SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE COORDENADORIA DE
CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS DE SAUDE

GABINETE DO COORDENADOR

Ata da Reunido NATSs - Nucleos de Avaliacédo de Tecnologias de Saude - CCTIES
Reunido 11 de Abril de 2012 —10hs - SES/SP Aud. Vranjac

1- Abertura - Dr. Sérgio S. Muller -. Coordenador CCTIES
- Dra. Evelinda — Responsavel pelo projeto NATS/SES

2- Aprovacéao da Ata da reunido de 29 de fevereiro de 2012

3- Apresentagfes dos Projetos relacionados a Neurocirurgia _ Dr. Fernando - HCFMUSP
» ../ Cirurgias de correcao de Meningomielocele em tempo zero para neonatos
» ../ Infusdo de correcdo de NaCl nos suportes avancados de vida pré-hospitalar
* ../ Inclusao de valvulas anti-sifao programaveis na lista de artigos reembolsaveis pelo
SUS, além do acompanhamento sistematico de pacientes portadores de valvulas
implantaveis a exemplo do que ja ocorre com 0s pacientes portadores de marca-passo .
» ./ Cirurgias endoscopicas para implante da Valvulas

4- Discusséao sobre o topico de Infeccbes Hospitalares e os Bundles, ficando a Dra. Lucieni de
Oliveira, do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia, a vicecoordenacgéo do
topico, juntamente com o Dr. Carlos Magno Fortaleza, do Hospital das Clinicas de Botucatu.

5- Apresentacéo pelo Farmacéutico Ricardo Paranhos Moreira da relacdo dos medicamentos
oncologicos mais solicitados através de acdes judiciais e de maior impacto econdémico para a
Secretaria do Estado da Saude do Estado de Sao Paulo e a importancia de serem criadc
pareceres embasados em evidencia clinica para a inclusao destes na tabela SUS.

6- Apresentacdo do topico sobre a problemética dos saneantes utilizados nos aparelhos d
endoscopia (Glutaraldeido x agua acida x acido peracético) e a necessidade de uma discussé
mais ampla sobre as evidencias clinicas de desinfeccdo de cada um deles embasadas e
processos de validacao.

7- Ficando as seguintes discussdes para a reuniao do dia 16 de Maio de 2012:
» ... Pré qualificagcdo de Produtos ( HC Botucatu, 10T FMUSP,

e ... Cuidados Paliativos (

e ... Medicamentos pl PTC : insulina, horrnénios, palivizumabe (CA mama).
* boceprevir e telaprevir (VHC)

e ... Implantes

8- Realizacédo prevista, confirmada e anunciada da 22. Oficina de Parecer Técnico cientifico nos
préximos dias 16,17 e 18 de Maio de 2012.



Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo

Centro de Qualificacao
De Materiais Médico Hospitalares

Objetivos Gerais

* Definir e normatizar a utilizacao de materiais e
equipamentos hospitalares com base
exclusivamente técnica.

* Intermediar a relacdo entre os fornecedores e
0S usuarios.

Objetivo do processo

Pela
profissional
Certo

Material

Equipamento

Paciente

Hora Certa Certo

Composicao

Médico
yd I
. \

/// \

B \
N Y . /

\ /
Auxiliar i
administrativo
\ ‘




Organograma

Abrangéncia

do CQMMH
Superintendéncia
Aprovacao do uso dos materiais e medicamentos
7*7*7AV3H'1 L
Depto
Fornecedor P
Compra

PROCESSO DE AVALIAGCAO DE
MATERIAIS NOVOS




Depto
Qualificacao

Usuario

Fornecedor

Processo inclusao
de um novo produto

Avaliagdo do
produto

Liberagdo para
compra

Compra e
distribuicdo

Solicitagdo de uso .
de material novo
¢ Diretorias

* Fabricantes
e Parceiros

¢ Contato com  Avaliagdo da
fornecedor viabilidade

¢ Cheque dos comercial do
aspectos legais produto

o Teste do uso em * Aprovagdo da

campo Coordenagéo

* Negociagdo
final com
distribuidor

* Compra

* Abastecimento
das unidades

Qualificagdo

~N

Devolugdo do Distribuigdo
protocolo protocolo /
amostra
/
/
v
Usoem Orientagdo do
CaHE uso
<«

Teste em campo do produto

Protocolo
de
avaliagdo
Protocolo Protocolo
de de
avaliagdo avaliagdo

Protocolo
de
avaliagdo

Protocolo Protocolo
de de
avaliagdo avaliagdo

Protocolo de avaliacao

* Diversos setores e locais
— Diversidade de opinido
e Usuario experientes

— Opinido de profissionais que tenham parametro
de comparagao

* Funcao de educacgao

— Treinar o nosso profissional a ver detalhes legais
da qualidade dos produtos




O que se espera do avaliador

Aspectos legais;
Aspectos técnicos do produto;

Comparar desempenho com os produtos
utilizados;

Relacionar os problemas ocorridos durante a
avaliacao;

Ser conclusivo no resultado;

O que se oferece para o
avaliador

* Apoio técnico durante todo o teste

* Treinamento indireto de observacao na
qualidade

* Treinamento de discussao de custos

IMPORTANCIA DE PADRONIZAR

OBJETIVOS DA PADRONIZACAO

* Diminuir o numero de itens em estoque;
* Favorecer a aquisicao em grandes lotes;
 Agilizar o processo de compra;

 Evitar a diversificacdo de materiais de mesma
aplicacao;

* Obter maior qualidade e uniformidade de
materiais.




FERRAMENTAS DE TRABALHO

Ferramentas

Ferramentas

* Protocolo de Avaliacao
— Formato padrao
— Perguntas feitas para cada tipo de produto

— Entregue impresso junto com a amostra

RESULTADOS
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Produtos aprovados

AvaliacOes realizadas

Centro de Qualificagdo de Materiais Médico Hospitalar
Avaliagées de Produtos por més
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CQMMH Usuario

[ Padronizagdo 48 | 47 | 38 | 57 | O 0 0 0 0 0 0 0
m Avaliagéo 8 | 67 |93 |8 | 0 0 0 0 0 0 0 0
«~Avaliagdes por produto| 1,8 | 1,4 | 2,4 | 1,5 0,0 | 0,0 | 0,0| 0,0 | 00| 0,0 0,0 0,0

Tempo de resposta
de uma avaliacao

Tempo Total Qt

mai 29,0 37
jun 26,7 32
jul 28,3 37
ago 19,3 88
set 38,8 67
out 35,8 66
nov 33,5 58
dez 39,7 46
jan 47,91 85
fev 21,4 67
mar 29,3 93
abr 24,9 86
Total geral 31,2 762

Centro de Qualificacao
de Materiais Médico Hospitalar

Bruno — Aux. Adm.
(011) 3598-4222
cgmmh@santacasasp.org.br

Carmen - Enfermeira
enf.cqmmh@santacasasp.org.br

Silvia - Enfermeira
notific.cqmmh@santacasasp.org.br

Dr. Flavio - Coordenador
coord.cqmmh@santacasasp.org.br

Leandro - Tecndlogo
tecno.cqmmh@santacasasp.org.br




AVALIACOES DE TECNOLOGIAS EM SAUDE - ECONOMIA EM SAUDE

Nosso Sistema de Saude

Sus:

-Universal, Pagamento obrigatério (Impostos/Tributos/Taxas)
-Para aproximadamente 192 milhGes de brasileiros (2011)
-R$ 745 reais

Cerca de 55 % da populagdo brasileira

Sistema Suplementar:

-Suplementar, Pagamento opcional (Familiar ou Empresa)
-Para aproximadamente 47 milhGes de brasileiros (2011)
-R$ 3.404 / ano / beneficiario

Cerca de 45% populagao brasileira

Ambos os Sistemas:
Seguro na forma de Mutualismo de Reparti¢do Simples

A ECONOMIA EM SAUDE ESTUDA AS CONDIGOES PARA AS
DISTRIBUIGOES DOS RECURSOS PARA ASSEGURAR A
POPULAGAO A MELHOR ASSISTENCIA, LEVANDO EM
CONSIDERAGAO 0S RECURSOS LIMITADOS.

CENARIO:

% ESCASSEZ DE RECURSOS;
<*DEMANDA REPRIMIDA;
+“+*DESPERDICIO;

“*VARIABILIDADE DE PROCEDIMENTOS;

<+ INCORPORAGAO TECNOLOGICA;
«“+JUDICIALIZAGAO

MOMENTO ATUAL: INFLACAO NA SAUDE

CAUSAS:

» AUMENTO DO USO DE TECNOLOGIAS DE ALTO CUSTO

>EXTENSAO HORIZONTAL COM O AUMENTO DO NUMERO DE PACIENTES E
EXTTENSAO VERTICAL COM A MAIOR DIVERSIFICAGAO E COMPLEXIDADE
DA OFERTA DE SERVICOS.

»>ENVELHECIMENTO DA ESTRUTURA ETARIA DA POPULAGAO

> TRANSFORMAGAO NA ESTRUTURA DE MORBIDADE E MORTALIDADE
COM AUMENTO DAS DOENGAS CRONICO-DEGENERATIVAS;

> AUMENTO DO CONSUMO DESNECESSARIO POR SERVICOS DE SAUDE.

DECISOES EM SAUDE: GESTOR

= Incorporar ou ndo?

=E uma prioridade?

=Acrescenta valor? Em quanto?

=Podemos pagar? Para quantos?

=Tem efetividade comprovada?

=Considera e respeita valores individuais e coletivos?

=Qs recursos serao do proprio bolso ou do fundo
coletivo? E moral?



Os Nucleos de Avaliagdo em Tecnologias em Saude, fazem parte do Levantamentos dos hospitais:

Plano Estratégico 2012/2015 da Secretaria da Saude do Estado de
Sdo Paulo e destinan-se a serem células organizadoras do conjunto
de agGes em avaliagGes tecnoldgicas que concorrem para um
objetivo comum, préestabelecido, mensurado por indicadores,
visando a solu¢do de um problema, demanda, ou necessidade de
uma incorporagao.

Radiologia digital x convencional?
Tomografo de quantos canais? 2,4,16,32,64,158,232, ?
Medicagagdes oncoldgicas? Quais?

Aumentar capacidade de assistencia em qual especialidade?
Os instrumentos principais para o embasamento das atividades
dos NATS sdo:

AN S

colocagdo de ortese e proteses? Quais sdo sdo ressarcidas? Atendem a

seguranga do paciente?
U avaliagdo das eficacias, eficiéncia, e seguranga das intervengdes
de diagndstico, prevengdo e tratamento , além das diretrizes
terapéuticas baseadas em evidéncias visando o uso racional de mostraram efetividade? O prego é justo?
tecnologias e seguranca do paciente.

6. Dispositivos de seguranga de acordo com a NR- 32, mais caros em cerca de 50%

7. Quanto estou recebendo pelos procedimentos? E quanto estou pagando?

UOs NATS deverdo ter composicdo multidisciplinar e 8. Informatizagdo? Qual caminho escolher?
multiprofissional e participagdo ligadas a avaliagdo tecnoldgica em
saude.

NATS

A seguir uma interessante avaliagdo de “inovagdo tecnoldgica em farmacologia “ realizada na Franga pela Le Revue Prescrire, que, desde a sua
fundagdo em 1981 dedica-se a andlise sistematica dos produtos novos ou aqueles existentes aprovados para novas indicagdes terapéuticas.
Tabela 1. Avaliagdo de novos produtos farmacéuticos por La Revue Prescrire, 1981 a 2003.

Assim, surge a necessidade de uma discussdo de que os farmacos deveriam ser analisados ndo apenas sob o dngulo cientifico ou técnico, mas
também a luz de prioridades de satide e com o propdsito de proteger a pessoa de exposi¢do a farmacos desnecessarios .

ESTUDOS MULTICENTRICOS

Avaliagdo N° de produtos %
PARECER TECNICO CIENTIFICO
Bravo 7 0,24
Interessante 77 2,68
Traz algum beneficio 217 7,56
Eeentuaiments v s 1553 CONITEC- COMISSAO
ada de novo X ~
Inaceitavel 80 2,79 DE INCORPORACAO
A comissdo ndo pode se pronunciar 122 4,25 DE NOVAS
TECNOLOGIIAS DO
MINISTERIO DA

SAUDE
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PAULO

CADA VEZ MELHOR

ESTRATIFICACAO DE RIscO CIRURGICO COMO
INSTRUMENTO DE INOVACAO EM PROGRAMAS EM
CIRURGIA CARDIACA NO SISTEMA UNICO DE SAUDE DO
ESTADO DE SAO PAULO: ESTUDO SP-SCORE-SUS.

Pesquisador Supervisor: Luiz Augusto Ferreira Lisboa

Pesquisador Executante : Omar Asdrubal Vilca Mejia

Proposta inicial: Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas

da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo

Controle de qualidade: Aprendendo com os resultados

ldentificacao

Intervencao

Codman EA. The product of a hospital. Surg Gynecol Obstret. 1914; 18: 491-6.

Em 1914, Codman, Jé Propunl’xa alguns fundamentos
imPortantes do controle de qualic{ade em cirurgia: 1. os
hospitais tem que saber os resultados das oPeragécs que
Fai_em; 2. Precisam descobrir seus pontos fracos e seus pontos
fortes 5 3. Precisam comparar seus resultados com os de outros
hospitais ;4. Prccisam tornar Pubhco ndo apenas scus sucessos
mais seus erros; 5. locais com melhores resultados cirtrgicos

C]CVCI’TI receber Pagamento me”‘;or POF scus sewigos.



Qual é o valor do banco de dados?

Referéncia (benchmarking)
e Controle de qualidade
Tendéncias na pratica
e Impacto do financiamento antecipado

Modelos de risco para monitoramento do desempenho

Comparagdes internacionais

Cost of CABG related to Mortality Ratio

The UK National Adult Cardiac Surgical Database Report
September 2004

The New York “experiment” has helped spawn several similar statewide
efforts:

» Cardiac surgery in Pennsylvania 2007-2008. Pennsylvania Health Care Cost Containment
Council, September 2010. Available at: http://www.phc4.org/reports/cabg/09/default.htm.

Accessed April 23, 2012.

» The California report on coronary artery bypass graft surgery: 2007 hospital data. California
CABG Outcomes Reporting Program. California Office of Statewide Health Planning and
Development, June 2011. Available at: http://www.oshpd.ca.gov/HID/Products/Clinical Data/

CABG/07-08Breakdown.html. Accessed April 23, 2012.

» Adult coronary artery bypass graft surgery in the Commonwealth of Massachusetts: fiscal year

2009 report, Harvard Medical School, January 2011. Available

http://www.massdac.org/sites/default/files/ reports/CABG%20FY2009.pdf. Accessed April 23,

2012.

» Cardiac surgery in New Jersey: 2008. Health Care Quality Assessment, Office of Policy and
Strategic Planning, New Jersey Department of Health and Senior Services, June 2011. Available
at: http:// www.state.nj.us/health/healthcarequality/cardiacsurgery.shtmi#CSR. Accessed April

23, 2012.



Estado de Sao Paulo

Estado de Sao Paulo 41 252 160 hab. 248 209 km2

- O EuroSCORE,
-Validou satisfatoriamente o banco de dados do STS (*).
-Roque e cols. (-) tinham demonstrado que foi adequado
na Espanha e excelente nos outros paises.
- O 2000 Bernstein Parsonnet,
- Muitas publicagbes favoraveis ao modelo do Parsonnet,
inclusive na predigdo de morbidade (#), fizeram a

escolha pelo modelo atualizado.

(*) Eur J Cardio-thorac Surg 2002; 22: 101-5. (-) Does EuroSCORE work in individual European

countries? Eur J Cardiothorac Surg 2000; 18: 27-30. (#) Ann Thorac Surg 2000; 69: 823-8.

-The Euroscore.

-71e Higgins score.
-7he STS score.
-The North West Regional Cardiac Surgery Audit Steering Group seate.
-The 2000 Bernstein-Parsonnet score.
~7he Cleveland Clinic score.
-The Pons Model.
-The Working group Panel on The Cooperative CABG database Proeci.
-The Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
-The Simplified Acute Physiology Score.
-The Mortality Probability Models.

Efeito Hawthorne



% Activity and mortality trends for
A isolated coronary surgery (n=386,745)
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Identification of Preoperative Variables Needed for Risk Adjustment of
Short-Term Mortality After Coronary Artery Bypass Graft Surgery

ROBERT H. JONES, MD, YACC, EDWARD L. HANNAN, PuD,*

KARL E. HAMMERMEISTER, MD, FA(C,7 ELIZABETH R. DeLONG, PuD.:

GERALD T. O"CONNOR, PuD,§ RUSSELL V. LUEPKER, MD, FACC|

VICTOR PARSONNET, MD, FACC,1 DAVID B. PRYOR, MD, FACC, For THE WORKING GROUP PANE!L
on THE CoopERATIVE CABG DATABASE PROJECT#

' Table/3. C-Index for Each Tested Data 9:;! {core versus
level | variables) - g . : ‘ .
] 7 SIS NY VA Duke NNE MN NI
Core only 0759 0J68 0722 07 OTR) 0752 0782

Core 4 lIovel 1. 0795 0439 048 DBIS 079  NA 0782
Differepice 6036 0071 6026 0029 0016 NA 0

J Am Coll Cardiol 1996;28:1478-87,

Circulation, 2004; 110: €340 - e447




Is more data better?
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J Am Coll Cardiol 1997;30:1317-23

Qual seria o modelo de risco ideal para a populagao

brasileira?

INTERACTIVE
CARDIOVASCULAR AND
THORACIC SURGERY

A local risk model was developed and validated by means of logistic
regression and bootstrap analysis. The areas under the ROC curve (AUC)
for EuroSCORE, Parsonnet and OPR were 0.754, 0.664 and 0.683,
respectively. The local model exhibited good calibration and
discrimination AUC, 0.752. In conclusion, the three risk-score systems
analyzed do not accurately predict in-hospital mortality in our coronary
surgery patients; hence their use for risk prediction may not be
appropriate in our population. We developed a risk-prediction model that
can be used as an instrument to provide accurate information about the
risk of in-hospital mortality in our patient population.

Estimativas do CIA World Factbook de 2009
Expectativa de vida ao nascer (anos).

Bl Mais de 80 M 77.5-80

W75 72575
70-72,5 67,5-70
65-67,5 60-65
55-60 50-55

4550 | B

Il Vienos de 40



Omar A V Mejia, MD, Luiz A. Lisboa, PhD, Pablo MA Pomerantzeft, PhD, Fabio B. Jatene, PhD, Noedir A G Stolf, PhD.

Department of Cardiothoracic Surgery, Heart Institute, University of Sdo Paulo Medical School, Brazil.

InCor - Escore

H IC a 95%
2000 Bernstein-Parsonnet s S =

Idade 2 70 3,14 2,26 4,37

\ Sexo feminino 1,62 i s
CRM + cirurgia valvar 2,28 1,39 3,75

Infarto recente < 90 dias 1,40 0,94 2,09

&= EuroSCORE Reoperacdo 2,87 2,03 4,05

Tratamento da valva aortica 2,29 1,62 cae

Tratamento da valva triclspide 2,58 1,55 4,30

/ Creatinina > 2mg/dl 4,70 3,01 7,33
Fragdo de ejecdo < 30 % 3,24 2,02 5,20

Va rlévels Ioca |S *Eventos 5,48 3,84 7,82

*Eventos: Inclui ao menos uma das siguentes situagdes previas a cirurgia: Baladrtitoa-Choqu
cardiogenico, Taquicardia ou Fibrilagéo ventricular, Intubagéo orotraquealciescifr renal aguda, U
de drogas inotrépicas e Massagem cardiaca.




Probabilidade estimada de 6bito
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Curva da probabilidade estimada de ébito segundo o InsCor.

Finalidade

“*Melhorar resultados (informagdes dos pacientes no ESP);

“*Planejamento dos recursos para inovar e implementar

melhorias no SUS;

«»Avaliar a efetividade dos procedimentos de coronaria e/ou

valva e caracterizar sua magnitude e seu impacto;

«+Adaptar diretrizes internacionais baseado nos resultados da

morbi-mortalidade cirlirgica no ESP.

Objetivos

» Fazer o remodelamento do InsCor em nivel estadual: SP-SCORE-SUS;

» Variaveis com influéncia na morbimortalidade cirdrgica dos pacientes
operados de corondria e/ou valva no ESP e sua possivel inclusdo no SP-
SCORE-SUS.

Método
Amostra

» Prospectivo, multicéntrico (estadual), cego e de registro
obrigatério;
» Todos os pacientes consecutivos operados de coronéria e/ou

valva-> periodo estipulado.

* Ndcleos de Avaliagdo de Tecnologias em Salde da Secretaria de Estado
da Salde de Sao Paulo (NATSs-SES-SP) centros.

¢ 4,000 pacientes/ano.

« A andlise estratificada esté planejada por subgrupos diagnosticos, onde

nenhum dado hospitalar sera analisado isoladamente.



Desfechos Centros Participantes

> 300 pacientes/ano

A. Estrutura e recursos instalados (conjunto de Departamentos,
0 Hospital das Clinicas da UNICAMP;
processos, abordagens e pessoal, oferecidos para diagnose,
. . 0 Hospital Faculdade de Medicina de Marilia;
terapia e reabilitagcao);
o0 Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto;

o Hospital Base da Faculdade Estadual de Medicina de S&o José do Rio Preto;

B. Morbidade (- Acidente vascular cerebral; - Infarto do miocérdio; ) L
0 Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia;

- Insuficiéncia renal aguda) ou o Instituto do Coragéo - HCFMUSP.

< 300 pacientes/ano

C. Mortalidade hospitalar (6bito por qualquer causa ocorrido apés o Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo;
o procedimento cirdrgico durante a mesma internagdo ou até 0 Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu;
30 dias ap6s a alta hospitalar). o Hospital Séo Paulo.

Departamentos Regionais de Saiide do Estada de S50 Paulo, 2012,

Critérios

Critérios de inclusdo

+« Idade = 18 anos;
+« Indicacgao para cirurgia de coronaria e/ou valva;

+«+ Concordéancia em participar do estudo (TCLE).

Critérios de exclusdo

« Cirurgia associada, ndo sendo coronaria + valva;

« Impossibilidade de acesso a variaveis do estudo.




Registro dos dados

Registro online, formato padronizado (Excel) e enviado para central
(InCor-HCFMUSP);

Fichas completas e comprobatérias serdo arquivadas;

InCor-HC/FMUSP, responsavel por agrupar os dados, recebendo

mensalmente as planilhas nomeado para o estudo com um cd4digo;

Envio dos formatos, até o 15° dia do més subsequente ao

procedimento (excluséo).

Compromisso de envio dos dados (positivos ou negativos);
Dados exclusivamente para os fins previstos;

Coletadores de cada centro designados pelo responsavel do

hospital participante;

Cada centro tera até(3)representantes indicados nominalmente

nas publicacfes, além do nome da instituicao.

Infraestrutura para Base de Dados, Andlise e

Reunibes periddicas

v" InCor-HC/FMUSP - profissional médico e estatistico (dados sob

sigilo); consisténcia e completude mensal (ndo cega);

comunicagdo visando validar dados discrepantes ou extremos;

v" InCor-HC/FMUSP - trés reunides gerais (inicio, médio e fim), com

0s representantes indicados nominalmente;

v Andlise final dos dados (cega), centralizada no InCor-HC/FMUSP.



Variaveis com suposta influéncia na realidade
brasileira

o Febre reumética

o Classe funcional (NYHA)
o Nivel de escolaridade
0 Stent coronario

0 Hipertensdo Pulmonar
o Urgéncia/emergéncia

o Fibrilagado atrial

Riscos e Beneficios

» Nao existe risco adicional;

» Cirurgias realizadas de acordo a indicacao e rotina institucional;

» Cddigos > confidencialidade e sigilo (Cegamento).

Beneficios multiplos

> Estratificacdo ajustada fatores risco e morbidade identifica

oportunidades de melhorias, estratégias de alocacdo de recursos

ou casos de estruturacdo de servicos com maior complexidade.
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» Cada centro observard a complexidade dos pacientes operados, os
recursos que lhe s&8o necessarios, seu proprio desempenho

cirrgico e as mudancas no perfil dos pacientes operados.

» Cada centro dispord de uma média do ESP construida para

parametrizar sua média em funcao dos estratos e da complexidade.

> Autoridades, médicos e pacientes vao apreciar os resultados

publicados, conhecer o perfil de risco dos candidatos e subsidiar

melhor o planejamento das redes regionalizadas de atencdo a

Saude procurando a sustentabilidade e financiamento do SUS-SP.




CRONOGRAMA

O Organizacao interna dos centros: 2 meses;

O Analise da consisténcia e validagdo dos dados: 4 meses;
U Primeira revisdo dos dados: 12 meses;

U Coleta final dos dados: 24 meses;

O Analise final dos dados: 4 meses;

U Duracéo total: 30 meses.

Controle de qualidade

+ O tratamento cirargico deve ser eficaz, sendo custo-efetivo, sem
exagero de testes diagndsticos, sem operagfes nao testadas ou

complica¢des que encaregam o custo hospitalar;

« Tratamento cirdrgicos apresentam melhores resultados se

ofertados em tempo apropriado, sem demoras desnecessarias;

+ O tratamento cirdrgico deve ser feito com vistas ao paciente como

individuo, com analise de riscos e beneficios centrados naquele

paciente especifico (cirurgia personalizada).

“Cirurgides e instituicbes devem tomar a iniciativa”

ORCAMENTO — SUBMETER A FAPESP

v Bolsa Pesquisador, nivel Pés-doutorado.

Outros:

v Reunido de treinamento (trés), com a participacdo de dois
representantes por hospital (avido, hospedagem e alimentagéo);

v’ Estrutura local de coleta de dados de cada centro (1 iPad);

v Verba destinada a coleta/ entrada de dados em planilha (valor taxa do
servico de terceiros por planilha de dados = R$ 100,00/paciente,
aproximadamente 800.000,00 para amostra estimada);

v' Servigos do Estatistico: R$80,00/hora (10h mensais nos ultimos 18
meses = 180 h = 14.400,00).

Perspectivas futuras

» Regionaliza¢&o do atendimento segundo o desempenho;

» Alocagédo dos recursos segundo a gravidade e frequéncia das doencas;

» Pagamento pelo desempenho é a consequéncia capitalista e Idgica;

» Reporte publico dos resultados por hospital e cirurgido como estimulo

de aprendizado para melhora do desempenho;

> Estabelecer os critérios regionais de Indicacdo e Contraindicacdo que

estdo em funcéo dos resultados (centro dependentes).




Seguranca em primeiro lugar!!!
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Recommendations for imProving Patient outcomes:
bui]c{ing a culture of saFetﬂ, Promoting

transparency, standardizing training, increasing

teamwork, and monitoring Pcrf:ormance. Thereis an
urgent need for studies that evaluate interventions

to mitigate the inherent risks of cardiac surgery.



	AtaReunião15Agosto2012-Apresentações
	AtaReunião15Agosto2012-
	QualificaçãoMateriaisSantaCasa4

	aula sjrp agosto 2012
	SP-SCORE-SUS

