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RESUMO

Agendamento eletronico ambulatorial: Analise de melhorias apds a implantacéo

Com o objetivo de analisar os resultados da implantacdo de sistemas e ferramentas
eletronicas, utilizados para executar a regulacdo do acesso de alta complexidade, ou seja,
agendamentos de consultas e exames ambulatoriais especializados, esta pesquisa parte de
uma andlise exploratoria descritiva, promovendo um maior conhecimento sobre a histéria da
Regulagdo do Acesso a Assisténcia (também denominada regulagcdo do acesso ou regulacdo
assistencial) e a implantacdo de um sistema informatizado que atua nessa pratica. Com a
Constituicdo de 1988, o Sistema Unico de Satde foi definido como sendo direito de todos,
devendo o Estado, garantir o acesso igualitdrio. Em seu inicio, encontrou dificuldades em
ampliar os acessos aos cidaddos e descentralizar as agbes de salde, dividindo a
responsabilidade entre Estados e Municipios. A abordagem utilizada foi qualitativa e
quantitativa, pois tem a intencao de descrever e interpretar os fenémenos, além de analisar as
informac®es coletadas. A regulacdo do acesso a assisténcia teve seu marco com a publicacao da
NOA/SUS 2001 (Norma Operacional de Assisténcia a Saude), e tem se intensificado no
decorrer dos anos, mesmo com os desafios encontrados em atingir a qualidade exigida pelos
usuérios do SUS e atender as necessidades que variam de acordo com seu perfil individual.
Desde sua instituicdo, em 2008 através da portaria n® 1.559, apresentou avancos relacionados
a melhoria da qualidade dos fluxos assistenciais, fazendo com que essa dimensdo da
regulacdo possa ser considerada a porta de acesso do usuario aos servigos publicos de saude.
Por isso, 0 objetivo principal da pesquisa consiste em analisar os indicadores de satisfacdo e
absenteismo, pois, estes sdo 0s que revelam como estd a imagem da instituicdo e seu
aproveitamento com relagdo a oferta e demanda. Em agosto de 2010, surgiu a Central de
Regulacdo de Oferta de Servigos de Saude — CROSS, e foi implantada no Hospital alvo deste
trabalho com suas diversas fungGes, permitindo um fluxo mais pratico e organizado de
promover o0 acesso aos usuarios do SUS, por isso, neste trabalho sera avaliado o impacto dos
agendamentos realizados por meio do sistema CROSS, permitindo o acesso ambulatorial e
avaliando os indicadores que apresentem efetivamente o impacto de sua implantacdo. Os
resultados obtidos apontam mudangas positivas e melhorias na qualidade assistencial, pois

passa a seguir protocolos mais adequados na pratica da regulacdo assistencial.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Salde, Regulacdo e Fiscalizagdo em Saulde,

Politicas Publicas de Saude e Agendamento de Consultas.



ABSTRACT

Ambulatory electronic scheduling: improved analysis after implantation

With the objective of analyzing the results of the implantation of electronic systems and
tools, used to perform the regulation of high complexity access, that is, consultation
schedules and specialized outpatient exams, this research starts from an exploratory
descriptive analysis, promoting a greater knowledge on the history of the Regulation of
Access to Assistance (Also called regulation of access or care regulation) and the
implementation of a computerized system that acts in this practice. With the 1988
Constitution, the Unified Health System was defined as the right of all, and the State
should guarantee equal access. At the outset, it found difficulties in broadening access to
citizens and decentralize health actions, dividing the responsibility between States and
Municipalities. The approach used was qualitative and quantitative, because it intends to
describe and interpret the phenomena, besides analyzing the information collected. The
regulation of access to care had its mark with publication of NOA / SUS 2001(Health
Care Operational Standard), and has intensified over the years, even with the challenges
encountered in achieving the quality required by SUS users and meet the needs that
vary according to your individual profile. Since its inception in 2008 through ordinance
no. 1,559, presented advances related to the improvement of the quality of care flows
making this dimension of regulation can be considered the user's access door to public
health services. That is why the main objective of the research consists of analyzing the
indicators of satisfaction and absenteeism, because, these are the ones that reveal how the
image of the institution is and their use in relation to supply and demand. In August
2010, the Central of Regulation of the Health Services Offering - CROSS, and was
implanted in the Hospital of this work with its various functions, allowing a more
practical and organized flow to promote access to SUS users, so in this work will be
evaluated the impact of the schedules made through the CROSS system allowing
outpatient access and evaluating the indicators that effectively present the impact of its
implementation. The obtained results indicate positive changes and improvements in the
quality of care, since it adopts more adequate protocols in the practice of health care

regulation.

Keywords: Access to Health Services, Regulation and Surveillance in Health, Public

Health and Scheduling Queries.
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1. INTRODUCAO

Na década de 1970, deu inicio no Brasil o desenvolvimento do movimento
sanitario que tinha como objetivo promover a reforma e organizar a prestacdo de
servicos de saude publica a populacdo brasileira. O cenéario era de crise econémica,
resultante do endividamento externo causado pelo processo de industrializagdo dos anos
1950, e marcado pelo regime militar, o pais naguele momento buscava desenvolver e a
implantar um Sistema Nacional de Saude que ampliasse a assisténcia médica com
profissionais mais qualificados para atender uma parcela da populacédo antes nao
assistida (Carvalho, Santos, & Campos, 2013). Porém, foi identificado como problema o
numero de profissionais adequados para as exigéncias da saude publica, pois nas 32, 42 e
52 Conferéncias Nacionais de Saude (CNS), discutiu-se muito sobre esse assunto, e foi a
partir desses debates que se iniciou o plano de aprimoramento de profissionais de salde,
e assim, nas 62 e 78 CNS (1977), esse conceito foi alterado para o desenvolvimento de
capacitacOes, qualificacbes e preparacdo de pessoal para colocar em pratica 0s projetos
elaborados para a saude e especialistas em planejamento.

Na década de 1980, com a 8?2 Conferéncia Nacional de Saude, foram debatidas
questBes acerca de politicas de gestdo de saide como a valorizacdo exclusiva do sistema
publico a ser construido e aprovado: o Sistema Unico de Satde (SUS), onde foi definido
0 conceito de saude como um direito do cidaddo e dever do Estado, criando seus
fundamentos, principios e diretrizes. Ap6s essa conferéncia, no Brasil, foi incorporado
na Constituicdo Federal de 1988, com todos os ideais propostos no forum iniciando,
assim, a reforma do SUS (Carvalho, Santos, & Campos, 2013).

Sua implantacdo foi efetivada em 1990 com a aprovacdo da Lei Organica da
Saude (Lei 8.080/90), que especificava as atribuicdes e a organizacao do SUS, porém na
primeira década foram encontradas muitas dificuldades de cumprir o planejamento
proposto para o sistema, como o retrocesso durante a sua construgdo e com as diversas
terceirizacbes de servigcos ocorridas nessa década, onde o Estado passa a
responsabilidade de gerenciamento e prestacdo de servigos as entidades privadas, o que
caracterizou o descuido da proposta dos recursos humanos, impedindo o equilibrio entre
a oferta e a demanda — poucos profissionais em salde para muitos usuarios do Sistema —
e a descentralizagdo que apresentou complicacdes aos municipios ao assumirem
responsabilidades na assisténcia a saude. E isso foi confirmado nos debates das 9% e 102

CNS, que citam que ndo houve crescimento positivo na satude apés a criagdo do SUS.
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Nas décadas seguintes, a gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) encontrou
durante seu desenvolvimento desafios na consolidacdo de suas agdes, destacando-se no
pais, desafios como a mudanca dos perfis demograficos, epidemioldgicos, econémicos,
sociais, e culturais, que exercem grandes influéncias e agravam ainda mais o0s ja
existentes no sistema, aumentando, assim, a necessidade de projetos que favorecam a
populacdo. Desde entdo Varias estratégias de gestdo foram criadas para que esse sistema
garantisse a assisténcia integral, gratuita e igualitaria para a populacdo em sua totalidade,
conforme sua proposta inicial. Mesmo com a ampliacdo dos servicos ofertados, a rede
de cuidados integrais ainda necessitava de progresso continuo, e aperfeicoamento em
sua aplicacao junto aos usuarios (Baduy, Feuerwerker, Zucoli, & Borian, 2011).

Os principios do SUS definem que a rede de saude publica deve ser organizada de
forma regionalizada e hierarquizada, permitindo assim, acdes de vigilancia e controle
sanitarios, atencdo nos diferentes niveis de complexidade e educacdo em saude. Nao
somente no sistema de saude do Brasil, como também, em sistemas de outros paises
existem questdes decorrentes de motivos semelhantes, e considerando que os diversos
niveis de atencdo estdo organizados e financiados separadamente, verifica-se
implicagdes na resolubilidade, descontinuidade, retrabalho e perda de qualidade dos
servigos prestados aos usuarios. Em meados dos anos 90, os sistemas de salde tinham
maior foco na reducdo de questBes financeiras, ao invés do foco na populacdo (Baduy,
Feuerwerker, Zucoli, & Borian, 2011).0Onde segundo esses autores € nessa logica que se
opera a regulacao.

Acgdes de promocéo a saude, vigilancia em salde, controle de vetores e educagéo
sanitaria sdo funcdes realizadas pelo SUS e seus componentes, (financiamento,
organizacdo, oferta de servicos de salde, etc.), para garantir o acesso continuo aos
cuidados primérios, hospitalar e ambulatorial especializado. O financiamento do SUS é
feito por meio de impostos gerais, gastos dos empregadores com saude, contribuicBes
sociais, sendo suas fontes as receitas estatais e contribui¢es das trés esferas do governo
(federal, estadual e municipal) e privada. Mas seu financiamento ndo é o suficiente para
manter os recursos adequados, e as contribui¢cfes sociais tém sido maiores do que sua
arrecadacdo. Mesmo em 1997, com a criagdo da Contribuicdo Provisoria sobre a
Movimentagdo Financeira (CPMF), que tinha como objetivo especifico financiar a
saude, seus recursos foram divididos entre outros setores, e utilizados também para o
pagamento de juros da divida publica. Essa contribuicéo foi extinta em 2007 ainda sem a

reposicdo dos fundos a saude, e o financiamento foi contrabalanceado devido os
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aumentos nas despesas com saude nos estados e municipios (Paim, Travassos, Almeida,
Bahia, & Macinko, 2011).

A organizacdo do Sistema e a oferta de servicos de saude seguem uma hierarquia
que esta dividida em trés tipos de atencdo, que sdo a atencdo primaria, comumente
chamada de atencdo bésica no Brasil, a atencdo secundéria e a atencdo terciaria e
hospitalar. A atencdo priméaria promove 0 acesso universal aos usuarios do SUS,
exercendo o processo de descentralizacdo e coordenacdo da expansao da cobertura para
niveis de cuidados mais complexos. Este tipo de atencdo teve seu destaque com 0s
programas e ac¢des voltadas & promogdo a saude como o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude e o Programa de Saude da Familia, criados para reestruturar o
modelo assistencial do SUS (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko, 2011).

A atencdo secundaria promove a prestacdo de servicos especializados no SUS,
para casos de média complexidade, mas sua oferta é limitada, o que gera a contratacédo e
maior utilizagdo do setor privado, e por ser pouco regulamentada, acaba recusando 0s
procedimentos de média complexidade dando, assim, preferéncia aos procedimentos de
alto custo, fazendo assim com que o SUS esteja sempre vinculado aos contratos com o
setor privado principalmente nos servicos de apoio diagnostico e terapéutico. Na atencéo
secundéria destaca-se a implementacdo de servico ambulatorial, como os Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), servicos de reabilitacdo, centros de especialidades
odontoldgicas, servicos de aconselhamento para doencas sexualmente transmissiveis e
centros de referéncia do trabalhador (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko,
2011).

A atencdo terciaria envolve os procedimentos de alto custo que sdo executados
principalmente por entidades privadas contratadas e hospitais publicos especializados e
de ensino. Nesse nivel h4 a dificuldade de controlar os custos no aumento da eficiéncia e
na garantia da qualidade na atencdo e na seguranca do paciente. Durante alguns anos no
SUS presenciou-se a falta de mecanismos eficazes de regulacdo de referéncias e contra
referéncia, mas esse cenario foi modificado com politicas especificas para algumas
especialidades (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko, 2011).

A regulacdo no SUS foi motivada pela desigualdade do acesso, pois ocorriam
muitos casos de pacientes que internavam em municipios diferentes daqueles onde
residem, e de que a populagdo mais rica tinha maior probabilidade de conseguir sua
internacdo do que a populagdo pobre. A Regulacdo no Brasil foi muito discutida
referente a sua fragmentacdo do cuidado e a dificuldade de acesso as terapias e
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procedimentos. Essas discussdes ficaram mais profundas em meados de 2001, e por esse
motivo, foi publicada a Norma Operacional de Assisténcia a Saidde (NOAS — SUS
2001/2002), que apresentou diretrizes baseadas no avanco da descentralizacdo em saude
e reconhecimento da regionalizacdo que é fundamental para a consolidacdo dos
principios da universalidade, com qualidade em todos os niveis de atengdo. A
implantacdo da NOAS — SUS 2001/2002, é justificada pela descentralizacdo que
transferiu aos Estados e Municipios, atribuicdes e responsabilidade de operacionalizacdo
do SUS, ocorridas com o surgimento das Normas Operacionais Basicas do Sistema
Unico de Salde (NOB 01/93 e NOBO01/96). O objetivo da NOAS-SUS é promover
maior equidade na alocacéo de recursos e no acesso da populacdo as agdes e servicos de
saude em todos os niveis de atencdo (Portaria MS/GM n.° 95, 2001).

O SUS, desde sua criacdo e implantacdo, defende o conceito de acesso como
direito do cidaddo, por isso quando se fala em qualidade no servigo de salde publica,
podemos relacionar assuntos referentes as expectativas dos usuarios e sua satisfacdo
com o atendimento recebido. O usuario tem intencdo de receber atendimento
humanizado, que o respeite. E que também o permita participar na tomada de decisdes
adequadas que auxiliem no seu tratamento. Um meio de participacdo dos usuarios é
quando eles deixam suas opinides acerca do atendimento ou sobre a unidade de salde
onde 0s mesmos se cuidam, muitas vezes esse canal de comunicacdo é feito por meio do
servico de ouvidoria, onde o paciente pode se expressar (elogiar ou se queixar)
tornando-se, assim cooparticipante (Martins, Goese, Barrionovo, & Massarollo, 2015).

A populacdo, por ser favorecida com acdes de promocdo de salde, tem a
competéncia de opinar e avaliar a qualidade dos servigos de atencdo. O ponto de vista de
cada usuario contribui para a elaboracdo de estratégias e acbes de melhorias, e assim
poder refletir sobre a prética e interceder, caso houver necessidade de mudancas no
sistema de saude, pois a visdo dos usudrios €é extremamente importante no
dimensionamento e planejamento dos servicos prestados (Moimaz, et al., 2010).

Na década de 1990, comecou a ser desenvolvido no Brasil o controle social, por
meio da participacdo da populacdo nas técnicas de analise e organizacdo do SUS, e isso
implica diretamente na garantia constitucional em que a populagéo deve se envolver nos
métodos de elaboragdo dos principios do sistema e monitoramento do andamento em
todos os niveis de governo. Essa participagdo faz com que a qualidade de vida do
usuario possa aumentar diante da sua satisfacdo com o servico recebido. Sendo assim, €

de extrema importancia realizar avaliacdes referentes a satisfagdo dos usuarios
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(Arakawa, Lopes- Herrera, Caldana, & Tomita, 2012).

No ano de 2004, o Ministério da Salde criou o Programa de Avaliacdo dos
Servicos de Saude (PNASS), com o objetivo de eliminar algumas das dificuldades
enfrentadas pelos SUS, onde se cria um instrumento de avaliagdo que ajuda a gestdo em
tudo o que é referente a qualidade da assisténcia ofertada. S&o inUmeras as defini¢Ges
para “satisfagdo do usudrio”, mas de um modo geral, ela se refere ao julgamento
(positivo ou negativo) das experiéncias da populacdo em determinado servico e suas
expectativas. Sendo assim, considera-se de grande importancia conhecer o ponto de
vista dos usuérios quanto a satisfacdo, pois serve como critério norteador da gestao e
para se ter uma noc¢do dos problemas existentes, e possiveis intervengdes (Cintra, et al.,
2012).

1.1. PROBLEMA DA PESQUISA

Com o avanco da descentralizagdo surgiram demandas para enfrentar os
problemas existentes, que foram identificados e descritos a seguir: Divisdo de
Responsabilidade entre Estados e Municipios; Processo de Habilitacdo; Financiamento
do Sistema; Planejamento e Organizacdo Funcional dos Sistemas; Resolubilidade e
Acesso aos Servicos; Monitoramento e Avaliacdo continua de Desempenho; Processo de
habilitacdo das Secretarias Municipais de Saude (SMS) e transferéncias fundo a fundo
(Portaria MS/GM n.° 95, 2001):

Divisdo de Responsabilidade entre Estados e Municipios: pactos de gestdo
entre estados e municipios que foram estabelecidos com critérios pouco adequados para
a efetiva organizacdo do Sistema, e que ndo colaboravam com o comando do gestor
publico, e ainda existiam unidades basicas de saude sob gestdo do Estado e conflitos na
divisao de responsabilidade de geréncia de hospitais publicos e municipais.

Processo de Habilitacdo: nos estados o processo de habilitacdo foi mais lento do
gue nos municipios, ndo permitindo que fosse claramente demonstrada a capacidade
efetiva da Secretaria de Estado da Saude nas funcdes de gestdo. Ja nos municipios
presenciou-se 0 avango na gestdo municipal e, maior equidade na alocacdo de recursos,
mesmo que alguns municipios apresentassem indicadores negativos e sem garantia de
acesso aos demais niveis de atencdo, houve um grande crescimento na autonomia de
gestdo. Mesmo assim ndo foi o suficiente para se tornar referéncia nas redes

regionais/estaduais, devido aos conflitos causados pelas barreiras de acesso entre
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municipios.

Financiamento do Sistema: o financiamento do sistema permanece ligado as
ofertas de servicos, porém com maior concentracdo nas areas mais desenvolvidas e por
vezes em acles ndo compativeis com o perfil dos usuarios do Sistema. Um grande
conflito nesse sentido foi o repasse dos recursos a alguns municipios em desacordo com a
real necessidade, além da dificuldade na selecdo de importantes intervencbes e
reorganizacdes a serem realizadas com os recursos disponiveis no Sistema.

Planejamento e organizacdo funcional do sistema: a implementacdo da
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) foi efetiva em poucos estados, o que nao
facilitava a integragdo intermunicipal. As SES tinham limitagbes de planejamento e
coordenacdo, induzindo maiores riscos de decisbes com consequéncias indesejaveis,
contratacdo de entidades privadas e construcdo de unidades sem avaliacdo do perfil e da
demanda.

Resolubilidade e acesso aos servicos: 0s problemas mais frequentes dos usuarios
tinham baixa resolubilidade, devido aos procedimentos restritos e como consequéncia
aumentava a dificuldade no acesso aos servicos de média e alta complexidade ou até
mesmo a inexisténcia desses servigos em alguns municipios ou estados.

Monitoramento e avaliacdo continua de desempenho: ndo existia o habitual
acompanhamento de desempenho dos 6rgdos e o monitoramento das atividades
sugeridas pelo PPI. Os servicos terceirizados apresentaram controles e auditorias também
debilitados. Em resumo tanto os Municipios quanto os Estados ndo possuiam
mecanismos eficazes para monitorar o funcionamento do sistema que poderiam ajudar
na criacao de estratégias de desenvolvimento.

Processo de habilitacdo das Secretarias Municipais de Saude (SMS) e
transferéncias fundo a fundo: com a habilitagdo municipal no auge, restando poucos
municipios ndo inseridos nesse contexto, o volume de recursos fundo a fundo parou de
crescer, apontando a necessidade de novas estratégias para ampliar 0s recursos
financeiros.

No ano de 2006 com o pacto pela saude, publicado na Portaria/GM n°399 (Portaria
n°® 399/GM, 2006), sdo apontadas as mudancas necessarias no funcionamento do SUS
com relacdo aos processos de habilitacdo, regionalizacdo, integracdo de recursos, e
unificacdo de outros pactos existentes, frente a necessidade de ampliar o contato do
Sistema com a realidade social, politica e administrativa do pais. Assim foi pactuado

entre os trés gestores do SUS, as responsabilidades de organizar regiGes sanitarias,
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fortalecer mecanismos de controle social, qualificar o acesso a atencédo integral, e
redefinir os instrumentos de regulagéo, entre outros. O pacto firmado tem trés dimensdes
que sao o Pacto pela Viva, Pacto em Defesa do SUS, e o Pacto de Gestao.

O Pacto pela Vida é o acordo entre gestores do SUS em priorizar situaces que
geram impactos na saude da populagdo, essas prioridades devem ser pactuadas
estabelecendo ac¢des que alcancem os objetivos propostos. Nessa dimensdo sdo seis
prioridades pactuadas: Saude do ldoso; Controle do cancer do colo do Utero e da mama,;
Reducdo da mortalidade infantil e materna; Fortalecimento da capacidade de resposta as
doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria
e influenza; Promocdo da Saude; e Fortalecimento da Atencéo Basica.

O Pacto em Defesa do SUS define que os gestores devem se comprometer com a
consolidacdo da Reforma Sanitaria Brasileira, e desenvolver acbes para qualificar e
assegurar o SUS como politica publica. Suas iniciativas devem buscar a despolitizacao
da salde, promover a cidadania da saide como direito, e garantir o financiamento de
acordo com as necessidades.

O Pacto de Gestdo, com relacdo ao SUS, define as diretrizes para uma
descentralizacdo compartilhada, apresentando os principios norteadores desse processo;
definem os objetivos da regionalizagéo e seus principais instrumentos de planejamento,
as regides, 0os mecanismos, e as etapas do processo de regionalizacdo; definem os
principios gerais do financiamento, os blocos para custeio, e financiamentos para
investimentos; define as diretrizes e objetivos do planejamento do SUS, e as prioridades
no planejamento; define as diretrizes norteadoras da Programacao Pactuada e Integrada;
conceitua duas diretrizes da regulacdo que sdo a regulacdo de atencdo a salude e a
regulacdo assistencial, estabelece os principios orientadores da regulacdo e suas metas;
define as acOes a serem desenvolvidas para garantir a participacdo social; define as
diretrizes para a Gestdo do Trabalho e seus principais componentes; e define as
diretrizes para o trabalho da Educacdo na Saude. O Pacto de Gestdo define também as
atribuicdes e responsabilidades sanitarias de cada gestor (municipal, estadual e federal)
(Diretrizes Operacionais, 2006).

A instituicdo da Politica Nacional de Regulacdo pela Portaria N° 1.559, de 1° de
agosto de 2008 veio da necessidade de fortalecer os instrumentos de gestdo que visam
garantir o acesso e organizar os fluxos assistenciais, e para isso estabelece trés dimensdes
de atuacdo integradas entre si que sdo: Regulagdo de Sistemas de Salde, Regulagdo da
Atencdo a Saude e a Regulacao do Acesso a Assisténcia (Portaria n® 1.559, 2008).
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Regulacdo de Sistemas de Saude: seus objetos sdo o0s sistemas municipais,
estaduais, nacionais e seus respectivos gestores na execucdo de macrodiretrizes para a
regulacéo e acdes de monitoramento.

Regulacédo de Atencdo a Saude: conforme pactuacéo sdo exercidas pelos estados
e municipios, e seu objetivo é garantir a prestacdo de servi¢cos adequadamente, com
acdes diretas e finais de atencdo a saude sob responsabilidade de prestadores publicos,
privados e seus gestores. Define estratégias e macrodiretrizes para a regulacdo
assistencial, e controle da oferta de servicos executando, também, acbes de
monitoramento.

Regulacdo do Acesso a Assisténcia: seus objetos sdo a organizacdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizacdo de fluxos assistenciais, sob responsabilidade dos gestores
publicos. E estabelecida por complexos reguladores, envolvendo a regulacio médica e
exercendo a autoridade sanitaria para garantir o acesso com base em protocolos,
classificacdo de risco entre outros critérios de prioridades.

A Regulacdo de Acesso a Assisténcia Médica deve ser efetivada pela
disponibilidade da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo, por
meio de ferramentas que possibilitem acesso ao atendimento pré-hospitalar e hospitalar
de urgéncias, controle de leitos disponiveis e agendas de consultas e procedimentos
especializados, incluindo a oferta de consultas e exames especializados (Novaretti,
Serinolli, & Aquino, 2015). O fluxo de referéncia e contra referéncia entre unidades de
diferentes niveis de complexidade deve ser perseguido e com o decorrer do
desenvolvimento das diversas macrodiretrizes da regulacdo de acesso, foi amplamente
facilitado pelo uso da tecnologia de informacdo e implantacdo de um sistema de
agendamento eletrénico operado por centrais de regulacdo, que realizam a integracéo
dos servicos de atencdo médica em todos os niveis e em todas as dire¢Bes. Incluindo a
regulacdo em cardiologia, objeto deste trabalho.

A regulacdo é um fator determinante para o pleno funcionamento do sistema,
garantindo acesso, melhorando a eficécia, a eficiéncia e a efetividade do atendimento.
Os protocolos assistenciais devem claramente definir as indicacbes terapéuticas, 0s
exames complementares e as tecnologias disponiveis, o local de sua execucédo e quais
pacientes podem se beneficiar. Esses protocolos, se amplamente divulgados, se
disponiveis em toda a rede de atencdo a saude, se corretamente empregados pelos
profissionais do sistema de saude, aumentariam as taxas de resolubilidade, aumentariam

a produtividade, colaborando para o aumento da eficiéncia. Quanto ao paciente, estes
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protocolos aumentam sua seguranga, uma vez gque aperfeicoam o tempo necessario para
alcangar os servicos de saude assistenciais requisitados. O paciente certo, no lugar
certo, na hora certa, com o medico certo e equipe multiprofissional preparada para o
atendimento especializado é a meta a ser atingida.

Assim, em 02 de agosto de 2010, foi criada na Coordenadoria de Servigos de
Salde, da Secretaria da Saude, a Central de Regulacdo de Oferta de Servicos de Saude-
CROSS, que tem por finalidade regular a oferta assistencial de acordo com as
necessidades da populacdo, promover a equidade ao acesso, garantir a integridade
assistencial, de acordo com sua area de abrangéncia. As ac¢des dessa central sdo
definidas pela Secretaria de Saude, que € a responsavel por promover as acles e
implementacBes necessarias aos servicos dessa central (Decreto n° 56.061, 2010). O
sistema operado pela central CROSS é uma ferramenta eletrénica que executa acdes de
regulacgéo assistencial por meio das redes de internet.

A implantacéo dessa ferramenta de gerenciamento eletronico dos pacientes foi um
evento de grande importancia, pois ocorreram mudangas na operacdo de acesso ao
ambulatorio de cardiologia, merecendo andlise e avaliacdo, as quais sdo objetos deste
trabalho. Como esse sistema é uma recente ferramenta na gestdo do SUS, faremos uma
analise sobre avancos, melhorias e desafios trazidos pela sua criacdo, implantacdo e
utilizacdo na unidade pesquisada, verificando sua atuacdo como mecanismo de
relacionamento na organizacdo de fluxos de referéncia e contra referéncia e implantacéo
de estratégias de regulacdo visando a garantia do acesso da populacdo aos servigos
ambulatoriais do hospital participante deste trabalho.

Outro fator de grande importancia que deve ser melhor explorado, por ser
frequente no SUS, é o absenteismo de pacientes, que é 0 ato de ndo comparecer nas
consulta e procedimentos agendados. O nivel de absenteismo pode ser relacionado a
diversos fatores como condi¢Bes socio-demograficas, culturais e financeiras, e traz
limitacbes a garantia da atencdo. O absenteismo é considerado como desperdicio da
oferta de recursos publicos, que implica no aumento da demanda, ja que o usuario fica
sem a resolucéo do seu problema de saude, e continua aguardando pela atencdo adequada
(Santos & Souza, 2008).

O absenteismo pode ocasionar tratamentos incompletos, com grande impacto na
saude e nos custos do sistema. Além disso, pode também diminuir a produtividade,
prejudicar assisténcia continua e a resolubilidade das demandas, aumentando a espera

pelo acesso assistencial (Ferreira, et al., 2016).
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O absenteismo dos usuarios do SUS mostrou ser uma dificuldade habitual no
sistema publico de saude, apresentando alto indice em todas as regides do Brasil em
diversas especialidades (Oleskovicz, Oliva, Grisi, Lima, & Custodio, 2014). O nédo
comparecimento dos pacientes caracteriza pouca valorizacdo do agendamento, fazendo
com que o paciente, quando presente no hospital, chegue com a doenca ja instalada, ou
seja, ndo foi feita uma prevencéo e faz com que a maioria das vezes os problemas sejam
cronicos (Yakuwa, Sartori, Mello, Duarte, & Tonete, 2015).

As doencas cardiovasculares representam a principal causa de mortalidade em
nosso pais (Mansur & Favarato, 2010). A politica de Atencao Cardioldgica, envolvendo
as trés esferas de Governo, e atuando em redes regionais integradas e disponibilizando
acbes que vdo desde a promocdo, prevencao, diagnoéstico, tratamento e reabilitacdo em
cardiologia, sdo decisivas na diminuicdo dos indicadores de morbidade e mortalidade e
foi publicada em 2004. A complexidade tecnoldgica é decisiva para o tratamento dos
pacientes cardioldgicos, sendo melhor o prognostico quanto mais rapido for instituido o
tratamento correto. Desse modo, é tarefa do gestor garantir o acesso e a integralidade da
atencdo, e, inequivocamente, a etapa inicial nesse processo é a regulacdo da oferta que
assegura o acesso e equidade dos pacientes que dela necessitam.

Este trabalho aborda a implantacdo da ferramenta eletronica de regulacdo de
acesso CROSS, em um hospital pablico referéncia em cardiologia, localizado na cidade
de S&o Paulo-SP e subordinado diretamente pela Secretaria de Estado da Saude. Esse
hospital tem em sua historia destaque nacional pelas inovac¢des que tem introduzido na
sua area de atuacao, e tem como missdo prioritaria a assisténcia, oferecendo servigos
especializados com qualidade e humanizacdo ao paciente do Sistema Unico de Saude
(SUS). As inovacdes introduzidas na especialidade cardiologica por essa instituicdo sdo
produtos de intensa atividade de pesquisa desenvolvida no hospital. Além do mais,
desenvolve atividades de ensino em nivel de graduagdo e de pds-graduagdo com

residéncia médica nas areas de Cardiologiae CirurgiaCardiovascular.

1.1.1. Questdo de Pesquisa

Considerando que a Regulagédo é essencial para que seja garantida a assisténcia
integral, de acordo com os principios e diretrizes do SUS, e também considerando a
importancia da assisténcia de alta complexidade, direciona-se a realizacdo dessa

dissertacé@o colocando a seguinte questao:
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Qual a contribuicéo e os efeitos da implantacéo do sistema de regulacgéo eletrénico
na qualidade assistencial do ambulatério de um Hospital Publico Especializado?

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Geral

Entende-se por contribuicdo o suporte dado por meio do sistema informatizado
onde se favorecam as alteragbes ocorridas positivamente nos indicadores hospitalares,
demonstrando as mudancas ocorridas apés sua implantacéo. E por efeito entendem-se as
consequéncias provindas da mesma implantacdo. Considerando a questdo de pesquisa e
as definicbes acima de contribuicdo e efeito, descrevemos aqui o objetivo geral:

Este estudo tem como objetivo principal avaliar a satisfacdo do usuério de um
ambulatoério especializado em cardiologia, e o nivel de absenteismo apds a implantacéo
do sistema de agendamento eletrénico operado pela CROSS (Central de Regulacdo de

Oferta de Servicos de Saude).

1.2.2. Especificos

Os objetivos especificos seguem a avaliacdo dos beneficios trazidos pela
implantacdo da ferramenta eletronica, e sdo descritos a seguir:

1°. analisar a percepcdo dos gestores e dos profissionais envolvidos no
atendimento em relacéo ao processo de implantacdo e implementacdo da CROSS.

2°. conhecer a importancia do processo de regulacdo, no nivel de alta
complexidade.

3°. analisar os indicadores hospitalares que demonstrem mudangas e melhorias
na qualidade e produtividade do atendimento, apds a implantacéo do sistema.

4°. recomendar melhorias que possam ser utilizadas no sistema de agendamento
eletronico da CROSS.
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1.3.  JUSTIFICATIVA PARA ESTUDO DO TEMA

Depois de estabelecer que a Saude € um direito de todos e 0 acesso deve ser
igualitario (Constituicdo de 1988), o Sistema de Salde Brasileiro encontrou algumas
dificuldades em ampliar os acessos aos cidaddos e descentralizar as acbes de saude,
dividindo a responsabilidade entre Estados e Municipios.

A Regulacdo do Acesso a Assisténcia (também denominada regulacdo do acesso
ou regulacdo assistencial) teve seu marco com publicacdo da NOAS/SUS 2001, e tem se
intensificado no decorrer dos anos, mesmo com os desafios encontrados em atingir a
qualidade exigida pelos usuarios do SUS e atender as necessidades que variam de
acordo com seu perfil individual (Vilarins, 2010).

Desde sua instituicdo em 2008, através da portaria n® 1.559, apresentou avangos
relacionados a melhoria da qualidade dos fluxos assistenciais fazendo com que essa
dimensdo da regulacdo possa ser considerada a porta de acesso do usuario aos servicos
publicos de saude (Gawryszewski, Oliveira, & Gomes, 2010).

Surgiu em agosto de 2010 a Central de Regulacdo de Oferta de Servigos de Saude
— CROSS, e foi implantada no Hospital alvo deste trabalho com suas diversas funcdes,
por isso nesse trabalho foi avaliado o impacto dessa ferramenta ao ser inserida em um
ambulatorio de alta complexidade.

A regulacdo de média e alta complexidade podem ser definidas como acGes e
servicos para resolver os problemas mais graves da populagdo, que sejam necessarios a
atuacdo de profissionais da salde especializados, além de recursos tecnoldgicos para
apoio ao tratamento (CONASS, 2011), como nos casos de atencdo Cardiovascular. O
tema sobre regulacdo de alta complexidade teve grande discussdo, para isso foram
elaboradas reformas que pudessem atender as diferencas regionais, e que centralizassem
em uma rede de hospitais universitarios, os atendimentos de alto custo. Com a
necessidade de garantir atendimento integral aos pacientes com diagndsticos
Cardiovasculares no SUS, foi instituida em 2004 a Politica Nacional de Atencao
Cardiovascular de Alta Complexidade. Essa politica foi criada com o objetivo de
organizar a assisténcia de alta complexidade e garantir o acesso aos diferentes niveis de
complexidade, com equipes multiprofissionais e com técnicas e métodos especificos
(Pinto Junior, Fraga, & Freitas, 2012).

A portaria define que as Secretarias de Estado de Saude devem ter um
planejamento regional hierarquizado para formar Redes Estaduais e Redes de Regionais
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de Atencdo em

Alta complexidade Cardiovascular, e também devem tomar as medidas
necessarias para implanta-las (Portaria n°® 1169/GM, 2004). Essa portaria teve alteracao
em 26 de maio de 2006, publicada pela portaria SAS/MS n° 384, pois ndo deixava
claramente definido como seriam feitas as relagBes entre os niveis de atencdo, e quais as
fontes que financiariam 0s recursos necessarios desse processo.

O sistema CROSS permite referenciar pacientes de doengas mais complexas para
gue 0s mesmos tenham acesso a toda tecnologia existente neste hospital que é de alta
complexidade. Este sistema passou a fazer o agendamento dos pacientes cardioldgicos e
os resultados esperados da implantagdo deste sistema foram a otimizagdo dos
agendamentos de consultas, exames de apoio diagnosticos, acesso a terapias
especializadas e a integracdo com centrais de urgéncias e internacoes.

A pesquisa foi realizada em um Hospital Publico do Estado de S&o Paulo,
referéncia na assisténcia em cardiologia, e também considerado como um hospital de
ensino. Sua especialidade é na éarea cardiovascular (clinica, cirargica e vascular
periférica), tanto no pais como no exterior. Realiza também exames diagnosticos e

terapéuticos, transplantes cardiacos e renais.

1.4. ESTRUTURA DO TRABALHO

O trabalho sera estruturado da seguinte forma:

Capitulo 1 - Introducdo: levantamento geral do tema a ser estudado, regulacéo de
acesso ambulatorial para pacientes cardiopatas, e a ferramenta eletrénica de regulacéo
CROSS com apresentacdo, formulacdo do problema, questdo da pesquisa, objetivo
principal e objetivos especificos.

Capitulo 2 — Referencial tedrico: serdo discutidos os polos tedricos que sdo:
Regulacéo de Servicos de Saude; Complexos Reguladores e Centrais de Regulacéo;

Central de Regulacdo de Ofertas de Servicos de Saude (CROSS) — organizacao e
funcionamento.

Capitulo 3 — Metodologia da Pesquisa: natureza basica e empirica, exploratorio-
descritiva e abordagem qualitativa e quantitativa. Na pesquisa quantitativa sera feito o
levantamento de indicadores relevantes ao assunto, um ano antes e um ano depois da
implantacdo do sistema CROSS, como indicadores de absenteismo, encaminhamentos

pertinentes, nimero de ofertas pactuadas, numero de atendimentos (12 vez), referéncia e
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contra referéncia, e satisfacdo dos usuarios; pesquisa qualitativa que seré realizada com
os usuarios ¢ com os ‘profissionais de saude utilizando questionario com questdes
fechadas.

Capitulo 4 — Resultados da Pesquisa: apresentamos os dados coletados, e as
comparacOes onde pretendemos demonstrar as alteragdes ou mudangas que ocorreram
no hospital apds comecarem a utilizar o sistema de agendamento eletrdnico, organizando
e facilitando todo o processo de regulacdo os dados e indicadores coletados foram
submetidos a teste estatistico, realizados com o programa SPSS.

Capitulo 5 — Considerac@es Finas: conclusdes referentes ao estudo aqui elaborado

e sugestdes para novos estudos ou para a pratica.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. REGULACAO DE SERVICOS DE SAUDE

Mesmo ap6és a implantacdo do SUS, ainda persistiam a necessidade de igualar o
acesso, ampliar a redistribuicéo dos recursos e melhorar descentralizagdo dos servicos de
saude publica. A ampliacdo do acesso as ac¢des e servicos de salde teve inicio em 1996,
com a implementacdo da Norma Operacional Basica (NOB) — SUS 01/96, e
considerando a precisdo de continuidade ao processo de descentralizacdo, em 2001 o
Ministério da Saude publicou a Portaria 95/2001, que aprova a NOAS - SUS
2001/2002, ampliando a responsabilidade dos municipios na aten¢do béasica, e definindo
0 processo de regionalizacdo da assisténcia. Regulamentando a assisténcia, com foco
nos desafios a serem superados e considerando os avangos ja obtidos, essa portaria
define a regionalizacdo, estipula o fortalecimento da capacidade de gestdo no SUS, os
critérios de Habilitacdo e Desabilitacdo de Municipios e Estados (Portaria n° 95, 2001).

A regulacdo pode ser denominada como um conjunto de protocolos e fluxos
estabelecidos para encaminhar os pacientes aos diferentes niveis de atencdo em unidades
diversificadas, de acordo com seu quadro clinico ou diagnosticos (baixa, média ou alta
complexidade). Seu conceito origina-se da economia e indica a realizacdo do controle da
oferta e demanda dentro dos servicos de saude, ordenando a relacdo entre a caréncia da
populacdo e a eficiéncia na prestacao de servigos (Barbosa, Barbosa, & Najberg, 2016).

Com a introducdo da Portaria GM/MS 1.559/2008, fica definido que as acdes de
regulacdo serdo organizadas em trés dimens@es de atuacdo, integradas entre si, que sdo:
Regulacdo de Sistemas de Salde, Regulacdo da Atencdo a Saude, e Regulacdo do
Acesso a Assisténcia. A partir disso, com a instituicdo da Politica Nacional de
Regulacéo, essas trés dimensdes recebem uma melhor conceituacdo, sendo: Regulacéo
sobre Sistemas, quando se trata da atuacdo nos sistemas de salde; Regulacdo da
Atencdo, quando se trata da elaboracdo imediata ou continua de métodos para servicos
de saude; Regulacdo do Acesso, quando se trata do monitoramento e administracdo do
acesso aos usuarios do SUS (Portaria n® 1.559, 2008).

Na Regulacdo de Sistemas de Salde, os gestores definem a partir dos principios e
diretrizes do SUS, macrodiretrizes para promover 0 monitoramento, controle, avaliacéo,
auditoria e vigilancia dos sistemas municipais, estaduais e nacionais de saude (Portaria
n° 1.559, 2008).
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Na Regulacdo da Atencdo a Saude, conforme “O Termo de Compromisso de
Gestao do Pacto pela Saude”, as secretarias Municipais e Estaduais de Saude devem
garantir a prestacdo de servicos adequada a populacédo, por meio de acdes diretas e finais
com prestadores publicos e privados, ficando o0s gestores destas, responsaveis pela
definicdo de macrodiretrizes para Regulacdo do Acesso a Assisténcia e Controle da
Atencéo a Saude, controle das ofertas, monitoramento, controle, avaliacdo e vigilancia
da atencdo e da assisténcia (Portaria n® 1.559, 2008).

E na Regulacdo do Acesso a Assisténcia, o objetivo € priorizar o acesso e o fluxo
assistencial, além do controle e do gerenciamento, com gestores estabelecidos pelo
complexo regulador e unidades operacionais, envolvendo a regulacdo médica e
garantindo acesso baseado em protocolos, classificacdo de risco e outros critérios de
priorizacdo (Portaria n® 1.559, 2008).

A Regulacdo do Acesso Assistencial € uma forma de assegurar 0 acesso
igualitario, porém, desde, o inicio encontra dificuldades de manter seu propdsito, devido
a diversos fatores, como por exemplo, a falta de recursos que facilitem o equilibrio entre
oferta e demanda. De acordo com o pacto de gestdo, componente do pacto da saude, a
Regulagdo Assistencial ¢ definida como “conjunto de relagdes, saberes, tecnologias e
acdes que intermedeiam a demanda dos usuarios por servicos de saude e 0 acesso a
estes” (Portaria n° 399/GM, 2006).

A introducdo da regulacdo teve como objetivo a obtencdo de melhores resultados
eliminando as desigualdades em relacdo ao acesso, aprimoramentos dos recursos
humanos que por sua vez necessitava de formacdo adequada aos profissionais de saude
de acordo com o perfil da populacdo, e na prestacdo de servicos de saude com
equipamentos adequados aos diferentes niveis de atencdo do sistema. A Regulacdo
Assistencial, por estar fundamentada nas diretrizes do SUS de universalidade,
integralidade e equidade, pode tanto aumentar ou reduzir a oferta do acesso, pois seu
propdsito € promover o redimensionamento e dar repostas adequadas as questbes
clinicas dos usuarios, garantindo sua satisfacdo, pois a regulacdo € mais do que utilizar
protocolos, normas e cotas assistenciais (Albuquerque, Praciano, Costa, & Melo Filho,
2013).

Segundo Albuquerque, Praciano, Costa, &Mello Filho (2013), a consolidagdo de
um sistema de regulacdo assistencial, que promove acesso com equidade e integralidade
aos servicos de saude, no @mbito de uma gestdo municipal, depende dos investimentos

municipais na capacidade de governo e na governabilidade. Pois estes sdo os que
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aumentam as chances de possiveis melhorias na satisfacdo das necessidades da
populacdo e na subordinac¢éo dos servigos privados, para que nao exista a monopolizacao
do sistema de saude.

A Regulacdo Assistencial atua para eliminar a fragmentacao na rede de cuidados
em saude, e problemas ndo pertinentes a coordenacdo do SUS, como por exemplo, a ndo
comunicagdo entre prestadores. E devido a necessidades de mudanca para atender a
demanda da populacdo, que com o aumento das doencas crdnicas requer uma maior
aproximacao dos servicos de salde, € necessario ainda nos dias atuais o fortalecimento
da atencdo em todos os niveis, mas em especial no nivel da atencdo basica de
atendimento, para que se tenha uma regulacdo adequada (Almeida, Giovanella,
Mendonca, & Escorel, 2010).

No nivel da atencéo primaria, a dificuldade de acesso a assisténcia mostra a baixa
resolubilidade, e baixa possibilidade de contrareferéncia aos ambulatorios
especializados, fazendo com que os pacientes cronicos procurem unidades com servigos
de urgéncia e emergéncia e, como conseqiiéncia os utiliza como porta de entrada do
SUS (Barbosa, Barbosa, & Najberg, 2016). Para ilustrar melhor essa informacdo é
apresentada abaixo a Tabela 1, com a quantidade de atendimentos em cada
complexidade no periodo de 2010 a 2015.

Tabela 1. Atendimento Ambulatorial por nivel de Complexidade no Estado de Sao Paulo.

Produgdo Ambulatorial do SUS - S&o Paulo
Quantidade por Complexidade e Anoatendimento
Periodo: 2010-2015

Complexidad 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total
Atengdo 56.727 69.549 124.314 395.806 1.285.212 1210.241  3.162.820
Bésica

Média 23.059.728 29.965.681 30.726.046 32.643.765 35.733.538 36.668.708 230.118.317

complexidade

~ Alta  276.112.64 286.606.10 321.468.58 342.522.30 372.991.286 369.586.083 2.528.720.94
complexidade 6 1 2 3 8

~ Total  301.646.90 319.199.20 355.020.23 378.635.65 413.458.288 411.836.698 2.782.298.15
Fonte: Ministério da Saudde - Sistema de Informagfes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

Seguindo e acompanhando o progresso e crescimento do SUS, a regulagdo
também teve seus aprimoramentos, com a criacdo de acOes voltadas a organizacao

do acesso assistencial, e o planejamento de estratégias de avaliagdo e controle dos
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recursos disponiveis aos servicos de salude. A regulacdo é a opcéo de acessibilidade mais
adequada referente ao acesso do cidaddo com equilibrio, compatibilidade, capacidade, e
qualidade, de acordo com o perfil de cada usuario do sistema SUS (Albieri & Cecilio,
2015).

E uma das principais funcbes de Governo na atualidade, e procura delinear
medidas entre o Estado e a sociedade, preservando os direitos constitucionais.
Consistem na procura de padrdes e normas, definidas pelo Estado diante das diferentes
atividades no servico de salde. E também um processo complexo, pois depende de
diferentes aspectos (demogréaficos, sociais e epidemioldgicos) da populacdo em geral.
Por isso, ainda demonstra desafios em melhorar e proteger a salde da populagdo
Brasileira que de acordo com a Constituicdo € um direito de todos e dever do Estado
(Gamarra & Porto, 2015).

A economia exerce grande influéncia sobre a regulacéo, ainda segundo Gamarra e
Porto (2015), pois envolve fatores e decisOes acerca da vida e da morte das pessoas, e na
qualidade de vida da populacdo quando se trata de servicos de salde, ou seja, ha
tentativa de promover solucBes adequadas aos quadros clinicos apresentados pelos
usuérios do SUS. Devido a isso, devem ser considerados aspectos da influéncia
econdbmica, que pode alterar todo o planejamento feito na salde publica ou privada,
refletindo na qualidade da assisténcia positivamente (ampliando o acesso e gerando
novas tecnologias) ou negativamente (elevando os custos de procedimentos ou restricdes
de acesso).

A regulacdo, além de aspectos econémicos, envolve também aspectos politicos,
pois deve ser executada de forma tecnicamente efetiva e aceitavel além de transparente,
considerando as diferencas e expectativas da sociedade, em que é aplicada. Desse ponto
de vista, pode se verificar a importancia do processo decisério na regulacdo do acesso,
onde a transparéncia e a participacdo social auxiliam na implantacdo de acdes para o
desenvolvimento e crescimento dos processos de regulacdo (Gamarra & Porto, 2015).

O acesso ambulatorial é ainda hoje muito discutido quando se trata do bem estar e
da saude da populacgéo, pois sua fungdo € garantir o pleno funcionamento das diretrizes
do SUS, garantindo a universalidade, equidade e integralidade da sociedade nos servigos
de salde publica, portanto, trés importantes fatores devem ser considerados para sua
execucdo adequada: a falta da regulacéo implica em riscos para as pessoas que utilizam
0 sistema; os casos mais vulneraveis devem ser tratados como prioridades; e 0s riscos

socialmente incorporados (como exemplo o tabagismo), devem ter um controle mais
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amplo (Maia & Guilhem, 2016).

A importancia da regulacdo do acesso ambulatorial, para a saude publica, pode
ser considerada um grande beneficio aos usuarios do SUS, pois de forma ordenada
facilita o fluxo (demanda e oferta), em todos 0s niveis de atencdo, sendo extremamente
essencial e fundamental na garantia dos direitos do cidaddo. Segundo o Ministério da
Saude (1990) os niveis de atencéo a saude sao:

1°. Nivel Primario: sdo os atendimentos das Unidades Bésicas de Saude (UBS),
que tendem a cuidar de até 80% dos problemas de saude;

2°. Nivel Secundério: sdo os atendimentos dos centros de Especialidades, com
atencdo resolutiva em aproximadamente 15% dos problemas de salde;

3°. Nivel Terciario: sdo os Hospitais de Referéncia ou especializados, que
atendem cerca de 05% dos problemas de satde (em geral os de alta complexidade).

No ano de 2003, o Ministério da Saude comecou a abordar questdes sobre o
atendimento de alta complexidade no SUS, que foi de onde surgiu a Politica Nacional de
Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade. Onde se basearam nos principios de
regionalizacao e hierarquizacdo do SUS, para organizar essa assisténcia, definindo dois
blocos de servicos, sendo um correspondente a atencdo bésica e outro correspondente as
atencdes de média e de alta complexidade (CONASS, 2007).

Ficaram entdo, sobre responsabilidade do Ministério da Saude, a politica de
atencdo de alta complexidade no SUS, que compreende a defini¢cdo de normas nacionais
e diversas outras acBes e tém como objetivo garantir o acesso dos usuarios aos
procedimentos. Seu financiamento é dividido em duas partes: parte das acdes de alta
complexidade, financiada com recursos do Teto Financeiro da Assisténcia das unidades
da federacdo; e parte das acdes de alta complexidade, financiada com recursos oriundos
do Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdo — FAEC (CONASS, 2007).

A atencdo terciaria (alta complexidade) no SUS envolve procedimentos de alto
custo realizados principalmente por hospitais publicos de ensino e prestadores privados,
pagos com recursos publicos a precos mais aproximadamente possivel dos valores
disponiveis no mercado (Paim, Travassos, Almeida, Bahia, & Macinko, 2011). A
Politica Nacional de Atengdo Cardiovascular de Alta Complexidade foi implantada em
2004, com o intuito de garantir o atendimento integral aos portadores de doencas
cardiovasculares (CONASS, 2007), por meio da instituicio de Redes Estaduais e
Regionais de Atencdo de Alta Complexidade, com planejamentos regionais
hierarquizados, elaborados pelas Secretarias de Estado da Saude. Sua finalidade &
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permitir que portadores de doengas cardiovasculares tenham acesso a assisténcia
médica. A Tabela 2 apresenta a quantidade de atendimentos ambulatoriais de alta

complexidade apresentados no periodo de 2010 a 2015.

Tabela 2. Atendimento Ambulatorial de Alta Complexidade no Estado de S&o Paulo.

Produgdo Ambulatorial do SUS - S&o Paulo
Quantidade Apresentada - Alta Complexidade e Ano atendimento
Periodo: 2010-2015

Complexidade 2.010 2.011 2.012 2.013 2.014 2.015 Total
Alta 276.130.55 286.623.37 321.499.94 344.733.38 373.077.86 369.112.06 2.530.669.39
complexidade 9 2 3 3 7 9 7

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

Realizar a regulacdo de média e alta complexidade compreende a¢des que visam
atender os problemas e agravos principais da populacdo, que demandem profissionais
especializados e recursos tecnoldgicos de alto custo, para tratamento diagnostico e
terapéutico. A atencdo de alta complexidade para aos gestores do SUS foi um grande
desafio devido aos custos, e a procura por procedimentos de alta complexidade que
variavam de acordo com a oferta dos prestadores, e isso fazia com que a demanda
espontéanea de pacientes dificultasse a alocacédo de servicos, atendendo em sua maioria a
populacdo que deveria ser da rede basica, diminuindo a qualidade do atendimento
especializado, e aumentando as despesas com saude (CONASS, Assisténcia de Média e
Alta Complexidade no SUS, 2007).

A Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade considera
como importantes requisitos o atendimento integral aos portadores de doencas
cardiovasculares, a organizacao da assisténcia a esses pacientes, a garantia de assisténcia
nos diferentes niveis de complexidade, estruturacdo das Redes de Atencdo em Alta
Complexidade Cardiovascular, a atualizacdo dos sistemas de acordo com a prestacéo de
procedimentos de alto custo, e aperfeicoar os sistemas de informacdo. Mas nédo define
como seria a relagdo entre os niveis de atencédo (Pinto Junior, Fraga, & Freitas, 2012).

Segundo os autores Pinto Junior, Fraga, & Freitas (2012), nessa politica foram
representadas diversas especialidades e suas Sociedades como a Sociedade Brasileira de
Cardiologia, Sociedade Brasileira de Radiologia Intervencionista e Cirurgia Vascular,

Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista, Sociedade
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Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular, Sociedade Brasileira de Arritmias
Cardiacas e a prépria SBCCV, com seus Departamentos de Estimulagdo
Cardiaca Artificial e Departamentode Cirurgia Cardiovascular Pediatrica.

Ha casos de alta complexidade em que o paciente reside em um municipio onde
ndo tem uma unidade de referéncia para seu tratamento e acompanhamento, entdo fica
sob responsabilidade dos gestores locais 0 encaminhamento desses pacientes, para a
realizacdo de procedimentos e assisténcia regulados pela Central Nacional de Regulacao
de Alta Complexidade (CNRAC). Que garante por lei o Tratamento Fora de Domicilio
para que o paciente seja assistido nos servicos publicos de salde e em casos de estadias
longas 0 mesmo tenha um acompanhante (Azevedo, 2016).

O programa TFD é responsavel pelo pagamento dos custos com passagens e
diarias para o atendimento de pacientes que por falta de recursos (técnicos ou
profissionais), necessitam se deslocar de um determinado estado ou municipio, durante
todo o tempo de tratamento médico. Sua importancia é clara, pois se verifica que a
maioria dos usuarios do SUS ndo dispBe de condicdes financeiras suficientes, para o
deslocamento em procura de servi¢cos que atendam sua necessidade (Azevedo, 2016).
Sendo assim, o TFD é um importante elo entre os pacientes e o tratamento que eles
precisam, tornando possivel o principio de Universalidade do SUS.

As doencas cardiovasculares estdo inseridas no contexto de média e alta
complexidade, e estdo entre as principais causas de mortes no Brasil, pois requerem
procedimentos invasivos e cuidados complexos. S0 em sua maioria doengas de
condicBes cronicas, derivadas das alteracdes fisiologicas (CONAENF, 2015). E o
crescente aumento dessas doencas acarreta no aumento da demanda de alta
complexidade e consequentemente o aumento dos custos em saude. Entdo, considera-se
de grande importéncia a aplicacdo da regulacdo de alta complexidade de forma
estratégica e organizada, assegurando o acesso em todas as Unidades da Federacao.

2.2. COMPLEXOS REGULADORES E CENTRAIS DE REGULACAO

No ano de 2009, com a Portaria n® 2.907/GM/MS, de 23 de novembro, séo
estabelecidos os critérios para financiar a implantagdo de Complexos de Regulacéo, e
implementacdo de recursos informatizados nas unidades participantes desse complexo.
Posteriormente, revogada pela Portaria GM/MS n° 2.923 de 28.11.2013, institui

incentivos financeiros para aquisicdo de materiais e equipamentos destinados a
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implantacdo e implementacdo de Centrais de Regulacao.

Complexos Reguladores sdo estruturas que compreendem um conjunto de
centrais de regulacdo que realizam o processo de regulacdo articulada e integrada, sao
unidades desse complexo as Centrais de Regulacdo de Urgéncias, de Internacdes
Hospitalares e de Consultas e Exames. Justifica-se a importancia da existéncia de
complexos reguladores, com a responsabilidade da gestéo pactuada, que define as acdes
por niveis de complexidade, organizando a referéncia e contrareferéncia (orientados
pelos Planos Diretores de Regionalizacdo — PDR), baseando-se na procura de servigos
de saude e na capacidade fisica local, e ainda mais importante, quando verifica-se que
suas regras também sdo pactuadas e definidas pela Programacdo Pactuada e Integrada —
PPI (Barbosa, Barbosa, & Najberg, 2016).

A constituicdo desses complexos € uma estratégia para a regulacdo adequada da
oferta e da demanda em servicos de salde, organizando as agdes da Regulacdo
Assistencial como ja dito anteriormente, de acordo com as necessidades da populacéo, e
também uma estratégia facilitadora para os gestores, contribuindo na articulacdo, na
integracdo, no controle e na auditoria, que sdo as suas principais funcoes.

Em seguida, para redefinir o cadastramento das Centrais de Regulagdo do Acesso
no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), a Secretéria
de Atencdo a Salde, faz a publicacdo da Portaria n° 1.268/2013. Nela sdo também
definidos outros Servicos de Regulacdo, sendo: regulacdo ambulatorial de média
complexidade; regulacdo ambulatorial de alta complexidade; regulacdo de internacgéo
hospitalar; regulagdo nacional de alta complexidade; e regulacdo estadual de alta
complexidade.

As Centrais de regulacdo tém como objetivo regulamentar os fluxos, aprimorar
0S recursos, assegurar 0 acesso, e certificar a transparéncia nos processos de gestdo. A
partir da estruturacdo dos fluxos assistenciais, surgem ferramentas tecnoldgicas
importantes, que devem ser utilizadas para eliminar as possiveis fragilidades no sistema
de salde, como por exemplo, a falta de comunicacao entre 0s servi¢cos de atencdo basica
e atencdo especializada. As Centrais de Regulacdo enfrentam desafios com relacdo a
diminuicdo do tempo para atendimento, a baixa oferta de procedimentos qualificados, e
a desarticulacdo dentre servicos da atengdo basica e especializada, e estes geram
obstaculos para assegurar o cuidado integral e continuo aos usuarios do SUS (Sousa,
Medeiros, Gurgel Junior, & Albuquerque, 2014).

Com a regulamentacdo de diversos aspectos da lei organica, que teve inicio a
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partir da publicacdo do Decreto Presidencial 7508/2011, a tentativa de evoluir na
implantacdo do Pacto pela Saude teve maior foco originando a criagcdo de estratégias
que envolvessem as trés esferas do governo, e entdo o surgimento do Contrato
Organizativo de Ac¢do Publica da Saude (COAP). O COAP prop0e a reestruturacao das
pactuacdes em um acordo entre os entes federativos para organizar as redes de atencéo a
saude, e melhor estruturacdo dos processos de regulacdo por meio dos complexos
reguladores, que compfe uma ou mais Central de Regulacdo, com atividade de
execucdo e pratica de acOes de regulacdo de urgéncias, de consultas especializadas, de
exames, de leitos, de equipamentos, entre outras (Protasio, et al., 2014).

Segundo Protasio et al. (2014), essas centrais devem gerenciar a oferta e a
demanda dos fluxos, respeitando os protocolos, os critérios de riscos e a logistica da
regido, e devem estar cientes da importancia da regulacdo no SUS, pois é por meio de
sua atuacao que se fortalecem e qualificam as funcdes de gestdo e 0 acesso, aprimoram
recursos de assisténcia, oferecendo assim, aos usuarios melhores condi¢des de acesso
aos servicos em saude. Com o exercicio de uma central de regulacdo é reduzido o
tempo de espera entre 0 encaminhamento e marcacdo do atendimento especializado.
Pois esta colabora com a interligacéo das redes, facilitando a comunicacéo entre elas, e
alcangcando melhores resultados em resposta a demanda reprimida.

Os complexos reguladores atuam dentro das Redes Regionais de Atencdo a
Saude, (RRAS), que sdo as divisdes geograficas entre os municipios, delimitando a
atuacdo de cada uma delas, e sdo coordenadas pelos Departamentos Regionais de Salde
(DRS), que também defini a atuagdo dos complexos reguladores. Através dessas
delimitacBes, os complexos reguladores distribuem o acesso de sua demanda de acordo
com sua referéncia e o local de residéncia dos pacientes, ou seja, 0 paciente €
encaminhado para uma unidade dentro da mesma DRS. Conforme apresentado na
Figura 1, que apresenta a divisdo de RRAS e DRS no Estado de séo Paulo.
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Redes de Atengdo a Saude e respectivas DRS e Regides de Saude.
Estado de Sao Paulo, 2012.
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Figura 1 . Divisdo demogréafica das RRAS E DRS no Estado de S&o Paulo.

Fonte: Ministério da Salde 2012

As RRAS devem ser compreendidas como organizacfes dos servicos de salde
com foco principal no acesso, e comunicacdo entre a Atencdo Baésica, permitindo a
oferta de atencdo integral a populacdo de um territério. O conceito da RRAS vem desde a
constituicdo de 1988, porém sua implantacdo ocorreu somente em 2011, permitindo que
0 conceito de integralidade (constituicdo de 1988) se torne mais concreto, devido as
conexdes e a integracdo dos servi¢os de salde nos variados territérios (CEBES, 2014).

Nesse cenario, que envolve as DRS, RRAS, Complexos Reguladores e Centrais
de regulacdo, ha protocolos padronizados para solicitagdes e encaminhamentos de
consulta, exames, terapias especializadas e internacgdes, que sdo feitos de acordo com as
classificacGes cientificas de cada complexidade. Esses protocolos permitem que a
regulacdo de alta complexidade seja executada com maior eficacia e precisdo na
referéncia ao acesso adequado para cada usuério do sistema (Série Pactos pela Saude -
vol. 06, 2006).

A regulacdo deve ser feita por todos os municipios, e aqueles que nao possuem
complexos reguladores devem conter uma atencdo primaria com alta resolubilidade para
que seja feito por meio destas as solicitacbes e encaminhamentos as unidades de
referéncias em outros territorios, seguindo os protocolos e adequando 0 acesso aos
niveis de complexidade corretamente (Série Pactos pela Saude - vol. 06, 2006). A

Figura 2, mostra como é o fluxo no processo de regulacéo.
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Figura 2. Figura 2. Fluxo de Regulacéo.

Adaptado de: Brasil, Ministério da Salde - Diretrizes para a implantacdo de Complexos Reguladores.

Segundo publicacao feita pelo Ministério da Satide com o titulo “Série Pactos
pela Sauade” - vol. 06 (2006) ha a exigéncia de uma quantidade de profissionais
capacitados, com perfis determinados, que sao:

Coordenadores - responsaveis pelo funcionamento da central de regulacdo de
acordo com as normas estabelecidas;

Reguladores - realiza a avaliagdo de laudos, agendamentos, processos de
internacao, e a funcdo mais importante € a autorizagdo de procedimentos;

Atendente de Regulacdo — sua responsabilidade esta no agendamento de todas as
solicitagoes;

Administrador de Banco de Dados — este profissional fornece apoio a equipe,
executando a manutengdo de todo sistema e qualificando os dados e informacdes que
evitem falhas em todo processo;

Administrador de Rede — gerencia a rede fisica e os servidores, instala, configura
e acompanha os sistemas operacionais;

Técnico de Informatica — executa as configuragdes, instalagdes e manutencdes

necessarias nos sistemas informatizados e operacionais.
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2.3. CENTRAL DE REGULACAO DE OFERTAS DE SERVICOS DE SAUDE -
CROSS.

No ano de 2003 foi criada uma central telefonica para agendamentos de exames e
consultas da rede estadual. O Call Center era um convénio feito com a Secretaria de
Estado da Saude de S&o Paulo, onde as unidades solicitantes entravam em contato
diretamente com o Call Center, e estes realizavam o agendamento, organizando e
facilitando o acesso as primeiras consultas. Em 2005 foi implantado um sistema
informatizado de agendamento em diversas unidades, permitindo que as consultas e
exames fossem marcados por meio desse sistema.

Apos cinco anos (em 2008), foi criada a Central de Agendamentos de Consulta e
Exames — CONEXA, que expandiu a implantacdo do sistema informatizado entre as
unidades solicitantes e executantes do Estado de S&o Paulo (CROSS, 2015). Com a
necessidade de, também, organizar os fluxos de urgéncia e emergéncia, em 2009 foi
criada a Central de Regulacdo de Urgéncias e Emergéncias — CRUE, que também era
operacionalizada pelo mesmo convénio da CONEXA.

Pensando em unificar os diferentes tipos de regulacdo em uma mesma estrutura,
em 02 de agosto de 2010, a Assembléia Legislativa do Estado de Sdo Paulo, cria na
coordenadoria de Servicos de Saude, a Central de Regulacdo de Oferta de Servigos de
Salde-CROSS com o Decreto 56.061/2010. Sua finalidade € a regulacdo da oferta
assistencial, de acordo com as necessidades emergentes dos usuarios do SUS, e promocéo
da equidade do acesso, assegurando a totalidade da assisténcia dos usuarios do sistema de
saude no Estado de S&o Paulo (Decreto n° 56.061, 2010). A Central CROSS ¢
administrada pelo SECONCI-SP (Servico Social da Construcdo Civil do Estado de Séo
Paulo), para concentrar as atividades direcionadas a regulacdo do acesso hospitalar e
ambulatorial, distribuindo as vagas adequadamente e no tempo oportuno.

Com criagédo da Central CROSS, foram unificados os sistemas de regulac¢éo ativos
na época: Conexa, Regnet Leitos, Regnet Urgéncia, Hospnet e Resgate, ficando assim o
apoio a regulacdo em um mesmo local (Tlinside online, 2011). De acordo com essa
centralizacdo da regulagdo em um mesmo local, a qualidade na prestacdo de servigos de
saude teve melhorias, que se estendem aos processos e recursos, Como 0s investimentos
tecnologicos feitos pela Secretaria de Estado da Saude.

Com o sistema informatizado ficou mais pratico a SES fazer o acompanhamento
e a avaliacdo de cada unidade hospitalar inserida nessa Central, pois os dados podem ser

vistos em tempo real. A CROSS diariamente envia a SES, informacg8es importantes que
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demonstram como andam a demanda do acesso assistencial, permitindo planejar a¢des
para desenvolver ainda mais o processo e o fluxo regulatorio.

O Portal CROSS possui atualmente seis médulos, sendo:

Modulo Regulacdo Pré-Hospitalar: informa as condi¢Bes operacionais das
unidades de Urgéncia e Emergéncia, e é utilizado também para atualizacao do cadastro
dos recursos e equipamentos. Os recursos disponiveis das unidades sdo acompanhados
por meio desse modulo, facilitando o encaminhamento de emergéncias para 0 recurso
mais proximo.

Modulo Regulacdo de Urgéncias: suporte para unidades solicitarem vagas ou
encaminhar solicitacdes de urgéncias entre as unidades componentes do sistema (Figura
3), quando a unidade de origem ndo possui O recurso necessario ou servicos de alta
complexidade. As solicitacbes sdo recebidas e apds analisados os dados clinicos, é feita
a classificacdo do grau de risco que define qual unidade executante é referéncia para
cada situacao.

Recebe a
solicitagdo para
regulacdo de
urgéncia

E

l OPERAGCAO DA URGENCIA
—

Comunica o
s =>4 Encerrao caso
solicitante

Identifica o
recurso
Avalia e classifica necessario
o grauderisco [—p conforme
do paciente regionalizagdo e
rede de a
a saude

Ha recurso
pactuado na

médica através dos
recursos disponiveis
conforme pactos

= =

O recurso
esta
di ivel?
] . =
>
Disponibiliza o Aplica a vaga
recurso ao zero no recurso
O(— solicitante e mais préximo e o
encerra o caso comunica

Figura 3. Figura 3. Fluxo de Urgéncia no Mddulo de Regulacdo de Urgéncias.

Procura em outras
regides com critérios
de menor distancia e
classificacdo de risco

I Sim

Fonte: SES — SP: apresentacdo SISREG- A politica estadual de regulacdo e a CROSS

Modulo Regulacéo de Leitos com AlH: nesse modulo sdo disponibilizadas as
informacdes sobre os leitos do hospital (se estdo ocupados, vagos, bloqueados por
reformas ou isolamentos), altas e transferéncias. Permite a outras unidades fazerem a
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solicitagcdo de autorizacdo de internacdo para as centrais autorizadores, que fornece uma
numeracao para emissdo de AlH, e faz a transferéncia de acordo com o mapa de leitos.

Modulo Regulacdo de Leitos: esse modulo também disponibiliza o mapa de
leitos das unidades de salde e suas movimentacdes. Dispde de um modelo de integracéo
disciplinado com troca de arquivos e disponibiliza informagdes que auxiliam na gestao
das unidades por meio de relatérios. Nesse modulo ndo ha a emissdo de AIH’s.

Modulo Regulacdo Ambulatorial: oferece agendas de consulta, exames e
procedimentos adotando a formulacdo de estruturas de Arvores de distribuicdo. Nesse
modulo as unidades executantes configuram as agendas que sdo distribuidas para as
DRS’s, e estas distribuem para as unidades solicitantes que realizam o agendamento de
acordo com as vagas ofertadas e a Arvore de distribui¢io. Quando a vaga ndo é utilizada
até sete dias antes da data, sdo disponibilizadas em vagas de “bolsdo” para unidades que
ndo receberam cotas naquele determinado més, com o objetivo de eliminar o desperdicio
da oferta. Atualmente, nesse modulo estdo inseridas 404 Unidades Executantes e 2.800
Unidades Solicitantes. A Figura 4 mostra o fluxo desse médulo.

Modulo Indicadores: fornece informagbes quantitativas e qualitativas, em
relatorios que permitem medir o desempenho de cada unidade ligadas aos programas da
SES-SP.

4 Il e >
* DRS, SMS, h itais, AMES e A brios de Especiali ’
** Bolsdo: sdo todas as vagas que foram disponibilizadas e ndo =
pelo ici inicial, i iveis para outros

per a arvore de relacionamento, desde
que tenham recebido alguma oferta, para agendarem no periodo D+7.

|
Figura 4. Fluxo de Agendamento no Médulo Ambulatorial.

nao\/s,m

: .

Fonte: SES — SP: apresentagdo SISREG- A politica estadual de regulacdo e a CROSS
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Ao longo dos anos a Central CROSS veio realizando parcerias que permitiram o
desenvolvimento de véarios Projetos Especiais como: o servi¢co de Telemedicina, que é
um servico de video conferéncia que tem o objetivo de fornecer suporte as unidades de
pronto atendimento e prontos socorros 24 horas; a Rede Hebe Camargo de Combate ao
Cancer, que integra os servicos de alta complexidade no tratamento ao paciente com
cancer; Pesquisa de satisfacdo dos Usuarios do SUS, que é realizada pela propria Central
CROSS em contato direto com mais 190.000 pacientes com perguntas que permitem
avalizar a satisfacao e possibilitem identificar estratégias de aprimoramento dos servicos
prestados.

O foco desse trabalho estd no modulo ambulatorial, pois apds ser implantado no
hospital alvo deste trabalho, proporcionou melhorias significativas com relacdo ao
acesso de pacientes de primeiro atendimento na especialidade de cardiologia.

O Sistema é online, ou seja, via internet e auxilia no ajuste da oferta assistencial
disponivel & populagdo. Essa ferramenta ao ser implantada no referido hospital facilitou
0 acesso de diversas formas. Facilitou no encaminhamento de pacientes de outras
unidades para avaliacdo cardioldgica. As unidades integrantes do sistema quando
recebem solicitacdes dos pacientes para determinada especialidade ou tratamento
diagndstico, verificam a disponibilidade de vagas no sistema, caso possivel, realizam o
agendamento de imediato, ou inserem o paciente em fila de espera, para que seja
agendado posteriormente. Quando agendado de imediato, o sistema permite a emissdo
do comprovante de agendamento para o paciente com as informacg6es necessarias para o
atendimento na unidade executante, como o endereco do hospital, data e horério da
consulta, nome do profissional que ird atendé-lo e quando em caso de exames ou
procedimentos, vem descrito o preparo para sua realizacdo (CROSS, 2015).

A Central CROSS possui uma equipe que estd sempre acompanhando sua
utilizagdo e é possivel interacdo com os mesmos em caso de duvidas ou necessidade de
auxilio. Cada Unidade tem um monitor dentro da Central, e estes sdo responsaveis por
acompanhar tudo que as Unidades de saude devem fazer no sistema, como manter as
informacdes sempre atualizadas, garantir que as unidades executem as funcOes
oferecidas pelo sistema corretamente, garantindo que a oferta seja feita em tempo habil e
a demanda seja atendida. Os monitores acompanham a distribuicdo das cotas e o
funcionamento dos fluxos. Um exemplo de monitoramento se da quando ocorre alguma
modificacdo no sistema feito pela unidade executante, essa deve enviar um informativo

a CROSS para que seja atualizado o sistema de forma que ndo interfira na distribuicao
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das vagas (CROSS, 2015).

A cada novo programa a ser implantado, a CROSS realiza a capacitacdo de
equipes, para que todos estejam aptos a utilizar o sistema. A equipe de implantacéo
apresenta a proposta e realiza o processo de orientacdo e acompanhamentos nas
unidades inseridas nos programas desenvolvidos, mantendo sempre as unidades

atualizadas com reciclagens e treinamentos (CROSS, 2015).

2.3.1. Surgimento e Implantacdo da CROSS

Como ja apresentado anteriormente, o SUS teve grandes desafios para oferecer
um processo de regulacdo do acesso qualificado, eficaz e preciso. Um dos desafios foi
implantar esse processo de forma informatizada, na expectativa de se ter uma rede que
facilite a execucdo dos fluxos operacionais e que atenda as expectativas. Com isso, teve
inicio a aplicacdo de protocolos que davam norte as alternativas que melhores
atendessem as necessidades diagnoésticas e terapéuticas para os usuarios do SUS
(Vilarins, 2010), considerando, também, ser de grande importancia a seguranca dos
dados decorrentes da elaboragéo dos processos do sistema informatizado.

Em convénio com a Organizacdo Santamarense de Ensino e Cultura (OSEC) em
2003, a SES SP inaugura o Call Center, com a proposta de agilizar o fluxo de
agendamentos das consulta e exames, mantendo a organizacdo. O Call Center atuou
como central de regulacdo, permitindo que por meio de ligacBes fossem feitas as
solicitagbes e o0s agendamentos de consulta de primeiro atendimento, exames e
procedimentos. Depois de trés anos, o Call Center passou a utilizar um sistema
informatizado, permitindo que algumas unidades realizassem o0s agendamentos pelo
sistema, enquanto outras ainda o faziam por meio de telefonemas.

Para expandir o uso do sistema em todas as unidades integradas ao processo de
regulacdo, a SES SP em novo convénio, dessa vez com o Servi¢o Social da Construgéo
Civil do Estado de S&o Paulo (SECONCI-SP), cria a Central de Atendimento —
CONEXA (consultas e exames), que é um sistema informatizado de regulacdo que
possibilitou a pratica do agendamento de forma ordenada e organizada, pelas unidades
solicitantes. Por esse mesmo convénio, também, foi criada a CRUE (Central de
Regulacéo de Urgéncias e Emergéncias).

Em 2009 foram criados cinco Complexos Reguladores, denominados Central

Macrorregional de Regulagcdo (CMRR,) cada um desses complexos representavam uma
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determinada &rea de cobertura, uma parcela da populacdo, como definidos por
agrupamentos dos Departamentos Regionais de Saude (DRS). Dentro das DRS existem
agrupamentos de municipios vizinhos, que como habito, usam fluxos de assisténcia ja
organizados de acordo com a populacédo da regido (CROSS, 2015).

Ja no ano de 2010, pensando em unificar os servi¢os reguladores ativos e
disponiveis, foi criada a Central de Regulagdo de Ofertas de Servigos de Saude — CROSS.
A unificacao, feita por meio de contrato de gestdo, foi uma estratégia para centralizar os
processos em uma mesma estrutura, fazendo com que ficasse mais facil, pratico e rapido
realizar todos os processos em um mesmo sistema informatizado, objetivando a
otimizagdo de recursos e permitir que a utilizacdo e distribuicédo desses recursos sejam
transparentes.

Segundo a CROSS (2015), essa reunido dos diversos servicos gerou beneficios
para as atividades de regulacdo, melhorando a qualidade dos servicos prestados, 0s
recursos investidos pelas SES tiveram chances de otimizagdo com 0s avangos
tecnologicos, os processos internos foram reformulados, e progrediram de uma
operadora da politica de regulacdo, para um grande portal com informacdes da assisténcia
hospitalar e assistencial.

A implantagcdo da central informatizada CROSS, nas unidades integradas ao
processo de regulacdo, ocorreu de forma organizada e ordenada. A Central possui uma
equipe de implantacdo, que ap6s designacdo da DRS e das SES, comecam o processo de
andlise das propostas de trabalho e de como capacitar e transmitir as unidades integradas,
toda forma de manusear o sistema corretamente. Essa equipe realiza também o
acompanhamento apés a implantacdo e quando é necessaria alguma atualizacdo ou é
solicitado pelas unidades, realizam a reciclagem com os usuérios do sistema, em sua
propria unidade ou na unidade de saude. A Figura 5 mostra a tela inicial do sistema
CROSS.
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Figura 5. Pagina Inicial para acesso do sistema de agendamento CROSS.

Fonte: http://www.cross.saude.sp.gov.br/

O sistema informatizado da CROSS permite realizar o processo de regulacéo
referenciando os pacientes de acordo com sua localizacdo ou residéncia, onde seu
encaminhamento serd feito para a unidade referéncia mais proxima da onde ele reside, ou
de acordo com a unidade solicitante, pois cada unidade tem referéncia em determinada
unidade executante. De acordo com o que ¢ determinado pelas DRS’s e RRAS, que
atendem os municipios dentro de sua abrangéncia (CROSS, 2015).

A CROSS oferece diversificados servicos de atencdo a saude em varias
especialidades para consultas, exames e procedimentos de todos os niveis de
complexidade. O hospital que serd abordado neste trabalho utiliza o sistema CROSS em
quatro dos mddulos existentes no portal, que sdo: Médulo Pré-Hospitalar; Mddulo de
Urgéncias; Mddulo de Regulacdo de Leitos; e Médulo Ambulatorial. Porém de todos
eles, trataremos apenas do Mddulo Ambulatorial que € a porta de acesso ambulatorial
para pacientes portadores de cardiopatias (CROSS, 2015).

Antes do sistema CROSS, o hospital utilizava o sistema CONEXA com bastante
frequéncia para agendamento de exames e consultas ndo ofertados pela propria unidade,
pois ndo eram de alta complexidade. Os casos que o paciente recebia a solicitagdo de
especialidades, exames ou procedimentos, nédo realizados no hospital, eram agendados ou
encaminhados para outras unidades por meio desse sistema. Os pedidos apresentados na
Central de Agendamento do hospital eram encaminhados para um setor especifico que

era responsavel pela utilizaggo do CONEXA. O agendamento para alguns
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procedimentos, na maioria das vezes, ndo era feito de imediato, pois havia a necessidade
de encaminhar planilhas com os dados e informag6es dos pacientes, da solicitacdo e do
quadro clinico dos mesmos para que a Central responsavel realizasse 0 agendamento, e
assim, depois de agendado, o hospital entrasse em contato com os pacientes avisando as
datas, horarios e locais onde seriam atendidos (CROSS, 2015).

O sistema CONEXA trouxe muitos beneficios no processo de agendamento e
encaminhamentos de pacientes, a demanda passou a ser atendida de forma mais ampla, o
encaminhamento se tornou mais pratico, e o interesse do corpo clinico em fazer
solicitagbes de ofertas ndo atendidas pela unidade, cresceu muito. Com o tempo e
aperfeicoamento na utilizacdo dessa ferramenta, a facilidade e praticidade de referéncia
e contrareferéncia foi notéria. Tanto que, com todo o progresso, foi feita a unificacdo
dos processos reguladores, criando a Central CROSS. E foi com o sistema CROSS que
todo esse processo teve grande evolucao e aperfeicoamento (CROSS, 2015).

As consultas de primeiro atendimento (porta de acesso com encaminhamentos
feitos por outras unidades) passaram a serem ofertadas pelo sistema, e também os
exames de primeira vez. Continuou a ser feito o agendamento externo aqueles ndo
oferecidos dentro do préprio hospital, e encaminhamento para outras unidades, porém a
partir dai tudo em um mesmo sistema (CROSS, 2015).

A Central CROSS facilita a regulacdo de acesso dirigindo e ajustando os
processos de regulacdo. E um sistema regulador com normas, padrdes e regulamentos, o
gue o torna um poderoso instrumento de intervencdo as necessidades da populacdo. A
regulacdo do acesso dispde o servico mais adequado ao usuario, quando se trata da visdo
pela demanda. J& na visdo sob a oferta, busca disponibilizar recursos e sistemas
assistenciais mais adequados (Vilarins, Shimizu, & Gutierrez, 2012).

Para implantar o Sistema CROSS, houve a necessidade de realizar treinamentos
com os colaboradores de cada Instituicdo integrante do sistema de regulacéo e que teriam
acesso ao mesmo. Uma equipe da Central CROSS preparou todos 0s processos para
transmitir o conhecimento e todas as orientacdes e explicacdes para que ndo houvesse
duvidas de como utilizar o sistema online. Realizaram palestras com os funcionarios de
todas as unidades em locais determinados pela propria central CROSS, em seu espago

para treinamento, onde cada passo para utiliza¢ao do sistema foi explicado e treinado.

Apos cada capacitagdo os colaboradores treinados, que executariam a atividade de
utilizacdo do sistema, receberam usudérios e senhas de acessos e a eles ficou atrelada a
responsabilidade de transmitir o treinamento aos demais colaboradores que, também,
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utilizariam o sistema dentro de suas unidades e que realizam agendamentos ou até
mesmo a recepcdo de pacientes encaminhados (regulados) por outras Unidades. A

Figura 6 mostra a pagina de acesso para utilizacdo do sistema.
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Governo do Estado de Sao Paulo
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Help Desk

a
@ CROSSA

OF!

Bem-vindo ao novo Portal CROSS

A Secretaria de Estado da Saude de S3o Paulo entendendo a Regulagdo como uma importante ferramenta de gestdo do
sistema de salde publica, criou a Central de Regulagdo de Oferta de Servigos de Saude (CROSS), que une as agdes
voltadas para a regulagdo do acesso na drea e prop o ajuste da oferta assistencial
disponivel 3s necessidades imediatas do cidaddo.

HELP DESK Dividas e Esclarecimentos | Atendimento 24 horas | helpdesk@cross.org.br (11) 3130-6500 Opgéao 1

Figura 6. Pagina Principal ao acessar o sistema.

Fonte: http://www.cross.saude.sp.gov.br/
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3. PROCEDIMENTO METODOLOGICO

O presente trabalho foi elaborado seguindo diferentes etapas para a construcao
da pesquisa técnica, como pesquisa bibliografica, formulacdo do problema de
pesquisa, formulacdo dos objetivos (geral e especifico), levantamento de dados
primarios e secundarios, elaboracdo de pesquisas através de entrevistas semi-
estruturados, analise e processamentos dos dados e, por fim, divulgacdo dos

resultados, que serdo descritos nos proximos capitulos.

3.1. DELINEAMENTO DA PESQUISA

Ha varias definicdes para métodos cientificos, e variam de acordo com cada
autor. Segundo Prodanov& Freitas (2013), o método pode ser considerado o
caminho a ser percorrido, a forma de se pensar e abordar os fendmenos para
permitir que o pesquisador entenda quais 0s procedimentos deverao ser seguidos no
processo de investigacdo cientifica. A metodologia, entdo, € considerada como o
caminho a ser percorrido na realizacdo e conclusao do que é pretendido.

Segundo Rodrigues (2007), metodologia cientifica “¢ um conjunto de
abordagens, técnicas e processos utilizados pela ciéncia para formular e resolver
problemas de aquisicdo objetiva do conhecimento, de uma maneira sistematica”.

Para Sa-Silva, Almeida, & Guindani (2009), métodos tém o0s seguintes
significados: “procedimento, técnica ou meio para atingir um objetivo; processo
organizado de pesquisa; modo de agir’; e metodologia significa: “conjunto de métodos,
principios e regras empregados por uma atividade ou disciplina”.

A elaboracdo de um estudo cientifico é caracterizada pela utilizacdo de métodos,
sendo esses necessarios para formular as linhas de raciocinio. A aplicacdo de métodos
cientificos, ndo é exclusiva da &rea cientifica, mas ndo ha ciéncia sem sua utilizacédo
(Moresi, 2003).

Neste trabalho foi feita uma pesquisa de natureza basica e empirica,
exploratério- descritiva e abordagem qualitativa e quantitativa. Foi escolhido o método
exploratério, pois ha pouco conhecimento sobre o tema a ser abordado que é o Sistema
CROSS, e aqui iremos conhecer mais profundamente; o método descritivo, pois

descreveremos um determinado fenbmeno e suas caracteristicas por meio de coletas
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de dados (Raupp &Beuren, 2003), optou-se por uma pesquisa basica, pois visa
realizar uma investigacdo que comprove ou rejeite hipoteses tedricas (Rodrigues,
2007), referente a implantacéo do sistema; e a abordagem empirica escolhida, pois sera
feita investigacdo no local onde ocorreu o fenbmeno, com entrevistas e questionarios,
visando o levantamento da percepc¢édo dos pacientes e funcionarios (Moresi, 2003), com
relacdo a implantacdo da ferramenta de regulacao eletrénica.

Na tabela 3, apresentada abaixo, é feito uma classificacdo da pesquisa a ser
realizada neste trabalho com indicacdo dos conceitos e atores abordados, que
contribuiram na formalizacdo da estrutura dos meétodos da pesquisa cientifica, para

melhor compreensdo dos métodos utilizados nesse estudo.

Tabela 3. Estrutura da Pesquisa Cientifica.

Classificacdo Tipos Descrigdo Autores
Adquirir maiores conhecimentos uteis para o| Prodanov & Freitas
Natureza | Basica avanco da ciéncia, sem previsdo de aplicacdo (2013); Rodrigues
pratica. (2007)
Natureza | Empirica Guiados pela experiéncia Moresi (2003)

Proporcionar maior familiaridade com o problema,
Exploratéria | levantamento de dados primérios e secundérios e

Aos Objetos entrevistas.

Fatos  observados, registrados, analisados,
classificados e interpretados.

Descritiva

Descricdo de informagfes ndo quantificiveis, e Rodrigues, 2007

Qualitativa | interpretacdo de fendmenos ou analise indutiva

Abordagem dos dados coletados.

Converte em nameros as informacdes coletadas,
Quantitativa | para serem analisadas e classificadas, e utiliza
técnicas estatisticas.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Uma pesquisa € considerada como um processo investigatorio que pode
contribuir na revisdo ou ampliacdo de um conhecimento, ou desenvolver novos
pensamentos. As pesquisas qualitativas tém a intencdo de entender opinides,
comportamentos e conhecimentos sem representacdes numéricas, ja a pesquisa
quantitativa faz mensuracéo e ordenacao de dados com o objetivo de ver as relacdes
entre variaveis ou testar hipoteses, nessa abordagem ha representacfes numéricas.
(Vieira & Hossne, 2015). Pesquisas exploratérias sdo aquelas que permitem uma
maior familiaridade com o problema, através de dados bibliograficos, entrevistas
com individuos que tiveram qualquer contato com o problema pesquisado. E as

pesquisas descritivas sdo para descrever o fendmeno estudado (Henrique, 2015).
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Na pesquisa exploratoria se pode notar temas pouco explorados, que
apresentam dificuldades de formulacdo de hipoteses, ou o estabelecimento de
variaveis, no caso desse estudo consideramos 0 tema pouco explorado a criacdo e
implantacdo da Central CROSS, e suas funcionalidades nos hospitais do Estado de
Séo Paulo. Nas pesquisas descritivas sdo feitos relatos de como ocorreu determinado
fendmeno, também estabelecendo relacdo de varidveis, e suas caracteristicas mais
expressivas sdo a coleta de dados com técnicas padronizadas (UNISC, s.d.), e uma
pesquisa exploratdrio-descritiva é preocupada com a atuacgao pratica.

Considerando as definicdes citadas acima, e a metodologia deste trabalho, o
estudo aqui desenvolvido, visa analisar os resultados e efeitos da implantacéo do
sistema de agendamento da CROSS (que efetua a regulacdo através da ferramenta
eletrénica), na qualidade da assisténcia que exerce grande influéncia na satisfacdo
dos usuérios do SUS, e nos indices hospitalares.

E uma pesquisa basica, pois ndo tem como objetivo resolver problemas
aplicando os resultados obtidos, e sim oferecer nova visdo sobre o assunto, que € a
implantacdo do sistema CROSS.

Os dados que foram utilizados sdo dados primarios e secundarios. Os dados
primarios foram coletados através de questionarios, com questbes fechadas, e
seguindo o modelo do PNASS (Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de
Saude), e suas variaveis. Os dados secundarios sdo os indicadores ja existentes na
unidade, onde foi feito o levantamento de um prazo idéntico antes e depois
(Rodrigues, 2007) da implantacdo do sistema no Hospital (24 meses antes e 24 meses
depois). Dados secundarios foram coletados também dos relatérios do proprio
sistema CROSS, entre outros sistemas disponiveis na internet, de acesso publico.
Todos os dados e indicadores serdo analisados estatisticamente com o Teste T
Student, com o Programa SPSS, para analisar a diferenca de médias.

O levantamento de indicadores foi feito diretamente na unidade, em relatérios
estatisticos mensais e trimestrais, que ja sdo elaborados rotineiramente. Os
questionarios aplicados aos usuarios e aos profissionais tiveram participacdo direta
do pesquisador para que 0 mesmo esclarecesse ao entrevistado a intenc¢ao da pesquisa
e ndo ocorressem duvidas na participacdo. Foram feitas cerca de 250 pesquisas com
pacientes no seu primeiro contato no hospital, ou seja, assim que ele passou na

consulta. Esse valor foi definido devido ao
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célculo estatistico para definicdo do tamanho da amostra, levando em consideragdo a
cota mensal de consultas ofertadas pelo sistema CROSS. Considerando que ha a
possibilidade de muitos optarem por ndo responder o questionario, consideramos uma
margem de 13% ndo respondentes.

Os pacientes ao chegarem ao hospital, em seu primeiro atendimento que é feito
no Guiché para abertura de cadastro e ficha de atendimento, irdo receber o questionario,
com itens de respostas fechadas, que podem ajudar na analise de satisfacdo atual dos
usuérios do SUS que sdo regulados pela CROSS, apoés isso ele ira para o atendimento
médico (consulta), e no final da consulta devera entregar o questionario respondido.
Foram distribuidos 650 questionarios, pois € a cota mensal de consultas ofertadas no
sistema CROSS.

Para a pesquisa com os profissionais do hospital, foi feito outro modelo de
questionario, mas também com questBes e itens de respostas fechadas. Serdo cerca de
30 pesquisas com profissionais, essa amostra foi selecionada usando 0s seguintes
critérios: profissionais que ja atuavam no hospital 12 meses antes da implantacéo;
profissionais que tem contato direto com o sistema, ou seja, utilizam para agendamentos
ou para encaminhamento; profissionais medicos que atendem os pacientes de 1°
atendimento agendados pelo CROSS; profissionais administrativos que recebem esses
pacientes em sua primeira vez na unidade.

Em ambas as pesquisas, foram utilizados o0 modelo do questionario do PNASS, e
pretende-se medir as atitudes e o nivel de conformidade da pessoa entrevistada, sendo
muito (til, pois precisamos que cada um expresse sua opinido para captar a intensidade

da satisfacdo dos respondentes (Llaurado, 2015).

3.2. PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

Apos o delineamento do método de estudo, desenvolvemos o desenho das etapas e
da coleta de dados.
Planejamento:

-Escolha do local: ambulatério de cardiologia.

-Escolha da amostra (pacientes e usuarios): pacientes de 12 vez agendados pelo
sistema CROSS, e funcionarios que tiveram acesso ao sistema.

-Elaboracédo dos questionarios: utilizando o modelo PNASS.
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Coleta de dados:

-Coleta de dados quantitativos e qualitativos: dados de relatérios internos, dados
de relatorios externos, dados do sistema CROSS.

-Recolhimento dos dados das entrevistas: reunir as respostas dos questionarios.
Analise:

-Anélise de dados quantitativos: analisar os dados coletado nos relatorios internos
da unidade com dados absolutos e relativos.

-Analise de dados qualitativos: analisar os dados coletados com 0s questionarios
para poder comparar os indicadores de satisfacdo antes da implantacdo do sistema, com
os indicadores de satisfacédo atuais.

Sintese:

-Conclusbes da pesquisa: descricdo dos resultados obtidos nos questionarios e nos

1° Escolha do local
Planejamento

2° Elaboragéo do instrumento
de pesquisa.

v

1° Coleta de dados quantitativos
e qualitativos.

2° Recolhimento dos dados das
entrevistas.

v

- 1° Anélise de dados
AENIES quantitativos.

Coleta de
dados:

2° Andlise de dados qualitativos.

\4
Conclusdes da Pesquisa

dados levantados, e sugerir acdes de melhorias ou op¢6es de pesquisas futuras.

Figura 7. Desenho do procedimento de pesquisa.
Fonte: Adaptado de Baptista, 2016, p.52.
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3.2.1. Local do Estudo

O Hospital em que foi realizado esse estudo foi criado em 1954. O local oferece
atendimento Assistencial Cardioldgico, Clinico e Cirdrgico, e tem destaques pelas
inovacgBes que introduziu na sociedade dentro da especialidade que atua. E caracterizado
como hospital especializado e de ensino, de grande porte, para tratamento das
Especialidades Cardiovasculares de Alta complexidade, e oferece em média 2.800.000
atendimentos/ano a populacdo do SUS (Sistema Unico de Saude). E qualificado e
reconhecido em nivel nacional e internacional, como se pode observar em publicacdes
cientificas e em congressos nacionais e internacionais. Realiza atendimento de urgéncia
e emergéncia em seu pronto socorro denominado “tipo porta aberta”, isto &, recebe
demanda esponténea, e paciente referenciados pela Central de Regulacdo de Oferta de
Servigos de Salde da Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo, também denominada
CROSS.

Este Hospital oferece servicos Especializados com Qualidade e Humanizacdo ao
paciente do SUS, e ensino das Especialidades Clinica, Cirurgia Cardiovascular e
Cardiopediatria, em niveis superiores (P6s-graduacdo, Doutorado...) aprofundando os
residentes e 0s médicos no conhecimento cientifico. Possui 378 leitos, onde 114 sdo de
cardiologia clinica, 112 de cardiologia cirargica, 29 de cardiologia pediatrica, 73 UTI
especializada, 09 de UTI pediatrica, 11 de observacdo, e 39 complementares,
distribuidos em trés enfermarias adultas, uma enfermaria pediatrica, trés UTI s adulto,
uma UTI pediatrica, enfermaria de Retaguarda, Pronto Socorro, Hemodinamica, RPA
(recuperacdo pos-anestésica) e Hospital Dia. Sua producdo é: atendimento ambulatorial
em média 18.000 consultas/més; exames/ procedimentos 204.131 médias/meses;
cirurgias 331 médias/meses, atendimento multiprofissional 13.872 médias/meses. O
atendimento multiprofissional envolve os profissionais das areas de Psicologia, Servico
Social, Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Nutricdo Assistencial e Fonoaudiologia.

Os principais equipamentos que o hospital dispde sdo: tomédgrafo
computadorizado, equipamentos de Raio X, camara de ressonancia magnética e
aparelhos de ultrassom. Sua estrutura fisica compreende cinco prédios, com oito se¢des
de servico médico hospitalar, 17 secdes de diagndsticos e terapéuticos (nove se¢des de
Cardiologia Invasiva, trés secdes de Cardiologia N&o Invasiva, duas segbes de
diagnosticos complementares e duas secdes de reabilitacdo) e no total sdo 40

consultorios para atendimento. Sdo atendidos na maioria pacientes que residem em S&o
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Paulo, mas também atende pacientes de outros Estados, desde que sejam referenciados
pela CNRAC (Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade) / TFD
(Tratamento Fora de Domicilio), sendo que em ambos 0s casos sdo encaminhados pela
complexidade de seu diagnostico.

O ambulatério estd compreendido em dois prédios dentro de sua estrutura, onde
se pode encontrar 23sec¢des dentro da especialidade de cardiologia, para o atendimento
mensal de em média dezoito mil consultas, além dos exames diagndésticos e terapéuticos.

A pesquisa foi realizada ap6s a aprovacdo do Comité de Etica, pois foi submetido
na Plataforma Brasil (CAAE N° 58295616.2.0000.5511 e numero do comprovante
075222/2016), seguindo as diretrizes da Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude. E a aplicacdo dos questionarios (Apéndices 1 e 2), foram executadas também
apos aprovacdo do mesmo.

A coleta de dados deve seguir um planejamento formal, e como pré-requisito
deve ser elaborado com objetivos de investigacdo do que estd a ser estudado, e suas
informacdes sdo bem especificas, ndo sendo previsiveis, mas contendo muita relevancia.
No caso de utilizacdo de questionarios as perguntas devem ser elaboradas levando em
consideracdo o evento, se esse ja ocorreu ou ainda esta ocorrendo (Yin, 2001). Portanto,
foi definido que foram coletados dados primarios, com 0 objetivo de apresentar 0s
efeitos ocorridos apds a implantacdo do sistema CROSS, em periodos iguais antes e
depois: foram coletados os indicadores mensais de doze meses antes e doze meses depois.

Temos fontes de dados primarios e secundarios, e ambos foram utilizados para
elaboracdo da analise comparativa. O primeiro levantamento foi feito com os indicadores
da Unidade onde foi realizado o estudo, esses indicadores representardo os efeitos apds
a implantacdo dosistema.

Foram escolhidos os indicadores, pois sdo as varidveis que demonstram
quantitativamente as mudancas nos fatores ou parametros de qualidade pré-definidos.
Os indicadores auxiliam na descricdo da situacdo de determinado fendmeno, assim
permite realizar comparacdes e analisar mudancas em um determinado periodo de
tempo. Os indicadores ideais devem apresentar algumas caracteristicas, como as
descritas a seguir: Disponibilidade: existéncia dos dados; Confiabilidade: os dados séo
auténticos e confiaveis; Validade: finalidade do evento avaliado; Simplicidade: facil
aquisicdo e assimilacdo; Discriminatoriedade: possibilita conferir maltiplos fatos;
Sensibilidade: identifica as mudancas comportamentais do evento no decorrer do

tempo; Abrangéncia: associagdo de diversas circunstancias; Utilidade: deve amparar a
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tomada de decisdo e apontar condi¢cdes que possam ter mudancas; e Critérios éticos
(Kluck, 2002).

Para demonstracdo efetiva do desempenho dos processos relacionados ao sistema
CROSS, sua aplicacdo, e sua qualidade, foram definidos os indicadores que serdo
coletados para mostrar sua relevancia. Os indicadores sao:

a) Produtividade geral: relacdo entre as consultas realizadas por horas

trabalhadas, calculadas para cada especialidade. Mede o rendimento do servico.

Produtividade = n°® de consultas realizadas
n° de horas trabalhadas

b) Rendimento dos Consultérios: é a rela¢do entre o nimero de atendimentos e o
nimero de consultorios instalados, considerando-se o nimero de turnos. Mede

0 uso da estrutura e, indiretamente, seu potencial ocioso.

Rendimento de Consultério=  n° total de atendimentos realizados
n° de consultérios instalados x niUmero de turnos

c) Taxa de Retorno Ambulatorial: é o percentual de retornos em relagéo ao total
de consultas realizadas. Avalia as condi¢des de referéncia e, especialmente

contra- referéncia.

Taxa de retornos = n° de retornos x 100
n° de consultas

d) Absenteismo: E o percentual de consultas/ exames agendados que foram
realizados em relagdo ao total de consultas agendadas. Mede as auséncias

dentro da especialidade.

Absenteismo = 100 Etotal de consultas realizadas — encaixes X}OO
Total de consultas agendadas
e) Satisfacdo dos Usuarios em geral: E a relacdo entre o atendimento, a
aprovagdo de clientes diretos e indiretos e a qualidade pretendida da

instituicdo. Mede a evolucdo da qualidade nos servicos prestados e sua imagem.

Taxa de satisfacdo = n°® de conceitos x 100

n° total de avaliagdes

Além dos indicadores, serdo coletados dados referentes ao processo de regulacao,
onde ha a participacéo ou atuacdo do CROSS, para referenciar pacientes na especialidade

de cardiologia.
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a) Referéncia e contrareferéncia.
b) Consultasde 1°atendimento em cardiologia.
¢) Encaminhamentos externos (exames).

d) Exames externos.

O levantamento de indicadores da Unidade Hospitalar é proveniente diretamente
dos relatérios internos da unidade, relatorios do sistema CROSS e em bases publicas de
dados, como o DATASUS, NIH e CQH. Com os indicadores sera possivel ver o0s
resultados obtidos com a implantacéo da regulacdo por meio da ferramenta eletrénica, e
isso dard umamelhor percepcdo aos gestores de qual a importancia desse processo.

Os indicadores representados foram escolhidos, pois envolvem o0s pacientes
referenciados pelo CROSS. Apenas indicadores dentro desse mesmo critério serao
apresentados aqui, para que ocorra uma melhor analise sobre o sistema. Os indicadores
de absenteismo e de satisfacdo do usuario serdo os principais apresentados para
identificar realmente os efeitos da implantacdo desse sistema.

Para cumprir com o objetivo dessa pesquisa, faremos um comparativo das
pesquisas de satisfacdo realizadas no periodo de doze meses antes (mar¢co de 2009 -
fevereiros de 2010) e doze meses depois (mar¢co de 2010 — fevereiro de 2011) da
implantacdo do sistema CROSS com a pesquisa a ser realizada neste trabalho, onde
poderemos verificar o nivel de satisfacdo antes do sistema, apds o sistema e compara-las
com o nivel atual. As pesquisas de satisfacdo realizadas nesse periodo foram coletadas
nos ambulatoérios, por colaboradores de uma se¢do com essa funcdo. Diariamente eles
percorrem o ambulatério abordando os usuarios com um impresso padrdo proprios do
hospital, entregando aos usuarios. Ndo é feito uma entrevista com o paciente, apenas
recebem orientagcdes sobre o impresso e como deve ser preenchido. Fica sob critério do
paciente se ele responde ou ndo, depois de respondido 0 mesmo pode entregar
diretamente no setor responsavel ou em caixas de coletas proprias para os impressos de
avaliacBes, queixas e sugestbes. Os questionadrios sao tabulados e mensalmente
inseridos nos relatorios internos e externos. Possibilitando que seja verificado o nivel de
satisfacdo dos servicos em geral. Usaremos essas avaliagcdes, que foram realizadas no
periodo delimitado nesta pesquisa, comparando o antes e o depois.

Para a mensuracdo da satisfacao atual dos usuarios, utilizaremos outra técnica de
levantamento de dados, que na literatura recebe o nome de survey, segundo Silva

(2013), esse metodo é quantitativo, sendo a pesquisa planejada e aplicada pelo
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pesquisador, fazendo relagdo aos objetivos da pesquisa, para poder analisar determinada
situacdo no presente. Ainda segundo o autor, esse € o método de coleta direta com as
pessoas, sobre suas expectativas, sentimentos, etc. E o levantamento é feito por meio de
questionarios, aplicados ao publicoalvo.

A pesquisa survey é guantitativa, mas pode ser utilizada também em pesquisas
qualitativas e sua adequacdo depende do método que pode tanto gerar vantagens como
desvantagens. Nesse estudo sera aplicada para obter os conceitos atuais (novos) sobre
os beneficios do sistema. Facilitando uma nova visdo de novas possibilidades de
melhorias. Esse método permite que o pesquisador adquira dados que dificilmente
conseguiria com outros metodos de coleta, e devido sua importante eficacia deve ser
realizado com rigor metodolégico (Silva R. K, 2013).

Entdo, além do levantamento de dados com os indicadores, foi feita uma
pesquisa com 0s usuérios e os profissionais do hospital, com a intencao de identificar o
nivel de satisfacdo, nos dias de hoje, com relagdo ao CROSS. O questionéario foi
elaborado seguindo o modelo utilizado nas pesquisas de satisfacdo do usuéario, do
PNASS (Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude), porém adaptado para
esta pesquisa. O questionario do PNASS possui questdes para avaliar a satisfacdo dos
usuérios referente aos servicos de salde e o atendimento recebido nos hospitais,
envolvendo as areas de Emergéncia, Ambulatorio, Internacdo e Cirurgia, mas aqui
utilizaremos apenas as questdes da area ambulatorial. Serdo doze questbes fechadas nas
pesquisas realizadas com pacientes e doze questdes no questionario aplicado com os
funcionarios. Os itens avaliados nos questionarios séo:

a. Agilidade no agendamento do atendimento.

b. Agilidade noatendimento.

c. Acolhimento.

d. Confianga.

e. Ambiéncia (conforto, limpeza, sinalizacéo, ruido).
f. Marcas da humanizacao.

g. Expectativa sobre o servico.
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3.2.2. Amostra

Para a pesquisa survey, sera necessaria a definicdo da amostra a ser utilizada,
dentro da populacdo do estudo, ou seja, 0s sujeitos ou elementos de um grupo no qual
se pretende realizar a investigacéo (Ferreira V., 2015). Pensando em obter uma a amostra
de qualidade, e considerando que muitos usuérios podem preferir ndo participar da
pesquisa, estima-se que teremos uma amostra de 248 respondentes da pesquisa com
pacientes e 36 respondentes da pesquisa com funcionarios. Para definicdo da amostra da
pesquisa com pacientes, utilizamos a regra de célculos de respondentes apresentada
abaixo, onde “n” é o tamanho da amostra; “N” é o tamanho da populagdo; “E” ¢é o erro

toleravel que nas pesquisas de marketing € padronizado o valor de 5% (Lucian, 2015).

Caélculo de respondentes:

n= N x E:
N+ 1
E_

Figura 8. Férmula estatistica para calculo da amostra

Fonte: Adaptado de Bolfarine & Bussab, 2004.

Considerando os objetivos do presente estudo e sua metodologia, foram definidas
as amostras de colaboradores da unidade. O propésito de uma amostra é o de produzir
informacdes que viabilizem relatar pardmetros e resultados adequados e dentro dos
limites de duvidas aceitaveis (Bolfarine & Bussab, 2004).

Foram analisados critérios para inclusao e exclusdo de pacientes e funcionarios
que participaram da entrevista. Como critérios de inclusdo, participardo apenas
pacientes encaminhados pelo Sistema CROSS, no periodo de 30 dias, que foram
referenciados para primeira consulta ambulatorial, e funcionarios que ja faziam parte do
quadro de colaboradores no periodo de 12 meses antes da implantagdo do sistema.
Como critérios de exclusdo serdo verificados se 0 encaminhamento foi pertinente, e se
foi feito pelo Pronto Socorro, ou por outra origem, pois por se tratar de uma unidade
com P.S. “portas abertas”, ha muitos casos de demanda espontanea, para atendimento
de urgéncia e emergéncia. Os funcionarios que ndo presenciaram a rotina da unidade

no periodo de 12 meses antes da implantagdo, ndo participardo da entrevista.
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3.3. PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

Em um projeto de pesquisa é indicado que se faca a analise de dados, pois é dela
que se estabelece se os resultados obtidos tém significAncia. Existem Varios testes
estatisticos que podem ser utilizados para esse tipo de anélise, mas deve ser adotado o
teste adequado aos tipos de varidveis presentes no estudo, sendo necessario que o
pesquisador tenha conhecimento da real importédncia da anélise estatistica e sua
contribuicdo na qualidade do estudo (lochida & Castro, 2001).

Os indicadores levantados sdo varidveis quantitativas discretas, sdo amostras
dependentes ou pareadas (lochida & Castro, 2001).

A distribuicdo neste estudo, entdo, sera uma distribuicdo paramétrica, pois 0s
dados coletados sdo provenientes de uma populacao distribuida normalmente (Dancey
& Reidy, 2013).

Apos a coleta dos dados primarios e secundarios, realizaremos a anéalise dos dados
e indicadores coletados, foi realizado o teste estatistico com o Programa SPSS (Statical
Package for the Social Science) primeiro para verificar a normalidade das amostras, e
segundo para testar as diferencas de médias, comparando 0 mesmo periodo antes e depois
de o sistema CROSS ser implantado no hospital, para se obter uma melhor percepcéo
das mudancas ocorridas apds essa implantacdo, para validacdo dos resultados
pretendidos. Para a analise dos indicadores foi escolhido o Teste T Student, pois sera
observada a diferenca entre as médias da amostra pareada (mesmo periodo antes e
depois) e a média populacional, e se essas possuem consisténcias estatisticas
significativas (Silva, Ribeiro, Nunes, Vasconcelos, & Andriola, 2015). Espera-se que
esse resultado favoreca a percepcao da importancia da regulacdo de forma organizada e
como a implantacéo e utilizacdo do sistema CROSS atuou, ou seja, desafios, avangos,
melhorias e beneficios. E favorecer a compreenséo do desempenho desse sistema.

Os questionarios serdo analisados também em seus numeros absolutos, que
representam as expectativas dos usuarios desse hospital, mas estes serdo considerados
como amostras independentes, ja que iremos observar o nivel de satisfacdo do usuério e

dos funcionarios.
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3.4. LIMITACOES DA PESQUISA

- Demora na aprovacédo do comité de ética, por ser pesquisa aplicada a seres
humanos.

- Tempo para coleta dos dados: a coleta de dados de indicadores dos
relatérios internos e externos podem ser executados em tempo habil, porém para posterior
analise pode haver um longo periodo de seguimento devido a quantidade da amostra;

- Existéncia de possiveis fatores de confusdo nas pesquisas aplicadas aos
usuérios por motivos de variagdo das caracteristicas dos respondentes, como por
exemplo, quadro clinico atual, idade, experiéncias anteriores, etc. Devido a isso, a
pesquisa teve participacdo diretado pesquisador;

- Existéncia de desinteresse ou receio por parte dos funcionarios em fazer
parte de uma pesquisa que diz respeito a satisfacdo do usuario;

- NUmero pequeno na amostra das pesquisas com os profissionais.
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4. RESULTADOS DA PESQUISA

Os resultados obtidos na pesquisa sdo apresentados aqui, separados em
Indicadores, Dados e Entrevista.

INDICADORES:

Produtividade geral: no setor de saude, ndo hd uma definicdo ou um conceito
exato de produtividade devido as varias caracteristicas desse setor. Na salde a
produtividade apresenta fatores quantitativos e qualitativos, de extensdes que envolvem
0 coletivo e o particular dentro do setor. Por isso, a mensura¢do da produtividade em
salde esta relacionada aos processos e a organizacdo dos servicos. Assim a
produtividade permite que sejam verificados e acompanhados os rendimentos dos
servigos prestados, ou seja, a capacidade de producdo dos trabalhadores da unidade de
saude(Poz, Pierantoni, & Varella, 1997)(Daltro, 2013). Na tabela 4 apresentamos a taxa
de produtividade entre o periodo de abril de 2009 a marco de 2011.

Tabela 4. indice de produtividade ambulatorial.

Produtividade - Geral (todas as consultas ambulatoriais)
Mar Abr  Mai Jun Jul Ago  Set Out Nov Dez Jan Fev Meédia
2008 1,78% 1,96% 1,57% 1,71% 531% 4,87% 5,24% 5,10% 5,24% 5,16% 5,62% 3,91% 3,96%
2009 4,73% 4,75% 5,96% 5,30% 4,87% 5,62% 2,74% 3,14% 2,40% 2,71% 2,52% 2,05% 3,90%
2010 2,65% 2,38% 2,53% 2,45% 2,74% 2,67% 2,13% 2,26% 2,35% 2,07% 2,21% 2,29% 2,39%
2011 2,10% 3,18% 4,13% 3,03% 2,54% 3,20% 3,34% 3,50% 3,28% 3,25% 3,39% 2,15% 3,09%
Fonte: http://www.nih.saude.sp.gov.br, adaptado pelo autor.

Rendimento dos Consultérios: expressa a capacidade produtiva em relacdo ao
tempo trabalhado prestando assisténcia médica especializada. Considera-se o numero de
atendimentos efetivos, 0 numero de consultorios dentro da estrutura da Unidade de
Salde, e os turnos de servicos (manhd, tarde e noite)(Magri, Aciole, Saloméo,
Tagliaferro, & Ribeiro, 2016). A tabela 5 demonstra o desenvolvimento do rendimento

dos consultorios dentro do ambulatério, no periodo antes e depois da implantacdo do
sistema CROSS.
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Tabela 5. Rendimentos dos consultérios do ambulatério.

Rendimentos Consultérios — Geral

Mar  Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov  Dez Jan Fev Média
200 106,80 117,30 103,10 114,80 124,20 112,50 110,20 114,50 109,10 98,60 109,50 96,10 109,73
8 % % % % % % % % % % % % %
200 115,00 115,90 120,20 123,80 125,00 122,50 117,20 116,60 116,10 108,90 114,03 104,70 116,81
9 % % % % % % % % % % % % %
201 132,60 120,60 132,60 126,20 128,00 136,10 11510 128,80 131,30 11490 118,60 133,50 125,97
0 % % % % % % % % % % % % %
201 122, 129,80 150,40 137,10 134,90 150,50 141,10 136,60 132,70 120,10 132,80 98,80 133,16
1 2,% % % % % % % % % % % % %

Fonte: http://www.nih.saude.sp.gov.br, adaptado pelo autor.

Taxa de Retorno Ambulatorial: devido ao dever em garantir respostas as
necessidades da populacdo, os hospitais devem assegurar que essa necessidade seja
atendida. 1sso € possivel quando o acesso do usuério é realizado sem dificuldade, e com
qualidade, favorecendo na prestacdo de servicos de saude com continuidade e
integralidade, assim fortalecendo, assim o vinculo do usuario com a Instituicdo. A taxa de
retorno ambulatorial representa o resultado do servigo prestado avaliando a referéncia e a

contra-referéncia (Ortega, et al., 2016). A tabela 6 demonstra a taxa de retorno do

ambulatério em geral, no periodo estudado.

Tabela 6. Taxa de Retorno Ambulatorial.

Taxa de Retorno — Geral

Mar  Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov  Dez Jan Fev Média
93,4 93,80 93,60 92,80 92,50 92,70 92,70 92,50 93,00 9500 93,90 92,40 93,19
2008 0% % % % % % % % % % % % %
92,0 9250 93,10 93,80 94,20 93,80 92,90 93,70 93,50 94,70 94,30 93,40 93,50
2009 9% % % % % % % % % % % % %
92,0 92,80 92,20 93,80 94,50 92,00 91,00 9250 93,40 9350 92,70 92,20 92,72
2010 9% % % % % % % % % % % % %
926 92,70 92,80 93,00 92,70 92,70 92,30 89,30 89,70 89,10 93,30 92,00 91,85
2011 0% % % % % % % % % % % % %

Fonte: http://www.nih.saude.sp.gov.br, adaptado pelo autor.

Absenteismo: sdo as auséncias dos pacientes, que caracterizam o desperdicio de vagas de

consultas ou exames, pois causam impacto na resolubilidade e na continuidade assistencial, além

da perda de recursos publicos(Sousa R., 2015). A tabela 7 mostra a queda no absenteismo das

consultas de 1° atendimento em cardiologia, ou seja, no acesso a essa especialidade.
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Tabela 7. indice de Absenteismo.

Taxa de Retorno - Geral

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Média
934 938 936 920 925 92,7 927 925 930 950 939 924 9319
2008 % % % % % % % % % % % % %
920 925 931 938 942 938 929 937 935 947 943 934 9350
2009 % % % % % % % % % % % % %
92,0 928 922 938 945 920 910 925 934 935 927 922 92,72
2010 % % % % % % % % % % % % %
92,6 92,7 928 930 92,7 92,7 923 893 897 891 933 920 9185
2011 % % % % % % % % % % % % %

Fonte: relatorios internos, adaptado pelo autor.

Satisfacdo dos Usuarios em geral: a satisfacdo dos usuarios € um importante
indicador nos servigcos de saude publica, ele apresenta o nivel de qualidade e o valor
percebido pelos usuarios da institui¢do, e contribui na avaliacdo do servico prestado.
Com a mensuracdo da satisfacdo é possivel verificar se hd a necessidade de novas
estratégias de gestdo, ou apenas a preservacao da situacdo atual (Arruda & Bosi, 2016).
A avaliacdo dos usuarios segundo Souza, Scatena, & Kehrig (2016), pode se justificar
por quatro motivos, o primeiro é referente ao alto custo da assisténcia, o segundo €
referente ao custo oportunidade, o terceiro € referente planejamento de acbes e
prioridades, e o quarto é referente monitoramento(Souza, Scatena, & Kehrig, 2016). A
Tabela 8 apresenta o nivel de satisfacdo dos usuarios da instituicdo, em seu contexto
geral, envolvendo também os pacientes de primeira consulta encaminhados pelo

Sistema CROSS, e mostra o percentual individual de cada conceito avaliado.

Tabela 8. indices de satisfagio dos usuarios em geral.

Satisfagdo dos Usudrios - Geral

Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov  Dez Jan Fev  Meédia
16.67
2008 19.500 17.593 17.123 18.340 24.251 20.704 20.708 22.179 18.494 1 18.311 21.476 19.613

Muito 51,8

Bom 472% 471% 47,7% 50,6% 56,3% 528% 535% 544% 516% % 529% 514% 514%
34,8

Bom 37,0% 374% 37,9% 37,0 355% 37,0% 344% 347% 343% % 343% 36,0% 359%

Regul

ar 105% 11,3% 10,0% 96% 63% 7,1% 78% 69% 91% 89% 88% 88% 88%

Ruim 53% 42% 44% 27% 20% 31% 42% 41% 50% 45% 40% 38% 39%

100,0 100,0 100,0 100,1 100,0 100,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
% % % 99,9% % % 99,9% % % % % % %
14.59

2009 25.429 23.677 21.083 27.904 25.719 20.883 21.055 19.305 18.893 7  19.255 17.631 21.286
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Muito 48,8
Bom 51,0% 532% 54,1% 52,3% 50,7% 542% 515% 51,6% 49,3% % 50,5% 47,2% 51,2%

35,2
Bom 357% 33,0% 335% 344% 338% 339% 353% 335% 353% % 347% 34,6% 34,4%
Regul 10,3
ar 93% 88% 9,0% 92% 94% 86% 93% 10,2% 10,0% % 10,1% 11,6% 9,6%

Ruim 4,0% 51% 35% 41% 61% 34% 39% 47% 54% 56% 48% 66% 48%
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 1000 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0

% % % % % % % % % % % % %
15.83
2010 21.222 17.453 20.453 18.995 23.645 23.557 18.400 18.956 18.897 3 16.195 14.291 18.991
Muito 50,9
Bom 51,1% 515% 482% 504% 50,0% 52,3% 502% 51,7% 49,0% %  499% 46,7% 50,2%
35,9
Bom 353% 351% 354% 37,0 380% 365% 37,8% 37,00 382% % 37,3% 40,1% 37,0%
Regul
ar 92% 89% 116% 91% 89% 81% 89% 82% 92% 94% 91% 93% 92%
Ruim 45% 45% 48% 33% 32% 31% 32% 31% 37% 37% 37% 39% 3,7%
100,14 100,0 100,0 100,0 1000 1000 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
% % % 99,8% % % % % % % % % %
22.19
2011 8.499 14925 21.849 17.158 15.570 25.582 25.013 24.402 22.312 2 26.152 12.498 19.679
Muito 48,5
Bom 477% 524% 483% 52,7% 50,8% 489% 47,7% 48,6% 46,7% %  450% 458% 48,6%
38,9
Bom 379% 36,4% 402% 36,7% 38,1% 393% 39,0% 394% 404% % 426% 41,7% 39,2%
Regul

ar 10,1% 8,7% 88% 78% 86% 93% 10,0% 92% 100% 94% 97% 97% 9,3%

Ruim 44% 25% 27% 28% 25% 25% 34% 28% 30% 30% 27% 28% 29%
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,10 100,00 100,10 99,80 100,00 100,00 100,00
% % % % % % % % % % % % %

Fonte: relatorios internos, adaptado pelo autor.

DADOS COLETADOS:

Referéncia e Contra-referéncias: nos dados apresentados na Tabela 9,
referéncia sdo as consultas de primeira vez agendadas pelo sistema CROSS e atendidas
no Hospital. Contra-referéncia sdo os atendimentos que foram encaminhados de volta
para sua unidade de origem, por ndao serem pacientes com diagnésticos de alta

complexidade.
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Tabela 9. Quantidade de pacientes referenciados para o Hospital e contra-referénciados.

Referéncia e Contra-Referéncia

referencia Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Média
2008 546 553 500 639 638 561 546 575 470 326 495 462 526
2009 438 576 521 441 401 497 522 473 457 438 396 445 @ 467
2010 521 554 612 526 607 704 701 608 621 568 614 748 615
2011 641 620 735 659 515 692 724 638 721 652 597 590 649
contra- . -
referencia Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Média
2008 2 5 5 13 9 4 11 11 13 6
2009 6 9 3 6 8 10 7
2010 4 9 0 7 2 1
2011 11 10 1 0 7 21 12 28 18 7 10

Fonte: relatorios internos, adaptado pelo autor.

Encaminhamentos de exames externos: na Tabela 10, temos a quantidade de

exames agendados por meio do sistema CROSS para serem realizados em outras

unidades, j& que a unidade ndo dispde de alguns tipos de exames.

Tabela 10. Exames encaminhados para outras unidades.

Exames encaminhados para unidades externas

Agendados Abr

Antes
(abr/09 —
mar/10)
Depois
(abr/10 -
mar/11)

19

22

Mai

15

25

Jun

32

Jul

33

Ago

18

42

Set

12

52

15

38

Out

Nov

38

Dez

33

Jan

21

39

Fev Mar

35 47

23 -

Média

17

34

Realizados Abr

Antes
(abr/09 —
mar/10)
Depois
(abr/10 —
mar/11)

13

19

Mai

19

Jun

28

Jul

22

Ago

31

Set

39

26

Out

Nov

16

Dez

16

Jan

16

26

Fev Mar

23 32

19 -

Média

11

24

Fonte: www.cross.saude.sp.gov.br e relatorios internos, adaptado pelo autor.

Exames recebidos - externos: as Tabelas 11, 12, e 13, apresentam a quantidade

ofertada e efetivamente atendida, dos exames de Teste Ergométrico, Ecocardiograma

e Holter, que foram agendados por outras unidades, para serem realizados no Hospital

onde foi realizada a pesquisa.
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Tabela 11. Quantidade de Teste Ergométrico ofertados e realizados.

Teste Ergométrico - pacientes externos

Ofertados Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Média
2008 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
2009 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
2010 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
2011 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40

Realizados Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Média
2008 31 29 21 21 21 18 23 24 14 15 19 15 21
2009 25 17 20 21 19 23 23 22 24 16 19 8 20
2010 22 24 23 26 20 24 28 28 33 31 26 22 26
2011 22 30 24 26 23 33 22 28 22 21 22 30 25

Fonte: www.cross.saude.sp.gov.br e relatorios internos, adaptado pelo autor.
Tabela 12. Quantidade de Ecocardiogramas ofertados e realizados.
Ecocardiogramas Transtoracicos - pacientes externos

Ofertados Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Média
2008 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200
2009 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200
2010 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200
2011 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200
Realizados Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Média
2008 97 125 93 112 107 115 105 116 99 81 70 74 100
2009 98 139 150 61 57 76 117 97 97 123 102 111 102
2010 104 118 145 142 147 144 130 142 139 119 120 133 132
2011 136 116 199 200 200 200 200 199 198 200 196 150 183

Fonte: www.cross.saude.sp.gov.br e relatorios internos, adaptado pelo autor.
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Tabela 13. Quantidade de Holter ofertados e realizados.

Holter - pacientes externos

Ofertados Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Média
2008 32 32 32 32 32 32 3 32 33 32 33 3R 32
2009 32 32 32 32 32 32 3R 3 3P 32 3R 3R 32
2010 32 32 32 32 3 32 3 3 3 33 33 32 32
2011 32 32 32 32 3 32 32 3 3 33 32 32 32

realizados Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Média
2008 14 21 13 14 15 18 12 11 4 7 15 13 13
2009 15 12 20 15 9 10 14 11 20 9 13 7 13
2010 11 18 21 19 22 19 19 17 18 20 21 23 19
2011 22 21 21 22 21 14 17 20 22 24 19 25 21

Fonte: www.cross.saude.sp.gov.br e relatorios internos, adaptado pelo autor.

Os dados e indicadores apresentados acima foram analisados estatisticamente
para poder apresentar uma real analise das diferencas entre as médias, o primeiro teste
realizado foi o teste da normalidade das amostras de onde foi decidido qual o teste
estatistico deveria ser realizado. Abaixo apresento o resultado do teste de normalidade
gue demonstrou que todas as amostras eram normais, sendo entdo apos isso escolhido o

Teste T Student para a analise das variaveis e médias.

Tabela 14. Teste de normalidade — SPSS.

Descritivos Diferencas extremas
Indicador n Média E:j;/g:g Absoluta Positiva Negativa Kgrlnr?;)ngoci/rc;v— p-value

Produtividade 48 3,364 1,337 ,180 ,180 -,118 1,244 ,091

Rendimento dos consultérios 48 121,290 12,608 ,083 ,083 -,065 572,899

Satisfacio Muito Bom 48 50,255 2,689 ,084 ,041 -,084 ,582  ,887

Satisfacio Bom 48 36,611 2,248 ,106 ,106 -,061 ,736 651

Satisfagio Regular 48 9,183 1,065 ,123 ,096 -,123 ,855 458

Satisfacio Ruim 48 3,833 1,020 ,087 ,087 -,075 ,601 862

Taxa de Retorno 48 92,816 1,197 ,164 ,081 -,164 1,139 150

Absenteismo 48 37,916 13,465 ,151 ,151 -,127 1,045 225

Referencia 48 564,250 98,863 ,063 ,051 -,063 437 991

Contrareferencia 48 6,813 5,464 174 174 -,106 1,204 110

Exames Encaminhados Para 23 25,435 13,783 ,118 ,092 -,118 ,565 ,907
Outro Servico

Exames Realizados Em Qutro 23 17,087 10,331 ,087 ,087 -,067 420 995

Servico

Teste Ergométrico 48 22,813 5,051 ,136 ,136 -,110 944 335

Eco 48 129,146 40,806 ,137 117 -,137 948 330

Holter 48 16,417 5,027 ,134 ,071 -,134 927 356

SATISFACAO POSITIVA 48 86,866 2,044 ,157 ,077 -,157 1,085 190
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SATSIFACAO NEGATIVA 48

13,016 1,821

,125

,125

-,065

,865  ,443

Fonte:Resultado do teste de anormalidade feito por meio do programa SPSS, adaptado pelo autor

Apos a verificagdo das variaveis com o teste de normalidade, e ser definido o teste

a ser realizado, consideramos as hipoteses para cada variavel e obtivemos os resultados

abaixo apresentados na Tabela 15. Os Unicos dados com diferencas nao significativas

nas médias foram os de Contrareferéncia, os demais todos apresentaram diferencas de

acordo com 0 que se esperava nesse estudo e serdo sua anélise sera apresentada no

proximo capitulo.

Tabela 15. Teste de diferenca de médias T Student.

. . Desvio Std. Sig. Diferenca Diferenca . .
Indicador Periordo N Médias ~. Error t df (2- - Negativo Positivo
Padrdo ) damédia deerro
Mean tailed)
Pré-
implantago 24 3989 1,591 ,325 3,638 46,00 ,001 1,250 ,344 ,559 1,942
Produtividade
POs- o4 2738 550 112 3,638 2843 001 1,250 344 547 1,954
implantagdo
!Dre- ~ 24 113,193 7,677 1,567 -5,786 46,00 ,000 -16,195 2,799 -21,829 -10,561
. implantagdo
Rendimento dos
consultérios  pgs-
. ~ 24 129,388 11,362 2,319 -5,786 40,38 ,000 -16,195 2,799 -21,850 -10,539
implantagéo
Pré- o4 93345 766 156 3,386 46,00 001 1,058 313 429 1,687
implantagéo
Taxa de retorno Pg
oS- ~ 24 92287 1,326 271 3,386 36,81 ,002 1,058 ,313 ,425 1,692
implantagéo
!Dre- ~ 24 48968 6,092 1,243 10,071 46,00 ,000 22,103 2,195 17,685 26,520
implantagéo
Absenteismo
!DOS' ~ 24 26865 8,860 1,808 10,071 40,78 ,000 22,103 2,195 17,669 26,536
implantagéo
!Dre- ~ 24 496,500 75,528 15,417 -6,511 46,00 ,000 -135,500 20,810 -177,388 -93,612
implantagéo
Referencia
!DOS' ~ 24 632,000 68,476 13,978 -6,511 45,57 ,000 -135,500 20,810 -177,399 -93,601
implantagéo
!Dre- ~ 24 6,500 3,464 , 707 -,393 46,00 ,696 -,625 1,592 -3,829 2,579
implantagéo
Contrareferencia
!DOS' ~ 24 7,125 6,986 1,426 -,393 33,66 ,697 -,625 1,592 -3,861 2,611
implantagéo
25l i 11 14,636 8812 2,657 -5477 21,00 ,000 -20697 3,779 -28,556 -12,838

encaminhados  implantacdo
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para outro

i Pos-
Servico ) ) _ _
¢ implantagio 12 35333 9267 2675 -5489 2097 000 20697 3770 -28539 -12855
Pre- £ 11 9,091 6,580 1984 -5321 21,00 ,000 -15,326 2,880 -21,316 -9,336
Exames implantagao
realizados em Ps
outro servigo | 9% £ 12 24417 7179 2,072 -5342 21,00 ,000 -15,326 2,869 -21,292 -9,360
implantagao
Pré-
implantacio 24 20,333 4,905 1,001 -3,874 46,00 ,000 -4,958 1,280 -7,535 -2,382
Teste
R 24 25292 3906 797 -3,874 4381 000  -4,958 1280 -7538 -2378
implantacéo ' 7 ' =9, ) : -4, ) -7, -2,
Pre- ~. 24 100,917 23,061 4,707 -6,632 46,00 ,000 -56,458 8,514 -73,595 -39,321
implantagao
Eco
Pos- ~. 24 157,375 34,752 7,094 -6,632 39,97 ,000 -56,458 8,514 -73,665 -39,251
implantagao
Pré-
mplantagio 24 13000 4222 862 6410 4600 000 6833 1066 -8979 -4687
Holter
Pos-
implantagio 2+ 19833 3074 627 -6,410 4204 000  -6,833 1,066  -8,985 -4,682
pre- ~. 24 86265 2500 510 -2,109 46,00 ,040 -1,201 570  -2,348  -,055
~ implantacéo
SATISFAGAO
POSITIVA  pgs-
i ~. 24 87,467 1239 253 -2,109 3366 ,042 -1,201 570 -2,359 -,043
implantagao
Pré-
 implantagio 24 13550 2115 432 2102 4600 041 1067 507 045 2,088
SATSIFACAO
NEGATIVA  pgs-
; ~ 24 12,483 1,306 ,267 2,102 38,32 042 1,067 ,507 ,040 2,094
implantagéo

Fonte:Resultado do teste de diferenca de médias feito por meio do programa SPSS, adaptado pelo autor.

ENTREVISTAS:

O questionario 1 foi aplicado aos pacientes que foram encaminhados pelo sistema
CROSS. Apo6s todo o processo de cadastro, abertura de ficha, exame e consulta, os
pacientes foram abordados e solicitados que contribuissem com sua participacdo na
pesquisa de satisfacdo. Tivemos um total de 250 respondentes. Respostas do
Questionario 1 — Aplicado aos usuarios de 1° atendimento agendados pelo sistema

CROSS e atendidos na data agendada pelo sistema.

68



Escolaridade Total %

NZo Alfabetizado 2 0,80%
Fundamental incompleto 46 18,40%
Fundamental Completo 52 20,80%
Médio Incompleto 31 12,40%
Médio Completo 78 31,20%
Superior Incompleto 8 3,20%
Superior Completo 17 6,80%
N&o Respondeu 16 6,40%
250 100,00%
1. Para ser atendido neste estabelecimento de salde, o (a) senhor (a):
Opcdes de respostas Total %
Precisou_agendar/ marcar o procedimento (ja chegou com data e hora marcada para realizar 250
0 procedimento). 100,00%
Foi aten(_jimento de emergéncia (progurou 0 estabelecimento de salde por livre procura, 0
n&do precisou agendar/marcar o procedimento).
0,00%
Né&o sabe/ndo respondeu. 0 0,00%
250 100,00%
2. Quanto tempo o (a) senhor (a) esperou para marcar este procedimento?
Opcoes de respostas Total %
até 30 dias 158 63,20%
de 31 a 90 dias 44 17,60%
de 3 meses a 6 meses 27 10,80%
de 6 meses a 1 ano 10 4,00%
mais de 1 ano 6 2,40%
N&o sabe/N&o respondeu 5 2,00%
250 100,00%
3. O (a) senhor (a) considera que esse tempo de espera para marcar o procedimento foi:
Opcdes de respostas Total %
Bom 160 64,00%
Regular 53 21,20%
Ruim 36 14,40%
N&o sabe/N&o respondeu 1 0,40%
250 100,00%
4. No dia do procedimento, quanto tempo o (a) senhor (a) levou para ser atendido dentro do servi¢o?
Opcoes de respostas Total %
Até 30 minutos 41 16,40%
Até 1 hora 41 16,40%
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Até 2 horas 75 30,00%

Até 4 horas 83 33,20%
Até 12 horas 10 4,00%
Mais de 12 horas 0 0,00%
Né&o sabe/ndo respondeu 0 0,00%

250 100,00%

5. O (a) senhor (a) considera que esse tempo de espera para ser atendido foi:

Opcoes de respostas Total %

Bom 168 67,20%
Regular 66 26,40%
Ruim 16 6,40%
Nao sabe/N&o respondeu 0 0,00%

250 100,00%

6. Como o (a) senhor (a) avalia a sinalizacdo do estabelecimento para encontrar o local onde precisa ir?

Opcoes de respostas Total %

Boa 203 81,20%
Regular 40 16,00%
Ruim 4 1,60%
N&o sabe/N&o respondeu 3 1,20%

250 100,00%

7. Como o (a) senhor (a) avalia o atendimento da equipe de salde?

Opcdes de respostas Total %

Bom 240 96,00%
Regular 9 3,60%
Ruim 0 0,00%
Né&o sabe/N&o respondeu 1 0,40%

250 100,00%

8. O (a) senhor (a) sentiu confianca na equipe de salde durante o atendimento?

Opcdes de respostas Total %

Sim 238 95,20%
Nao 8 3,20%
Na&o sabe/N&o respondeu 4 1,60%

250 100,00%

9. Como o (a) senhor (a) avalia as informagdes e esclarecimentos que vocé teve sobre o seu estado de satde no
estabelecimento?

Opcdes de respostas Total %
Muito Bom 83 33,20%
Bom 142 56,80%
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Regular 15 6,00%
Ruim 5 2,00%
Muito ruim 1 0,40%
Né&o sabe/N&o respondeu 4 1,60%
250 100,00%
10. De uma maneira geral, como o (a) senhor (a) avalia este hospital?
Opcoes de respostas Total %
Bom 239 95,60%
Regular 8 3,20%
Ruim 1 0,40%
Né&o sabe/N&o respondeu 2 0,80%
250 100,00%
11. O (a) senhor (a) sabe onde reclamar quando ndo é bem atendido?
Opcoes de respostas Total %
Sim 59 23,60%
N&o 185 74,00%
N&o sabe/N&o respondeu 6 2,40%
250 100,00%
12. O (a) senhor (a) sabe 0 nome do profissional de salide que Ihe atendeu?
Opcdes de respostas Total %
Sim 117 46,80%
Néo 122 48,80%
Ndo sabe/Néo respondeu 11 4,40%
250 100,00%

O segundo questionario foi aplicado internamente. Foram respondidos por

colaboradores e gestores dentro do hospital para avaliar como o sistema € visto por eles,

se sua utilizacdo € clara para os funcionarios e quais as expectativas de todos em relacéo

a utilizacdo do sistema. Respostas do Questionario 2 — Aplicado aos colaboradores do

Hospital que ja utilizaram o sistema.

Escolaridade Feminino Total %

Né&o Alfabetizado 0 0,00%
Fundamental incompleto 0 0,00%
Fundamental Completo 0 0,00%
Médio Incompleto 1 3,45%
Médio Completo 11 37,93%
Superior Incompleto 9 31,03%
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Superior Completo 5 3 27,59%
N&o Respondeu 0,00%
18 11 100,00%

1. Conhego o sistema CROSS.

Opcoes de respostas Médicos Enfermagem Outros Total %
Discordo totalmente 0 0,00%
Discordo 0 0,00%
Nem discordo nem concordo 2 2 6,90%
Concordo 18 18 62,07%
Concordo totalmente 1 8 9 31,03%

29 100,00%

2. Este hospital encaminha pacientes para outras especialidades ou exames, por meio de agendamentos no

sistema CROSS.

Opcoes de respostas Médicos Enfermagem Outros Total %
Discordo totalmente 0 0,00%
Discordo 0 0,00%
Nem discordo nem concordo 4 4 13,79%
Concordo 1 17 18 62,07%
Concordo totalmente 7 7 24,14%

29 100,00%

3. Com o sistema CROSS é possivel identificar a origem do paciente.

Opcoes de respostas Médicos Enfermagem Outros Total %
Nunca 1 1 3,45%
Raramente 1 1 3,45%
As vezes 3 3 10,34%
Quase sempre 3 3 10,34%
Sempre 1 17 18 62,07%
néo sabe 3 3 10,34%

29 100,00%

4. Conheco o processo de regulacdo de pacientes por meio do sistema CROSS.

Opcoes de respostas Médicos Enfermagem Outros Total %
Discordo totalmente 0 0,00%
Discordo 2 2 6,90%
Nem discordo nem concordo 5 5 17,24%
Concordo 1 17 18 62,07%
Concordo totalmente 4 4 13,79%

29 100,00%

5. Este hospital recebe paciente de 1° atendimento em cardiologia agendados pelo sistema CROSS

Opcoes de respostas Médicos Enfermagem Outros Total %
Discordo totalmente 0 0,00%
Discordo 0 0,00%
Nem discordo nem concordo 2 2 6,90%
Concordo 15 15 51,72%
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Concordo totalmente 1 11 12 41,38%

29 100,00%

6. Vocé utiliza o sistema CROSS para alguma atividade (receber ou encaminhar pacientes)?

Opcoes de respostas Médicos Enfermagem Outros Total %
Nunca 0 0,00%
Raramente 0 0,00%
As vezes 8 8 27,59%
Quase sempre 3 3 10,34%
Sempre 1 17 18 62,07%

29 100,00%

7. Ao ser implantado nesse Hospital, o sistema CROSS organizou os agendamentos de paciente de 1°
atendimento.

Opcoes de respostas Meédicos Enfermagem Outros Total %
Discordo totalmente 0 0,00%
Discordo 3 3 10,34%
Nem discordo nem concordo 10 10 34,48%
Concordo 1 12 13 44,83%
Concordo totalmente 3 3 10,34%

29 100,00%

8. Apds ser implantado o sistema CROSS a qualidade de encaminhamentos melhorou.

Opcdes de respostas Médicos Enfermagem Outros Total %

0 0,00%

0 0,00%

1 17 18 62,07%
31,03%

6,90%

29 100,00%

9. O sistema CROSS atende as expectativas dos usudrios, quando se trata de um agendamento mais pratico.

Opcdes de respostas Médicos Enfermagem Outros Total %
Discordo totalmente 0 0,00%
Discordo 2 2 6,90%
Nem discordo nem concordo 12 12 41,38%
Concordo 1 11 12 41,38%
Concordo totalmente 3 3 10,34%

29 100,00%

10. Utilizar o sistema CROSS E prético e agil.

Opcoes de respostas meédicos enfermagem outros rg;?(;s?:s %
Discordo totalmente 0 0,00%
Discordo 2 2 6,90%
Nem discordo nem concordo 1 10 11 37,93%
Concordo 14 14 48,28%
Concordo totalmente 2 2 6,90%

29

100,00%
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11. Na sua opinido, é necessario atualizagdes ou melhorias no sistema CROSS.

Opcoes de respostas Médicos Enfermagem Outros Total %

1 Discordo totalmente 1 1 3,45%

2 Discordo 0 0,00%

3 Nem discordo nem concordo 10 10 34,48%

4 Concordo 11 11 37,93%

5 Concordo totalmente 1 6 7 24,14%
29 100,00%

11.a. Caso concorde com a afirmacdo na questdo anterior descreva aqui, sua opinido de quais as melhorias
necessarias no sistema CROSS

Médicos Enfermagem Outros Total %

1 12 13 100,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

13 100,00%
1. Deveriam promover cursos para divulgar todas as possibilidades do CROSS. Poderia também
haver melhoria nainterface

2. Né&o tenho acesso a todas as possibilidades do sistema

3. Praticidade na transferéncia. Maior facilidade em descobrir o leito.

4. Concordo que sejam necessarias melhorias na pagina do CROSS, que muitas vezes é lento o
carregamento e principalmente maior atencéo dos colaboradores que realizam o cadastro dos pacientes que na
maioria das vezes esta errado, dificultando a localiza¢8o na hora da pesquisa.

5. Opcéo de consulta na demanda por recursos, 0s pacientes que estdo agendados e ainda ndo foram
avisados, mensalmente

6. Atualizagdes para que ndo trave, e ndo deixe 0s pacientes esperando para um agendamento.

7. Melhorias na rapidez do acesso para langar consulta e exames em espera ou marca-los. Facilitar a
pesquisa de pacientes inseridos na demanda de recursos.

8. O sistema deveria avisar a Unidade na hora do agendamento quando o paciente ja tiver passagem
no Hospital, para que ndo seja marcada uma consulta de 1° atendimento para pacientes que ja fizeram esse
procedimento

9. Melhorias no agendamento com utilizacdo de menos telas para pesquisas e mais vagas para
consultas e exames.

10. tempo de espera para consultas e esclarecimentos de cada agendamento.

11. Opcéo de listar pacientes na DRQ por grupos de exames (USG - TCS - RNM). Programar consulta
e exames com maior janela de datas

12. E fundamental a orientagio e treinamento das pessoas que fazem o agendamento, pois muitos
nem sabem o que é servigo terciario e fazem o encaminhamento errado.

13. Por ser um sistema governamental que atende todo o estado, em relacdo a marcacgdo de consultas
e exames, procurar encaminhar os pacientes para locais mais proximos de sua residéncia, porque muitas vezes
0s pacientes perdem as consultas por serem muito distantes.

4.1. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De acordo com os resultados dos indicadores e dados apresentados, podemos

afirmar que apos a aplicagdo do sistema CROSS no hospital onde foi realizado esse

estudo, os resultados verificados como médias, apresentaram repostas positivas. Ha

também alguns casos onde observamos uma diferenga negativa, mas nao de

74



grandes proporcdes. A produtividade dos consultérios do ambulatério teve queda,
mas podemos considerar que a partir do momento em que comecaram a Ser
referenciados pacientes que seguem um determinado protocolo de regulacdo, o niUmero
de novos pacientes passou a ser controlado, diminuindo a produtividade ambulatorial.

O rendimento dos consultdrios apresentou crescimento, e podemos avaliar que
com o numero de encaminhamentos pertinentes e adequados, os atendimentos ficaram
mais qualificados, o que favoreceu no aumento desse rendimento, e também néo houve
desperdicio de tempo para avaliacdo das hipdteses diagnosticas, e a confirmacgdo de
diagnosticos cardioldgicos, e como conseqiiéncia, 0s retornos solicitados com maior
clareza do quadro do paciente.

A taxa de retorno teve queda, devido ao numero de pacientes contra-
referenciados, ou seja, ndo eram de diagnosticos de alta complexidade, que € o servico
prestado pelo hospital onde se realizou esse estudo. Sendo assim, 0s pacientes que nao
atendiam os critérios para tratamento e acompanhamento, foram encaminhados para sua
unidade de atencdo basica, para seguir acompanhamento, de acordo com seu
diagnostico.

O absenteismo teve queda significativa, pois esse indicador mostra o
aproveitamento das vagas ofertadas, e notoriamente vemos que as faltas diminuiram,
evitando o desperdicio e aumentando a atendimento as necessidades da populacao.
Entdo se percebe que o agendamento eletrénico além de organizar o fluxo de regulacéo,
contribuiu também na oferta e na demanda, evitando que sejam perdidos recursos ou que
sejam mal utilizados.

Nas pesquisas de satisfacdo realizadas no periodo de doze meses antes e doze
meses depois da implantacdo do CROSS, notamos que o maior indice teve queda, mas
verificamos que o percentual de queda no conceito muito bom foi realocado para o
conceito bom, e assim ocorreu também com o0s demais conceitos. Consideramos a
queda do conceito muito bom, ao seguinte motivo, antes do sistema CROSS, muitos
pacientes eram agendados para o hospital de forma irregular, envolvendo até casos que
ndo eram de cardiologia, o que facilitava ao usuario indicar o conceito muito bom. Apds
a implantacdo do sistema, esses agendamentos passaram a seguir o protocolo, ou seja,
limitou o acesso de pacientes com diagndsticos que ndo correspondiam a alta
complexidade, e bloqueou o0s encaminhamentos incorretos ao hospital, entdo os

respondentes do conceito muito bom diminuiram.
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5. CONSIDERACOES FINAIS E CONTRIBUICOES PARA A PRATICA

Buscar qualidade na prestacdo de servi¢cos € um dos principios encontrados em
todas as instituicdes, ndo apenas na area de saude, mas em geral, € 0 modo de se agregar
valor e conquistar a confianga de seus clientes. Instrumentos de avaliagdo da satisfacao,
auxiliam os gestores em obter informacdes sobre o bom funcionamento de seus
processos (Bopsin, Bassani, Riella, & Antunes, 2015).

Os resultados mostraram que com a implantacdo do sistema CROSS no hospital,
ocorreram mudancas positivas, os indicadores detalnam melhores resultados, os dados
coletados apresentam numeros mais adequados e a satisfagdo dos pacientes teve
também mudancas e comparando com o periodo estudado e os dias atuais, 0s pacientes
estdo satisfeitos com o agendamento feito, mesmo ndo sendo conhecedores da parte
tecnologica.

O absenteismo ambulatorial se da devido a falta do paciente a uma consulta ou
exame previamente agendado, isso faz com que se caracterize o desperdicio de recursos
em salde, pois outros pacientes estdo a espera de uma mesma oportunidade, ou seja, de
receber a assisténcia necessaria, e pode contribuir no aumento da espera por consultas e
exames (Bittar, Magalhdes, Martines, Felizola, & Falcéo, 2016).

O absenteismo analisado no presente trabalho, apresentou queda apds a
implantacdo do sistema CROSS. Essa informacédo é confirmada no aproveitamento das
vagas ofertadas no sistema, onde o nimero de atendimento aumentou, j& que o0
agendamento ganhou praticidade, facilitando ndo somente para o usuario, mas também

para a unidade onde o mesmo solicita o agendamento.

5.1. LIMITACOES E SUGESTOES DE PESQUISAS FUTURAS

Foi possivel ter a percepcdo das expectativas da sociedade em relacdo a prestacao
de servicos na saude publica, os pacientes participantes da pesquisa demonstraram que
quando se trata de saude, eles exigem um alto nivel de qualidade no atendimento.
Houve casos em que o respondente identificou como regular todos os critérios, mas
avaliou o hospital com o critério bom, o que demonstrou que eles tem uma opinido bem
peculiar sobre cada aspecto, e ja chegam na unidade de saide com uma expectativa bem
alta.Com relacdo ao agendamento feito de forma eletronica, eles se mostraram

completamente satisfeitos com a praticidade e agilidade com que conseguiram a vaga
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para a consulta. Excetos alguns casos em que o tempo de espera foi maior do que o
desejado.

Em casos de paciente que ndo eram de alta complexidade, alguns apresentaram
respostas negativas, pois a maioria ndo compreendia que o hospital atende casos
terciarios. Ja na pesquisa feita com os funcionarios, a divergéncia de opinido sobre o
sistema foi grande, pois h4 quem o utiliza com maior frequéncia, e hd os que o utiliza
esporadicamente. ldentificamos também a deficiéncia no conhecimento do sistema por
muitos funcionarios, e a necessidade de mais treinamentos para os que o utilizam
poucas ou raras vezes. A limitacdo encontrada nesta pesquisa esteve apenas na
aplicacio da pesquisa, pois essa dependia da liberagdo do Comité de Etica.

Para pesquisas futuras, indicamos um estudo que possa ser feito em diferentes
unidades que acessam o sistema CROSS, fazendo também pesquisas com pacientes e
funcionarios. Ndo h& muitos trabalhos académicos que tratem do tema de regulacdo feita
por meio eletrénico, ou pelo préprio sistema CROSS, uma sugestdo seria aprofundar

melhor esse tema.
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APENDICES - QUESTIONARIO DE PESQUISA APLICADO

1. Questionario de satisfacéo dos usuarios.
PESQUISA DE SATISFACAO
Com o objetivo de mensurar o nivel de satisfacdo dos usuarios de um hospital
publico, referente ao sistema CROSS, para fim de pesquisa, solicita-se que preencha as
questdes abaixo.

Parte 1. Questdes Gerais:

1. Sexo: Masculind_] Feminino[ ]

2. ldade:
3. Escolaridade: [ | Ensino médio - completo [ ] incompletoD
[_] Ensino Fundamental - completo [ | incompleto[]
[ ] Ensino Superior - col_Jleto incd:bleto

Parte 2. Questdes Especificas:

1. Para ser atendido neste estabelecimento de saude, o (a) senhor (a):

() Precisou agendar/ marcar o procedimento (ja chegou com data e hora marcada para realizar o
procedimento).

() Foi atendimento de emergéncia (procurou o estabelecimento de salde por livre procura, ndo
precisou agendar/marcar o procedimento).

() Néo sabe/nédo respondeu.

2. Quanto tempo o (a) senhor (a) esperou para marcar este procedimento?
( )até 30 dias

() de 31 a90 dias

() de 3 meses a 6 meses
() de6mesesalano

( ) mais de 1 ano

( )N&o sabe/Néo respondeu

3. O (a) senhor (a) considera que esse tempo de espera para marcar o procedimento
foi:

( )Bom

( ) Regular

() Ruim

( ) Néo sabe/Nao respondeu

4. No dia do procedimento, quanto tempo o (a) senhor (a) levou para ser atendido
dentro do servigo?

( ) Até 30 minutos

( ) Até 1 hora

() Até 2 horas

( ) Até 4 horas

( ) Até 12 horas
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( ) Mais de 12 horas
( ) Néo sabe/ndo respondeu

6. Como o (a) senhor (a) avalia a sinalizacdo do estabelecimento para encontrar o
local onde precisair?

() Boa

( ) Regular

( ) Ruim

( ) Néo sabe/Nao respondeu

Como o (a) senhor (a) avalia o atendimento da equipe de saude?
Bom
Regular
Ruim
Nao sabe/Nao respondeu

7.
(
(
(
(

N N N N

O (a) senhor (a) sentiu confianga na equipe de satde durante o atendimento?

0 sabe/N&o respondeu

9. Como o (a) senhor (a) avalia as informacdes e esclarecimentos que vocé teve sobre o
seu estado de sauide no estabelecimento?

( ) Muito Bom

( )Bom

( ) Regular

() Ruim

( ) Muito ruim

( ) Néo sabe/Nao respondeu

10. De uma maneira geral, como o (a) senhor (a) avalia este hospital?
( ) Bom

( ) Regular

() Ruim

( ) Néo sabe/Nao respondeu

1. O (a) senhor (a) sabe onde reclamar quando ndo é bem atendido?

0 sabe/N&o respondeu

12. O (a) senhor (a) sabe 0 nome do profissional de saide que lhe atendeu?
()Sim

( ) Néo

() Néo sabe/Néo respondeu
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2. Questionario de satisfacdo dos colaboradores.
PESQUISA DE SATISFACAO

Com o objetivo de mensurar o nivel de satisfacdo dos colaboradores de um

hospital publico, referente ao sistema CROSS, para fim de pesquisa, solicita-se que

preencha as questdes abaixo.

Parte 1. Questdes Gerais:

1. Sexo: Masculino [ ] Feminino [ ]

2. ldade:

3. Escolaridade: [ | Ensino médio - completo [ ] incompleto [ ]
[ ] Ensino Fundamental - completo [] incompleto [ ]
] Ensino Superior - completo [] incompleto [ ]

Parte 2. Questdes Especificas:

NSNS B

2.
agend

AN AN AN AN N

N NN AN AN AN W

NN NN

Conhego o sistema CROSS.

) Discordo totalmente

) Discordo

) Nem discordo nem concordo
) Concordo

) Concordo totalmente

Este hospital encaminha pacientes para outras especialidades ou exames, por meio de

amentos no sistema CROSS.

) Discordo totalmente

) Discordo

) Nem discordo nem concordo
) Concordo

) Concordo totalmente

Com o sistema CROSS é possivel identificar a origem do paciente.
) Nunca

) Raramente

) As vezes

) Quase sempre

) Sempre

) Néo sabe

Conheco o processo de regulacéo de pacientes por meio do sistema CROSS. ()
Discordo totalmente

) Discordo

) Nem discordo nem concordo

) Concordo

) Concordo totalmente
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ROS

5.
C
(
(
(
(
(

NN AN AN O

7.
pacien

NN N NN

NN AN AN/ 0

9
a
(
(
(
(
(

A~

NN B

12.

Este hospital recebe pacientes de 1° atendimento em cardiologia agendados pelo sistema
S

) Discordo totalmente

) Discordo

) Nem discordo nem concordo

) Concordo

) Concordo totalmente

Vocé utiliza o sistema CROSS para alguma atividade (receber ou encaminhar pacientes)?
) Nunca

) Raramente

) As vezes

) Quase sempre

) Sempre

Ao ser implantado nesse Hospital, o sistema CROSS organizou os agendamentos de
te de 1° atendimento.

) Discordo totalmente

) Discordo

) Nem discordo nem concordo

) Concordo

) Concordo totalmente

Apds ser implantado o sistema CROSS a qualidade de encaminhamentos melhorou.
) Discordototalmente

) Discordo

) Nem discordo nem concordo

) Concordo

) Concordo totalmente

O sistema CROSS atende as expectativas dos usuarios, quando se trata de um

gendamento mais pratico.

) Discordo totalmente

) Discordo

) Nem discordo nem concordo
) Concordo

) Concordo totalmente

Utilizar o sistema CROSS E pratico e agil.
) Discordo totalmente
) Discordo
) Nem discordo nem concordo
) Concordo
) Concordo totalmente

Em sua opinido, é necessério atualizagdes ou melhorias no sistema CROSS.
) Discordo totalmente
) Discordo
) Nem discordo nem concordo
) Concordo
) Concordo totalmente

Caso concorde com a afirmagéo na questdo anterior descreva aqui, sua opinido de quais as

melhorias necessarias no sistema CROSS
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