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	GOVERNO DE SANTA CATARINA

Secretaria de Estado da Saúde

Comissão Intergestores Bipartite




DELIBERAÇÃO 270/CIB/08

A Comissão Intergestores Bipartite, no uso de suas atribuições, em sua reunião ordinária do dia 16 de dezembro de 2008,

APROVA

PARA A COMPETÊNCIA JANEIRO/2009, A PPI DA ASSISTÊNCIA, AMBULATORIAL E HOSPITALAR, QUE SE SEGUE:

Propõe-se uma nova PPI da Assistência, contemplando a área ambulatorial e hospitalar onde estão sendo revistos os parâmetros de cobertura e os custos médios.

A PPI da Assistência é um processo instituído do SUS onde em conjunto os gestores efetuam os pactos de garantia de acesso da população, com definição e quantificação das ações e serviços de saúde necessários a população.

O monitoramento e avaliação da PPI são de responsabilidade de todos os gestores do SUS, com a transparência de acompanhamento do cumprimento das pactuações realizadas, ficando bem claro que o recurso deve acompanhar o paciente.

A PPI deve ser pauta de discussão e avaliação nos Colegiados de Gestão com base no Pacto pela Saúde, construindo um SUS solidário e regionalizado.

A proposta da PPI reflete determinadas intencionalidades buscando garantir o acesso, o que na prática nem sempre é assegurado, frente a este situação e no intuito de cumprir com os princípios e diretrizes do SUS, as pactuações contempladas na PPI da Assistência que não forem cumpridas, o recurso correspondente deverá retornar ao Gestor de origem do paciente.

O prazo para o encontro de contas entre o pactuado e o realizado é no mínimo semestral, cabendo ao gestor que não foi atendido o respectivo ressarcimento, sendo que o mesmo deverá prestar contas dos atendimentos realizados com este recurso. 

PPI DA ASSISTÊNCIA HOSPITALAR


Para a PPI que irá vigorar a partir de janeiro de 2009 permaneceu a mesma metodologia do uso do custo médio e o respectivo Porte, mantivemos a classificação da PPI de dezembro de 2007.

Quanto ao critério do Porte propõe-se a mudança da lógica dos Hospitais que são Porte I com psiquiatria que, a partir de agora, cada Unidade fica com seu respectivo custo médio, pois tem-se alguns muito elevados que estavam distorcendo os demais, inclusive, alguns estão em processo de auditoria.
Realizou-se estudo de custo médio considerando as 03 perspectivas de avaliação: janeiro à agosto de 2007, setembro à dezembro de 2007 onde tivemos reajuste da tabela e de maio à agosto de 2008.

Propõe-se o custo médio das internações de média complexidade utilizando a série histórica de maio à agosto de 2008, que já contempla o impacto do reajuste e é mais atual. 

Foi incluído no custo médio, as internações de alta complexidade em AIDS que, apesar de ser de alta complexidade, não foi contemplado com AIH específica e foi mantida a metodologia de acordo com a  classificação por porte da Unidade Hospitalar.

A PPI foi construída com base na avaliação dos gestores da PPI atual e a programação nova contando com a cota baseada na população de 2007.

A distribuição de AIHs será com base na população de 2007 e 7% de população para a média complexidade.

A cota distribuída mensal será de 34.214 AIHs de média complexidade um aumento de 512 AIHs/mês.

A cota de diversos ficou em 859 AIHs/mês, das quais foram distribuídas da seguinte forma

· 12 AIHs SAMU com custo médio de R$ 6.500,00 = R$ 78.000,00 sua utilização já foi aprovada na CIB para quebra de fluxo; 

· 10 AIHs reserva técnica (hidrelétrica, intoxicação, etc) com custo médio R$ 469,66 = R$ 4.696,60 que será normatizado seu fluxo;

· 58 AIHs para Pato Branco/PR custo médio de R$ 742,37 = R$ 43.057,46 o custo médio adotado foi o mesmo de Chapecó.

· 836 AIHs de diversos  distribuídas para cada Unidade e deverá dar cobertura para média e alta, onde foi respeitado a lógica do Porte, sendo que: Porte IV 24, Porte III 15, Porte II 10, Porte I com psiquiatria 5 Porte I em sede 03 e Porte I 1.

As Unidades Hospitalares aprovadas no Programa dos Filantrópicos, de acordo com a Portaria GM-MS 3.123 e contratualizadas, mantém-se o custo médio.
Será mantida AIH específica para todos os serviços de alta complexidade (cardiovascular, ortopedia, neurocirurgia e oncologia), as cotas serão mantidas e atualizadas os custos médios de maio a agosto de 2008.

Quanto a alta complexidade será mantida a cota, ficando assim distribuído 1.592 de AIHs, sendo agregado mais 55 AIHs para a cobertura do marcapasso e serão incluídas  56 AIH’s para cirurgia endovascular que até então era FAEC e passou para o MAC (IC e HSI).

Quanto a cirurgia oncológica não poderá ser realizada cirurgia múltipla de acordo com a determinação da Portaria SES 855 de 10/12/08.

Quanto a alta complexidade deve ser avaliado os procedimentos realizados e os processados, e não pode ser utilizado AIH de média complexidade para os procedimentos que são contemplados com AIH específica.

Quanto aos credenciamentos novos de UTI: temos Blumenau que será mantido no teto, os demais já estão incorporados nos custo médio das Unidades.

Quanto as Unidades Hospitalares que a gerência e gestão são da SES será feito o repasse ao Fundo Estadual de acordo com o que preconiza a pactuação entre entes públicos.

Será proposto uma nova sistemática de distribuição das AIHs na primeira reunião da CIB de 2009, que respeite as pactuações, as questões legais quanto a contratualização e o processo de autorização.

PPI DA ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL


A metodologia desenvolvida foi avaliar os antigos grupos existentes na tabela e a nova composição da tabela unificada, foi avaliado o percentual que cada procedimento refletia no antigo grupo, para podermos construir os parâmetros e os novos agrupamentos.

O custo médio foi feito com base na média de todos os procedimentos que compõe cada novo grupo e subgrupo e analisado frente a produção, desta forma não pudemos padronizar e sai avaliar cada caso.

Está-se utilizando a produção de maio a agosto de 2008, para verificarmos a situação quanto à produção para avaliar o parâmetro e o custo médio .

Quanto aos recursos novos todos estão contemplados na nova reformulação da PPI.

Já estamos incluindo os procedimentos que eram FAECs que agora são MAC, de acordo com a Portaria GM/MS 2.867/08. Separamos do recurso o teto dos CAPS, a Saúde Auditiva  estará detalhada na PPI (maxppi) e estamos provendo o número de consultas definidas no Termo de Compromisso e as especificidades também estão sendo consideradas, como por exemplo os de triagem neonatal específico para o HIJG .

Estamos incorporando na PPI todos os termos de compromisso de alta complexidade que ficará explicitado em todos os municípios onde é sua referência não teremos mais percapitas, uma vez que a lógica é a cota por região e no sede todas as cotas a serem realizadas.

DETALHAMENTO DA CONSTRUÇÃO DAS NOVAS MACROALOCAÇÃOES EM MÉDIA COMPLEXIDADE

1) 02-01 Coleta de Material

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 08, ficando da seguinte forma:

· Coleta de material Gerais – o parâmetro foi definido com base em 5,3% do 8M2 e 46% do 8M3 ficando o parâmetro em 0,0027, foi adotado o custo médio do elenco de procedimentos R$ 49,85, uma vez que este grupo temos necessidade de ampliação e fortalecimento;

· Coleta do citopatológico – foi ampliado o número de coletas para a ampliação da cobertura para 55% das mulheres acima de 20 anos ficando o parâmetro em 0,1105 e custo médio de R$ 1,00, este procedimento era FAEC e agora esta no MAC.

· O procedimento 020101054-2 biópsia percutânea ficou alocado no Termo de Compromisso da Oncologia.

2) 02-02 Exames de Patologia

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 11, ficando da seguinte forma:

· Exames Gerais – o parâmetro foi ampliado em 30% em  razão da demanda e as referências serão com base do 11M1 e 11M2 ficando o parâmetro em 1,6555, foi adotado o custo médio da produção R$ 3,39;

· Exames Especializados – o parâmetro foi ampliado em 200% em  razão da demanda (oncologia) e as referências serão com base do 11M3 ficando o parâmetro em 0,2337, foi adotado o custo médio da produção R$ 12,65;

· Exames Triagem Neonatal – o parâmetro foi mantido a produção era um elenco de procedimentos FAEC e agora estão no MAC  a referência ficará na SES ficando o parâmetro em 0,0263, foi adotado o custo médio da produção R$ 12,00.

3) 02-03 Anatomo Patológico

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 12, ficando da seguinte forma:

· Exame do citopatológico – foi ampliado o número de exames para 60.000 exames/mês que significa a ampliação da cobertura para 55% das mulheres acima de 20 anos ficando o parâmetro em 0,1227 e custo médio de R$ 5,78 do elenco de procedimento, este procedimento era FAEC e agora esta no MAC.

· O subgrupo 02.03.02 esta contemplado no Termo de Compromisso da Oncologia.

4) 02-04 Radiologia

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 13, ficando da seguinte forma:

· Exame de raio-x constrastado – foi definido o número de exames para 1.500 exames/mês ficando com o parâmetro em 0,0023 e custo médio de R$ 44,17 do elenco de procedimentos.

· Exame de raio-x gerais – foi definido o número de exames para 146.000 exames/mês, uma vez que a produção estava acima do parâmetro estabelecido, ficou com o parâmetro em 0,2986 e custo médio de R$ 6,62 da produção.

· Mamografia – com a lógica de ampliar a cobertura (60%) ficou estabelecido o número de 11.000 exames/mês gerando o parâmetro de 0,0225 o custo médio é do procedimento R$ 45,00. Será incluído no Termo de Compromisso da Oncologia 1.500 exames/mês.

5) 02-05 Ultrassonografia

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 14, ficando da seguinte forma:

· Exame de ultrasson gerais – foi definido o número de exames para 20.000 exames/mês ficando com o parâmetro em 0,0409 e custo médio de R$ 21,50 do elenco de procedimentos e no Termo de Oncologia também temos uma cota definida;

· Exame sistema circulatório – foi definido o número de exames para 1.500 exames/mês foi diminuído um pouco do parâmetro considerando os Termos de Compromisso da Cardiovascular, ficou com o parâmetro em 0,0031 e custo médio de R$ 32,24 do elenco de procedimentos.

6) 02-09 Endoscopias

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 17 e 19, ficando da seguinte forma:

·  Ficou estabelecido 25% do 19 M3 e 19% do 17 M3 ficando o parâmetro de 0,0007 e  0,0048 respectivamente e o custo médio é do elenco de procedimentos R$ 41,60.

· Este grupo esta contemplado no Termo de Compromisso de Oncologia 816 procedimentos/mês.

7) 02-11 Métodos Diagnóstico

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 17 M2, ficando da seguinte forma:

· Foram retirados deste grupo os procedimentos de holter e teste de esforço, que estão contemplados nos Termos de Compromisso da Cardio;

· O Cateterismo que faz parte deste grupo esta contemplado na lógica do antigo Grupo 26;

· Foram retirados também o subgrupo 02.11.06 Diagnóstico da Oftalmo para compor um grupo da oFtalmologia;

·  Ficou estabelecido para os procedimentos restante a quantidade de 30.000 exames/mês ficando o parâmetro de 0,0614 o custo médio é do elenco de procedimentos R$ 6,88.

8) 03-01 Consultas

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 7, ficando da seguinte forma:

· Consultas especializadas – antigo 07C2 e 7D3, foi definido o número de 175.000 consultas/mês, foi diminuído inicialmente o parâmetro proposto, em razão da análise da produção e porque temos cotas nos Termo de Compromisso, ficou o parâmetro em 0,3580 e custo médio de R$ 10,00 do procedimento, ficou mantido os parâmetros por especialidade, mesmo na nova tabela não tendo distinção do tipo de consulta;

· Consultas do SAMU (pré-hospitalar) 03.01.03 – antigo 7M3, foi considerado 8.000 atendimento/mês,  ficando com o parâmetro em 0,0164 e custo médio de R$ 24,77 dos procedimentos.

· Atendimentos gerais – foi construído com base nos percentuais de 10% do 7m2, 74% do 19M2 e 51% do 19 M3, ficou com o parâmetro de 0,0530 o custo médio é dos procedimentos R$ 11,54. 

· Atendimentos de urgência e emergência – foi construído com base no 7M1, no 7M2, ficou definido a quantidade de 110.000 atendimentos/mes com o parâmetro de 0,2250 o custo médio é da produção de R$ 10,18, está contemplado as consultas, observação, imobilização e medicamento. 

· Os recursos que virão para UPAS será avaliado para o redirecionamento dos recursos dos atendimentos de urgência e emergência.

9) 03-02 Fisioterapia

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 18, ficando da seguinte forma:

· Tratamento – antigo 18 M2 e 18 M3, foi definido o número de 4.307 tratamentos/mês, sendo que para cada tratamento são necessários 20 sessões, o tratamento fica com o custo médio de 105,00, sendo que nenhum município ficará com menos de 01 tratamento. Desta forma, teremos 86.140 sessões/mês, porém a lógica da PPI será tratamento.

10) 03-09 Terapias Especializadas

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 19 M2, ficando da seguinte forma:

· Terapias – antigo 19 M2, foi definido o número de 600 terapias/mês, ficando com o parâmetro de 0,0012,  e o custo médio do elenco dos procedimentos R$ 6,79.

· A Leoc ficou no antigo grupo 19AC, com definição de parâmetro específico.

11) 03-03 Tratamentos Clínicos

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 9 M2, ficando da seguinte forma:

· Tratamento clínico– foi considerado 86% antigo 9 M2, foi definido o número de 5.000 tratamentos/mês, ficando com o parâmetro de 0,0102,  e o custo médio do elenco dos procedimentos R$ 20,21.

12) 03-07 e 04.14 Odontologia

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 10, ficando da seguinte forma:

· Foram incluídos os procedimentos do grupo 03.07, do  04.14 e do 02.03 (raio-x) para compor a atenção em odontologia;

· Foi considerado 100% antigo 10 M123, foi definido o número de 12.000 atendimentos/mês, ficando com o parâmetro de 0,0245, e o custo médio do elenco dos procedimentos R$ 13,28.

13) 04-01 Pequenas Cirurgias

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 08 M2, ficando da seguinte forma:

· Foi considerado 57% antigo 8M2, foi definido o número de 11.500 procedimentos/mês, ficando com o parâmetro de 0,0235,  e o custo médio do elenco dos procedimentos R$ 22,91.

14) 04-04 Cirurgias vias aéreas

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 08 M2, ficando da seguinte forma:

· Foi considerado 20% antigo 8M2, foi definido o número de 11.500 procedimentos/mês, ficando com o parâmetro de 0,0072, e o custo médio da produção R$ 6,26, pois alguns procedimentos neste grupo são realizados somente a nível hospitalar (amidalectomia R$ 28,42).

15) 04-05 e 02.11.06  Oftalmologia

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 08, 19 e 17, ficando da seguinte forma:

· Foi considerado 6% antigo 8M2, 42% do 8M3, 24% 19 M3 e 81% 17M3, foi definido 04 parâmetros correspondendo a cada percentual, e o custo médio da produção de R$ 51,36 e 14,49 (elenco do procedimento 17 M3), tem vários procedimentos neste grupo que estão contemplados na campanha de cirurgias eletivas (catarata).

16) 04-06 Aparelho Circulatório

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 08 M2, ficando da seguinte forma:

· Foi considerado 7% antigo 8M2, foi definido o número de 900 procedimentos/mês, ficando com o parâmetro de 0,0018, e o custo médio da produção R$ 26,86.

17) 04-08 Aparelho osteomuscular

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 08 M2 e 9 M2, ficando da seguinte forma:

· Foi considerado 1,5% antigo 8M2 e 14% 9M2, foi definido o número de 800 procedimentos/mês, ficando com o parâmetro de 0,0016, e o custo médio do elenco de procedimentos R$ 36,48.

18) 04-09 Aparelho Geniturinário

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 08, ficando da seguinte forma:

· Foi considerado 0,7% antigo 8M2, 4,8% 8M3 e 100% 8M1, foi definido o número de 200 procedimentos/mês, ficando com o parâmetro de 0,0004, e o custo médio do elenco de procedimentos R$ 27,09.

19) 04-17 Anestesiologia

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 22, ficando da seguinte forma:

· Foi considerado 100% antigo 22M3, ficando com o parâmetro de 0,0002, e o custo médio do elenco de procedimentos R$ 15,15.

20) 04.03, 04.07, 04.10, 04.11, 04.12, 04.13 e 04.15 Demais Cirurgias

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 08 , ficando da seguinte forma:

· Foi considerado 2,5% antigo 8M2 e 7,2% 8M3, ficando com o parâmetro de 0,0009, e o custo médio do elenco de procedimentos R$ 19,90.

21) 07-01 Bolsas e OPM

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 21, ficando da seguinte forma:

· Foi diminuído o parâmetro estabelecido com base no 21M2 em razão da produção e a capacidade instalada, foi definido o número de 5.537 bolsas/mês, ficando com o parâmetro e o custo médio do elenco de procedimentos R$ 12,78 e 615 OPM/mês com o custo médio de R$ 291,54.

22) TFD

· O grupo foi mantido com base no antigo Grupo 7A3, para uma futura revisão geral.

DETALHAMENTO DA CONSTRUÇÃO DAS NOVAS MACROALOCAÇÃOES EM ALTA COMPLEXIDADE

1) 02-01 Coleta de Material

· O grupo foi criado com base no antigo Grupo 33AC, biópsia percutânea ficou com sua cobertura assegurada no Termo de Compromisso da Oncologia.

2) 02-02 Patologia Clínica

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 11 AC, ficando da seguinte forma:

· Ficou definido 4.500 exames/mês, ficando o parâmetro foi definido com base nos procedimentos (02.02.07.018-2, 02.02.03.002-4, 02.02.03.021-0 e 02.02.03107-1 últimos 03 FAEC para MAC) em 0,0092, foi adotado o custo médio da produção R$ 19,08.

3) 02-04 Radiodiagnóstico

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 13 AC, ficando da seguinte forma:

· Ficou definido 200 exames de densitometria/mês, ficando o parâmetro foi definido com base nos procedimentos 0,0004, foi adotado o custo médio dos procedimentos  R$ 55,10.

· As arteriografias estamos propondo ser incluídas nos Termos da Vascular 50 procedimentos/mês com o custo médio de 227,75 procedimentos.

4) 02-06 Tomografia 

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 35 AC, ficando da seguinte forma:

· Ficou definido 2,396 exames/mês, ficando o parâmetro do 35 em 0,0049, com o custo médio do elenco de procedimentos  R$ 107,45.

· No termo de Compromisso da Oncologia temos mais 513 exames/mês;

· Estamos propondo a inclusão de mais 500 exames/mês para ser agregado no Termo de Compromisso de Ortopedia.

5) 02-07 Ressonância Magnética

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 31 AC, ficando da seguinte forma:

· Ficou definido 489 exames/mês, ficando o parâmetro do 31 em 0,0010, com o custo médio do elenco de procedimentos  R$ 279,03.

· No termo de Compromisso da Oncologia temos mais 257 exames/mês;

· Estamos propondo a inclusão de mais 250 exames/mês para ser agregado no Termo de Compromisso de Ortopedia.

6) 02-08 Cintilografia

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 32 AC, ficando da seguinte forma:

· Ficou definido 411exames aparelho cardiovascular/mês, ficando o parâmetro em 0,0008, com o custo médio da produção R$ 357,17.

· Ficou definido 274 exames/mês, ficando o parâmetro em 0,0006, com o custo médio do elenco de procedimentos  R$ 150,22.

· Estudar uma cota para os Termos da Cardio e Oncologia.

7) 02-11 Cateterismo

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 26 AC, ficando da seguinte forma:

· Ficou definido 300 exames /mês, ficando o parâmetro em 0,0006, com o custo médio do procedimento R$ 614,72, que será agregado aos Termos de Compromisso da Cardiologia.

8) 03-04 Oncologia

O grupo é com base no antigo Grupo 28 e 29 AC, neste grupo não mexemos no parâmetestamos com os mesmos tetos estabelecidos nos Termos de Compromisso de Oncologia.

Quanto aos novos recursos para a oncologia Portaria GM/MS 2.298/08 (R$ 384.592,38/mês), estamos propondo que não seja distribuído percapitamente, uma vez que comprovadamente temos incidência maior em algumas regiões, então este recurso neste momento ficará na SES para pagamento do excedente da produção.

9) 03-09 LEOC

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 19 AC, ficando da seguinte forma:

· Ficou definido 176 tratamentos/mês, que contempla 04 procedimentos ficando com o custo médio por tratamento de R$ 656,56.

· Utilizamos a lógica do parâmetro estabelecido na Portaria GM/MS 1.097/06,porém dobramos o número de casos.

10) 02.12 e 03.06 Hemoterapia

O grupo foi criado com base no antigo Grupo 37 AC, ficando da seguinte forma:

· Ficou definido 45% do 37AC alocado no 02,12 e 55% no 03.06, com o custo médio de R$ 8,93 produção.

· Ficou definido 100% do Sorologia I alocado no 02,12 e 100%  do parâmetro do sorologia II no 03.06, com o custo médio de R$ 75,00 do procedimento.

· O transfusional ficou 67% no 02.12 e 33% no 03.06, com custo médio de R$ 17,04 dos procedimentos.

QUADRO FINANCEIRO DA PPI DA ASSISTÊNCIA 

CIB de DEZ 2008 válido para a competência janeiro/09

	TETO FINANCEIRO DA PPI DAASSITÊNCIA 



	PPI Hospitalar MC
	R$ 24.308.097,59



	PPI Hospitalar AC
	R$ 7.494.577,01



	TETO FINANCEIRO MENSAL DA PPI HOSPITALAR

R$ 31.802.674,60



	PPI Ambulatorial MC
	R$ 12.581.653,89



	PPI Ambulatorial Alta Complexidade 
	R$ 5.227.257,53



	PPI Ambulatorial Termo de Compromisso 
	R$ 859.011,50



	TETO FINANCEIRO MENSAL GERAL DA PPI AMBULATORIAL 

R$ 18.667.922,93



	TOTAL GERAL DO ESTADO
	R$ 46.857.269,49



	TOTAL DA PPI DA ASSISTÊNCIA
	R$ 50.470.596,93



	DIFERENÇA
	R$ 3.613.327,44




Florianópolis, 16 de dezembro de 2008

	LESTER   PEREIRA 
	CELSO LUIZ DELLAGIUSTINA

	Coordenador CIB/SES 
	Coordenador CIB/COSEMS


