 2011
REGIAD DE SAUDE - . . ESPECIALIDADE -
CIRURGICO|OBSTETRICO| CLINICO | PSIQUIATRIA|TISIOLOGIA|PEDIATRICO | LEITO DIA | GERAL
I REGIAD
Canguaretama / Santo Antonio f 43,25% - 45,19%
Sd0 Jose de Mipibu
Il REGIAD
Apodi f Caraubas f Mossoro
I REGIAD
lodo Camara
IV REGIAD
Acari f Caica
V REGIAD
530 Paulo do Potengi
VI REGIAD
Pau dos Ferros
VIl REGIAD
Macaiba / Natal / Parnimirim
VI”, REGIAD 43,73% B85,01% 64,28% - - 63,75% - 57.93%
Angicos [ Assu
Contribuicdo da Rede Sesap no Total de AIH's da Regido
Legenda: Regido Contribuicdo
Ideal: acima de 81% _ | Regido 56,13%
Boa: entre 61% e B0% Il Regido 33,03%
Regular: entre 51% e 60% Ill Regido 24,71%
Baixa: entre 40% e 50% IV Regido 12,54%
Critica: abaixo de 40% _ V Regido 18,92%
Especialidade ndo avaliada - VI Regido 15,31%
Vil Regido 36,70%
VIl Regigo 62,90%

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS

473. Ao observar o Painel da Resolutividade Hospitalar do RN — 2011 é possivel
identificar duas regiGes com resolutividade no nivel critico: a | Regido, que conta com trés
hospitais da Rede SESAP (Canguaretama, Santo Antonio e S&o José de Mipibu) responsaveis
por 56,13% do total de internagdes da Regido; e a Il Regido, que conta com um hospital da
Rede SESAP (Jodo Camara) responsavel por 24,71% das internacdes da Regido.
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474, No caso da | Regido, a taxa de resolutividade geral é de 39,70%, com as
especialidades obstétrica, clinica e pediatrica alcancando niveis baixos de resolutividade e a
especialidade cirargica com o nivel critico de apenas 27,63%. Isso significa que somente
39,70% das pessoas que residem nos municipios da | Regido e demandaram internagdes
puderam ser internadas nessa mesma regido, as demais pessoas, quase 60% da populagdo que
demandou internaces, tiveram que se deslocar para outras regides de salde para terem acesso
aos servicos que necessitavam. A 1l Regido apresenta um desempenho regular apenas na
especialidade clinica com 50,10%, na especialidade obstétrica alcanca uma taxa baixa de
42,86% e as especialidades de clinica cirdrgica e pediatrica apresentam niveis criticos de,
respectivamente, 19,18% e 21,79%. S8o Regides de Saude que acumulam verdadeiros vazios
assistenciais, ndo garantindo acesso resolutivo as acdes e aos servigos de salde conforme
previsto nos normativos do SUS.

475. A V Regido conta com um hospital da Rede SESAP (S&o Paulo do Potengi),
responsavel por 18,92% das internacdes daquela regido de satde e a VIII Regido dispde de
dois hospitais da Rede SESAP (Angicos e Assu), responsaveis por 62,90% das internacdes da
Regido. Nos dois casos as taxas gerais de resolutividade sdo consideradas baixas, sendo
55,11% na V Regido e 57,93% na VIII Regido. No caso da V Regido é possivel identificar
que a clinica cirdrgica apresenta um nivel critico de resolutividade, com 31,46%, o que
compromete o resultado geral da Regido. O mesmo ocorre na VIII Regido, a clinica cirlrgica
apresenta uma taxa de resolutividade de 43,73%, considerada baixa.

476. Partindo para a andlise por municipio, também € possivel detectar vazios
assistenciais e baixos niveis de resolutividade hospitalar. Na Figura 17 podem ser observadas
as taxas de resolutividade dos municipios da | Regido, na qual o pior desempenho é verificado
no municipio de Canguaretama, com uma taxa geral de resolutividade de 39,28%, tendo como
areas mais criticas a clinica cirargica com 15,57% e a clinica obstétrica com 29,58%. Vale
ressaltar que o hospital de Canguaretama € responsavel por 100% das internagdes que foram
realizadas nesse municipio, logo, a populagéo ndo conta com outro estabelecimento de saide
para internacdo dentro do municipio. O segundo pior desempenho fica com o municipio de
Sdo José de Mipibu, com 44,81% de resolutividade, apresentando um indice critico de
38,36% para a especialidade clinica e um baixo indice de 40,19% na especialidade cirurgica.
Por fim, Santo Antonio apresenta um desempenho regular, mas com uma taxa critica de

resolutividade na clinica cirargica, apenas 37,55%.
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Figura 17 — Painel da Resolutividade Hospitalar da | Regido de Saude — 2011.

PAINEL DA RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR DA | REGIAO - 2011

REGIAO DE SAUDE

ESPECIALIDADE

CIRURGICO | OBSTETRICO

IREGIAO
Canguaretama / Santo Antonio /
5do José de Mipibu

Canguaretama

Santo Antonio

Sdo José de Mipibu

CLINICO  |PSIQUIATRIA|TISIOLOGIA | PEDIATRICO| LEITO DIA | GERAL
46,82% 43,25% 45,19%
63,26% 58,44%

61,54% 64,03% 54,53%

65,49% 44,81%

ol dade nd liad
Espec nao a

Legenda:
Ideal: acima de 81% _
Boa: entre 61% e 80%
Regular: entre 51% e 60%
Baixa: entre 40% e 50%
Critica: abaixo de 40% _

Contribuigio da Rede Sesap no Total de AIH's por Regido/Municipio

Regido Contribuicdo
| Regido 56,13%
Canguaretama 100,00%
Santo Antonio 100,00%
Sio José de Mipibu 86,87%

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS

477.

117

No caso da Il Regido, merece atenc¢do a taxa critica de resolutividade da clinica

cirtrgica no municipio de Caradbas, somente 34,59%, e também na clinica cirtrgica o baixo

indice de 42,72% no municipio de Apodi, conforme demonstrado na Figura 18. Ressalta-se

ainda que o hospital da Rede SESAP de Caraubas responde pela totalidade das internacGes

realizadas naquela cidade.

Figura 18 — Painel da Resolutividade Hospitalar da Il Regido de Salde — 2011.

PAINEL DA RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR DA Il REGIAO - 2011

REGIAO DE SAUDE

ESPECIALIDADE

1l REGIAO
Apodi / Caraibas / Mossord

Apodi

Caraubas

Mossord

Legenda:

Ideal: acima de 81%

Boa: entre 61% e 80%

Regular: entre 51% e 60%

Baixa: entre 40% e 50%

Critica: abaixo de 40%

Epﬂl' lidade n3o avaliad

CIRURGICO | OBSTETRICO

CLiNICO

PSIQUIATRIA | TISIOLOGIA | PEDIATRICO | LEITO DIA | GERAL

Contribuigio da Rede Sesap no Total de AlH's por Regido/Municipio

Regido Contribuigdo
Il Regido 33,03%
Apodi 76,04%
Caratibas 100,00%
Mossord - T. Maia 37,38%
Massord - R. Fer. 2,88%

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS

478.

No que diz respeito a Il Regido, apenas Jodo Camara conta com hospital da

SESAP, portanto, é o Gnico municipio analisado. Como pode ser observado na Figura 19, o

hospital da SESAP corresponde a 100% das internacdes realizadas em Jodo Cémara e

apresenta um nivel baixo de resolutividade na clinica pediatrica, 43,06%, e um nivel critico de

resolutividade na clinica cirargica com apenas 9,84%.
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Figura 19 — Painel da Resolutividade Hospitalar da 111 Regido de Saude — 2011.

PAINEL DA RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR DA Ill REGIAO - 2011

o . ESPECIALIDADE
REGIAQO DE SAUDE

CIRURGICO | OBSTETRICO cLinico PSIQUIATRIA | TISIOLOGIA | PEDIATRICO| LEITO DIA | GERAL
"!_ RE(‘SIAG 42,86% 50,10%
Jodo Camara
Jodo Camara 73,18% 65,32% - - 43,06% - 50,35%
Legenda: Contribuicio da Rede Sesap no Total de AlH's por Regidio/Municipio
Ideal: acima de 81% _ Regido Contribuigdo
Boa: entre 61% e 80% 11l Regido 24,711%
gular: entre 51% e 60% lodo Camara 100,00%

Baixa: entre 40% e 50%

Critica: abaixo de 40% _

Especialidade ndo avaliada

Fonte: Equipe de Auditoria. Fonte: DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS

479. Na 1V Regido (Figura 20) chama atencdo o caso atipico da psiquiatria, mas
constatou-se que a clinica psiquiatrica no Hospital de Caic6 ainda ndo teve sua implantacéo
devidamente concluida. Na visita verificou-se que foram improvisados leitos em uma ala
isolada para atender aos pacientes psiquiatricos, além de representar uma parcela pouco
representativa dos servigos prestados por esse estabelecimento de saude. Também é
importante destacar a baixa taxa de resolutividade do municipio de Acari na clinica cirdrgica,
apenas 44,62%. Vale ressaltar, ainda, que a IV Regido € a que os hospitais da Rede SESAP

tém a menor contribui¢do no nimero total de internagdes.

Figura 20 — Painel da Resolutividade Hospitalar da IV Regido de Satde — 2011.

PAINEL DA RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR DA IV REGIAO - 2011

o - ESPECIALIDADE
REGIAO DE SAUDE - - - n
CIRURGICO |OBSTETRICO CLINICO PSIQUIATRIA | TISIOLOGIA | PEDIATRICO | LEITO DIA | GERAL
IV REGIAO
Acari / Caicd (e
Acari 44,62%
Caico 63,76%
Legenda: Contribuicio da Rede Sesap no Total de AIH's por Regido/Municipio
Ideal: acima de 81% _ Regido Contribuicio
Boa: entre 61% e 80% IV Regido 12,54%
Regular: entre 51% e 60% Acari 35,34%
Baixa: entre 40% e 50% Caico 30,40%
Critica: abaixo de 40% _
Especialidade ndo avaliada -

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS

480. O municipio de Sdo Paulo do Potengi na V Regido apresenta nivel critico de
resolutividade, 38,46%, na clinica cirurgica conforme demonstrado na Figura 21. Mais uma
vez é importante destacar que nesse municipio o hospital da Rede SESAP é responsavel por

100% das internacdes realizadas.
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Figura 21 — Painel da Resolutividade Hospitalar da V Regido de Salde — 2011.

PAINEL DA RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR DA V REGIAO - 2011
REGIAO DE SAUDE . ~ - ESPECIALIDADE —
CIRURGICO| OBSTETRICO CLINICO PSIQUIATRIA | TISIOLOGIA | PEDIATRICO | LEITO DIA | GERAL
VREGIAO 66,58% 61,49% - - 72,00% - 55,11%
5do Paulo do Potengi
Sdo Paulo do Potengi 59,92% 69,36% - - 65,22% - 57,31%
Legenda: Contribuigio da Rede Sesap no Total de AlH's por Regidio/Municipio
Ideal:acimade 31% [N Regido Contribuigdo
Boa: entre 61% e 80% V Regido 18,02%
Regular: entre 51% e 60% Sdo Paulo do Potengi 100,00%
Baixa: entre 40% e 50%
Critica: abaixo de 40% _
Especialidade ndo avaliada -

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.

481. Na Figura 22 pode-se verificar que 0 municipio de Pau dos Ferros, VI Regido,
apresenta um indice de resolutividade regular, 56,71%, na clinica cirdrgica e conta com bons
resultados nas demais clinicas. A clinica cirdrgica é a que tem apresentando os resultados
mais baixos, mesmo em regides com resolutividade geral satisfatoria como é o caso da VI

Regido.

Figura 22 — Painel da Resolutividade Hospitalar da VI Regido de Salde — 2011.

PAINEL DA RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR DA VI REGIAO - 2011
o - ESPECIALIDADE
REGIAO DE SAUDE — — - —
CIRURGICO| OBSTETRICO CLINICO PSIQUIATRIA | TISIOLOGIA | PEDIATRICO | LEITO DIA | GERAL
VI REGIAOQ 64,04%
Pau dos Ferros
Pau dos Ferros 56,71% 73,68%
Legenda: Contribuigdo da Rede Sesap no Total de AlH's por Regido/Municipio
Ideal: acima de 81% _ Regido Contribuigdo
Boa: entre 61% e 80% VI Regido 15,31%
Regular: entre 51% e 60% Pau dos Ferros 44,55%
Baixa: entre 40% e 50%
Critica: abaixo de 40% _
Especialidade ndo avaliada -
Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.
482. Como era de se esperar, a VIl Regido apresenta uma taxa geral de

resolutividade bastante elevada, no entanto, como pode ser observado na Figura 23, 0
municipio de Parnamirim apresentou uma baixa resolutividade na clinica cirirgica, com
apenas 46,18%, e o municipio de Macaiba teve indices criticos em todas as especialidades,
com destaque para a clinica cirdrgica com apenas 0,68%. Sobre Macaiba, é importante
destacar que no ano de 2011, o hospital da SESAP passou por interdigdes em sua estrutura e
como é o Unico responsavel por internagBes em Macaiba, 0 municipio acabou caracterizando
vazios assistenciais nas clinicas atendidas por esse estabelecimento de salde (cirurgico,

obstétrico e clinico).
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Figura 23 — Painel da Resolutividade Hospitalar da V11 Regido de Saude — 2011.
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PAINEL DA RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR DA VIl REGIAO - 2011
o . ESPECIALIDADE
REGIAO DE SAUDE — — = =
CIRURGICO | OBSTETRICO CLINICO PSIQUIATRIA | TISIOLOGIA | PEDIATRICO| LEITO DIA | GERAL
VIl REGIAO
Macaiba / Natal / Parnimirim
Macaiba
Natal
Parnimirim 46,18% 59,08% 51,54%
Legenda: Contribui¢do da Rede Sesap no Total de AIH's por Regido/Municipio
Ideal: acima de 81% _ Regido Contribuicdo
Boa: entre 61% e 80% VIl Regido 36,70%
Regular: entre 51% e 60% Macaiba 100,00%
Baixa: entre 40% e 50% Natal - Giselda 3,86%
Critica: abaixo de 40% _ Matal - Jodo Machado 3,09%
Especialidade ndo avaliada - Natal - Maria Alice 3,04%
Natal - Ruy Pereira 1,63%
Matal - Santa Catarina 11,93%
MNatal - Walfredo Gurgel 12,84%
Parnamirim 85,97%
Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.
483. Ainda na VIl Regido, mesmo com alto nivel de resolutividade, é importante

discutir outros pontos que podem contribuir para a melhoria continua do sistema. Uma dessas

questdes importantes diz respeito ao fluxo de pacientes. Naturalmente o grande fluxo ocorre

das demais regiGes para a VII, como pode ser observado no Quadro 19, mas o contrario

também acontece.

Quadro 19 — Municipios de Internamento fora da Regido de Residéncia — 2011.

REGIAO DE SAUDE DE

PRINCIPAIS MUNICIPIOS DE INTERNAMENTO

RESIDENCIA FORA DA REGIAO DE RESIDENCIA

| REGIAO Natal - VII Regido 72,17%
Canguaretama / Santo . -

Antonio / Sdo José de Mipibu Parnamirim - VI Regido 25,94%
Il REGIAO Natal - VII Regido 64,65%
Apodi / Caratbas / Mossord Almino Afonso - VI Regio 19,21%
Il REGIAO Natal - VIl Regido 87,76%
Jodo Camara Currais Novos - IV Regido 3,56%
IV REGIAO Natal - VII Regido 84,38%
Acari / Caico Alexandria - VI Regido 7,45%
V REGIAO Natal - VIl Regido 77,33%
Sédo Paulo do Potengi Parnamirim - VIl Regido 10,72%
VI REGIAO Natal - VII Regido 53,65%
Pau dos Ferros Mossoro - 1l Regido 37,31%
VII REGIAO Alexandria - VI Regido 52,79%
Macaiba / Natal / Parnimirim Currais Novos - IV Regido 11,17%
VIII REGIAO Mossoro - 11 Regido 44,32%
Angicos / Assu Natal - VII Regido 42,45%

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.
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484.

pessoas da VIl Regido para internagdes foi Alexandria, a quase 370 km de Natal. O fluxo é

Observando esse fluxo, foi possivel verificar que o municipio que mais recebeu

absorvido por dois estabelecimentos de salde, sendo que cerca de 75% dessas internacdes
ocorre em uma APAMI (2407574 HOSPITAL MATERNIDADE GUIOMAR FERNANDES)
para realizacdo principalmente de tratamento cirdrgico de varizes (ver Quadro 20). Uma das
questdes que se coloca é se todo esse deslocamento do paciente é a melhor opcédo disponivel.
Para responder tal questdo é preciso esclarecer a estratégia de regionalizacdo adotada no
Estado.

Quadro 20 — Procedimentos Realizados no Hospital Maternidade Guiomar Fernandes — 2011.

Procedimentos Realizados no Municipio de Residéncia do Paciente (V11 Regido)
Hospital Maternidade Guiomar 3

P Fernandes Extremoz | Macaiba | Natal | Parnamirim Sa;?nc;r:gzltc; do Total
Tr_atamento Cirargico de Varizes 1 2 119 7 4 133
(Bilateral)
Colecistectomia 0 0 2 0 0 2
Histerectomia ¢/ Anexectomia
(Uni / Bilateral) 0 0 2 0 0 2
Histerectomia Total 0 0 1 1 0 2
Parto Cesariano 0 0 2 1 0 3

Total 1 2 126 9 4 142

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.

485.

Por ultimo temos a VIII Regido (Figura 24), que apresenta indices criticos de

resolutividade nas clinicas cirdrgica e obstétrica no municipio de Angicos. As taxas foram
respectivamente 18,31% e 10,13%. Trata-se de um resultado ainda mais preocupante porque,
como ocorreu em outros casos, o hospital da Rede SESAP é responsavel por 100% das

internacdes realizadas em Angicos.

Figura 24 — Painel da Resolutividade Hospitalar da VII1 Regido de Salde — 2011.

PAINEL DA RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR DA VIIl REGIAO - 2011
- - ESPECIALIDADE
REGIAO DE SAUDE — — = -
CIRURGICO | OBSTETRICO CLINICO PSIQUIATRIA | TISIOLOGIA | PEDIATRICO| LEITO DIA | GERAL
VIIIREGIAQ 43,73% 65,01% 64,28% 63,75% 57,93%
Angicos [ Assu
Angicos 72,12% 54,23%
Assu 60,51% 77,25% 65,45% 68,64% 67,43%
Legenda: Contribui¢io da Rede Sesap no Total de AIH's por Regido/Municipio
Ideal:acimade 31% [N Regido Contribuigio
Boa: entre 61% e 80% VIl Regido 62,90%
Regular: entre 51% e 60% Angicos 100,00%
Baixa: entre 40% e 50% Assu 65,96%
Critica: abaixo de 40% _
Especialidade ndo avaliad -

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.
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486. E interessante observar que a distribuicdo das internacdes pelo Estado acaba
refletindo os dados da resolutividade, concentrando o maior nimero de internagdes naquelas
regibes mais resolutivas (Il Regido — Mossor6 e VII Regido — Natal) conforme pode ser
observado na Figura 25.

Figura 25 — Mapa de Internagdes do RN — 2011.

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.

487. Na andlise dos baixos indices de resolutividade encontrados foi possivel
identificar como principais causas o fluxo assistencial desorganizado, regulacdo inadequada,
fragmentacdo e desarticulacdo das redes, além do baixo aproveitamento da capacidade
instalada dos hospitais de pequeno porte devido principalmente a:

a) deficiéncia de instalaces fisicas e equipamentos;

b) baixa capacidade de incorporacao tecnoldgica;

c) desabastecimento;

d) problemas de pessoal (quantitativo, qualificacdo e capacitagéo).
488. O baixo aproveitamento da capacidade instalada esta refletido nos baixos
niveis de execucdo das metas de produgdo hospitalar (quantidade de AIH’s previstas para
cada hospital) estabelecidas pela SESAP exatamente nos hospitais localizados em regides de
satide com nivel critico de resolutividade.
4809. Ao observar a Figura 26, verifica-se que na | Regido de Saude o hospital de

Canguaretama realizou apenas 38,2% das internagdes que foram previstas pela SESAP no ano
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de 2011, no entanto, como ja foi abordado, uma parcela significativa dos residentes da |
Regido tiveram que buscar internacdes em outras regides de salde. Essa contradicdo se repete

em S&o José de Mipibu, Jodo Camara, Acari e Angicos.

Figura 26 — Resolutividade hospitalar versus aproveitamento da capacidade instalada dos
hospitais da Rede SESAP- 2011.

PAINEL DO NIVEL DE RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR x APROVEITAMENTO DA CAPACIDADE INSTALADA DOS HOSPITAIS DA SESAP
Execugdo das metas de
Regido Hospitais da Rede Sesap Municipio producdo hospitalar (AlH's)
planejadas pela Sesap
Hospital Regional Prof. Getdlio de Oliveira Sales Canguaretama 38,2%
Hospital Regional Lindolfo Gomes Vidal Santo Antonio 104,5%
Hospital Mons. Antonio Barros 530 José do Mipibu 68,4%
Hospital Regional Hélio Morais Marinho Apodi 151,5%
Hospital Regional de Caradbas Caraubas 118,7%
Hospital Regional Dr. Tarcisio Maia Mossorg 131,3%
Hospital Especializado Rafael Fernandes Mossorge 76,8%
Hospital Regional Josefa Alves Godeiro Jodo Camara 52,9%
Hospital Dr. Odilon Guedes da Silva Acari 49,3%
Unidade Hospitalar Regional do Serido* Caico -
Hospital Regional de 8o Paulo do Potengi 530 Paulo do Potengi 103,1%
Hospital Regional Dr. Cleodon Carlos de Andrade Pau dos Ferros 260,7%
Hospital Dr. Ruy Pereira dos Santos®* Matal -
Hospital Infantil Maria Alice Fernandes Natal 122,7%
Hospital Especializado Giselda Trigueiro Matal 379,9%
Complexo Hospitalar Mons. Walfredo Gurgel/Cldvis Sarinhol Natal 120,5%
Hospital Dr. José Pedro Bezerra (Santa Catarina) Matal 100,6%
Hospital Colénia Dr. Jodo Machado Natal 128,0%
Hospital Regional Deoclécio Marques de Lucena Parnamirim 258,6%
Hospital Regional Alfredo Mesquita Filho Macaiba 117,8%
VIl Regiso de Satde i Hosp'l_tal Regional de'Ar?g'lcos Angicos 95,9%
| Hospital Regional Nelson Inacio dos Santos Assu 145,3%
* Hospitais sem meta de produgdo estabelecida pela Sesap em 2011.
Legenda:
Ideal: acima de 81% |
Boa: entre 61% e 80%
Regular: entre 51% e 60%
Baixa: entre 40% e 50%

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS e Planos Operativos de 2011/CPCS/SESAP.

490. Entre os principais efeitos da baixa resolutividade encontrada na Rede
Hospitalar da SESAP pode-se destacar o descumprimento de principios do SUS, como
regionalizacdo, hierarquizacdo e integralidade, a existéncias de vazios assistenciais, a
superlotacdo em alguns hospitais (concentragdo do fluxo para a Regido Metropolitana) e o
notorio desperdicio de recursos publicos. Sobre esse ultimo efeito, a Figura 27 ilustra o
montante significativo que a SESAP gasta mensalmente com os hospitais da rede. Segundo
estimativas feitas pela equipe de auditoria, hospitais em regides com niveis insatisfatorios de
resolutividade e/ou com baixo aproveitamento da capacidade instalada como é o caso de
Canguaretama, Sdo José de Mipibu, Jodo Camara, Acari, Sdo Paulo do Potengi e Angicos

totalizam um custo mensal de R$ 4,5 milhdes.
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Figura 27 — Resolutividade hospitalar versus custo mensal de manutencdo dos hospitais da

Rede SESAP-2011.

PAINEL DO NIVEL DE RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR x CUSTO MENSAL DE MANUTENCAD DOS HOSPITAIS DA SESAP

Estimativa de Custo Mensal do

V Regido de Saude

VIl Regido de Saude

Hospitais da Rede Sesap Municipic Haspital da Rede Sesap®

Hospital Regional Prof. Getulio de Oliveira Sales Canguaretama RS 823.073,10
Hospital Regional Lindolfo Gomes Vidal Santo Antonio RS 1.263.938,28
Hospital Mons. Antonio Barros 580 José do Mipibu | RS 8209.194,02
Total da | Regido RS 2.8596.205,40

Hospital Regional Hélio Morais Marinho Apodi RS 790.798,85
Hospital Regional de Caralbas Caraubas RS 742 636,88
Hospital Regional Dr. Tarcisio Maia Maossord RS 4.104.025,38
Hospital Especializado Rafael Fernandes Mossord RS 1.092.115,94
Total da |l Regido RS 6.725.577,05

Hospital Regional Josefa Alves Godeire lodo Camara RS 1.019.845,05
Hospital Dr. Odilon Guedes da Silva Acari RS 507.305,77
Unidade Hospitalar Regional do Seride Caico RS 900,213,328
Total da IV Regido RS 1.407.5159,15

Hospital Regional de 530 Paulo do Potengi %30 Paulo do Potengi | RS 555.578,13
Hospital Regional Dr. Clecdon Carlos de Andrade Paudos Ferros RS 2.146.818,98
Hospital Dr. Ruy Pereira dos Santos MNatal RS 715.233,48
Hoszpital Infantil Marizs Alice Fernandes Matal RS 1.988.771,94
Hospital Ezpecializado Giselda Trigueiro MNatal RS 3.295.154,90
Complexo Hospitalar Mons. Walfredo Gurgel/Cldvis Sarinho Natal RS 10.453.055,84
Hospital Dr. José Pedro Bezerra [Santa Catarina) Natal RS 5.943.120,22
Hospital Colénia Dr. Jodo Machado Natal RS 1.463.257,48
Hospital Regional Deoclécio Marques de Lucena Parnamirim RS 2.591.457,61
Hospital Regional Alfredo Mesquita Filho Macaiba RS 815.407,50
Total da VIl Regido RS 27.265.453,93

Hospital Regional de Angicos Angicos RS 421.662,73
Hospital Regional Nelson Indcio dos Santos Assu RS 1.082.953,27
Total da VIl Regido RS 1.514.616,00

administrativa, financeira, recursos humanos e de planejamento da Secretaria.

Legenda:
Ideal: acima de 31%
Boa: entre 61% e B0%
Regular: entre 51% e 60%
Baixa: entre 40% e 50%
Critica: abaixo de 40%

' Como a Sesap nio dispée de um sistema de custas, a equipe de auditaria estimou o custo mensal por hospital com base em relatérios das dreas

Fonte: Equipe de Auditoria. COF, COAD, CRH, CPCS/SESAP.

491. Diante do exposto, recomenda-se a SESAP:

» revisar a estratégia de regionalizacdo, através da elaboracdo do PDR,

considerando a necessidade de constituir regides de salde resolutivas.

Nesse sentido, devera ser considerada a possibilidade de reduzir a

quantidade de regides de salde com vistas a ganhos de eficiéncia de escala

e de escopo, além da garantia de resolutividade.

= rever a quantidade e o perfil dos hospitais da rede, com base em uma

estratégia clara de regionalizacdo e ja em sintonia com a nova Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar (Consulta Publica n° 19, de 1/11/2012),

dando énfase a analise dos hospitais com menos de 50 leitos, avaliando a

possibilidade de converté-los em UPA, Unidade Basica de Saude, Sala de




i 125
Z TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

v/
Estabilizagdo ou outro formato que seja adequado a sua capacidade
resolutiva.

o Deverdo ser avaliados especialmente os seguintes estabelecimentos:
» Hospital Regional Prof. Getllio de Oliveira Sales -
Canguaretama;
= Hospital Monsenhor Antonio Barros — Sdo José de Mipibu;
» Hospital Regional de Caraubas;
= Hospital Regional Josefa Alves Godeiro — Jodo Camara;
= Hospital Dr. Odilon Guedes da Silva — Acari;
= Hospital Regional de Sdo Paulo do Potengi;
= Hospital Regional Alfredo Mesquita Filho — Macaiba;
= Hospital Regional de Angicos.

= a partir da redefinicdo da rede hospitalar, direcionar recursos de forma
racional para a estruturagéo dos hospitais, com incorporacéo de tecnologia,
qualificagdo dos processos de trabalho e das pessoas, e manutencdo de
abastecimento adequado.

* monitorar e avaliar a resolutividade dos hospitais através de
acompanhamento periédico das taxas propostas neste relatorio,
retroalimentando o sistema para o estabelecimento de metas e ajustes de
gestéo.

= implantar efetivamente o0 Complexo Regulador do RN.

492. Ao comentar este topico o gestor argumentou (fl. 1535) que “diante da

proposicdo do perfil dos hospitais estaduais que estd sendo analisada pelos Secretéarios de

Saude e gestores hospitalares, algumas dessas unidades passarao a ter cogestéo tripartite”.

493. Também nesse caso 0 comentdrio do gestor se alinha em parte as

recomendacBes propostas no Relatério Preliminar motivo pelo qual tais recomendacfes sdo

mantidas.

4.6.2 Alguns hospitais apresentam produgdo ambulatorial na atencdo primaria e

atendem a um alto indice de Casos Sensiveis a Aten¢édo Bésica

494, De acordo com a Politica Nacional da Atencdo Bésica, 0s municipios, como
gestores dos sistemas locais de salde, sdo responsaveis pelo cumprimento dos principios, bem

como pela organizacdo e execucdo de acOes da Atencdo Basica no seu territrio. No contexto
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mais amplo do SUS, a responsabilidade dos estados estd em oferecer através de seus
hospitais, por exemplo, os servicos de Média e Alta Complexidade. No entanto, verificou-se
na auditoria que alguns hospitais estdo executando procedimentos ambulatoriais proprios da
Atencdo Baésica e atendendo a uma quantidade importante de casos sensiveis a Atengao
Bésica.

495. Sobre o primeiro aspecto, ao consultar os dados do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA-SUS), foram identificados trés hospitais da Rede SESAP que realizaram
em 2011 uma quantidade relevante de procedimentos ambulatoriais de Atencdo Bésica. O
Hospital Regional Prof. Getulio de Oliveira Sales de Canguaretama teve 43% de sua producédo
ambulatorial classificada como Atencdo Bésica; em seguida estd o Hospital Dr. Odilon
Guedes da Silva de Acari, com 42,3% da producgdo ambulatorial em Atencdo Bésica; e, por
altimo, o Hospital Alfredo Mesquita em Macaiba com 28,2% de sua producdo ambulatorial
classificada na Atencdo Bésica. Vale ressaltar que os hospitais ndo recebem recursos do SUS
para prestar servicos de Atencdo Bésica, uma vez que esta € uma responsabilidade dos
municipios. Fica evidenciado que hospitais, que ndo estdo conseguindo sequer cumprir sua
missdo, acabam direcionando recursos escassos para desenvolver atividades que ndo sdo de
sua responsabilidade.

496. Sobre as Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Basica, ou seja,
internagBes que poderiam ser evitadas se a rede de atencdo priméria fosse resolutiva, 0s
nimeros da Rede Hospitalar da SESAP sdo preocupantes. Os dados apresentados na Figura
28 mostram que todos os hospitais da Rede SESAP estdo internando um percentual de Casos
Sensiveis & Atengdo Bésica acima do valor de referéncia proposto para esse indicador que
varia de 5% a 10%. Muitos sdo 0s casos que estdo acima da ja elevada média nacional, de
30%. E de fato uma demonstracio clara que a realidade enfrentada nos hospitais da Rede
SESAP os afasta cada vez mais da sua miss&o.

497. Uma causa para essa situacdo é a baixa efetividade da Atencdo Basica e a
pouca responsabilizagdo dos municipios. Como efeito tem-se a distor¢do da missdo dos
hospitais, 0 impacto negativo sobre a resolutividade hospitalar e certa inércia dos municipios
que acabam ndo envidando esforgos para promover uma Atencdo Bésica resolutiva.

498. Ao fazer uma analise nacional da situagdo do que eles denominam CSAA
(Condigdes Sensiveis a Atencdo Ambulatorial), La Forgia e Couttolenc (2009, p. 95) chegam

a seguinte concluséo:

(...) o Brasil, mais do que muitos outros paises, depende do atendimento hospitalar
para enfermidades trataveis ambulatorialmente. Um montante consideravel de
recursos gastos no atendimento de internagfes por CSAA poderia ser economizado
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caso a resolutividade da rede de atenc¢do basica fosse aumentada. Fechar os hospitais
pequenos e de baixa complexidade, ou converté-los em centros de atendimento
ambulatorial, aumentando assim a capacidade de atendimento a doengas que ndo
demandem hospitalizagdo, geraria economias significativas que poderiam ser usadas
para ampliar os servicos de atencdo bésica.

Figura 28 — Resolutividade hospitalar versus Internacdes por Condicbes Sensiveis a Atencao
Bésica nos hospitais da Rede SESAP-2011.

PAINEL DO MIVEL DE RESOLUTIVIDADE HOSPITALAR x INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO BASICA
Percentual de Internacies por
- . e Condigbes Sensiveis & Atencdo
Regido Haospitais da Rede Sesap Municipio Basica em relagio ao Total de
AlH's
Hospital Regional Prof. Getllio de Oliveira Sales Canguaretama 44,97%
Hospital Regional Lindolfo Gomes Vidal Santo Antonic 15.46%
Hospital Mons. Antdnio Barros S3o Jose do Mipibu 31,74%
Hospital Regional Hélio Morais Marinho Apodi 50,27%
Hospital Regional de Caralbas Caraubas 32,88%
Hospital Regional Dr. Tarcisio Maia Mossord 23.33%
Hospital Especializado Rafael Fernandes Mossord 23.05%
Hospital Regional losefa Alves Godeiro lod@o Camara 17.67%
Hospital Dr. Odilon Guedes da Silva Acari 44,42%
Unidade Hospitalar Regional do Seridd Caico 41,04%
Hospital Regional de S&o Paulo do Potengi S3o Paulo do Potengi 23,54%
Hospital Regional Dr. Clecdon Carlos de Andrade Pau dos Ferraos 20,77%
Hospital Dr. Ruy Pereira dos Santos MNatal 36,61%
Hospital Infantil Maria Alice Fernandes MNatal 34.88%
Hospital Especializado Giselda Trigueiro Matal 30.82%
Complexo Hospitalar Mons. Walfrede Gurgel/Clavis Sarinho MNatal 28.60%
Hospital Dr. José Pedro Bezerra (Santa Catarina) MNatal 13,91%
Hospital Regional Deoclécio Margues de Lucena Parnamirim 18,73%
Hospital Regional Alfredo Mesquita Filho Macaiba 16,70%
= . Hospital Regional de Angicos Angicos 47,00%
OO TS Hospital Regional Nelson Inacio dos Santos Assu 14,21%
Valor de referéncia segundo estudos baseados na experiéncia internacional (Ponce, 2005): Casos para Comparacdo
5% a 10%. (La Forgia, 2009)
Legenda: Espanha - B% a 18%
Ideal: acima de B1% _ Nova Jersey (EUA) - 13%
Boa: entre 61% e 80% Planco de Saide (EUA) - 18%
Regular: entre 51% e 60% Minas Gerais - 28%
Baixa: entre 40% e 50% Brasil - 30%

Fonte: Equipe de Auditoria. DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.

499, Tendo em vista 0 exposto, recomenda-se a SESAP:

= realizar as acOes necessdrias junto aos municipios que contam com
hospitais da Rede SESAP para pactuagao de cronograma, que devera ser
apresentado ao Tribunal junto com o Plano de Ac¢do em até 60 dias, para
que 0s municipios assumam, em no maximo 6 meses, 0s servicos de saude
que lhes competem e que hoje estdo sendo realizados indevidamente pelos
hospitais da rede estadual.

» identificar e pactuar, através da CIB, existéncia de hospitais de pequeno
porte que podem ser convertidos em centros de atendimento ambulatorial,
sob a gestdo consorciada de municipios interessados, para fortalecimento

da Atencdo Basica no Estado.
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500. Recomenda-se também aos municipios de Acari, Angicos, Apodi, Assu, Caicd,

Canguaretama, Caraubas, Jodo Camara, Macaiba, Mossord, Natal, Santo Antonio, Sdo José de
Mipibu, S&o Paulo do Potengi, Parnamirim e Pau dos Ferros:

= colaborar efetivamente com a SESAP na elaboragdo do cronograma e

garantir a estrutura necessaria para que assumam em definitivo os servicos

de saude que estdo sendo realizados indevidamente pelos hospitais da rede

estadual.
4.7 Anélise de eficiéncia

501. Os resultados alcancados pela Administracdo Publica na area da salde estdo
ainda distantes do que seria o ideal para atender as demandas da sociedade. Tal constatacdo se
aplica ndo s6 ao Estado do Rio Grande do Norte como a todo o pais. Segundo La Forgia e
Couttolenc (2009), ao avaliar o montante investido em saide no Brasil, identificam-se
resultados abaixo do esperado e indicios de que o0s recursos ndo estdo sendo bem aplicados.
Com isso, surgem dois caminhos: aumentar 0 montante de recursos ou aumentar a eficiéncia
do sistema.

502. E sabido que a Administragdo Plblica trabalha com recursos escassos para
atender a demandas diversas, portanto, é preferivel que se aumente a eficiéncia do sistema
para alcancar melhores resultados sem necessariamente depender de mais recursos. Nesse
contexto, mesmo diante da baixa sistematizacdo de informagdes do setor, esta avaliagdo da
Rede Hospitalar da SESAP contempla uma anélise de eficiéncia que objetiva apontar

caminhos para a otimizag&o dos resultados do Rio Grande do Norte.
4.7.1 Indices de ineficiéncia entre os hospitais

503. A Constituicdo Federal, em seu Art. 37, traz a eficiéncia como um dos
principios da Administracdo Publica. Com isso, é preciso que toda estrutura da
Administracéo, independentemente de Esfera ou Poder, busque desempenhar suas atividades
de maneira eficiente. Para verificar os niveis de eficiéncia da Rede Hospitalar da SESAP
utilizou-se a Anélise Envoltdria de Dados — DEA.

504. Através da DEA é possivel obter uma visdo global da eficiéncia relativa dos
hospitais, resumida em apenas uma medida simples (0 a 1), trabalhando com multiplas

varigveis de insumos e produtos. Vale ressaltar que trata-se de eficiéncia relativa, ou seja, a
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analise permite a comparacéo dos hospitais para apontar 0s mais e menos eficientes dentro do
grupo estudado, baseando-se na ideia de que os hospitais buscam maximizar seus produtos
por unidade de insumo utilizada (analise orientada ao produto) ou minimizar a quantidade de
insumos gastos por unidade de produto (anélise orientada aos insumos).
505. Outro aspecto importante diz respeito ao tipo de eficiéncia medido, pois uma
firma possui dois componentes de eficiéncia econdmica total: a eficiéncia técnica, que reflete
a habilidade em obter maximo produto, dado um conjunto de insumos; e a eficiéncia
alocativa, que reflete a habilidade da firma em utilizar os insumos em propor¢des 6timas,
dados seus precos relativos (FARREL apud OLIVEIRA; GOMES). Neste estudo serd
analisada a eficiéncia técnica dos hospitais, desagregada em eficiéncia técnica pura e
eficiéncia de escala. A eficiéncia pura se refere a aspectos internos da organizacdo, como
estrutura organizacional e praticas administrativas, e equivale & medida de eficiéncia técnica
obtida no modelo com retornos variaveis de escala. Ja a eficiéncia de escala mede o grau em
que uma firma consegue otimizar o tamanho de suas operacdes e estd mais relacionada com
fatores externos a organizagéo, tais como politicas setoriais e caracteristicas da demanda que
influenciam na determinacéo do tamanho do estabelecimento. A eficiéncia técnica total obtida
no modelo com retornos constantes de escala é o produto da eficiéncia interna e de escala.
Com isso, para que fosse possivel desenvolver essa anélise desagregada do efeito da escala e
dos aspectos internos sobre a eficiéncia técnica total dos hospitais foram estimados o0s
modelos com retornos constantes e com retornos variaveis de escala.
506. O desenvolvimento da DEA passou por trés etapas: a escolha das Unidades
Tomadoras de Decisdo (DMU - Decision Making Unit), a selecdo das variaveis (insumos e
produtos) e a execucdo do modelo DEA em software adequado.
507. A escolha das DMU’s, ou seja, dos hospitais que participaram da analise, foi
norteada pela preocupagcdo de agrupar estabelecimentos mais homogéneos, evitando
distorgdes nos resultados. Com isso, os hospitais foram agrupados em 3 modelos:
e Modelo 1: inclui hospitais gerais da rede SESAP com UTI.
1. PAR_DEO - Hospital Regional Deoclécio Marques de Lucena -
Parnamirim/RN.
2. NAT_WAL - Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel — Natal/RN.
3. MOS_TAR - Hospital Regional Dr. Tarcisio de Vasconcelos Maia —
Mossor6/RN.
4. CAI_SER - Unidade Hospitalar Regional do Serid6 — Caic6/RN.
5. NAT_RUY - Hospital Estadual Dr. Ruy Pereira dos Santos — Natal/RN.
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NAT_SAN - Hospital Dr. José Pedro Bezerra (Santa Catarina) —
Natal/RN.

inclui hospitais gerais da rede SESAP sem UTI.

MAC_ALF - Hospital Regional Alfredo Mesquita — Macaiba/RN.
SIJM_ANT - Hospital Regional Monsenhor Antonio Barros — S&o Jose de
Mipibu/RN.

CAN_GET - Hospital Regional Prof. Dr. Getulio O. Sales -
Canguaretama/RN.

SAN_LIN - Hospital Regional Lindolfo Gomes Vidal - Santo
Antonio/RN.

SPP_REG - Unidade Mat. Infantil Integrada — S&o Paulo do Potengi/RN.
JOA_REG - Hospital Regional Josefa Alves Godeiro — Jodo Camara/RN.
ANG_REG - Hospital Regional — Angicos /RN.

ASS_NEL - Hospital Regional Nelson Inacio dos Santos — Assu/RN.
CAR_AGU - Hospital Regional Dr. Aguinaldo Pereira — Caraibas/RN.

. APO_HEL - Hospital Regional Hélio Morais Marinho — Apodi/RN.

PDF_CLE - Hospital Regional Dr. Cleodon Carlos de Andrade — Pau dos
Ferros/RN.

ACA_ODI - Hospital Dr. Odilon Guedes da Silva — Acari/RN.

inclui o Hospital Walfredo Gurgel e outros similares no Nordeste.
NAT_WAL - Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel — Natal/RN.
JOA_HUM - Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena — Jo&o Pessoa/PB.

REC_RES - Hospital da Restauragdo — Recife/PE.

FOR_HOS - Hospital Geral — Fortaleza/CE.

SAL_HOS - Hospital Geral do Estado — Salvador/BA.

TER_GET - Hospital Getulio Vargas — Teresina/Pl.

SAO_TAR - Hospital de Referéncia Estadual de A C Tarquino Lopes
Filho — S&o Luis/MA.

hospitais abaixo ndo foram agrupados em modelos DEA por suas

caracteristicas de especializagdo:

a)
b)
c)

Hospital Especializado Rafael Fernandes — Mossor6/RN.
Hospital Infantil Maria Alice Fernandes — Natal/RN.
Hospital Psiquiatrico Dr. Jodo Machado — Natal/RN.
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d) Hospital Especializado Giselda Trigueiro — Natal/RN.
509. Para todos os modelos foram utilizadas as mesmas varidveis de insumo e
produto. A escolha das variaveis foi feita com base em reviséo bibliogréfica de outros estudos
na éarea, na disponibilidade de dados e considerando o pequeno nimero de DMU’s dos
modelos. Apoés estas consideragdes foram escolhidas as seguintes variaveis:
e |nsumos:
1. LEITOS - quantidade total de leitos existentes em cada hospital de acordo
com o CNES.
2. MED - quantidade de profissionais médicos atuantes nos hospitais de acordo
com o CNES.
3. NMED - quantidade de outros profissionais (exceto médicos) atuantes nos
hospitais de acordo com o CNES.
e Produto:
1. AIH - quantidade de internagdes realizadas pelos hospitais de acordo com
dados extraidos do Tabwin/SIH/SUS.
510. Os dados de insumo foram coletados no CNES de dezembro de 2012 de cada
hospital e os dados de produto foram extraidos, através do TabWin/DataSUS, do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH-SUS), a partir dos arquivos RD*.DBC referentes ao ano de

2012. No Quadro 21 estdo apresentados os dados de cada varidvel dos hospitais selecionados.

Quadro 21 — Dados de Varigveis de Insumo e Produto por Hospital - DEA — 2012.

. Variaveis de Insumo Variavel de
Hospital Produto

LEITOS MED NMED AlH
PAR DEO 76 151 229 3.193
NAT WAL 329 476 1.400 9.109
Modelo 1 MOS TAR 108 113 533 4.629
odelo CAl SER 88 17 85 3.096
NAT RUY 101 41 77 1.179
NAT SAN 195 237 935 71.775
Modelo 2 MAC _ALF 39 31 46 575
SIM ANT 40 31 90 876
CAN GET 60 31 63 696
SAN_LIN 51 36 215 2.251
SPP REG 40 37 121 1.219
JOA REG 41 24 68 1.149
ANG REG 28 10 76 517
ASS NEL 64 27 168 2.660
CAR AGU 30 12 138 1.858
APO HEL 60 18 87 939
PDF CLE 61 66 147 2.114
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ACA_ODI 32 18 95 511
NAT_WAL 329 476 1.400 9.109
JOA_HUM 148 361 721 7.580
REC_RES 674 556 1.696 28.016

Modelo 3 FOR_HOS 523 526 597 18.054
SAL_HOS 297 669 1.175 9.248
TER_GET 405 337 643 7.972
SAO_TAR 123 127 308 3.248

Fonte: Equipe de Auditoria. CNES e DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.

511. Por altimo, na terceira etapa, foi escolhido o software livre DEAP (Dea
Program — Versdo 2.1), o mesmo utilizado por La Forgia e Couttolenc (2009), para execucao
da andlise DEA para os trés modelos. Na execucdo, os modelos contemplaram Retornos
Constantes de Escala, Retornos Variaveis de Escala, multi-estagios e orientacio a insumos. E
importante esclarecer que a equipe de auditoria reconhece a necessidade de buscar ampliar 0s
servigos ofertados pelos hospitais (orientagdo a produtos), mas optou-se pela orientacédo a
insumos por duas razoes:

a) € a orientacdo mais utilizada na literatura, inclusive no estudo de La Forgia e
Couttolenc;

b) estd alinhada com recomendacéo de Coelli (1996), que sugere a escolha da
orientacdo com base em quais variaveis (insumos ou produtos) os agentes tém
mais controle. Acredita-se que no caso dos hospitais, é possivel ter mais
controle sobre os insumos do que sobre a demanda.

512. Os resultados obtidos para cada modelo estdo descritos nos topicos a seguir.

Resultados da Andlise DEA para o Modelo 1

513. No modelo 1 foram incluidos os hospitais gerais da Rede da SESAP que
contam com UTI. Esta separacdo foi proposta com o intuito de reunir hospitais de maior
complexidade uma vez que ndo foi possivel estabelecer uma medida de case mix (perfil de
pacientes) para ajustar as varidveis utilizadas na DEA como proposto no estudo de La Forgia
e Couttolenc. Os resultados da DEA para o referido grupo de hospitais estdo apresentados na
Tabela 1 e no Gréfico 12.
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Tabela 1 — Resumo dos resultados da DEA no Modelo 1 orientado a insumo — 2012.

Ranking Hospital Eficiéncia Eficiéncia  Eficiénciade Retornos de
Técnica Técnica Escala Escala
Total Interna

1 PAR_DEO 1,000 1,000 1,000 Constante
2 MOS_TAR 1,000 1,000 1,000 Constante
3 CAI_SER 1,000 1,000 1,000 Constante
4 NAT_SAN 0,932 1,000 0,932 Decrescente
5 NAT_WAL 0,651 1,000 0,651 Decrescente
6 NAT_RUY 0,420 1,000 0,420 Crescente
- Média 0,834 1,000 0,834 -

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.

Gréfico 12 — Resultados da DEA no Modelo 1 orientado a insumo — 2012.
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et Eficiéncia Técnica Total 1,000 1,000 1,000 0,932 0,651 0,420 0,834
== Eficiéncia Técnica Interna | 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Eficiéncia de Escala 1,000 1,000 1,000 0,932 0,651 0,420 0,834

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.

514. Analisando os resultados acima pode-se verificar que no contexto dos seis
hospitais avaliados, trés ndo se apresentaram eficientes: Hospital Pedro Bezerra (Santa
Catarina), o Hospital Walfredo Gurgel e o Hospital Ruy Pereira, todos em Natal. Em todos os
casos os hospitais foram considerados eficientes do ponto de vista da eficiéncia técnica
interna, no entanto, apresentaram ineficiéncias de escala. No caso do Hospital Santa Catarina,
a medida de ineficiéncia foi baixa (0,068) e a condi¢do de retornos decrescentes de escala
aponta para a possibilidade de reduzir o tamanho do hospital para torna-lo eficiente. Nos
demais casos 0s niveis de ineficiéncia foram bastante significativos.

515. O Hospital Walfredo Gurgel alcangou um nivel de eficiéncia de 0,651, ou seja,
a medida de ineficiéncia foi de quase 35% e o hospital apresenta retornos decrescentes de
escala, chamando atencéo para o fato de que o aumento do tamanho do hospital pode torna-lo
ainda mais ineficiente. Ja& o Hospital Ruy Pereira teve um resultado de eficiéncia de 0,420,

resultando em uma elevada ineficiéncia de 58% e diferindo dos demais casos porque obteve
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retornos crescentes de escala, o que quer dizer que seria preciso aumentar o tamanho do

hospital para que ele pudesse alcancar melhores niveis de eficiéncia.

516.

Para compreender melhor a ineficiéncia dos hospitais foi realizada analise dos

alvos (sob retornos constantes de escala), metas de niveis ideais de insumos e produtos para

que estes pudessem alcancar o nivel dos hospitais eficientes.

Tabela 2 — Alvos com orientagdo a insumos — Modelo 1 — 2012.

LEITOS MED NMED AlH
HOSPITAL
Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo %
NAT_SAN 195 1817 6,8% 237 2025 145% 935 8710 68% 7.775 3.0960 -
NAT WAL | 329 2140 349% 476 2951 38,0% 1400 910,7 349% 9.109 9.1090 -
NAT RUY | 101 335 66,8% 41 6,5 84,2% 77 324 580% 1179 1.1790 -
MEDIA 36,2% 45,6% 33,3% -

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.

o17.

Como pode ser observado na Tabela 2, mantendo a mesma quantidade de

internagBes (produto), os hospitais da amostra poderiam reduzir em média 36,2% dos leitos,
45,6% dos profissionais médicos e 33,3% dos profissionais ndo médicos. A indicacdo de
reducdo de leitos em hospitais como o Santa Catarina e o Walfredo Gurgel pode causar
estranheza, principalmente diante das situagdes de superlotacdo encontradas, no entanto,
indica problemas de escala do hospital. E preciso ressaltar que o modelo é uma simplificagio
da realidade, logo, as metas de redugdo de insumos sdo consideradas aqui indicios de
problemas a serem resolvidos, mas € preciso desenvolver uma anélise qualitativa da realidade
do hospital antes de aplicé-las.

518.

caso, 0 modelo indica a necessidade de reduzir alguns niveis de insumos (7% dos leitos e

Na Tabela 3, estdo apresentados os alvos com orientagdo a produto e nesse

25,1% dos médicos), mas o foco principal esta no aumento de produtos que deveria chegar em

media a 66,3% de incremento no nimero de AIH’s para que os hospitais fossem eficientes.

Tabela 3 — Alvos com orientag&o a produtos — Modelo 1 — 2012.

LEITOS MED NMED AlIH
HOSPITAL
Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo %
NAT_SAN 195 1950 0,0% 237 2174 8,3% 935 9350 0,0% 7.775 8.3458 7,3%
NAT WAL | 329 3290 0,0% 476 4537 4,7% 1400 1400,0 0,0% 9.109 14.002,6 53,7%
NAT RUY | 101 79,7 21,1% 41 154  62,4% 77 77,0 0,0 1179 2.804,6 137,9%
MEDIA 7,0% 25,1% 0,0% 66,3%

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.
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Resultados da Analise DEA para o Modelo 2

519. Com a mesma intencéo descrita anteriormente de buscar a homogeneidade das
DMU’s, no modelo 2 foram incluidos os hospitais gerais da Rede da SESAP que ndo contam
com UTI. Os resultados da DEA para o referido grupo de hospitais estdo apresentados na
Tabela 4 e no Gréfico 13.

Tabela 4 — Resumo dos resultados da DEA no Modelo 2 orientado a insumo — 2012.

Ranking Hospital Eficiéncia Eficiéncia  Eficiénciade Retornos de
Técnica Técnica Escala Escala
Total Interna
1 CAR_AGU 1,000 1,000 1,000 Constante
2 ASS_NEL 0,889 1,000 0,889 Decrescente
3 APO_HEL 0,748 0,994 0,752 Crescente
4 JOA REG 0,695 1,000 0,695 Crescente
5 SAN_LIN 0,683 0,996 0,686 Decrescente
6 SPP_REG 0,635 0,785 0,809 Crescente
7 PDF _CLE 0,471 0,490 0,962 Crescente
8 ANG_REG 0,471 1,000 0,471 Crescente
9 MAC_ALF 0,425 1,000 0,425 Crescente
10 CAN_GET 0,383 0,713 0,538 Crescente
11 SIM_ANT 0,374 0,792 0,472 Crescente
12 ACA _ODI 0,274 0,909 0,301 Crescente
- Média 0,587 0,890 0,667 =

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.

Graéfico 13 — Resultados da DEA no Modelo 2 orientado a insumo — 2012.
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Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.

520. Diferentemente do que ocorreu no modelo 1, a maioria dos hospitais do
modelo 2 foi avaliada como ineficiente. Apenas o Hospital de Caratbas foi considerado
eficiente para o contexto da referida amostra. No caso dos hospitais de Assu, Jodo Cémara,
Angicos e Macaiba a ineficiéncia se concentrou na questdo da escala, pois 0s hospitais foram
considerados eficientes do ponto de vista da eficiéncia técnica interna. Com exce¢do de Assu,
esses hospitais apresentaram retornos crescentes de escala, apontando para a necessidade de

aumentar seu tamanho para alcangar niveis de eficiéncia técnica total. Os demais hospitais
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foram considerados ineficientes tanto do ponto de vista da escala como do ponto de vista da
eficiéncia técnica interna.

521. No que se refere a eficiéncia de escala, o hospital mais ineficiente foi o de
Acari com um indice de 0,301. Os Unicos hospitais que apresentaram retornos decrescentes de
escala foram os de Assu e Santo Antonio, os demais apresentaram retornos crescentes de
escala. A média de 0,667 para a eficiéncia de escala dos hospitais estudados demonstra que
trata-se de um ponto que merece total atengdo da SESAP: o redimensionamento dos hospitais
e da rede como um todo é urgente.

522. Quanto a eficiéncia técnica interna, o indice mais baixo ficou com o hospital de
Pau dos Ferros, 0,490. Vale ressaltar que, um dos motivos para hospitais pequenos que
tiveram indices baixos de eficiéncia técnica total, como é o caso de Acari e Angicos,
alcancarem indices mais elevados de eficiéncia técnica interna, é o fato apontado por La
Forgia e Couttolenc (2009) de que os hospitais de menor porte apresentam melhores
pontuacgdes de eficiéncia técnica interna devido, principalmente, ao fato de atenderem a um
perfil de pacientes com severidade menor e concentrarem-se em servigos simples de
emergéncia, empregando menos pessoal e tecnologia.

523. Do ponto de vista da eficiéncia técnica total, a média da amostra foi de 0,587 o
que pode ser interpretado como se, em média, 0s hospitais da amostra pudessem produzir
cerca de 40% a mais do que produzem hoje utilizando os mesmos insumos. Seis hospitais
ainda ficaram abaixo dessa media (Pau dos Ferros, Angicos, Macaiba, Canguaretama, S&o
José de Mipibu e Acari), sendo que foram detectados indices criticos como os de
Canguaretama, 0,383; Sdo José de Mipibu, 0,374; e Acari, 0,274.

524. Como no primeiro modelo, com o intuito de compreender melhor a ineficiéncia
dos hospitais foi realizada analise dos alvos (sob retornos constantes de escala), metas de
niveis ideais de insumos e produtos para que estes pudessem alcangar o nivel dos hospitais
eficientes.

525. De acordo com o exposto na Tabela 5, o hospital médio para alcancar o nivel
dos estabelecimentos eficientes, com a producédo constante, deve reduzir consideravelmente
seus insumos, sendo 67,9% do numero de leitos, 78,2% dos médicos e 45,7% dos
profissionais ndo médicos. Vale ressaltar que as metas devem ser avaliadas de acordo com a
realidade de cada hospital e que outros fatores deverdo ser agregados a esta anélise para que

0s gestores possam tomar suas decisdes.
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Tabela 5 — Alvos com orientagdo a insumos — Modelo 2 — 2012.

LEITOS MED NMED AlH
HOSPITAL

Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo %

ASS_NEL 64 33,611 47,5% 26 13,444 483% 174 154,611 11,1% 2.420 2420 -
APO_HEL 61 14,139 76,8% 21 5,656  73,1% 87 65,039 252% 1.018 1.018 -
JOA_REG 40 10,125 74,7% 28 4,05 85,5% 67 46,575  30,5% 729 729 -
SAN_LIN 51 32,208 36,8% 37 12,883 652% 217 148,158 31,7% 2.319 2319 -
SPP_REG 40 18,5 53,8% 35 7,4 78,9% 134 85,1 36,5% 1332 1332 -
PDF_CLE 61 28,75  52,9% 64 11,5 82,0 334 13225 604% 2070 2070 -
ANG_REG 28 9,111  67,5% 11 3,644  66,9% 89 41,911  52,9% 656 656 -
MAC_ALF 40 4,625  88,4% 30 1,85 93,8% 50 21,2715 57,5% 333 333 -
CAN_GET 60 8,583  85,7% 29 3,433 88,2% 103 39,483 61,7% 618 618 -
SIM_ANT 40 7,972 80,1% 33 3,189  90,3% 98 36,672 62,6% 574 574 -
ACA_ODI 32 5597  82,5% 18 2,239 87,6% 94 25,747  72,6% 403 403 -
MEDIA 67,9% 78,2% 45,7%
Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.

526. Na Tabela 6, estdo apresentados os alvos com orientagéo a produto que aponta
para que o hospital médio aumente em 104,3% o nimero de internacdes para ser eficiente em
conjunto com alguns ajustes de insumos (redugdo de 41,6% dos leitos, 61,4% dos médicos e

1,5% dos profissionais ndo médicos).

Tabela 6 — Alvos com orientag&o a produtos — Modelo 2 — 2012.
LEITOS MED NMED AlH

Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo %

HOSPITAL

ASS_NEL 64 37,8  40,9% 26 151 418% 174 1740 0,0% 2420 27235 125%
APO_HEL 61 18,9 69,0% 21 76  64,0% 87 870 0,0% 1018 1.361,7 33,8%
JOA_REG 40 14,6  63,6% 28 58  79,2% 67 67,0 0,0% 729  1.048,7 43,9%
SAN_LIN 51 47,2 7,5% 37 18,9 49,0% 217 2170 0,0% 2319 3.39%,5 46,5%
SPP_REG 40 29,1  27.2% 35 11,7 66,7% 134 1340 0,0% 1.332 2.097,4 57,5%
PDF_CLE 61 61,0 0,0% 64 244 619% 334 2806 16,0% 2.070 4.392,0 112,2%
ANG_REG 28 19,3 30,9% 11 7,7  29,6% 89 89,0 0,0% 656 1.393,0 112,4%
MAC_ALF 40 10,9 72,8% 30 4,3  855% 50 50,0 0,0% 333 782,6 135,0%
CAN_GET 60 22,4 62,7% 29 90 691% 103 1030 0,0% 618 1.612,2 160,9%
SIM_ANT 40 21,3 46,7% 33 85 742% 98 98,0 0,0% 574 15339 167,2%
ACA_ODI 32 20,4 36,1% 18 8,2 54,6% 94 94,0 0,0% 403 14713 265,1%

MEDIA 41,6% 61,4% 1,5% 104,3%

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.

527. E fundamental compreender que os alvos sdo tragados pelo software através de

uma analise puramente quantitativa, mas é sabido que ndo € possivel ou muito dificil, por
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exemplo, reduzir para 2 médicos a equipe de um hospital como estd colocado no caso do
hospital de Macaiba, ou ainda mais que triplicar o ndmero de internagdes de outro hospital,
como no caso de Acari, no entanto, fica evidente que ajustes precisam ser feitos para o
equilibrio dos insumos, para 0 aumento da producéo ou até mesmo para a conclusdo de que

determinado estabelecimento € inviavel do ponto de vista da eficiéncia.
Resultados da Anélise DEA para o Modelo 3

528. O modelo 3 traz um grupo de hospitais do Nordeste considerados similares ao
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel - HMWG. Essa andlise foi desenvolvida devido a
importancia do referido hospital para a rede estadual e ao resultado de ineficiéncia que ele
apresentou no modelo 1. A partir desse resultado a equipe decidiu promover a andlise de
eficiéncia relativa do HMWG com outros hospitais do Nordeste para verificar se persistiria a
condigdo de ineficiéncia. Os resultados da DEA para o referido grupo de hospitais estéo
apresentados na Tabela 7 e no Gréfico 14.

529. Como pode ser observado na Tabela 7, o HMWG persistiu na situagédo de
ineficiéncia, inclusive com um indicador muito préximo ao encontrado no modelo 1 (0,611),
no entanto, € preciso destacar algumas alteracdes. No modelo 1, a ineficiéncia do HMWG se
concentrou na escala e os retornos de escala foram decrescentes. J& no modelo 3, ficou
evidenciada a ineficiéncia técnica interna e os retornos de escala foram crescentes. Esses
aspectos devem ser considerados e avaliados de acordo com as caracteristicas das DMU’s que
compdem os modelos, mas o fato é que existe ineficiéncia no HMWG e é preciso promover

acOes para combaté-la.

Tabela 7 — Resumo dos resultados da DEA no Modelo 3 orientado a insumo — 2012.

Ranking Hospital Eficiéncia Eficiéncia  Eficiénciade Retornos de
Técnica Técnica Escala Escala
Total Interna
1 JOA_HUM 1,000 1,000 1,000 Constante
2 REC_RES 1,000 1,000 1,000 Constante
3 FOR_HOS 1,000 1,000 1,000 Constante
4 SAL_HOS 0,656 0,658 0,997 Crescente
5 SAO_TAR 0,636 1,000 0,636 Crescente
6 NAT_ WAL 0,611 0,656 0,932 Crescente
7 TER_GET 0,580 0,710 0,816 Crescente
- Média 0,783 0,861 0,912 -

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.
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Gréfico 14 — Resultados da DEA no Modelo 3 orientado a insumo — 2012.
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Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.

530. A seguir sdo apresentados os resultados da analise dos alvos (sob retornos

constantes de escala) de insumos e produtos para o alcance da eficiéncia dos hospitais.

Tabela 8 — Alvos com orientacdo a insumos — Modelo 3 — 2012.
LEITOS MED NMED AlH

Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo %

HOSPITAL

SAL_HOS 297 1948 34,4% 669 3530 472% 1.175 7708 344% 9.248 9.2480 -
SAO_TAR 123 783 36,4% 127 64,7 49,1% 308 1960 36,4% 3.248 3.2480 -
NAT_ WAL | 329 2012 389% 476 2910 389% 1400 6887 508% 9.109 9.1090 -
TER_GET 405 2114 478% 337 1954 420% 643 3727 420% 7972 79720 -
MEDIA 39,4% 44,3% 40,9% -
Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.

531. Enguanto no modelo 1 a maior reducdo proposta parao HMWG foi no niimero
de médicos, na amostra do modelo 2, conforme se depreende da Tabela 8, o insumo que deve
ser mais reduzido € o nimero de profissionais ndo médicos (50,8%), estando acima da média
de reducdo dos demais hospitais. Vale ressaltar que a reducdo proposta para leitos e médicos
também foi alta (38,9%), embora fique abaixo da média indicada. J& Tabela 9, o aumento
previsto para o nimero de internac@es, 61,4%, é parecido com o que ocorreu no modelo 1, no
entanto, os ajustes de insumos foram mais suaves (redugdo de 2,5% nos leitos, 9,9% nos

médicos e 4,9% nos profissionais ndo médicos).
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Tabela 9 — Alvos com orientag&o a produtos — Modelo 3 — 2012.
LEITOS MED NMED AlH

HOSPITAL
Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo % Real Alvo %

SAL_HOS | 297 297  0,0% 669 5381 19,6% 1175 1.175 0,0% 9.248 14.097,4 52,4%
SAO_TAR | 123 123 0,0% 127 101,7 19,9% 308 308,00 0,0% 3.248 51050 57,2%
NAT_WAL | 329 329 00% 476 476 0,0% 1.400,0 11264 195% 9.109 14.8985 63,6%
TER_GET | 405 3647 99% 337 337 0,0% 643 643 0,0% 7.972 13.752,0 72,5%

MEDIA 2,5% 9,9% 4,9% 61,4%

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados da analise DEA extraidos do DEAProgram.

532. Em suma, os resultados da DEA apontam para ineficiéncias em diversos
hospitais e define possiveis caminhos para atuacéo dos gestores. Entre as causas para esses
niveis de ineficiéncia pode-se apontar o excesso de hospitais de pequeno porte e as
fragilidades de gestdo da Rede Hospitalar da SESAP, tendo como principal efeito o
desperdicio de recursos publicos, além dos impactos negativos sobre os niveis de
resolutividade da rede. Nesse sentido, recomenda-se & SESAP:
= reestruturar a COHUR para que possa exercer sua atividade de
gerenciamento da Rede Hospitalar e das unidades de referéncia, com
capacidade técnica de promover as analises periodicas de eficiéncia.
= construir um banco de dados mais robusto e atualizado que o CNES, com
informagBes de possiveis insumos e produtos, para subsidiar andlises
periddicas de eficiéncia da Rede Hospitalar.
= desenvolver outros estudos analiticos sobre eficiéncia hospitalar para
contribuir com o redesenho da estratégia de regionalizacdo e para a
melhoria sistematica dos niveis de eficiéncia dos hospitais da rede.
533. Ao comentar sobre o topico acima o gestor ponderou (fl. 1537) que “o CNES €
um banco de dados que permite ao gestor gerenciar os dados e informacfes de saude,
relacionados & rede assistencial, infraestrutura, profissionais e servicos ofertados. O
dificultador se d& pela ndo alimentacdo dos dados pelos gestores locais, tornando o sistema
desatualizado”.
534. Verifica-se que o comentario do gestor corrobora com a necessidade de se ter
um banco de dados mais atualizado e robusto que o CNES, permanecendo as recomendagdes

acima.
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4.7.2 Resultados insatisfatdrios para indicadores de desempenho dos hospitais

535. O alcance do principio da eficiéncia, pela Rede Hospitalar da SESAP, est4
diretamente relacionado ao desempenho de suas unidades hospitalares. Nesse sentido, para
complementar as conclusdes da DEA, apresentadas anteriormente, foram analisados
indicadores de desempenho dos hospitais da Rede SESAP, consolidando uma Andlise de
Benchmarking que toma como critério o estudo sobre o desempenho hospitalar no Brasil
promovido pelo Banco Mundial e conduzido pelos pesquisadores La Forgia e Couttolenc
(2009).

536. Serdo analisados nos préximos topicos cinco indicadores de desempenho
calculados com base nos dados disponiveis para o ano de 2012:

1. Giro de Leitos: nimero de saidas hospitalares no ano de 2012 (SIH/SUS) dividido
por numero de leitos do hospital (CNES — Dez/2012).

2. Taxa de Ocupacédo: pacientes-dia no ano de 2012 (total de dias de permanéncia
extraido do SIH/SUS) dividido por leitos-dia (total de leitos extraidos do CNES -
Dez/2012 multiplicado por 365 dias).

3. Tempo Médio de Permanéncia: pacientes-dia no ano de 2012 divido por saidas
hospitalares no ano de 2012.

4. Pessoal por Leito: nimero total de pessoal (CNES — Dez/2012), incluindo médicos e
nao médicos, dividido pelo nimero de leitos.

5. Produtividade Cirargica: numero de internacBes cirdrgicas no ano de 2012
(SIH/SUS) dividido pelo nimero de salas de cirurgia (CNES — Dez/2012). Este
indicador também foi calculado dividindo o seu resultado pelo nimero total de dias
teis do ano de 2012 (251 dias) para obter a produtividade cirurgica por sala de
cirurgia por dia til.

537. No Apéndice A deste relatorio estdo as tabelas com todos os indicadores
calculados pela equipe de auditoria para os hospitais da Rede SESAP nos anos de 2011 e
2012.

Giro de Leitos
538. O indice de giro de leitos mede a taxa de saidas hospitalares por leito e se trata

de uma medida da eficiéncia no uso de recursos fisicos do hospital. No estudo de La Forgia e

Couttolenc (2009) o giro de leitos apresentou o maior coeficiente de correlagdo com a



* 142
?Z TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

RIO GRANDE DO NORTE

pontuacdo de eficiéncia entre todas as varidveis incluidas na analise. O Grafico 15 traz os
resultados desse indicador para os hospitais da Rede SESAP e outros dados que servem como
referenciais para o benchmarking.

Graéfico 15 - indice de Giro de Leitos — Rede SESAP — 2012.
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Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados do CNES, SIH/SUS e La Forgia; Couttolenc.

539. Observando o gréafico é possivel notar que o indice da Rede SESAP para o giro
de leitos é inferior aos dados referenciais e que existem casos com indicadores criticos.
Desconsiderando alguns hospitais especializados e com caracteristicas especiais, pode-se
destacar os resultados negativos dos hospitais que estdo abaixo da média da prdpria rede:
Macaiba (8,3), Canguaretama (10,3), Acari (12,6), Sdo José de Mipibu (14,4), Apodi (16,7),
Jodo Camara (18,2) e Angicos (23,4). De uma maneira geral o resultado é ruim, com exce¢ao
do indicador do hospital de Caraubas, no entanto, esse indicador elevado pode também ser
atribuido ao fato desse hospital receber pacientes de baixa gravidade por curta permanéncia.

Taxa de Ocupagéo

540. A taxa de ocupacdo, assim como o giro de leitos, também esta relacionada com
a utilizacdo dos recursos fisicos disponiveis nas unidades hospitalares. De acordo com a
Portaria n.° 1101/GM, de 12 de junho de 2002, que estabelece os parametros de cobertura

assistencial no ambito do SUS, a taxa de ocupacdo desejavel esta entre 80% e 85%. No
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Gréfico 16 estdo as taxas calculadas para os hospitais da Rede SESAP e os referenciais de La

Forgia.

Graéfico 16 — Taxa de Ocupacdo — Rede SESAP —2012.
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HOSPITAL REGIONAL LINDOLFO GOMES VIDAL 36%
UNIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO SERIDO 38%
HOSPITAL MARLA ALICE FERNANDES 42%
HOSPITAL REGIONAL DR AGUINALDO PEREIRA 47%
HOSPITAL ESTADUAL DR RUY PEREIRA DOS SANTOS 48%
HOSPITAL GISELDA TRIGUEIRO 71%
HOSPITAL DR JOSE PEDRO BEZERRA 75%
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL BO%
HOSPITAL COLONIA DR JOAO MACHADO B1%
HOSPITAL REGIONAL DR TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 843
HOSPITAL REGIONAL DEQCLECIO MARQUES DE LUCENA 108%

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados do CNES, SIH/SUS e La Forgia; Couttolenc.

541. A taxa de ocupacdo da Rede SESAP (57%) esta bem abaixo do nivel esperado
pelos pardmetros do SUS, mas esta acima da média nacional para todos os hospitais do SUS
(45%) apresentada por La Forgia. De qualquer maneira a média nacional é considerada muito
baixa e, assim como no caso especifico da Rede SESAP, esta distante de referéncias como 0s
hospitais da CQH (65%) e dos paises da OCDE (71%).

542. Em seu estudo, La Forgia e Couttolenc (2009) destacam a existéncia de muitos
casos de taxas de ocupacdo abaixo de 30%, o que também ocorre no Rio Grande do Norte. A
Rede SESAP apresentou nove hospitais abaixo dos 30% de ocupagéo em 2012, inclusive com
taxas bem criticas: Canguaretama (8%), Acari (12%), Apodi (14%), Jodo Camara (17%), Séo
José de Mipibu e Angicos (19%), Macaiba (22%), Sdo Paulo do Potengi e Rafael Fernandes
de Mossord (28%).

543. Outro ponto que chama atengdo é a questdo da taxa de ocupacdo de 80% do
Hospital Walfredo Gurgel, quando poderia se esperar algo superior a 100%, como no caso do
Deoclécio Marques, caracterizando superlotacdo. Embora a taxa total tenha sido de 80%,

quando se separa por especialidade, percebe-se que a éarea clinica é critica e teve 98% de
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ocupacdo, isto é, praticamente no limite, conforme demonstrado no Grafico 17. No entanto, €
preciso considerar a possibilidade de algum problema de alimentacdo dos sistemas por parte
do pessoal do hospital e também verificar como estdo sendo tratados, do ponto de vista da

informacdo aos sistemas, 0s casos de pacientes em macas.

Gréfico 17 — Taxa de Ocupacdo por Especialidade — Hospital Walfredo Gurgel — 2012,

m CIRURGICA  m CLINICA PEDIATRICA

98%

3%

-

Hospital Walfredo Gurgel

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados do CNES e DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.

544, Outro aspecto interessante sobre a taxa de ocupacgdo diz respeito a clinica
pediatrica: enquanto a taxa de ocupa¢do da rede como um todo € baixa (28%), o Hospital
Santa Catarina apresenta sinais de superlotacdo com uma taxa de ocupagdo de 117% na
clinica pediétrica, conforme demonstrado no Quadro 22. Isso demonstra a concentracdo que
ocorre em alguns estabelecimentos de saude como resultado, em grande parte, da baixa

resolutividade dos demais.

Quadro 22 — Taxa de Ocupacao da Clinica Pediatrica — Rede SESAP - 2012.

: TAXA DE OCUPAGAO 2012
RANKING MUNICiPIO HOSPITAL S ’

1 Matal HOSPITAL DR JOSE PEDRO BEZERRA 17%
2 Maossard HOSPITAL REGIONAL DR TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 50%
3 Matal HOSPITAL GISELDA TRIGUEIRO %
4 Matal HOSPITAL MARIA ALICE FERHANDES 33%
5 Caraiibas HOSPITAL REGIONAL DR AGUINALDO PEREIRA 30%
6 Santo Antonio HOSPITAL REGIONAL LINDOLFO GOMES VIDAL 20%
7 [ S&o Paulo do Potengi| UNIDADE MAT INFANTIL INTEGRADA DE SAD PAULO DO POTENGI 15%
8 Angicos HOSPITAL REGIONAL DE ANGICOS 13%
9 S4o0 José de Mipibu HOSPITAL REGIONAL MONSENHOR ANTOMIO BARROS 11%
10 Apodi HOSPITAL REGIONAL HELIO MORAIS MARINHO 8%
11 Assu HOSPITAL REGIONAL NELSON INACIO DOS SANTOS 7%
12 Jodo Camara HOSPITAL REGIONAL JOSEFA ALVES GODEIRO JOAD CAMARA RN 6%
13 Canguaretama HOSPITAL REGIONAL PROF DR GETULIO O SALES 4%
14 Acari HOSPITAL REGIONAL DR ODILON GUEDES DA SILVA 3%
15 Matal HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 3%
16 Macaiba HOSPITAL REGIONAL ALFREDO MESQUITA 0%
17 Massard HOSPITAL RAFAEL FERNANDES 0%

| TOTAL DA REDE | 28%

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados do CNES e DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.
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545. Ainda sobre a taxa de ocupacdo, foram verificados niveis acima do desejavel

para UT], tanto adulto, como infantil e neonatal, conforme demonstrado no Quadro 23.

Quadro 23 — Taxa de Ocupacéo da UTIl — Rede SESAP —2012.

- TAXA DE OCUPACAO 2012
RANKING MUNICIPIO HOSPITAL UT1 Adults &
1 Mossord HOSPITAL REGIONAL DR TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 174%
2 Natal HOSPITAL DR JOSE PEDRO BEZERRA 163%
3 Natal HOSPITAL GISELDA TRIGUEIRO 105%
1 Natal HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 96%
5 Pamamirim HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA 60%
6 Natal HOSPITAL ESTADUAL DR RUY PEREIRA DOS SANTOS 0%
7 Caica UNIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO SERIDO 0%
[ TOTAL DA REDE [ 89%
- TAXA DE OCUPACAO 2012
RANKING MUNICIPIO HOSPITAL UTH Infant 1 &
1 Natal HOSPITAL MARIA ALICE FERNANDES 110%
2 Natal HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 94%
[ TOTAL DA REDE [ 101%
5 TAXA DE OCUPACAO 2012
RANKING MUNICIPIO HOSPITAL UTI Neonatal &
1 Natal HOSPITAL MARIA ALICE FERNANDES 106%
E Natal HOSPITAL DR JOSE PEDRO DEZERRA 93%
[ TOTAL DA REDE [ 96%

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados do CNES e DataSUS/Tabwin/Dados/SIH/SUS.

Tempo Médio de Permanéncia

546. O tempo médio de permanéncia € um indicador fundamental da eficiéncia do
uso dos recursos fisicos de um hospital, pois permanéncias mais longas do que o necessario
geram desperdicio de recursos e podem dificultar o acesso a leitos por pacientes com
condi¢Bes mais graves (La Forgia; Couttolenc, 2009). O Gréfico 18 apresenta os resultados da
Rede SESAP e os referenciais de La Forgia para esse importante indicador.

547. No geral o tempo médio de permanéncia dos hospitais da Rede SESAP ¢é baixo,
mas chama atencéo o resultado do Hospital Alfredo Mesquita de Macaiba que estd com uma
média de permanéncia acima do indicador da Rede SESAP e é o maior resultado entre os
hospitais de menor complexidade (9,8), o que demonstra algum ineficiéncia na utilizagéo de
seus recursos fisicos. E importante ressaltar que os indicadores baixos de média de
permanéncia também devem ser avaliados do ponto de vista da qualidade, pois se pacientes
recebem altas prematuramente o indicador cai, no entanto, também cai a qualidade da

atencdo.
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Gréfico 18 — Tempo Médio de Permanéncia — Rede SESAP —2012.

MEDIA PAISES DA OCDE (LA FORGIA) | S 7.8
MEDIA HOSFITAIS COH (LA FORGIA) | S 3.4
MEDIASUS [La FORGIa) | 4.5
TOTALDA REDE | 5. 0
HOSPITAL COLONIA DR JOAD MACHADD |& 36,2
HOSPITAL ESTADUAL DR RUY PEREIRA DOS SANTOS | & 331,0

HOSPITAL RAFAEL FERNANDES 1202
HOSFITAL GEELDATRIGUEIRD |5 15,3
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL | A 11,5
HOSPITAL REGIC NAL DECCLECIC MARQUES DE LUCENs | S 10, 4
HOSPITAL REGIOMAL ALFREDO MESQUITA | S 3.8

HOSPITAL MARIA ALICE FERNANDES | S
HOSPITAL REGIO NAL DR TARCISIO DE VASCONCELOS Mala | S
HOSPITAL DR JOSE PEDRO BEZERRA | Sy
HOSPITAL REGIO NAL MONSENHOR ANTONIO BARROS | RSl 4.3
UNIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO SERIDD | D 3.9

HOSFITAL REGIOMAL DR CLEODOM CARLDS DE ANDRADE | S 3,7
HOSPITAL REGIO NAL JOSEFA ALVES GODEIRD JOAC CAMARA RN | S 3,4
HOSFITAL REGIOMAL DR ODILON GUEDES DASILVA | SO 3,4

HOSPITAL REGIO NAL HELID MORAIS MARINHD | RS 3,2

UNIDADE MAT INFANTIL INTE GRADA DE SA0 PAULD DO POTENG! | SIS 3,1
HOSPITAL REGIO NAL DE ANGICOS | SE 3,0

HOSFITAL REGIONAL NELSON INACID DOS SANTOS | Sl 3,0

HOSFITAL REGIONAL UNDOLFO GOMES W IDAL | R 2,3

HOSFITAL REGIOMAL PROF DR GETULID O SALES |LEE 2.8

HOSPITAL REGIONAL DR AGUINALDD PEREIRA | 2,4

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados do SIH/SUS e La Forgia; Couttolenc.

Pessoal por Leito

548. O indice de pessoal por leito é estratégico e reflete a eficiéncia alocativa, uma
vez que registra a utilizacdo de um recurso essencial na produgédo do atendimento hospitalar
(La Forgia; Couttolenc, 2009). O Gréfico 19 traz os resultados desse indicador para a Rede
SESAP e para a amostra nacional do estudo de La Forgia.

549. Ao analisar o referido gréafico é possivel observar que existe uma dispersao
consideravel dos resultados para esse indicador, o que pode ser justificado porque o volume
dos trabalhadores depende muito do tamanho do hospital e da complexidade dos casos.
Apenas sete hospitais da Rede SESAP ficaram abaixo da média da amostra nacional (3,0)
calculada no estudo do Banco Mundial.

550. Chama atencéo o fato do indicador mais alto ser o do Hospital Dr. Cleodon
Carlos de Andrade de Pau dos Ferros (6,5), mais que o dobro da média da amostra nacional.
Existe ainda o caso de hospitais com menor complexidade e tamanho do que outros, mas
apresentando o mesmo indice de pessoal por leito, como € o caso do Hospital de Caraibas

(5,0) e do Hospital Deoclécio Marques em Parnamirim (5,0).
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Graéfico 19 — Pessoal por leito — Rede SESAP —2012.

6,5

a1

3,0

12 1.2

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados do CNES e La Forgia; Couttolenc.

Produtividade Cirurgica

551. O indicador de produtividade cirurgica reflete o nivel de utilizacdo das salas de
cirurgia, permitindo a identificacdo de estruturas subutilizadas. A possivel subutilizacdo de
salas de cirurgia tem um impacto importante nos hospitais, pois trata-se de uma atividade de
alto custo. Os resultados obtidos nesse indicador para a Rede SESAP estdo dispostos nos
Gréficos 20 e 21.

Gréfico 20 — Numero de Pacientes Cirargicos por Sala de Cirurgia (Produtividade Cirargica)
— Rede SESAP - 2012.

MEDIA DA AMOSTRA NACIONAL (LA FORGIA)

TOTAL DA REDE

HOSPITAL REGIONAL ALFREDO MESQUITA

HOSPITAL REGIONAL JOSEFA ALVES GODEIRC JOAOC CAMARA RN
HOSPITALREGIONAL DR AGUINALDO PEREIRA

HOSPITAL REG IONAL DE ANGICOS

HOSPITAL REG IONAL PROF DR GETULIO O SALES

HOSPITAL DR JOSE PEDRO BEZERRA

HOSPITAL REGIONAL DR ODILOMN GUEDES DA SILWVA

HOSPITAL ESTADUAL DR RUY PEREIRA DOS SANTOS

UNIDADE MAT INFANTIL INTEGRADA DE SAQ PAULD DO POTENG |
HOSPITAL REGIONAL HELIO MORAIS MARINHO

HOSPITAL REG IOMAL LINDOLFO GOMES VIDAL

HOSPITAL REG IONAL DR CLEODON CARLOS DE ANDRADE
HOSPITAL REGIONAL MONSENHOR ANTONIO BARROS

UNIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO SERIDO

HOSPITAL MOMSENHOR WALFREDO GURGEL

HOSPITAL REGIONAL NELSON INACIO DOS SANTOS

HOSPITAL MARIA ALICE FERNANDES

HOSPITAL REG IONAL DR TARCISIO DE VASCONCELOS MAILA

HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQU ES DE LUCENA 787.5

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados do CNES, SIH/SUS e La Forgia; Couttolenc.
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552. A observacdo dos graficos mostra que a Rede SESAP tem nove hospitais
(Macaiba, Jodo Camara, Caraubas, Angicos, Canguaretama, Santa Catarina em Natal, Acari,
Ruy Pereira em Natal e Sdo Paulo do Potengi) com resultados de produtividade cirargica mais
baixos que o calculado na amostra nacional de La Forgia e Couttolenc (2009), ou seja, trata-se
de indicadores criticos.

553. De fato a produtividade cirargica da rede de uma maneira geral € baixa o que
reforca também outras conclusdes como as da resolutividade, que teve os indices mais criticos

na especialidade cirdrgica.

Gréafico 21 — Nomero de Pacientes Cirlirgicos por Sala de Cirurgia por Dia Util
(Produtividade Cirdrgica) — Rede SESAP — 2012.

MEDIA DA AMOSTRA NACIONAL (LA FORGIA)

TOTAL DA REDE

HOSPITAL REGIONAL ALFREDO MESQUITA

HOSPITAL REGIONAL JOSEFA ALVES GODEIRO JOAO CAMARA RN
HOSPITAL REGIONAL DR AGUINALDO PEREIRA

HOSPITAL REGIONAL DE ANGICOS

HOSPITAL REGIONAL PROF DR GETULIO O SALES

HOSPITAL DR JOSE PEDRO BEZERRA

HOSPITAL REGIONAL DR ODILON GUEDES DA SILVA
HOSPITAL ESTADUAL DR RUY PEREIRA DOS SANTOS
UNIDADE MAT INFANTIL INTEGRADA DE SAQ PAULO DO POTENGI
HOSPITAL REGIONAL HELIO MORAIS MARINHO

HOSPITAL REGIOMNAL LINDOLFO GOMES VIDAL

HOSPITAL REGIONAL DR CLEODON CARLOS DE ANDRADE
HOSPITAL REGIONAL MONSEMHOR ANTONIO BARROS
UNIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO SERIDO

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

HOSPITAL REGIONAL NELSON INACIO DOS SANTOS
HOSPITAL MARIA ALICE FERNANDES

HOSPITAL REG IONAL DR TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
HOSPITAL REGIONAL DEQOCLECIO MARQUES DE LUCENA

Fonte: Equipe de auditoria. Elaborado a partir dos dados do CNES, SIH/SUS e La Forgia; Couttolenc.

554. Através da Andlise de Benchmarking foi possivel identificar diversos
problemas de desempenho nas unidades hospitalares da Rede SESAP, refor¢ando aspectos de
ineficiéncias verificados na Analise Envoltdria de Dados (DEA). Entre as causas para esse
desempenho insatisfatorio estdo a deficiéncia de instalacbes fisicas e equipamentos,
fragilidades no dimensionamento e lotagdo de pessoal, fluxo desorganizado com problemas de
regulacéo e as fragilidades de gestdo da Rede Hospitalar da SESAP, tendo como principais
efeitos o desperdicio de recursos publicos, o enfraquecimento da rede, além dos impactos
negativos sobre os niveis de resolutividade. Nesse sentido, recomenda-se & Sesap:

= reestruturar a COHUR para que possa exercer sua atividade de

gerenciamento da Rede Hospitalar e das unidades de referéncia, com
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capacidade técnica de promover o acompanhamento e a avaliagdo de
indicadores de desempenho.

= definir indicadores que serdo acompanhados periodicamente, incluindo
minimamente os indicadores apresentados neste relatério, e tragar metas de
desempenho para os hospitais da Rede para cada indicador escolhido.

= a partir da redefinicdo da rede hospitalar, direcionar recursos de forma
racional para a estruturagéo dos hospitais, com incorporagdo de tecnologia,
qualificagdo dos processos de trabalho e das pessoas, e manutencdo de
abastecimento adequado.

= implantar Complexo Regulador do RN.
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5 SISTEMA DE REGULACAO

555. De acordo com a Portaria GM n° 1.559, de 1° de agosto de 2008, que instituiu a
Politica Nacional de Regulagdo do SUS, as acgOes da referida politica estido organizadas em
trés dimensbes: a Regulacdo de Sistemas de Salde, a Regulagdo da Atencéo & Saude e a
Regulacdo do Acesso a Assisténcia, sendo esta Ultima o ponto de interesse para este estudo.
Segundo a Portaria j& mencionada, Art. 2°, Inciso Ill, pode-se entender a terceira dimensdo da

Regulacdo do SUS da seguinte maneira:

111 - Regulacdo do Acesso a Assisténcia: também denominada regulacdo do acesso
ou regulacdo assistencial, tem como objetos a organizacdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do
SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo
complexo regulador e suas unidades operacionais e esta dimensdo abrange a
regulacdo médica, exercendo autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada
em protocolos, classificagdo de risco e demais critérios de priorizagéo.

5.1 Fragilidades na Regulacéo do Acesso & Assisténcia

556. Ao solicitar informacbes sobre a situacdo da Regulacdo do Acesso a
Assisténcia no RN, a equipe de auditoria teve acesso & “Proposta de implantacdo e/ou
implementacdo de complexos reguladores e informatizagdo das unidades de saude do Estado
do Rio Grande do Norte”. O referido documento apresenta um breve historico do processo de
regulagdo no RN, informando que tal atividade teve inicio em 1991, com a instalagdo da
Central de Exames, Consultas e Internacdo — CECI, que utilizava um sistema informatizado
em plataforma COBOL, desenvolvido no préprio Estado.

557. O sistema de regulacdo funcionava através de subcentrais regionais,
coordenadas pela gestéo estadual, até que em 2006, com o processo de descentralizacdo da
regulacdo assistencial, foram criadas quatro Centrais Municipais de Regulacdo (Natal,
Mossord, Caicd e Pau dos Ferros) com abrangéncia regional, utilizando a ferramenta
eletronica disponibilizada pelo Ministério da Saude — SISREG IlI.

558. Na esfera nacional, surge em 2008 a Politica Nacional de Regulacdo que tem
como um de seus pilares o aprimoramento e a integragdo dos processos de trabalho da
regulacdo. Nesse contexto ficou definido que cabe aos Estados (Art. 10°, § 2°): | - cooperar
tecnicamente com os Municipios e regides para a qualificacdo das atividades de regulacéo,
controle e avaliagdo; Il - compor e avaliar o desempenho das redes regionais de atencéo a

saude; Il - realizar e manter atualizado o Cadastro de Estabelecimentos e Profissionais de
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Saude; IV - coordenar a elaboragdo de protocolos clinicos e de regulacdo, em conformidade
com os protocolos nacionais; V - operacionalizar o Complexo Regulador em &mbito estadual
e/ou regional; VI - operacionalizar a Central Estadual de Regulagdo da Alta Complexidade -
CERAC; VII - estabelecer de forma pactuada e regulada as referéncias entre Estados; VIII -
coordenar a elaboracdo e revisdo periddica da programacdo pactuada e integrada
intermunicipal e interestadual; IX - avaliar as a¢@es e os estabelecimentos de satde, por meio
de indicadores e padrdes de conformidade, instituidos pelo Programa Nacional de Avaliacéo
de Servicos de Salde - PNASS; X - processar a produgdo dos estabelecimentos de saude
proprios, contratados e conveniados; XI - contratualizar os prestadores de servicos de salde; e
XII - elaborar normas técnicas complementares as da esfera federal. Dai surge a necessidade
da SESAP reestruturar seu sistema de regulagéo, com a conformagéo do Complexo Regulador
Estadual, integrando as Centrais de Consultas, Exames e Internacbes, bem como, as
urgéncias/emergéncias e outras modalidades de atengdo com vistas a regulacdo dos
procedimentos.

559. Ainda segundo a Politica Nacional, o Complexo Regulador estabelece a area
técnica da regulacdo e tem como atribuigdes (Art. 8°, § 2°): | - fazer a gestdo da ocupagdo de
leitos e agendas das unidades de saide; Il - absorver ou atuar de forma integrada aos
processos autorizativos; Ill - efetivar o controle dos limites fisicos e financeiros; IV -
estabelecer e executar critérios de classificacdo de risco; e V - executar a regulacdo médica do
processo assistencial.

560. Com o intuito de fazer frente a tais responsabilidades, a SESAP estruturou uma
proposta de Complexo Regulador conforme descrito na Figura 29. A Secretaria estabeleceu
ainda o fluxo da regulagdo de internacOes a partir das urgéncias (ver Figura 30). Pelos
cronogramas divulgados, o Complexo Regulador do RN j& deveria estar funcionando, no
entanto, isso ndo ocorreu em todas as suas dimensdes e a questdo da integracéo ainda ndo foi
alcancada.

561. As fragilidades da atual estratégia de regulagdo do RN puderam ser verificadas
nas visitas aos hospitais da Rede SESAP, quando foi constatado que alguns hospitais possuem
Unidade de Gerenciamento de Vagas — UGV para controle dos leitos e em outros hospitais tal
atividade é executada pelo setor de Servico Social. Além disso, a consulta de disponibilidade
de vagas entre unidades é feita por telefone na maioria dos casos e apenas algumas atividades

de internamento sao realizadas via SISREG.
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Figura 29 — Estrutura do Complexo Regulador do RN.

COMPLEXO REGULADOR RN

MUNICIPIOS DE LOCALIZAGAO DAS CENTRAIS

REGIONAIS DE REGULACAO (MUNICIPIOS
SEDE DOS CONSELHOS INTERGESTORES {PDR)
REGIONAIS — CIR)

REGIAO DE SAUDE

ESTRUTURA DO
COMPLEXO
REGULADOR

METROPOLITANA (NATAL) 72

MOSSORO 28

= Centrais S
Regionais de CAICO 42
Regulacdo ¥’ PAU DOS FERROS 62
= SAMU - X
= CNCDO ki =
= TFD JOAO CAMARA 3a
SAO JOSE DO MIPIBU 18
SANTA CRUZ 52

Fonte: Plano de estruturacdo da Rede de Atencgdo as Urgéncias do RN / CPCS/SESAP.

Figura 30 — Estrutura do Complexo Regulador do RN.
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'_EiTDSP_gpaii.zn I] I! Hospitais Pdblicos ” iﬂspitais Drivadns”

——

| Estabelecimmento executante confirma a intermacio I|

Fonte: Plano de estruturacdo da Rede de Atencgdo as Urgéncias do RN / CPCS/SESAP.
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562. Outro ponto constatado nas visitas foi a precariedade do controle dos leitos e

das transferéncias, tais registros séo feitos de forma manual em livros e fichas ou atraves de

documentos de Word e Excel, conforme esta ilustrado na Figura 31.

563. Também ficou constatada a insatisfacdo de alguns gestores de hospitais quanto

ao sistema de regulacdo, conforme apontado nos questionarios discutidos no tépico 3.2 deste

relatorio, além da insuficiéncia de recursos de tecnologia da informacéo nos hospitais para

efetiva implantacdo de um sistema de regulacéo integrado, conforme demonstrado no topico

4.5.7 deste relatorio.
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Figura 31 — Formularios da UGV do Hospital Tarcisio Maia (Mossord) e Arquivo da UGV
do Hospital Deoclécio Marques (Parnamirim).

sreatomo  Mllcenso bos LerosBll oy oes f200m
J| ransreREncin llmAR. A AGO. /20108l (AN ¢ vV, j2010°

2011

[CENSO DOS LEITOS|
SET. A DEZ. 2011

Fonte: Equipe de auditoria.

564. As principais causas identificadas para as fragilidades do Sistema de Regulacdo
do Estado séo a ndo informatizacdo adequada dos hospitais e a ndo implantacdo do Complexo
Regulador do RN. Essa inadequagdo do sistema de regulacdo tem ainda efeitos perversos
como: ameagas a garantia do acesso equanime, oportuno e adequado aos servicos de salde a
populagdo; compromete o fornecimento de informacdes vitais em tempo real sobre 0s vazios
assistenciais, que possibilitem o ordenamento do planejamento na alocacéo dos investimentos,
buscando a transformacéo e qualificagdo da assisténcia; fragmentacdo e a desarticulagdo das
redes de atencdo a saude; fluxo assistencial desorganizado; contribui para a existéncia de
listas de espera e superlotagéo; grandes vazios assistenciais; falha no processo assistencial
ambulatorial e hospitalar pela falta da garantia do acesso; e desarticulacdo das informacoes
necessarias a efetivacdo da regulagéo.
565. Com base no exposto recomenda-se a Sesap:
» informatizar os hospitais da Rede SESAP, garantindo as condig¢des
minimas para o funcionamento de um sistema de regulacéo integrado.
= implantar Complexo Regulador do RN, com a definicdo de processos e
procedimentos, atualizagdo de cadastros e levantamento de dados,
estruturacdo fisica, garantia de estrutura de tecnologia da informacao,
capacitacdo de pessoas e demais aspectos necessarios para a atuacao efetiva

do Complexo.
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566. Comentando o topico acima, a CPCS informou sobre o processo de
implantacdo do Complexo Regulador, que devera ter sua segunda etapa concluida no final de
2013. A Coordenadoria descreveu algumas a¢des tomadas, como a capacitagdo de técnicos
para uso do SISREG Ill, no entanto, tais acOes precisam ser ampliadas e algumas ainda
iniciadas, fazendo com que seja mantida a recomendagdo do Relatério Preliminar (fls.
1537/1538).
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6 PLANEJAMENTO INSTITUCIONAL

567. Apesar da cultura de planejamento ser algo recente e ainda em
desenvolvimento no Brasil, a Administracdo Pdblica ja reconhece sua importéncia. Isso fica
evidenciado na analise de dispositivos como:

a) Decreto Lei n°200/1967, Art. 6°, Inciso I; e Art. 7°.

b) Constituicdo Federal, Art. 37, caput.

c) Norma Técnica — Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo -

Gespublica — Critério de Avaliagdo n° 2.

568. Esses dispositivos alinhados com as boas praticas de gestdo servirdo como
critérios para analise dos aspectos relacionados ao planejamento institucional na SESAP. Vale
ressaltar que também foram abordados neste capitulo alguns aspectos organizacionais, uma
vez que a maturidade organizacional contribui para a efetividade do planejamento

institucional.

6.1 Caréncia de processos, estruturas e documentos organizacionais adequados e

atualizados

569. Para que os hospitais possam realizar sua misséo e desenvolver suas atividades
de forma eficiente e com efetividade é muito importante que estejam definidas de maneira
adequada a sua estrutura organizacional e as atribuigdes de cada integrante da organizacao.
No entanto, entre os hospitais da Rede SESAP, foram detectados casos de estabelecimentos
que sequer contam com organograma ou regimento interno. O Gréfico 22 apresenta a situacao
encontrada entre os 19 hospitais da rede que responderam ao questionario, no que se refere a
regimento interno e estrutura organizacional.

570. Sem uma estrutura organizacional e atribuigdes bem definidas, os hospitais
também ndo conseguem instituir comissdes, grupos e nlcleos que sdo importantes para a
gestdo hospitalar conforme apresentado no Gréafico 23. E importante destacar que nenhum
hospital da Rede possui Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar, embora a existéncia desse
nucleo ja seja uma exigéncia da nova Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (Consulta
Publica n° 19, de 1/11/2012) para os estabelecimentos hospitalares que contarem com Porta

de Entrada Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia.
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Gréfico 22 - Situacdo dos hospitais da Rede SESAP quanto a regimento interno e estrutura
organizacional.

Possui regimento interno?
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Fonte: Equipe de auditoria. Tabulagdo do questionério enviado aos diretores dos hospitais.

571.

Outro ponto relevante que foi identificado nas visitas foi a fragilidade na

definicdo de processos e de procedimentos. Alguns setores possuem padronizagdo de

procedimentos, mas ndo € uma realidade de todos os hospitais e também ndo existe um padrao
para a Rede SESAP.

Gréfico 23 - Situacdo dos hospitais da Rede SESAP quanto a existéncia de comissdes,
ndcleos e grupos de trabalho.
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Fonte: Equipe de auditoria. Tabulagdo do questionério enviado aos diretores dos hospitais.
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572. Atribui-se como causas para essas fragilidades a baixa capacidade de
organizacdo administrativa dos hospitais e da propria SESAP, bem como o desconhecimento
da situagdo organizacional dos hospitais. Essa caréncia compromete o desenvolvimento dos
controles internos, gera dificuldades para os gestores que precisam administrar uma
instituicdo sem uma organizagéo interna definida e impossibilita a distribuicdo adequada dos
cargos de coordenagéo e controle.
573. Diante do aqui exposto, recomenda-se a SESAP:
= estruturar a COHUR para que possa normatizar e acompanhar a gestéo
organizacional dos hospitais.
= realizar diagnostico da situacdo organizativa e institucional (existéncia de
documentos formais como regimento interno, existéncia de organograma,
formalizacdo de comissdes, existéncia de cargos, titularidade de terrenos,
existéncia de manuais de procedimentos, entre outros) das unidades da
Rede.
= fazer mapeamento dos processos dos hospitais da Rede SESAP.
= com base no diagndstico e no mapa de processos, desenvolver acdes para

regularizacdo progressiva das unidades.
6.2 Auséncia ou precariedade de instrumentos de planejamento institucional

574. A estrutura da SESAP (ver Figura 32) conta com uma Coordenadoria de
Planejamento e Controle de Servigos de Saude (CPCS), que estd mais voltada para o
planejamento dos sistemas de salde com que se relacionam a rede de saude de todo o RN, e
conta também com uma Subsecretaria de Planejamento e Gestdo, que ndo tem suas
atribuicBes definidas de forma clara, mas que na logica organizacional deveria desenvolver
acOes voltadas para o planejamento institucional. Também foi identificada a auséncia de
planejamento estratégico e de planos de acdo coordenados na Secretaria. Nesse sentido, a
SESAP esta desestruturada do ponto de vista do planejamento institucional.

575. A inexisténcia de um planejamento no nivel central acaba impactando os
hospitais da Rede SESAP. Tais estabelecimentos também ndo contam com planos de agédo ou
outros mecanismos de desdobramento do planejamento institucional. Em alguns casos foram
identificadas apenas “listas de inten¢des”, sem defini¢Oes relativas as estratégias para alcance

das metas.
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Um caso que difere dessa realidade e que pode ser considerado uma boa pratica

é 0 do Hospital Giselda Trigueiro, em Natal, que instituiu um novo modelo de gestdo, baseado

na gestdo participativa para a definicdo de estratégicas de alcance dos objetivos tracados e que

tem a preocupacéo de desenvolver agdes para a promocao do alinhamento organizacional. O

modelo de gestdo do Hospital Giselda Trigueiro vem buscando melhorias continuas e ja foi

reconhecido pelo Prémio InovaSUS — 2011 (Figura 33).

Figura 32 — Organograma da SESAP.

‘ SECRETARIO

]
'i— == I Conselho Estadual de Saude - (CESIRN)

Assessoria de Comunicagio |_

+ Gahinetedo Secretirio |

(ASCOM)
Assessoria Juridica | | Sistema Estadual de Auditoria
(ASSJUR) | {SEA}
‘ SECRETARIO ADJUNTO ‘
1
| | | 1 1 " | 1
I Coordenadoria | ’Coordenagona |
Coordenadoria Coordenadoria Coordenadoria e Planejamento Coordenadgna\ deOper_aQ_ao de Un_ldacl_es
it de Orgamentoe deRecursos dePromogiog | Hospitaise Regionaizde
Administrativa Fi i eControlede Said || Unidadesde Satid
COAD) inangas umanos Servigosds alde tes alle
i (COF) (CRH) z (CPS) Referéncia (URSAR’S)
Salde(CPCS) (COHUR)

Subcoordenadoria
deServigos Gerais
GUSES)

Subcoordenadoria
de Bxecug 3o
Financeira (SUEFI)

Subcoordenadoria
= de Capacita; S0
isucH

Subcoordenadoria
de Administrado de
I ateriais (SUAN)

Fonte: Site SESAP.

Figura 33 — Reconhecimento do Prémio InovaSUS — 2011 ao Hospital Giselda Trigueiro.

Fonte: Equipe de auditoria.
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577. Séo apontadas como causas da deficiéncia de planejamento institucional da
SESAP: a inexisténcia de uma area responsavel pela conducéo das acbes de planejamento
institucional e articulacdo interna para promover o alinhamento estratégico, voltando tais
responsabilidades para algumas poucas pessoas que concentram informagéo e conhecimento;
descontinuidade de gestdo; cultura organizacional que ainda privilegia modelo de gestdo
voltado para a resolugdo de problemas urgentes e pontuais, sem capacidade administrativa
para pensar o futuro da organizacdo; cargos de gestdo ocupados por pessoas sem o perfil e a
formac&o adequados.
578. Dessa precariedade de planejamento institucional surgem efeitos como: a
intensificagdo dos problemas urgentes e pontuais, uma vez que as questdes estruturais ndo séo
trabalhadas através de planos focados no alcance de melhorias efetivas; dificuldade de
conducéo da organizacdo pelos gestores, que atuam sem rumo definido; desconhecimento por
parte da sociedade dos objetivos das unidades de salde e da Secretaria como um todo,
fazendo com que o cidad&o ndo tenha como avaliar o desempenho e a adequagéo dos hospitais
as duas demandas reais, comprometendo o processo de accountability.
579. Com o intuito de combater as fragilidades apontadas, recomenda-se & SESAP:
* revisar a estrutura organizacional da Secretaria, contemplando uma area
responsével pela conducédo do processo de planejamento institucional.
* implementar planejamento estratégico no ambito da Secretaria com o
consequente desdobramento para os hospitais.
= definir critérios técnicos minimos para a ocupagdo de cargos de gestéo,
principalmente, os de direcdo nos hospitais.
= firmar contratos de gestéo entre a SESAP e as unidades da Rede, definindo
metas de desempenho e prevendo condi¢bes minimas de estrutura, pessoal,
recursos financeiros e autonomia, para que a gestdo das unidades possa ser
responsabilizada pelos resultados alcangados.
580. No tocante a estrutura organizacional da Secretaria, a CPCS reconheceu a
dificuldade de condugdo das agdes de planejamento na formatacdo atual e informou que a
CRH esta desenvolvendo um projeto de revisdo da estrutura juntamente com consultoria
externa (fls. 1538/1539).
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6.3 Inexisténcia de sistematica de monitoramento e avaliacdo de metas e desempenho

581. Na busca por planos relativos a rede hospitalar que fossem monitorados pela
SESAP foram identificados os Planos Operativos Anuais, integrantes dos Termos de
Cooperagao entre Entes Publicos (TCEP), que contam com metas quantitativas e qualitativas
para os hospitais da Rede SESAP no ano de 2011. Apesar da légica de planejamento na salde
ter sofrido alterages com a edi¢do do Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011, e a chegada
do Contrato Organizativo da Ac¢do Publica (COAP), é importante fazer a avaliagdo da
conducéo dos Planos Operativos e dos TCEPs, pois a SESAP precisa corrigir as fragilidades
encontradas para ter melhor desempenho no monitoramento e avaliagdo do COAP.

582. Avaliando os resultados das metas estabelecidas pelos hospitais foi possivel
constatar que a SESAP ndo monitora e ndo avalia de forma sistematica tais metas. Da mesma
forma, a maioria dos hospitais também ndo faz esse monitoramento, e em alguns casos, 0s
gestores entrevistados ndo tinham conhecimento da existéncia de tais planos e metas.

583. Os resultados alcangados com as metas quantitativas de producédo ambulatorial
e hospitalar apresentam uma grande dispersdo, variando de casos nos quais o produzido no
ano alcancou apenas 30% do planejado e outros casos em que o realizado alcangou 400% do
planejado. Essa alta discrepancia entre o previsto e o realizado aponta para falhas no processo
de planejamento que pode ter subestimado ou superestimado determinadas metas, uma vez
que se baseia principalmente em dados histéricos e ndo na capacidade instalada dos hospitais.
A identificacdo dessa discrepancia nos resultados finais do ano é uma evidéncia de que os
planos ndo foram monitorados e avaliados de forma sistematizada, pois caso isso tivesse
ocorrido, as falhas de planejamento poderiam ser sido corrigidas.

584. No que se refere as metas qualitativas, como ndo existe acompanhamento dos
resultados alcancados, foi aplicado um questiondrio com os itens dos planos operativos para
que 0s gestores apontassem a situagdo das metas. A equipe de auditoria teve retorno de 16
hospitais e os resultados obtidos estdo apresentados no Gréfico 24. Mesmo sem o devido
monitoramento ainda foi possivel alcancar um nivel de 31% de conclusdo das metas,

revelando certo potencial para se trabalhar com esse tipo de estratégia.
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Gréfico 24 - Situacdo das Metas Qualitativas dos Planos Operativos — Rede SESAP —2011.
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Fonte: Equipe de auditoria. Tabulagdo do questionario sobre situagdo dos Planos Planos Operativos Anuais.

585. Também ndo foi identificada junto a SESAP wuma sisteméatica de
acompanhamento de indicadores de desempenho como ja foi tratado no topico 4.7.2. No caso
especifico dos planos operativos, uma das causas para a auséncia de monitoramento e
avaliacdo das metas foi a ndo criacdo de comisses de acompanhamento conforme havia sido
previsto inicialmente. De uma maneira geral pode-se apontar como causas para 0s problemas
de monitoramento e avaliagdo das metas e do desempenho dos hospitais: a baixa articulacéo
da SESAP, o fato do desempenho dos hospitais ndo ser avaliado com base no alcance das
metas e a inexisténcia de relatorios sistematicos com dados estatisticos e indicadores de
desempenho para apoio a gestdo hospitalar.
586. Entre os principais efeitos decorrentes dessa situacdo pode-se destacar o
comprometimento do alinhamento das agdes dos hospitais com o proposto pela SESAP para a
salde do Estado, o enfraquecimento do processo de contratualizacdo e dos possiveis
mecanismos de afericdo do desempenho dos hospitais e 0 baixo alcance das metas propostas.
587. Dessa forma, recomenda-se a SESAP:
= firmar Contratos Organizativos da Ac¢do Publica de Saude (COAP) e
estruturar unidades centrais da SESAP para acompanhamento das metas.
= firmar contratos de gestdo entre a SESAP e as unidades da Rede, definindo
metas de desempenho e prevendo condi¢cdes minimas de estrutura, pessoal,
recursos financeiros e autonomia, para que a gestdo das unidades possa ser
responsabilizada pelos resultados alcangados.
= definir modelo de relatério gerencial a ser adotado pela rede, com ciclo

periodico e hierarquizado de envio e analise.
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7 ANALISE DOS COMENTARIOS DO GESTOR

588. Nos termos do artigo 4° inciso V, da Resolucdo n° 08/2013-TC e por
intermédio do Oficio n° 004/2013 — AOP (fls. 1430) foi encaminhado o Relatério Preliminar
de Auditoria Operacional na Rede Hospitalar da SESAP com o intuito de obter os
comentarios pertinentes sobre as questdes analisadas no mesmo.

589. Em resposta a essa diligéncia a Secretaria de Estado da Saude Publica (SESAP)
enviou o Oficio n° 2428/2013/GS/SESAP (fls. 1523/1539) trazendo em anexo consideracdes
técnicas de diversos setores daquela SESAP envolvidos na demanda.

590. Apesar do Oficio que encaminhou o Relatério Preliminar ter como objetivo
obter por parte do gestor os comentarios acerca do seu teor, podendo o jurisdicionado se
manifestar sobre a concordancia ou ndo de suas analises, houve por parte daquele uma
preocupacdo em responder sobre as a¢Oes que a SESAP adotou ou vem desenvolvendo no
sentido de solucionar os problemas ou situagdes encontradas acercar dos diversos pontos
analisados no Relatério Preliminar.

591. Reputa-se muito louvavel que, ao tomar conhecimento do Relatério Preliminar
elaborado por este Orgéo de Controle, o jurisdicionado se imbua de providéncias para sanar
problemas que prejudiguem o funcionamento das unidades sob sua administracdo
reconhecendo a necessidade de trabalhar os pontos destacados na peca de auditoria.

592. Entretanto, conforme consta das recomendacfes deste relatério e seguindo o
RITCE e demais dispositivos legais, em outro momento o jurisdicionado deve apresentar um
plano de acdo no qual constardo as providéncias necessarias para atender ao que for decidido
pelo érgao decisorio desta Corte de Contas.

593. N4o obstante os comentarios se referirem, em geral, as acdes que a SESAP esta
desenvolvendo ou ird desenvolver para sanar as falhas ou deficiéncias apontadas no relatério,
considera-se que 0s comentarios e esclarecimentos enviados pelo gestor foram pertinentes e
possibilitaram o aperfeicoamento de analises e elementos textuais do relatorio final da

auditoria, inclusive quanto ao ajuste da redacdo de algumas recomendagdes propostas.



e 163
Z TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

v/

8 CONCLUSAO

594. A atencdo ambulatorial e hospitalar, como parte das agdes e servigos publicos
de sadde, é um direito do cidaddo assegurado pela Constituicdo Federal, sendo dever do
Estado garantir, com equidade, 0 acesso universal & assisténcia medico-hospitalar.

595. Os hospitais integram as redes de atencdo a saude na assisténcia aos servicos
de saude de média e alta complexidade, havendo necessidade da SESAP elaborar os planos e
montar as redes da atengdo conforme os normativos do SUS.

596. A rede hospitalar estadual sob administracdo da SESAP nos seus 22 (vinte e
dois) hospitais objeto da andlise desenvolvida neste trabalho apresenta deficiéncias no
atendimento a populacéo assistida.

597. Verifica-se em geral uma baixa produtividade e resolutividade nos hospitais
regionais em municipios de menor porte do interior e sobrecarga no atendimento dos hospitais
de referéncia dos maiores centros notadamente Natal e Mossord, deixando estes também de
prestar uma assisténcia satisfatoria.

598. Dentre as deficiéncias encontradas no funcionamento e gestdo dos hospitais
que contribuem para baixa produtividade e resolutividade merecem destaques a auséncia de
planos e redes de atengdo a saude com a definicdo do perfil de atendimentos dos hospitais; a
prestacdo incipiente da atencdo basica por parte dos municipios; auséncia de uma regulagio
efetiva em ambito estadual, problemas de abastecimento em medicamentos e materiais
hospitalares, na manutencdo das instalagdes e equipamentos, caréncia de profissionais e
dificuldades na elaboragdo e cumprimento das escalas de plantéo, dificuldades de recursos
financeiros para manutengéo dos hospitais.

599. Visando contribuir para um melhor desempenho da instituigdo, foram feitas
vérias recomendacfes & SESAP. O detalhamento de todas as sugestdes de determinagdes e
recomendacBes encontra-se na Proposta de Encaminhamento, no Capitulo 9. Espera-se que
sua implementacéo contribua para melhorar o desempenho operacional dos hospitais da rede
da SESAP, aumentando sua eficiéncia, economicidade e eficdcia no cumprimento de metas,
resultando em melhor qualidade do servico prestado a populacdo, e melhor aproveitamento

dos recursos humanos e financeiros do Estado.



i 164
VZ TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO

9 PROPOSTA DE ENCAMINHAMENTO

600. Diante do exposto e visando a contribuir para o aperfeicoamento da Rede
Hospitalar da Secretaria de Estado da Saude Publica do Rio Grande do Norte — SESAP/RN

submete-se o presente relatorio & consideracéo superior, com as propostas que se seguem:

. Com base no artigo 299, c/c inciso Il do artigo 301 do RITCE, recomendar a
Secretaria de Estado da Saude Publica do Rio Grande do Norte — SESAP/RN:

1) dar publicidade ao recém aprovado Plano Estadual de Salde, vigéncia
2012/2015, e & nova versdo do Plano Diretor de Regionalizacdo (com
alteracdes definidas na Deliberacdo Bipartite/RN n° 909, de 28 de junho de
2013), além de concluir a validacdo do Mapa de Salde que se encontra em fase
de revisdo, devendo estruturar adequadamente a area de planejamento para
manter tais instrumentos atualizados de modo que reflitam as necessidades de
saude da populacdo e orientem a atuacdo dos hospitais. (8§71 - ver
Recomendacéo 73).

2) elaborar e executar estratégia de monitoramento do Plano Estadual de Saude
2012/2015 e acompanhar a elaboracéo dos Planos Municipais de Sadde. (871)

3) desenvolver agdes junto aos municipios de modo a que assumam as funcoes
assistenciais, sobretudo na atencdo bésica e seu papel na regulagdo dos
servicos de saude afetos & sua populacdo, evitando que a SESAP desempenhe
essas fungdes. (871 — ver Recomendagdo 78).

4) além da necessidade do numero de leitos minimo e das condi¢fes necessarias
ao funcionamento ininterrupto para as Portas Hospitalares de Urgéncia
instaladas em estabelecimentos hospitalares estratégicos, efetuar estudos e
levantamentos no sentido de adequar o perfil do hospital as exigéncias dos
normativos apliciveis assim como as necessidades de satde. (§108)

5) dotar o Setor de Dimensionamento da SESAP de maior autonomia funcional,
como também de maior apoio de pessoal especializado e equipamentos. (§143)

6) priorizar a implantacdo de um sistema informatizado de dimensionamento que
possibilite informagdes, tais como: a) Mapa da forga de trabalho das unidades
hospitalares da rede; b) Diagnostico tempestivo da necessidade de méo de obra

por especialidade e localidade; d) Visualizagdo das unidades de salde que se
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encontra com excesso ou déficit de servidores; e) Quantificagdo da real
necessidade de Plantbes Eventuais e/ou de Cooperativas medicas para
determinada unidade hospitalar, e; f) Controle de custos atinentes a despesas
geradas em virtude de producdo, jornada especial de trabalho ou outras
vantagens dessa natureza. (8143)

7) realocar sua forga de trabalho visando equalizar as unidades que apresentam
excessos ou déficits de pessoal, ajudando na melhoria da eficiéncia do sistema
como um todo. (8143)

8) adotar politica de gerenciamento dos recursos humanos que considere, entre
outros aspectos, a reposi¢édo da méo-de-obra em vias da aposentadoria. (8143)

9) substituir gradualmente gastos com Plantdes Eventuais por contrataces de
novos servidores, em especial de Técnicos de Enfermagem. (8143 — ver
Recomendacéo 18)

10) discutir junto aos municipios que possuem servidores cedidos pelo Estado,
com vista a avaliar a situacdo dos servidores cedidos priorizando o retorno
desses servidores a SESAP. (8150)

11) alocar com critérios técnicos os servidores que retornarem a SESAP as
unidades mais carentes e necessérias & populacéo. (§150)

12) avaliar os casos dos servidores de outros 6rgdos cedidos & SESAP se persiste a
necessidade desses profissionais, priorizando a devolucéo ao 6rgdo de origem.
(8150)

13) adotar procedimento de controle da lotacdo do pessoal da SESAP, com
utilizagdo de sistema informatizado. (§159)

14) verificar a possibilidade de aproveitamento dos servidores ndo localizados,
apods a localizacdo desses servidores, nas unidades da SESAP mais carentes e
necessarias, com utilizagdo de critérios técnicos. (8159)

15) somente constar na folha de pagamento dos servidores da SESAP aqueles que
estejam sendo avaliados ou, caso haja motivo para ndo estarem sendo
avaliados, possam estar com sua lotacdo identificada e sejam localizados.
(8159)

16) utilizar o sistema de dimensionamento em todas as unidades hospitalares, do
modo a verificar a real necessidade de plantfes eventuais; (8168)

17) prever na estrutura organizacional das unidades hospitalares gratificagbes

coerentes com o exercicio das fungdes de chefia e coordenadorias. (8168)
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18) substituir gradualmente os plantdes eventuais por servidores contratados,
dentro da possibilidade, em especial os técnicos de enfermagem por ser a
maior necessidade levantada atualmente. (8168 — ver Recomendacéo 9)

19) elaborar as escalas dentro dos critérios de dimensionamento priorizando 0s
servigos essenciais. (8174)

20) unidades hospitalares e SESAP adotar e publicar as escalas reais. (8174)

21) adotar meio de comunicagdo tempestivo, que possibilite as unidades
hospitalares informar a SESAP em tempo habil as eventuais alteragdes nas
escalas de plantfes, evitando divergéncias entre as escalas publicadas pela
SESAP e as existentes nos hospitais. (8174)

22) reestruturar a carreira dos profissionais da SESAP prevendo 0s cargos
necessarios a chefia e coordenagdo com gratificagbes compativeis com a
funcdo. (§174)

23) corrigir defeitos existentes no sistema de ponto e equipamentos. (8184)

24) verificar necessidade de alteracfes ou adaptacBes & Portaria n° 094/2012.
(8184)

25) apo6s fase experimental em cada unidade e ajustes necessarios fazer cumprir a
portaria em vigor. (§184)

26) programar medidas, no sentido de que o pagamento dos plantdes e
vencimentos tenha coeréncia com a frequéncia constatada nos sistema
informatizado. (§184)

27) rever 0s contratos vigentes com as cooperativas médicas definindo a real
necessidade de profissionais considerando o dimensionamento baseado em
critérios técnicos, bem como adotar procedimentos para que as futuras
contratacdes de cooperativas tenha suporte no dimensionamento realizado pelo
setor competente na SESAP. (§198)

28) adotar avaliagdo da prestagdo do servico das cooperativas médicas de modo a
conhecer se os profissionais atendem ao previsto em contrato e qual o
resultado do seu trabalho em termos de quantidade e qualidade do atendimento
por eles prestado. (8200)

29) reavaliar as necessidades de obras e servicos de engenharia necessarias as
unidades hospitalares, considerando as normas técnicas atuais e 0s novos perfis
de atendimento que venham a ser definidos para essas unidades. (8237)

30) realizar as obras necessarias as unidades hospitalares. (8237)
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31) rever a necessidade de equipamentos hospitalares em cada hospital da sua
rede, considerando critérios técnicos e condi¢des de funcionamento, suprindo a
necessidade identificada. (§237)

32) estruturar o setor de manutengéo das unidades hospitalares. (8237)

33) estabelecer e acompanhar metas e indicadores relacionados com a execugao
das obras e servigos de engenharia, aquisi¢do e instalagdo de equipamentos e
manutencdo das instalacdes e equipamentos hospitalares. (8237)

34) adequar a capacidade da Secretaria para execu¢do das necessidades das
instalacOes hospitalares. (§244)

35) dispor dos recursos alocados em orcamento para o atendimento das obras
previstas. (§244)

36) readequar as instalacdes fisicas as demandas de salde e perfil de atendimento.
(8256)

37) prover 0s insumos e recursos necessérios ao regular funcionamento das
unidades hospitalares evitando a falta de uso das instalagdes por ndo dispor
desses insumos ou recursos. (§256)

38) adotar préticas gerenciais de acompanhamento de metas e indicadores quanto
ao funcionamento e ao aproveitamento (uso) das instalagdes hospitalares.
(8256)

39) efetuar levantamento do parque de equipamentos existentes nos hospitais de
modo a verificar e conhecer as caracteristicas dos principais equipamentos,
sobretudo aquelas que demonstrem a viabilidade de uso ou sua substituigdo e
identifique a existéncia de equipamentos sem uso ou obsoletos. (8269)

40) planejar juntamente com os hospitais, com base nas necessidades levantadas e
incluindo em orgamento, a aquisi¢cdo de novos equipamentos para substituicdo,
complementacéo dos equipamentos existentes ou suprir novas necessidades de
equipamentos. (8269)

41) planejar juntamente com os hospitais, com base nas necessidades levantadas e
incluindo em orcamento, a aquisicdo de sistemas HIS/SIS/PACS a serem
incorporados ao parque tecnoldgico dos hospitais. (§269)

42) instruir e determinar a adogdo por parte das unidades hospitalares de
indicadores que verifiquem a eficiéncia da utilizagdo dos equipamentos, dentre

estes o percentual de up time. (§269)
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43) desenvolver planejamento efetivo (programagdo sistematizada) para aquisi¢éo
de medicamentos e materiais médico-hospitalares, definindo de forma clara a
periodicidade do ciclo de aquisicdo e distribuicdo, além de quais itens devem
ser adquiridos pela UNICAT e quais devem ser adquiridos diretamente pelos
hospitais que tem autonomia para tanto. (§290)

44) rever processo de contratagdo por registro de pregos para que sejam evitadas
as ocorréncias de falhas. (§290)

45) rever estrutura de licitacdo na SESAP analisando a possibilidade da UNICAT
vir a efetuar as licitages para aquisi¢cdo de medicamentos. (§290)

46) conferir relativa autonomia as unidades hospitalares para aquisicdo de
medicamentos e materiais médico-hospitalares para suprir necessidades
imprevistas ou urgéncias. (8290)

47) fortalecer a atuagdo das CCIH’s nos hospitais da rede. (8296)

48) criar comissdes de padronizagdo do elenco de medicamentos nos hospitais,
definindo responsabilidades, produtos esperados, normas, critérios e
metodologia para o desenvolvimento das atividades, além de periodicidade da
revisdo dos trabalhos. (§296)

49) implantar software de gestdo hospitalar (SALUX ou alguma das solugdes
disponiveis no Ministério da Salde) com funcionalidades para controle de
estoques em toda a rede. (8306)

50) promover capacitacdo e conscientizacdo dos servidores dos hospitais para
correta utilizagdo e alimentagéo do software. (§306)

51) por uma questdo de adequacdo ambiental, firmar com o Prefeito Municipal
parcerias no sentido de garantir um adequado tratamento ao descarte de
medicamentos e outros expurgos hospitalares, que garanta a ndo poluicdo do
meio ambiente e ndo coloque em risco a salide da populacéo. (§306)

52) promover uma maior articulagéo entre a Subcoordenadoria de Orgamento da
SESAP e os hospitais da sua rede na fase de elaboracdo da proposta
orcamentaria, como também busque junto & SEPLAN uma maior integragdo na
construgdo de seu orgamento anual. (§322)

53) adotar sistema de custos que possibilite mensurar com razoavel seguranca o
montante de recursos necessarios ao cumprimento da misséo dos hospitais, em

especial a previsdo para custeio e investimento. (8322)
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54) rever a necessidade dos contratos de prestagdo de servigos em execugao, com
vistas a redimensionar a real necessidade da SESAP, inclusive para futuras
contratacdes. (8332)

55) realizar auditoria na folha de pessoal de modo a evitar despesas indevidas.
(8332)

56) adotar controle e gerenciamento mais efetivo dos recursos da fonte 160.
(8344)

57) promover a delimitacdo de responsabilidade dos gestores dos projetos e agdes
relacionados a esses recursos. (8344)

58) adotar monitoramento dos resultados alcancados, com a utilizacdo desses
recursos. (8344)

59) efetuar rigoroso levantamento dos valores mensais necessarios ao atendimento
do funcionamento das unidades daquela secretaria, demonstrando
detalhadamente essas informacbes a SEPLAN, levando em conta o
planejamento do orcamento e observando a rede hospitalar. (8354)

60) estabelecer préticas gerenciais no controle financeiro de fluxo de repasses
recebidos e contas a pagar, com base no cronograma de desembolso financeiro
e nas previsdes de despesas mensais, observando a rede hospitalar. (§354)

61) realizar um estudo de forma que sua estrutura organizacional seja revista,
adicionando a Tl um papel estratégico, focado no negécio e alinhado com
metas organizacionais. (8376)

62) promover acdes para o desenvolvimento de um plano estratégico institucional
e, apos a criagdo deste plano, acdes para o desenvolvimento de um plano
estratégico de TI. Para isto sugere-se a utilizacdo do COBIT 4.1( processo PO1
- Planejamento Estratégico de TI), acorddos n® 758/2011 do Tribunal de
Contas da Unido (TCU) e o guia de elaboragdo de PDTI do SISP (Sistema de
Administracdo de Recursos de Tecnologia da Informacdo). (8383 — ver
Recomendagéo 94)

63) estabelecer papéis e funcdes, definicdo de planos, politicas e procedimentos
técnicos na area de TI e, que estes sejam formalmente aprovados e
comunicados a toda organizagdo. E altamente recomendado, ainda, que estas
politicas sigam as normas e as boas praticas internacionais, especialmente a
NBR ISO/IEC 27001, NBR ISO/IEC 27002, NBR ISO/IEC 15999, COBIT

4.1, ITIL V3, PMBOK e que sigam as orientagGes constantes nos diversos
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acorddos do TCU, tal como o Acorddo 111/2011, TCU-Plenario, item 3.7, item
3.8, item 3.9, item 3.10, item 3.11, item 3.14, item 3.15, item 3.16, item 3.17.
(8394)

64) realizar estudo que fundamente a adequabilidade da estrutura de recursos
humanos da &rea de Tl (quantitativo e qualificacdo dos servidores), com o
objetivo de atender as necessidades da instituicdo e reduzir a dependéncia de
empresas terceirizadas. Ressalta-se que esta avaliagdo deve considerar,
também, a possibilidade de criacdo de uma divisdo de informatica, com
recursos humanos especializados em TI, em cada hospital, para o atendimento
de demandas locais e acompanhamento do sistema de gestdo hospitalar.
Sugere-se, ainda, que o estudo considere que parte destes recursos humanos
seja formada por servidores efetivos, com especialidade na &rea, a fim de que
estes executem atividades de gestdo de TI. (8404 e 8405)

65) realizar trabalho de revisdo da infraestrutura dos hospitais e,
consequentemente, projetos de manutengéo, considerando a implementagéo de
controles de acesso fisico e logico. Tais acBes devem ser realizadas por
técnicos especializados e devem seguir as normas técnicas utilizadas no
mercado. (8420)

66) realizar o inventario de todos os seus ativos de Tl, conforme NBR ISO/IEC
27002, item 7.1.1 — inventario de ativos e o Acordao 111/2011,TCU-Plenério.
(8420)

67) realizar planos de modernizagéo da infraestrutura dos hospitais, considerando
a sua importancia na implantagdo do sistema de gestédo hospitalar e do sistema
de regulacgéo do estado. (8420)

68) rever processo de contratagéo, observando as orientacdes contidas no Guia de
Boas Préticas em Contratacdo de SolugBes de Tecnologia da Informacéo,
TCU/2012, e na Instrugdo Normativa n° 04/2008 - SLTI/MPOG.
Adicionalmente, recomenda-se, que este modelo de contratacdo siga o acordao
N° 786/2006 - TCU- Plenério, o qual estabelece em seu item 9.4 conteldo
minimo para o modelo de licitagdo e contratacdo de servicos de informatica.
Ademais, em seu item 9.1, estabelece que o edital deve conter a metodologia

de mensuracéo de servigos e resultados. (8429 e 8430)
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69) considerar outras formas de aquisicdo de sistemas, como a utilizagdo de
softwares gratuitos, convénios com outros estados, desenvolvimento de
sistema proprio e, até mesmo, a compra do sistema. (8431)

70) rever o processo de implantacéo, instalagdo, treinamento e suporte do sistema
de gestdo hospitalar (SALUX), utilizando técnicas de gerenciamento de
projetos de forma a reduzir os riscos de insucesso na implantacdo e
manutencéo. (8448)

71) instituir em cada hospital que utiliza o sistema de gestdo hospitalar (SALUX),
uma divisdo de informatica, com o objetivo de acompanhar todas as atividades
realizadas pela contratada, acompanhar toda a utilizagdo e efetivamente
gerenciar o sistema. (8449)

72) reestruturar proposta de implantacdo do complexo regulador, reavaliando os
aspectos relacionados a T1 e considerando o atual estagio de imaturidade da TI
nos hospitais. Recomenda-se, ainda, que sejam utilizadas tecnicas de
gerenciamento de projetos de forma a atingir os objetivos propostos dentro de
pardmetros de qualidade determinados, obedecendo a um planejamento prévio
de prazos e custos. (8464 — ver Recomendagdes 77, 86, 87, 88)

73) revisar a estratégia de regionalizacdo, através da elaboracdo do PDR,
considerando a necessidade de constituir regides de saude resolutivas. Nesse
sentido, deverd ser considerada a possibilidade de reduzir a quantidade de
regides de salide com vistas a ganhos de eficiéncia de escala e de escopo, além
da garantia de resolutividade. (8491 — ver Recomendacéo 1)

74) rever a quantidade e o perfil dos hospitais da rede, com base em uma estratégia
clara de regionalizagdo e ja em sintonia com a nova Politica Nacional de
Atengdo Hospitalar (Consulta Publica n° 19, de 1/11/2012), dando énfase a
analise dos hospitais com menos de 50 leitos, avaliando a possibilidade de
converté-los em UPA, Unidade Bésica de Saude, Sala de Estabilizacdo ou
outro formato que seja adequado a sua capacidade resolutiva. Deverdo ser
avaliados especialmente os seguintes estabelecimentos:

i. Hospital Regional Prof. Getulio de Oliveira Sales — Canguaretama;
ii. Hospital Monsenhor Antonio Barros — S&o José de Mipibu;
ili. Hospital Regional de Caradbas;
iv. Hospital Regional Josefa Alves Godeiro — Jodo Camara;

v. Hospital Dr. Odilon Guedes da Silva — Acari;
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vi. Hospital Regional de S&o Paulo do Potengi;
vii. Hospital Regional Alfredo Mesquita Filho — Macaiba;
viii. Hospital Regional de Angicos. (8491)

75) a partir da redefinicdo da rede hospitalar, direcionar recursos de forma racional
para a estruturagéo dos hospitais, com incorporagéo de tecnologia, qualificagéo
dos processos de trabalho e das pessoas, e manutencdo de abastecimento
adequado. (8491 — ver Recomendacdo 85)

76) monitorar e avaliar a resolutividade dos hospitais através de acompanhamento
periddico das taxas propostas neste relatdrio, retroalimentando o sistema para o
estabelecimento de metas e ajustes de gestdo. (8491)

77) implantar efetivamente o Complexo Regulador do RN. (8491 - wver
Recomendagdes 72, 86, 88)

78) realizar as acBes necessarias junto aos municipios que contam com hospitais
da Rede SESAP para pactuacdo de cronograma, que devera ser apresentado ao
Tribunal junto com o Plano de Acgdo em até 60 dias, para que 0s municipios
assumam, em no maximo 6 meses, 0s servigos de saude que Ihes competem e
que hoje estdo sendo realizados indevidamente pelos hospitais da rede
estadual. (8499 — ver Recomendacéo 3)

79) identificar e pactuar, através da CIB, existéncia de hospitais de pequeno porte
que podem ser convertidos em centros de atendimento ambulatorial, sob a
gestdo consorciada de municipios interessados, para fortalecimento da Atengéo
Bésica no Estado. (§499)

80) reestruturar a COHUR para que possa exercer sua atividade de gerenciamento
da Rede Hospitalar e das unidades de referéncia, com capacidade técnica de
promover as analises periddicas de eficiéncia. (8532 — ver Recomendacdes 83,
89)

81) construir um banco de dados mais robusto e atualizado que o CNES, com
informagBes de possiveis insumos e produtos, para subsidiar analises
periddicas de eficiéncia da Rede Hospitalar. (§532)

82) desenvolver outros estudos analiticos sobre eficiéncia hospitalar para
contribuir com o redesenho da estratégia de regionalizacéo e para a melhoria
sistematica dos niveis de eficiéncia dos hospitais da rede. (§8532)

83) reestruturar a COHUR para que possa exercer sua atividade de gerenciamento

da Rede Hospitalar e das unidades de referéncia, com capacidade técnica de
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promover o acompanhamento e a avaliacdo de indicadores de desempenho.
(8554 — ver Recomendacoes 80, 89)

84) definir indicadores que serdo acompanhados periodicamente, incluindo
minimamente os indicadores apresentados neste relatorio, e tracar metas de
desempenho para os hospitais da Rede para cada indicador escolhido. (§554)

85) a partir da redefinigdo da rede hospitalar, direcionar recursos de forma racional
para a estruturagéo dos hospitais, com incorporagéo de tecnologia, qualificagéo
dos processos de trabalho e das pessoas, e manutencdo de abastecimento
adequado. (8554 — ver Recomendacdo 75)

86) implantar Complexo Regulador do RN. (8554 — ver Recomendagdes 72, 77,
88)

87) informatizar os hospitais da Rede SESAP, garantindo as condi¢gbes minimas
para o funcionamento de um sistema de regulacdo integrado. (8565, ver
Recomendagéo 72)

88) implantar Complexo Regulador do RN, com a definicdo de processos e
procedimentos, atualizagdo de cadastros e levantamento de dados, estruturagdo
fisica, garantia de estrutura de tecnologia da informacgdo, capacitacdo de
pessoas e demais aspectos necessarios para a atuagéo efetiva do Complexo. (§
534) (8565 — ver Recomendacdes 72, 77, 86)

89) estruturar a COHUR para que possa normatizar e acompanhar a gestéo
organizacional dos hospitais (8573, ver Recomendagdes 80, 83)

90) realizar diagnostico da situagdo organizativa e institucional (existéncia de
documentos formais como regimento interno, existéncia de organograma,
formalizacdo de comissdes, existéncia de cargos, titularidade de terrenos,
existéncia de manuais de procedimentos, entre outros) das unidades da Rede.
(8573)

91) fazer mapeamento dos processos dos hospitais da Rede SESAP. (8573)

92) com base no diagndstico e no mapa de processos, desenvolver acbes para
regularizacdo progressiva das unidades. (8573)

93) revisar a estrutura organizacional da Secretaria, contemplando uma é&rea
responsavel pela conducédo do processo de planejamento institucional. (8579)

94) implementar planejamento estratégico no ambito da Secretaria com o

consequente desdobramento para os hospitais. (8579, ver Recomendagéo 62)
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95) definir critérios técnicos minimos para a ocupagdo de cargos de gestdo,
principalmente, os de direcdo nos hospitais. (8579)

96) firmar contratos de gestdo entre a SESAP e as unidades da Rede, definindo
metas de desempenho e prevendo condi¢cbes minimas de estrutura, pessoal,
recursos financeiros e autonomia, para que a gestdo das unidades possa ser
responsabilizada pelos resultados alcangados. (8579, ver Recomendacéo 98)

97) firmar Contratos Organizativos da Acdo Publica de Saide (COAP) e estruturar
unidades centrais da SESAP para acompanhamento das metas. (§8587)

98) firmar contratos de gestdo entre a SESAP e as unidades da Rede, definindo
metas de desempenho e prevendo condi¢cbes minimas de estrutura, pessoal,
recursos financeiros e autonomia, para que a gestdo das unidades possa ser
responsabilizada pelos resultados alcangados. (8587, ver Recomendacéo 96)

99) definir modelo de relatério gerencial a ser adotado pela rede, com ciclo
periddico e hierarquizado de envio e anélise. (8587)

Il.  Com base no artigo 299, c/c inciso Il do artigo 301 do RITCE, recomendar a
Secretaria de Estado do Planejamento e das Financas do Rio Grande do Norte —
SEPLAN/RN:

1) na fase de elaboragdo da proposta orcamentaria anual solicitar a SESAP a
previsdo detalhada de todos os custos necessarios ao funcionamento da sua
rede hospitalar. (§356)

2) buscar cumprir o cronograma de desembolso financeiro de modo a evitar
desequilibrios financeiros na pasta da satde. (8356)

3) buscar reduzir o montante inscrito em restos a pagar. (8356)

4) criar e implementar um cronograma de desembolso financeiro para pagamentos
de restos a pagar. (8356)

5) transferir nos meses de janeiro e fevereiro recursos paga pagamento de
despesas do exercicio relativas a custeio. (8356)

I1l.  Com base no artigo 299, c/c inciso Il do artigo 301 do RITCE, recomendar aos
municipios de Acari, Angicos, Apodi, Assi, Caicd, Canguaretama, Caraubas, Jodo
Céamara, Macaiba, Mossoro, Natal, Santo Ant6nio, Sao José de Mipibu, Sdo Paulo do
Potengi, Parnamirim e Pau dos Ferros:

1) colaborar efetivamente com a SESAP na elaboragdo do cronograma e garantir

a estrutura necesséria para que assumam em definitivo os servicos de saude
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que estdo sendo realizados indevidamente pelos hospitais da rede estadual.

(8500)
Com base no artigo 8° da Resolucdo n°® 08/2013-TCE, determinar & Secretaria de
Estado da Satde Publica do Rio Grande do Norte — SESAP/RN, Secretaria de Estado
do Planejamento e das Finangas do Rio Grande do Norte — SEPLAN/RN e Prefeituras
Municipais de Acari, Angicos, Apodi, Assl, Caicd, Canguaretama, Caralbas, Jodo
Camara, Macaiba, Mossoro, Natal, Santo Ant6nio, Sao José de Mipibu, Sdo Paulo do
Potengi, Parnamirim e Pau dos Ferros que remetam a este Tribunal, no prazo de 60
dias a contar da publicacdo do Acordéo, Plano de Acéo observando o disposto no § 1°,
art. 10 daquela resolucéo.
Encaminhar cépia do Acdérddo que vier a ser adotado pelo Tribunal, bem como do
Relatorio e do Voto que o fundamentarem, e do inteiro teor do presente relatdrio para
0s seguintes destinatérios:
a) Secretario de Estado da Saude Publica do Rio Grande do Norte — SESAP/RN;
b) Procurador-Geral do Ministério Publico do Estado do Rio Grande do Norte —
MPE/RN;
c) Presidente da Assembleia Legislativa;
d) Controlador-Geral do Estado do Rio Grande do Norte;
e) Prefeitos dos Municipios de Acari, Angicos, Apodi, Assu, Caico, Canguaretama,
Caralibas, Jodo Camara, Macaiba, Mossord, Natal, Santo Antbnio, Sdo José de
Mipibu, S&o Paulo do Potengi, Parnamirim e Pau dos Ferros;
Com base § 2° do artigo 10 da Resolugdo n° 8/2013 — TCE, restituir os autos a
Unidade Técnica de Auditoria Operacional vinculada diretamente a Secretaria Geral
de Controle Externo para a programagdo do monitoramento da implementagéo das

deliberagdes do Acdrddo que vier a ser proferido neste processo;

Natal, 9 de setembro de 2013.

José Monteiro Coelho Filho Aleson Amaral de Araujo Silva
Inspetor de Controle Externo Inspetor de Controle Externo
(Coordenador)
Anne Emilia Costa Carvalho Vilmar Crisanto do Nascimento

Inspetora de Controle Externo Inspetor de Controle Externo
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