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RESUMO

Os Hospitais de Pequeno Porte (HPP) representam mais da metade dos hospitais do Sistema
Unico de Satde distribuidos pelo pais, segundo dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). Embora representativos e ocupando a agenda de gestores
em busca de estratégias para a sua viabilidade assistencial e financeira, enfrentam resisténcias
considerando os requisitos de escopo e escala apontados pela literatura. Fatores como a baixa
resolubilidade e qualidade cuidados prestados e sua ineficiéncia tém como contraponto o
direito ao acesso a satde e a representagéo socioldgica desses hospitais para usuérios, gestores
e oufros atores. Esses temas compdem a discussdo sobre o carater de problema ou solugédo
atribuido a este segmento de hospitais. Com base em um estudo de amplitude nacional, o
objetivo desta tese foi analisar todos os HPP localizados em Minas Gerais, considerando o
periodo de uma década. Em um estudo quantitativo baseado nas dimensdes, atribui¢des e
desempenho dos Hospitais de Pequeno Porte (HPP) na Rede de Atengdo a Saude (RAS), as
conclusdes apontam para a necessidade de buscar alternativas a sua sustentabilidade como
hospitais ou redefini¢gdo de missdo, indicando estratégias que definam seu lugar nas Politicas
Estaduais e Nacional de Atengdo Hospitalar do Sistema Unico de Satde.

Palavras-Chave: ateng#o hospitalar, hospitais de pequeno porte, rede de atengfo a satide.



ABSTRACT

Small-sized hospitals (HPP) represent more than half of the hospitals of the Unified Health
System distributed throughout the country, according to data from the National Registry of
Health Establishments (CNES). Although representative and occupying the agenda of
managers in search of strategies for their financial and assistance viability, they face
resistance considering the requirements of scope and scale pointed out in the literature.
Factors such as the low resolubility and quality of care provided and their inefficiency have as
counterpoint the right to access to health and the sociological representation of these hospitals
for users, managers and other actors. These themes compose the discussion about the
character of problem or solution attributed to this segment of hospitals. Based on a national
amplitude study, the aim of this thesis was to analyze the cut-off for all Small-sized Hospitals
(HPP) located in Minas Gerais during a decade. In a quantitative study based on the
dimensions, attributions and performance of the Small-sized Hospitals (HPP) in the Health
Care Network (RAS), the conclusions point to the need to seek alternatives to its
sustainability, such as hospitals or redefinition of mission. Indicating strategies that define
their place in the State and National Policies of Hospital Attention of the Unified Health

System.

Keywords: Attention hospital, Small-sized hospitals, Network Health Care.
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1 APRESENTACAO

A inser¢do dos hospitais na Rede de Atengdo a Saude (RAS) possui uma centralidade e
relevancia que merecem estudos e reflexdes capazes de proporcionar agoes e medidas no
ambito das politicas publicas e, por conseguinte, na forma de pensar as redes em sua logica

orgénica e conceitual e sdo objeto desta tese.

Partindo da premisa de que o debate sobre a saide no Brasil possui diferentes abordagens e
perspectivas em um ambiente historicamente marcado por transformagdes significativas
observa-se que o recorte do final dos anos 1970 e inicio dos anos 1980 foi marcado pela
defesa e luta pela redemocratizagao do pais, com o movimento da anistia, pelas eleigoes
diretas e pelo movimento de criagao de partidos politicos que surgiram da organizagao de
trabalhadores e outros segmentos que defendiam um novo projeto de sociedade. O
movimento da reforma sanitaria brasileira e o surgimento do Sistema Unico de Saude (SUS)
evidenciam uma ampla articulagdo de intelectuais, trabalhadores da saude e outras
representagoes da sociedade em busca de um sistema de saude universal, equanime, resolutivo

e com controle social. (CARMO, 2010)

O Sistema Unico de Saude (SUS) avangou nos seus vinte e oito de existéncia. Os milhdes de
procedimentos realizados desde a atengfio basica até a alta complexidade, as agBes de
promogdo, prevengdo e vigilancia da satde e projetos vitoriosos que se tornaram referéncia
mundial s@o prova disso. Dentre eles estdo a elevagdo da expectativa de vida, a queda na
mortalidade infantil, o aumento das coberturas vacinais, a redugdo da mortalidade por doengas
infecciosas, as agdes de controle da AIDS, a grande extensio de cobertura na atengfo bésica e
a constituigdo de pensamento critico e préatica sanitdria que reconstruiram paradigmas na

satde publica e em outras politicas sociais.

De acordo com Granolati, Lindelow e Couttolenc (2013), o SUS trouxe a expansdo de
servigos, expansao do financiamento do setor saide, redugfo de desigualdades regionais no
acesso as agdes e servigos de salide e aperfeicoou os mecanismos de governanga do sistema

de saide. Os mesmos autores consideram que a construgdo do SUS € um tema inacabado,
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com desafios a superar. Dentre eles podem ser citados o financiamento insuficiente; a
necessidade de interagdo e relagdo mais equanime entre o publico e o privado; a formagio, o
provimento e fixagdo de profissionais de saude nos servigos; a rediscussdo da relagéo

interfederativa na gestfio do sistema; e a qualificagéo da gesto.

Nesta construgdo histdrica, o hospital ocupa a agenda de gestores dos sistemas de saude,
diretores de estabelecimentos hospitalares, pesquisadores, e especialistas no tema, em busca
da compreensao dos fenomenos que envolvem sua gestdo, e de solugdes para os problemas
que a eles sdo atribuidos. Trata-se de organiza¢Ges que ao longo dos séculos tiveram papeis
distintos em sua relagdo com os usuarios, desde locais para a recluséio, a meditagdo e praticas
religiosas, passando pela higienizagdo da sociedade em relagdo a alienados, pobres e
desvalidos (BRASIL, 1965). Nos dias de hoje ainda se constituem como centros de busca da
cura para doengas agudas e cronicas, e também locais para o encontro do valor estético no
culto ao corpo. Qualquer papel desempenhado pelo hospital envolve estruturas e processos
cujo resultado principal almejado € a cura ou condi¢des de saida do usuario melhores do que
as condi¢des de entrada. No entanto, a passagem do usuario pelo hospital pode significar
piora de seu quadro de satde, e até o 6bito, dependendo da qualidade da atengfo que a ele é

prestada.

No hospital, o saber e a pratica dos profissionais de satide sdo os principais determinantes do
cumprimento de sua missdo de preservar a vida e/ou melhorar sua qualidade, revestindo o
trabalho em satde de complexidade e responsabilidade impares. Trata-se de trabalho com
baixa submiss@o a controles, pois se fundamenta em ato constituido pela relagdo profissional
de satide-usuario na qual a técnica tem importancia, mas a escuta, a observagdo, o encontro, as
intersubjetividades e o processamento do que é gerado nesse encontro, que néo se restringe ao

campo técnico é o principal determinante do ato de cuidar. (MERHY, 2002).

No aspecto quantitativo, ha grandes dificuldades no provimento e fixagdo de profissionais,
especialmente profissionais médicos, em hospitais. A ampliagdo de postos de trabalho
médico no SUS e na Satide Suplementar ndo foi acompanhada da ampliagdo de vagas para a

graduagdo e pos graduagdo em medicina, além disso, existe alta rotatividade de profissionais
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gerando ociosidade ou desativagdo por falta de profissionais, com a remuneragio de
profissionais médicos em valores além da capacidade de financiamento de gestores do SUS, e
a falta de corpo técnico gerencial provido de competéncias para sua administragfo e gestdio do
cuidado. Some-se a isso a multiplicidade e precarizagdo de vinculos empregaticios, com a
falta de responsabilizagéo do profissional de saude junto ao usudrio, o que afeta a qualidade
da atengdio, tornando-se o primeiro desafio para se atingir a qualidade da atengéo hospitalar —

a suficiéncia quantitativa e a qualificago técnica e ética dos que nela atuam.,

Um segundo desafio estd na gestdo da for¢a de trabalho, da estrutura e na sustentabilidade
financeira do hospital. A primeira, como a maior despesa de qualquer organizagfio hospitalar,
e a segunda com custos cada vez maiores e exigindo rédpida renovagdo e inovacgdo. Gerenciar
o hospital vai para além do conhecimento especifico da clinica e da administragio. Exige a
mediagio dos saberes e poderes das duas disciplinas (CARAPINHEIRO, 1998), e de outras
disciplinas para dar conta da multiplicidade de processos e produgdo que ocorrem em seu
interior. O hospital produz cuidado, realiza exames, gerencia pessoas, processa roupas e

materiais, planeja, compra e faz logistica de materiais ensina pesquisa, incorpora tecnologias.

A gestdo hospitalar tem ilhas de exceléncia em alguns hospitais universitdrios, alguns
hospitais privados ndo vinculados ao SUS, e em alguns filantropicos com forte componente
de prestagdo de servigos para a satde suplementar e particulares. De um modo geral, os
hospitais de pequeno porte carecem de profissionalizagio e qualificagio na rede publica da

administragdo direta ou indireta (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).

O terceiro desafio diz respeito a definigdo do papel do hospital na Rede de Atengfio a Satde
(RAS). Existe a percepgdo de que ainda existem hospitais que produzem procedimentos da
ateng@o basica até a alta complexidade, sendo o centro do sistema regional ou local de satde,
perpetuando a vinculagdo do usuario ao seu ambulatério.  Isso ocorre em fungfio de
deficiéncia da gestdo no desenho da rede local ou regional com indefini¢io do papel e
responsabilidades de cada estabelecimento de saude, em fungdo de déficit de oferta em
unidades ndo hospitalares tanto na atengfio basica quanto na média complexidade, ou ainda

por falta de regulagio assistencial e do acesso. Com isso, o gestor passa ao largo da
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conformago de perfil assistencial daquele hospital, que atua com a légica autocentrada e néio
com a logica sistémica. O usudrio passa a ter na rede somente o caminho para o hospital. N#o
tem caminho de volta para a atengo basica, ou outra forma de vinculo com unidade de satide

mais proxima de onde vive. (AZEVEDO; COSTA, 2010. ALFRADIQUE et al, 2009).

De acordo com os sistemas oficiais de cadastro de estabelecimentos de saude do SUS
(Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide/SCNES) em outubro de 2015
havia 4786 hospitais que apresentaram produgio de servigos ao SUS e desses 2501, contavam
com menos de 49 leitos cadastrados. Esses hospitais denominados de Pequeno Porte/HPP
(BRASIL, 1965) significavam entéo 52,26% do numero total destes, e apenas 18,95% do

numero de leitos no SUS.

Este conjunto de hospitais tem sido objeto de diferentes discussdes sobre a necessidade de sua
existéncia e sobre sua viabilidade. Trata-se de conjunto de hospitais cuja crise financeira

permanente resulta em fraudes no faturamento ou em internagdes desnecessérias. (BRASIL,

2004).

O problema da gestdo desses hospitais ndo se restringe ao Brasil. No ano de 2008, cerca de
20% da populagdo dos EUA viviam em regifio rural. Desses, cerca de 50% procuravam um
hospital local para receber cuidados. Estudos censitarios dos EUA denominam area rural
aquela que possui menos de 10.000 habitantes, e area micropolitana aquela com populagio
de 10.000 a 50.000 habitantes. S&o denominados Hospitais Rurais aqueles localizados em
areas rurais ou em éreas micropolitanas. (GOLDMAN; DUDLEY, 2008). J4 em 1990 havia
discusséio nos EUA que avaliava que os Hospitais Rurais eram espécie em extingo. Dentre 0s
motivos alegados estava a migragdo da populagfio jovem para as regides urbanas ficando na
regido rural populagéo idosa e de baixo poder aquisitivo, usuarios do Medicare. Ademais,
havia alegagio de que as politicas piiblicas ndo faziam investimentos nestes hospitais levando

a desativag@o de muitas unidades.

Também nos EUA esses hospitais eram pauta do Congresso Nacional, que discutia

modalidades alternativas para seu financiamento. Solugdes como a filiagdo a um grupo mais
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potente de hospitais, e a formag@o de consodrcios eram praticadas. (CHRISTIANSON et al,
1990). Um dos aspectos que tem atraido pesquisadores é a avaliagdo da qualidade da
assisténcia prestada nos Hospitais Rurais. Ha evidéncias de que a qualidade da assisténcia
prestada nos hospitais rurais ser menor que do que a assisténcia prestada em hospitais de areas
urbanas. Estudos comparativos de mortalidade ficam prejudicados pelas condigdes de vida e
com morbidades existentes na populagdo do meio rural, que habitualmente tem menor poder

econdmico e menor grau de instrugdo. (GOLDMAN; DUDLEY, 2008).

La Forgia e Couttolenc (2009) defendem, em estudo realizado sobre o desempenho de
hospitais brasileiros, a desativagdo ou a conversdo dos HPP em modalidade ambulatorial de

atenc¢do, gerando economia no sistema de satde.

No campo politico, os gestores municipais e a maioria dos gestores estaduais da satde
defendem sua existéncia, com o argumento da relevancia assistencial. Segmentos do
executivo municipal, estadual e parlamentares argumentam que para além da relevancia
assistencial a desativagdo de um HPP pode significar “suicidio” politico, pois estes estdo no
imagindrio da populagdo como a solugo para os problemas de saide mais perto de casa. Para
0s usudrios, ter um hospital na cidade significa prote¢fio e seguranga, mesmo que este ndo
tenha resolubilidade. No campo técnico, pode-se reconhecer que existem os HPP com real
relevancia, significando a Unica alternativa assistencial, em regides remotas e de dificil

acesso.

Para Teixeira ¢ Solla (2006) um movimento de desativagdo dos HPP no Brasil enfrentard a
cultura organizacional de resisténcia a desativagéo de qualquer tipologia de servigos de satide
e sofrerd as pressoes do setor privado e filantrdpico, que atuam na perspectiva do modelo de
ateng@o hospitalocéntrico. Para esses autores a reforma da atenc@o hospitalar brasileira esta
no centro do debate em torno da mudanga do modelo de atengéo e demanda o conhecimento

da realidade da rede hospitalar do SUS, suas caracteristicas e problemas.

Assim, o problema HPP tem poténcia para se tornar solugéo, desde que sejam aprofundados

estudos sobre suas caracteristicas assistenciais, de gestfo e de financiamento, qual a sua real



inser¢do na RAS, e o que seriam alternativas, se nfio para todos, para aqueles que de fato

tiverem papel como ponto de atengo qualificado e eficiente.

As consideragdes de Minayo (2004) sobre o conhecimento reforgam o carater desta tese de
aproximagéo do problema e de contribuir para a busca de alternativas para sua solugdo do
problema: (i) o conhecimento é uma construgédo que se faz a partir de outros conhecimentos
sobre os quais se exercita a apreenséo, a critica e a dvida. (ii) as ideias que fazemos sobre os
fatos sdo mais imperfeitas, imprecisas e imparciais que o proprio fato, o que torna o objeto
intangivel (iii) nada pode ser intelectualmente um problema se nfio o tiver sido primariamente
no campo pratico. (iv) o olhar sobre o objeto esta condicionado a posigdo social do cientista e

das correntes de pensamento em conflito na sociedade.

Nesta perspectiva, a escolha do tema ateng@io hospitalar para este estudo, especificamente
relacionado aos Hospitais de Pequeno Porte (HPP), cumpre a fungéo de trazer insumos para
anélise e avaliagéo da politica tragada para este segmento de hospitais, a0 mesmo tempo em

que o produto das andlises realizadas pode subsidiar seu aperfeigoamento futuro.

A temdtica HPP ocupou parte importante da agenda dos gestores do SUS nos tltimos anos,
como também foi destaque no exercicio da fungfio gestora da autora'. Assim, a escolha dos
HPP como objeto desta tese tem implicagdes em um forte vinculo a gestdo®. No entanto, os
aspectos éticos foram considerados e garantidos, tendo em vista que a escolha do objeto da
tese ocorreu apds conclusdo do estudo elaborado por Facchini e Barbosa (2014), que serviu de

insumo central para o desenvolvimento da tese.

" Diretora do Departamento de Atengiio Hospitalar e Urgéncias, da Secretaria de Atengéio a Satde do Ministério
da Satide no periodo de 2013 a 2015.

*Um periodo da trajetéria profissional da doutoranda proporcionou o acimulo de conhecimento e expertise
acerca deste hospitais que foram fundamentais na formulagdo deste problema de pesquisa. Como tdo bem
situaram Selltiz et al (p. 34, 1974) interesses praticos podem sugerir problemas de pesquisa, seja para saber de
determinada situagdo, seja para formular “provaveis consequéncias de varios caminhos de a¢do “. Em grande
medida corroborado por Eco (1977) que afirma ser cientifico um estudo que que se debruga sobre objeto
reconhecivel e igualmente pelos outros; que diz algo que ainda ndo foi dito; é util aos demais; e fornece
elementos para verificagfo.



19

Em contexto que traz os problemas colocados pelos gestores, e ainda a perspectiva de
escassez de recursos para o financiamento do SUS, sendo essencial a busca de eficiéncia,
associada a uma auséncia de profissionais com formag#o e qualificagdo para ocupar os postos
de trabalho na assisténcia e na gestdo, e com a crescente necessidade expressa em uma
atuagfo em rede, as principais perguntas que nortearam o presente estudo foram: Qual o
perfil assistencial e qual o papel hoje desempenhado pelos Hospitais de Pequeno Porte em
Minas Gerais? Os Hospitais de Pequeno Porte estdo atuando em rede? Quais seriam as
principais estratégias para defini¢do e indugdo do cumprimento de um papel desses hospitais

na RAS de Minas Gerais?

O objetivo principal foi descrever a inser¢do dos hospitais de Minas Gerais com menos de
50 leitos, classificados como Hospitais de Pequeno Porte (HPP) na Rede de Atengfo a
Satide/RAS. Essa discussdo ganha relevancia considerando o carater histérico e socioldgico
de sua inser¢do nas politicas sociais, havendo hoje grande debate em relagdo ao papel

assistencial que desempenham e seu custo-efetividade.

Esta tese estd estruturada inicialmente nesta apresentagfio, e em seguida sfo abordados
aspectos conceituais sobre acesso e equidade em saude. Posteriormente ¢ discutida a atengéo
hospitalar no Brasil e em Minas Gerais considerando o hospital como um dos pontos de
atengdo da Rede de Atencdo a Satde (RAS). Aspectos da gestdo de hospitais no Brasil séo
apresentados bem como a descricdo da reforma da atengdo hospitalar no Brasil e os
programas para a atengdo hospitalar em Minas Gerais. Os hospitais de pequeno porte séo
tratados em suas especificidades e o referencial é concluido com a discussdo da rede de

atencdo e a insergdo dos hospitais.

Posteriormente ¢ apresentado um capitulo com os procedimentos metodologicos abordados
bem como o desenho geral do estudo empirico, considerando as diferentes dimensdes que
servem para caracterizar a inser¢do dos HPP nas RAS no Estado de Minas Gerais. Aqui se
procurou responder a primeira e segunda perguntas-guia do desenvolvimento desta tese. Os

resultados encontrados bem como sua analise sugerem consideragdes reflexivas e propositivas
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acerca destes hospitais nas redes e sua relevancia no contexto do SUS, permitindo indicar

pistas para possiveis ajustes em agdes de natureza plblica - respostas a terceira pergunta-guia.



2 REFERENCIAL TEORICO

O debate sobre insergéo dos hospitais em redes de atengfio a satide leva a discusséo inicial
sobre o acesso a ela, pavimentando o percurso para entendimento de uma légica que insira a
discussdo e o papel dos hospitais de pequeno porte, considerando suas peculiaridades e

caracteristicas.

2.1 Acesso e equidade em Saude

As bases da constituigdo e organizagio dos sistemas de atengfio a satide em diversos pafses
estdo fundamentadas em seus modelos de prote¢o social. Quanto maior a visdo de cidadania
como direito amplo por parte do Estado e de seus povos, maior a chance de se ter sistemas
universais, equanimes e de qualidade. O acesso as agdes e servigos de servigos de satde
remete a discussdo da satide como direito. A maioria dos paises industrializados tem seus
sistemas de salde fundamentados no modelo de protegio do tipo Seguridade Social, que
garante a universalizagdo, um sistema distributivo dos recursos arrecadados pelo Estado
(modelo beveridgiano), com forte participagdo do Estado na prestagio dos servicos. O que
néo ¢ prestado pelo Estado, ¢ fortemente regulado por este. A excegdio dentre os paises
industrializados estd nos Estados Unidos da América, sistema fundamentado no modelo de
Assisténcia Social naquilo que ¢ assumido pelo Estado, e que vem passando por reforma,
rumo a extensdo do acesso para a forma universal. Alguns paises da Europa e Américas tém
sistemas fundamentados no Seguro Social, no qual empregados e empregadores contribuem, o
Estado co-financia, mas apenas quem contribui tem o beneficio — sistema contributivo

(modelo bismarckiano). (GIOVANELLA; LOBATO, 2008).

As desigualdades existentes no pais, em relagio ao acesso a bens e servigos, de acordo com
estrutura, forma de organizagdo, disponibilidade de equipes, e também de acordo com a
raga/cor, renda, grau de escolaridade, género e outros, refletem-se também no acesso as agdes

de salde, principal obstaculo a garantia da equidade. Cerca de 43,9% dos municipios
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brasileiros tinha até 10.000 habitantes no ano de 2014. (IBGE, 2014). Ha barreiras
geograficas, econdmicas e culturais que impedem a estruturagio de servicos de forma
equénime. H4 uma distribuigdo mais equitativa na atengfio bésica. J4 a alta complexidade
concentra-se nas regides sudeste e sul, havendo vazios assistenciais importantes nas demais
regides. Soma-se se a isso a insuficiéncia dos mecanismos de regulacdo da maioria dos
municipios, deixando a légica do acesso ocorrer de acordo com o tempo na fila de espera, ou

atendendo a interesses diversos das necessidades dos usudrios.

No Mapa 01, apresentado a seguir, identifica-se a distribuigio dos servigos que realizam
procedimentos de alta complexidade em cardiologia, neurologia, ortopedia, oncologia e
transplantes no pafs. Ao comparar estes mapas com o mapa do indice de Desenvolvimento
Humano de 2010 observa-se que a iniquidade social demonstrada pelo IDH se repete na

distribui¢do e no acesso as agdes e servigos de satde (Mapa 02).
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MAPA 02 - IDH- Brasil 2010

Legenda

IDHM

[ muito baixo desenvolvimento humano (0 000 até 0.469)
[ baixo desenvolvimento humano (0 500 até 0 599)

[ médio desenvolvimento humano (0600 até 0.699)

alto desenvolvimento humano (0.700 até 0 799)

[Z muito alto desenvolvimento humano (acima de 0.600)

Fonte: IPEA, 2013.

Fleury (2011 apud BOURDIEU, 1989; HONNETH, 2003) busca explicagio das

[N

desigualdades de acesso as agdes e servigos de satide na discussdo do direito fundamental

O~

saide. Parte de pressupostos tedricos de que o lugar do agente social na sociedade
determinado pelo volume e tipo de capital econdmico e cultural que possui; posi¢des na
estrutura social como classe, género, raga e idade condicionam de forma sequencial a vida do
individuo (serialidade de Sartre); e que a exclusdio social e a privagio de direitos retiram a

possibilidade do individuo auto referir-se como igual ao outro.

A partir de revisdo sobre conceitos de acesso realizada por Travassos e Martins (2004), foi
elaborado o Quadro 1. O quadro demonstra que a maioria dos autores coloca o acesso para
além da entrada do usudrio nos servigos. H4 uma agregagéo progressiva de dimensGes como

continuidade do cuidado, resolubilidade/eficacia, temporalidade, efetividade e satisfagio do
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usuério com os cuidados prestados. Ou seja, os conceitos evoluem na diregdo da qualidade.
Ao colocar como mediadores do acesso condigdes individuais como a percepgédo das pessoas
e dos profissionais de satide sobre a necessidade, atenta-se para o fato de que é possivel a
indugd@o de demanda por fatores outros que néo as necessidades de satde, como o mercado ¢ a

medicalizac¢do da vida.

Os fatores capacitantes, ou seja, os meios que a pessoa se dispde para obter cuidados de satde
(exemplo — poder de compra) podem se constituir como pontos de partida em condigéo

desigual entre individuos, levando a iniquidade.

Merece destaque a abordagem que estabelece correlagdo de forgas entre as resisténcias da
oferta e o poder da populagdo de vencer estas resisténcias como definidor do acesso.
Caracteriza-se assim uma ideia de disputa entre os componentes da oferta ¢ a populagdo, em

situagdo em que as barreiras devem ser desfeitas.

Estdo presentes nos conceitos e abordagens componentes de oferta, que dizem respeito
fundamentalmente a estrutura e recursos humanos/equipes dos sistemas de saude, e
componentes relacionados a forma de organizagéo, a forma de acolher e conduzir o cuidado
nas unidades de satde, corroborando a hipdtese da necessidade de investimentos em
estratégias que garantam suficiéncia e qualificagdo de equipes, especialmente de profissionais

médicos, como definidoras de maior acesso as agdes e servigos de satde.
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Feuerwerker (2014) a partir de pesquisa no campo da saude mental discute acesso com a
perspectiva de produzir mais vida. Significa acessar um cuidado que amplie as redes de
conexoes existenciais do usudrio. O cuidado na ldgica manicomial seja no hospital ou em um
Centro de Atengédo Psicossocial/CAPS pode significar mais morte do quer redes de conexdes

de vida.

Viacava et al (2012) ao abordarem a dimensdo do acesso na avaliagido de sistemas de saude
considera que o que o define acesso ¢ a possibilidade de obter servigos necessarios no
momento e no local adequado, em quantidade suficiente ¢ a um custo razoavel. Portanto
considera oferta, remogéo de obstaculos fisicos e de recursos financeiros. Incorporam um dos
pilares da regulag@o que ¢ o acesso no tempo oportuno. Discutem o conceito de acessibilidade
feito por Donabedian como a capacidade real ou potencial de produzir servigos versus a
capacidade potencial de esses serem consumidos. A acessibilidade seria uma das dimensdes
do acesso, que se refere a distancia geografica, tempo e custo. Num abordagem relacional do
conceito, acesso ou acessibilidade diz respeito ao grau de ajuste entre as caracteristicas da
populagdo e da oferta de servigos. No entanto, reforgam a necessidade de se manter as
distingdes entre acesso e uso de servigos; e entre acesso, efetividade e continuidade dos
cuidados prestados. Assim, os conceitos de acesso e acessibilidade podem ser vistos segundo
as dimensdes técnica, econdmica, politica e simbdlica. A primeira dimensdo com os aspectos
mais restritos a entrada inicial nos servigos; a segunda relacionada ao acesso potencial; e a
terceira tendo a equidade e a universalidade do acesso a todos os niveis de atengdo como
principios que devem nortear as politicas de saude e o modelo de aten¢fio. J4 na quarta
dimensdo, a simbolica, estdo incluidas as percepgdes, as concepgdes e a atuagdo dos sujeitos,
as representagdes sociais sobre o processo satde-doenga, e a forma como o sistema de saide

se organiza para atender as necessidades dos usuarios.

A discussao da equidade ocorreu na reforma sanitaria brasileira em principio e como pratica
de justiga social. Do ponto de vista conceitual prevalece nos SUS a construgdo de Whitehead

(1992) que incorpora o parametro de justi¢a a distribuigéo igualitaria, portanto iniquidades em
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saude referem-se a diferencas injustas, evitdveis, desnecessarias e indesejaveis. Existem
desigualdades de oportunidades entre os individuos para desenvolver seu potencial de satide.
Assim, tratamento desigual deve ser dado a esses individuos pelas politicas publicas para

reduzir ou eliminar essa diferenga.

No entanto, no neoliberalismo a equidade teve formulagdes como politicas focalizadas nos
mais carentes por parte de técnicos do Banco Mundial. Trouxe consigo a preocupagio com a
eficiéncia e racionalizagfo, chegando os formuladores da tecnocracia a tratar de uma equidade
sustentada. Assim, equidade seria igual ou substituida pela eficiéncia. (ALVES, 2009;
NOGUEIRA, 2000). Os resultados das ag¢des ficam em segundo plano quando se busca a
alternativa mais eficiente e efetiva para alcangar objetivos. Estimulou-se a contraposi¢o entre
eficiéncia e equidade. Se o crescimento era incompativel com a distribuigfo, optou-se por
uma redistribuigdo com crescimento, com foco nos mais necessitados. Ao considerar que a
agdo estatal nas politicas sociais ndo era efetiva o discurso passou a ser o da ma alocagfo e
ndo o da insuficiéncia de recursos. O Banco Mundial ndo sd criou formas de financiamento
com base em subsidios e incentivos, mas também se influenciou diretamente a reforma do
Aparelho do Estado em seu eixo de substituir a agfo estatal pela agdo privada mais eficiente e
efetiva. Nesse contexto a redugfio das diferengas de oportunidades dos grupos sociais era

irrelevante. (ALMEIDA, 2002).

A equidade volta a nortear as politicas publicas na década de 2000. A reativagio da economia
ocorrida ao longo da segunda metade da década passada foi acompanhada da queda da
desigualdade de renda e da redugfo da pobreza, com melhoria de indicadores sociais da
populagdo de menor renda. Programas de redugio da desigualdade de oportunidades foram
criados pelo governo federal, dentre outros, no campo da alimentagfio, educagio, moradia e
renda. A equidade como justi¢a social é defendida como eixo norteador dos programas e do
Ministério da Satde e esta expressa na alocagio de recursos, a exemplo da Politica Nacional

de Atengéo Basica.
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A luz deste entendimento inicial ¢ possivel discutir o que foi denominado Reforma da

Ateng¢do Hospitalar no Brasil a partir do ano de 2004 e seu reflexo em Minas Gerais.

2.2 Atencao hospitalar no Brasil

Para consolidar a compreenséio do contexto atual da atengfo hospitalar no Brasil, faz-se
necessario buscar aspectos historicos de sua constituigdo. Até o século XVIII o hospital era
lugar de morrer. Abrigava pobres moribundos e os afastava do convivio social. Neste hospital
néo havia a atuagdo do médico, havendo, portanto, uma dissociagfo entre medicina e hospital.
A jungdo ocorre em meados do século XVIII ndo com o objetivo de potencializar a a¢iio do
hospital sobre o doente, mas com o objetivo de reduzir a agio nociva do hospital sobre o
doente. A grande interveng@o ocorrida nos hospitais desse século trata mais da introdugfio da
disciplina — isolamento para ndo haver transmisséo de doengas, vigilancia sobre possibilidade
de trafico de mercadorias, prevengo de desergdo de militares, garantia do retorno desses ao
campo de batalha assim que curados. A introdugfo da a¢éio do médico no interior do hospital
desloca o olhar que era exclusivamente sobre o doente, para o meio ambiente e outras formas
de intervengdio para promover a cura ¢ a prevengdo. Assim, a disciplinarizagdo do espago
hospitalar e o deslocamento da atuagdo do médico ddo origem ao hospital médico.

(FOUCAULT, 1979).

A criagdo de hospitais no Brasil inicia-se no periodo do hospital como atribuicdo dos
religiosos. Assim, foi construida a Santa Casa de Santos em 1565. A partir dai outras Santas
Casas foram criadas, havendo uma maior concentragéo no século XX, quando comerciantes,
fazendeiros e outros empresarios, estimulados pelo pédroco, criavam uma irmandade
denominada Santa Casa. As Santas Casas destinavam a maioria de seus leitos aos pobres e
indigentes, e reservavam algumas acomodagdes para os mais favorecidos. A irmandade fazia
a administragdo voluntaria dessas instituigdes. O patriménio era construido com as doagdes,
eventos beneficentes, venda de servigos prestados. O governo, desde 1831, ja entrava com sua

contribui¢do através de verbas repassadas, isengdo de impostos e taxas e autorizagdo para
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extragdo de loterias. Ha registro de lei de 1831 que ja concedia isen¢do de impostos e taxas

aos filantrépicos. (GIRARDI; BARROS, 2001).

Com a criagdo da Previdéncia Social e a compra de servigos de satde pelo governo, as
institui¢gdes hospitalares privadas com ou sem fins lucrativos tiveram expansdo significativa
nas décadas de 1960 e 1970. Empréstimos com juros subsidiados viabilizaram a remodelag&o
da rede hospitalar privada, com aumento de 500% dos leitos. Consolidou-se 0 modelo médico
assistencial privatista. O Estado fazia o custeio e investimentos no setor privado nacional que
prestava os servigos, € o setor privado internacional supria o setor privado nacional com
insumos e equipamentos adquiridos com recursos de origem publica. Houve intenso processo
de privatizagdo da prestagdo de servigos, propiciando o surgimento do complexo médico-
industrial, especialmente nas areas de medicamentos e equipamentos. A €nfase era dada a
assisténcia individual curativa em detrimento das agdes coletivas e preventivas. Com o passar
do tempo, a compra de servigos e a modalidade de cobranga propiciaram fraudes, colocando
em risco a sustentabilidade financeira do sistema. Surgiu a Medicina de Grupo, para atengéo
aos seus trabalhadores. Essa articulagdo Estado/empresariado criou as bases para o
surgimento do subsistema hegemonico da década de 1980 — médico-supletivo. Com a crise
econdmica dos anos 1980, houve a elevagdo incontrolavel dos custos hospitalares, devido a
inflagdo e a incorporagéo pouco critica de tecnologias. Os reajustes das tabelas do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS nfo acompanharam o
aumento dos custos e, em 1980, a Portaria 2.079/MPAS formalizou a possibilidade de
pagamento de valores complementares pelos usuarios, para o uso de acomodagdes superiores
aos padrdes das enfermarias. Em 1982, a Portaria 2.837/MPAS estabeleceu que a
complementagdo ndo poderia ser superior aos valores da tabela da Associagdo Médica
Brasileira (AMB). A cobranga de complementa¢do, o aumento do nimero de leitos nas
enfermarias e o superfaturamento de materiais e medicamentos foram mecanismos
encontrados pelo setor privado para compensar a defasagem custos X remuneragio dos
servigos prestados. Estabeleceu-se assim a crise do sistema previdenciario. O complexo
hospitalar privado criado ou expandido com recursos publicos comegou a destinar grande
parte de suas melhores instalagdes e equipamentos a medicina supletiva, reservando aos
contratos e convénios com a previdéncia social, unidades de menor complexidade tecnologica

e de hotelaria. (MEDICI, 1992).
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Os hospitais publicos tiveram caminhos diversos, sendo uma logica para aqueles vinculados a
institui¢des de ensino, e outra para os destinados exclusivamente a assisténcia. As primeiras
experiéncias de integragdo ensino-assisténcia deram-se em 1808 com a criagfo, por D. Jodo
VI, da Escola de Cirurgides, que posteriormente tornou-se a Faculdade de Medicina da Bahia.
Oito meses depois, com a transferéncia da familia real para o Rio de Janeiro foi criada a
também Escola de Cirurgides nesta cidade, hoje Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro.

Ambas se utilizavam das Santas Casas de Misericordia como campo de ensino.

(CLEMENTE, 1998).

De acordo com Caldas Junior (1999), até as décadas de 1940 e 1950 do século XX, as
atividades de ensino das poucas faculdades de medicina existentes eram exercidas em
institui¢des filantropicas que cediam seus espagos e pacientes para tal fim. Havia, entretanto,
diferenga de missdo entre as instituigdes de ensino, voltadas para a formagfio de recursos
humanos em saude, e as instituigdes filantrépicas, direcionadas para a assisténcia. A exigéncia
de inovagdo tecnolégica por parte das primeiras, ndo era necessariamente correspondida pelas
segundas. Com a intengdo de deter toda a administragdo dos servigos e sairem das
divergéncias de orientagdo que tinham com os dirigentes das instituigdes filantropicas,

autoridades do ensino pleitearam a criagdo de hospitais proprios. (CLEMENTE, 1998).

Em 1948, foi criado o primeiro Hospital de Clinicas de propriedade de uma Universidade
Federal brasileira, em Salvador/BA. Com o surgimento de diversas faculdades de medicina a
partir dos anos 70 houve a expansdo dos hospitais universitarios, tornando-se a base dos
sistemas de formagado de médicos e os principais centros de atendimento da alta complexidade
do pais. (CALDAS JUNIOR, 1999). O sistema de ensino por cétedras, que prevaleceu no
Brasil, até a Reforma Universitaria de 1969, submetia a forma de organizagfo dos hospitais ao
poder da instituigdo de ensino, desde a ocupacdo dos espagos fisicos, até a logica de
funcionamento dos diversos setores como ambulatorios e enfermarias. Segundo Clemente
(1998), os privilégios dos catedraticos tinham precedéncia as normas de administragdo

hospitalar.
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Clemente (1998) comenta ainda que no ambiente das enfermarias e ambulatérios pertencentes
as disciplinas ministradas pelos catedréticos, os usuérios tinham todos os recursos necessarios
a sua assisténcia, o que nfio acontecia ao deixar esses ambientes. A Reforma Universitaria de
1969 langou as bases para a mudanga de foco do ensino médico até entfo baseado nas
catedras para a formagfio de profissionais para o setor produtivo. (CUNHA; SANTOS;
COELHO, 1991).

Em 1922, o Professor Miguel Couto ja considerava insuficiente para a capital Rio de Janeiro a
oferta de atengdo hospitalar pelas filantropias, tanto a atengfio gratuita, quanto a oferecida por
pregos modicos. J4 defendia a construgio de “grandes hospitais com enfermarias para atengéo
gratuita, pequenas salas para diarias de cinco mil réis, e quartos para diarias de dez mil réis”.

(BRASIL, p. 66, 1965).

Data desse periodo até meados do Século XX a construgdo dos grandes hospitais publicos
vinculados aos Estados e a Unifio, seja na forma de sanatérios para tuberculosos e
hansenianos, seja na forma de manicomios, ou na forma de hospitais universitarios vinculados

as grandes universidades brasileiras.

Os hospitais publicos municipais de menor porte vém do processo de municipalizagdo de
unidades mistas ou hospitais de origem federal, como as unidades da antiga Fundagio SESP,
e da municipalizagdo de pequenos hospitais filantrépicos. J4 os hospitais de maior porte, vém
de unidades criadas para o atendimento da populagdo em geral, ou criados para atender aos
trabalhadores do municipio, que em seguida foram universalizados. A grande proliferagio de
hospitais de pequeno porte ¢ atribuida também a desarticulagfio entre os entes e ao caréter
autdnomo de cada ente federado de formular e implementar suas politicas de investimentos e
ao direcionamento de financiamentos com finalidade politica como as emendas parlamentares
de origem estadual e federal. Ndo tém sido bem-sucedidas as iniciativas do Ministério da
Satde no sentido de coibir tais investimentos. Um agravante é o fato de nem sempre o
investimento ser acompanhado de recursos para custeio que deem sustentabilidade ao

investimento feito. (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). Cunha e Bahia (2014) questionam
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a real efetividade da construgdo de pequenos hospitais com destaque para o Estado do
Maranho, onde as condi¢des socioecondmicas sdo os principais determinantes das condi¢des
de satde da populagdo. Remetem a solugdo mais a uma qualificagdo da atenc¢do basica que
apresentava uma cobertura de 80,5% de cobertura das Equipes de Saiude da Familia em 2014,
mas com alta taxa de mortalidade infantil (29/1.000 nascidos vivos contra a média nacional de

16,4/1.000 nascidos vivos).

A gestdo hospitalar reveste-se de importancia fundamental na compreenséo do contexto da
atencdo hospitalar, tanto no aspecto da gerencia/administrago interna da organizagfo, quanto
no aspecto da gestdo dos hospitais no ambito dos sistemas locais e regionais de satde. Carrieri
et al (2008), tratando da gestdo como pratica social, e da produgéo académica sobre o tema

discorre sobre concepgdes de gesto, a saber:

a) Concepco técnica — a gestdo ¢ vista como instrumento tecnoldgico neutro e
racional que objetiva o alcance de resultados. A gestfo € pressuposta a partir de
estruturas racionais formalizados de sistemas de controle, capazes de garantir

eficiéncia;

b) Concepgao politica — em resposta ao determinismo da perspectiva técnica, a
concepgdo politica coloca a gestdo como um processo social. A énfase estd na
questdo do conflito de interesses entre grupos nas organizagoes, caracterizando-se
os ambientes como dotados de grandes incertezas, a partir dos quais os resultados

organizacionais sdo buscados;

c) Concepgdo critica - apresenta-se como uma alternativa a perspectiva politica no
sentido de que esta Gltima, ao enfatizar a agdo humana, promove uma espécie de
negligéncia dos chamados aspectos institucionais inerentes as estruturas de poder
e de controle da economia politica de uma dada sociedade. Desse modo, na
perspectiva critica, a gestao, influenciada pela abordagem marxista, € vista como

mecanismo de controle social, atrelada a imperativos de ordem econdmica,
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impostos por uma ordem capitalista de produgédo. As trés concepgdes ndo sao
suficientes para incorporar, a0 mesmo tempo, a analise da gestdo, os niveis
institucional, organizacional e comportamental, permitindo as intersegdes entre a
acdo humana, a dindmica da organizac¢do e o contexto macroestrutural. Essa seria
a alternativa de perspectiva da gestdo como pratica social. Nesta linha de
pensamento, as organizagdes e suas estratégias seriam pensadas como conjuntos
de préticas nas quais seus individuos estdo rotineiramente engajados na
manutengdo ou reestruturacdo dos sistemas de relagdes sociais onde estdo

coletivamente envolvidos (CARRIERI, 2008 apud REED, 1985).

Tratando do consenso de que o hospital ¢ uma organizagdo complexa, invocamos Morin
(2011) que considera que no pensamento complexo o todo é ao mesmo tempo mais € menos
que a soma das partes. Assim, numa organiza¢do (o hospital), a parte contribui para o
conjunto, mas a organizagdo ndo é simplesmente a soma de suas partes. Ou seja, a
compreensdo de cada departamento ou da soma destes ndo nos leva a compreensdo dos

processos cotidianos do hospital como um todo.

Nesse sentido € possivel afirmar que ha uma interse¢do entre a agdo humana, a dindmica
organizacional e o contexto macroestrutural na gestdo da organizagdo complexa Hospital ao

tratarmos desse como ponto de atengdo inserido no sistema de satide (MORIN, 2011).

Ha necessidade de modernizagéo das ferramentas e praticas de gestdo que consigam lidar com
a complexidade das duas antinomias presentes no cotidiano da gestio hospitalar, quais sejam
o alto grau de autonomia dos trabalhadores versus a necessidade de coordenagdo da

organizagfio como um todo (CECILIO, 1997).

Associa-se ao desafio das relagdes de poder, a busca constante de sua sustentabilidade
financeira. O hospital tem custo elevado devido a natureza e grau de especializagdo de sua
forga de trabalho, e aos recursos materiais que utiliza, tendo como premissa a qualidade.

Assim a eficiéncia é tema constante nos estudos sobre a gestdo hospitalar, com suas
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derivagdes de escopo, escala, tecnologias de cuidado, tecnologias de gestio, e qualidade. (LA
FORGIA; COUTOLENC, 2008).

Do ponto de vista de modelos alternativos para a gestdo interna sdo apontadas estratégias
diversas como a criagdo de unidades de produgdo/unidades funcionais, coordenadas por
colegiados que compartilhem discussGes e decisdes, organogramas mais horizontalizados,
contratos internos de gestdo com compromissos, indicadores e metas compativeis com a
sustentabilidade institucional e com o papel do hospital na RAS, além da profissionalizagdo
da gestdo em cada 4rea de atuac@o, desde a gestdo da clinica até a gestdo de meios. (JORGE,
2002)

No debate e nas decisoes de gestores de satide sobre a geréncia de hospitais ptblicos, tem
ganhado cada vez mais forga, a celebragdo de parcerias do puablico com terceiros, o que

merece discussdo histdrico-conceitual.

A Reforma do Estado Brasileiro da década de 1990 trouxe mudangas nas atividades
desenvolvidas pelo Estado e nas relages de trabalho, que tiveram consequéncias diretas na
organizagdo e resultados trazidos pelo SUS. A pergunta fundamental para se pensar a
Reforma do Estado refere-se a como aumentar a eficiéncia da agfo estatal. A pergunta e a
resposta ndo se resumiriam aos aspectos administrativos e técnicos, mas também estariam
relacionadas aos aspectos politicos. Assim, utilizam-se as categorias de governabilidade e
governanga como aspectos distintos e complementares. A governabilidade refere-se as
condigdes sistémicas sob as quais se da o exercicio do poder (forma de governo, relagdes
entre os poderes, sistemas partidarios, sistema de intermediagio de interesses). J4 a
governanga refere-se a capacidade de governo na implementagdo das politicas e na
consecu¢do das metas. Para isto tem que lidar com a dimensd3o participativa e plural da
sociedade. Os pressupostos seriam a flexibiliza¢do, a descentralizagdo de fungdes, a
transferéncia de responsabilidades alargando o universo de atores participantes, sem abrir méo

dos instrumentos de controle e supervisido. (DINIZ, 1996).
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Segundo Rezende (2011 apud Faoro, 1991), as inovagdes da década de 1990 tinham como
pratica dos dirigentes as receitas neoliberais em detrimento da democracia, com total
desrespeito a entdo recente constituigdo promulgada e deixando intocada a condigio de
miséria e concentragdo de renda da populagdo. O Estado era considerado demasiado
concentrador, e seria necessario estabelecer um Estado Minimo. Tratava-se de copiar modelos
internacionais descolados da realidade nacional. Concomitantemente, o plano real conteve a
inflagdo. No entanto, a supervalorizagdo da moeda levou a queda dos indices de produgio

industrial e de emprego, levando a necessidade de um segundo plano.

A decisdo de ndo se tocar na concentragdo de renda levou a criagdo de programas pontuais
para a populagéo pobre, para dar sustentabilidade ao modelo econdmico. O autor diz que o
neoliberalismo trazia a meta de acabar com o Estado a partir dele mesmo. Deveria ser mantida
intacta a dissociagéo entre Estado e sociedade, com um orientado pelo idedrio liberal, e
premido pela crise financeira e pelo esgotamento da capacidade publica de realizar
investimentos. O Brasil iniciou programa de privatizagdo de empresas, e de reforma do
aparato estatal. Foi elaborado e implementado o Plano Diretor da Reforma Administrativa do

Estado/PDRAE, liderado por Bresser Pereira, a partir de 1995. (PACHECO, 2010)

De acordo com o Plano Diretor da Reforma Administrativa do Estado/PDRAE, as
organizagdes ndo estatais poderiam desempenhar fungdes ndo privatizdveis, desde que
garantidos o controle social direto, controle de desempenho e resultados, € o controle se daria
pela competi¢do administrativa. A autonomia e responsabilizagio seriam garantidas pelos
contratos de gestdo, com mudanga do foco do controle dos processos para os resultados. Os
instrumentos seriam os contratos de resultados. Na gestdo de recursos humanos haveria o
reforgo dos corpos burocraticos permanentes e da administragdo gerencial. No interior das
organizagdes ndo estatais, o regime de contratagdo predominante seria a Consolidagdo das

Leis do Trabalho — CLT.

Noronha e Soares (2001) consideram que a década de 1990 significou um retrocesso do

processo de construgdo de um projeto social, na contramio da constituigio cidadd de 1988.
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Para eles, movimento de descentralizagfo, com foco na municipalizagdo, especialmente no
campo da satde, significou também um falso empowerment, com a unifio e estados se
desresponsabilizando de fungdes em relagdo a populagdo dos municipios. A reforma do
Estado brasileiro teria sido fundamentada em uma receita Unica, ndo considerando as
especificidades do pais, teria um diagndstico com falsas premissas, como a culpabilizagio do
funcionalismo publico; e estaria calcada em um projeto politico. Este projeto tinha como parte
da estratégia de se chegar ao Estado minimo a transferéncia de atividades controladas pelo
mercado, seja através da execugfio destas atividades pelo setor privado, ou pelo setor piblico
ndo estatal. Os autores discutem a privatizagdo do setor saude por fora, através da compra de
servigos do setor privado pelo setor publico, em detrimento da oferta via servigos préprios, € a
privatizagdo por dentro, através de dispositivos da microeconomia, como a relagdo
custo/beneficio. Surgem dai iniciativas de flexibilizagdo das relagdes de trabalho no interior

das organizagdes de saude.

A forma mais antiga de relacionamento entre o Estado e o terceiro setor na satde, e até os dias
de hoje sendo a mais enraizada, ¢ através das filantropias. Conforme ji demonstrado se
considerarmos as trés tipologias de hospitais por natureza juridica — ptblico, privado sem fins
lucrativos e privado com fins lucrativos, o segmento dos privados sem fins lucrativos no qual
se situam os hospitais filantropicos é o que produz mais internagdes hospitalares, o maior
nimero de procedimentos de alta complexidade ambulatorial e em regime de internagdo € € o
que consome a maioria dos recursos da produgido de servigos hospitalares no SUS. J4 na
década de 1970, o Hospital das Clinicas de Porto Alegre foi criado sob a égide de uma
empresa publica de direito privado. A Associagdo das Pioneiras Sociais, gestora da Rede
Sarah, rede de hospitais de reabilitagdo, foi criada em 1991, na forma de associagfo

autdnoma, financiada integralmente por recursos da unifo.

As mudangas trazidas pela reforma do Estado trouxeram uma diversidade de alternativas para
a administragdo de servigos que realizam atividades consideradas ndo exclusivas do Estado,
dentre elas as atividades da area da saude. A partir de 1998, normativas legais foram criadas
para institucionalizar a criagdo de organizagdes nfio vinculadas a administra¢io direta do

Estado na 4rea da satide. A Lei 9.637 de 1998 criou as Organizagdes Sociais/OS, a Lei 9.790
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de 1999 criou as Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico, e a Lei 11.079 de
2004 criou a Parcerias Publico Privadas. (CANABRAVA, 2007). Todas com potencial

atuacdo na area da saude. Como iniciativas podemos citar:

)

2)

O Estado de S&o Paulo, que desde 2006 realiza contratos com Organizagdes
Sociais para a administragdo de servigos de satde, nfo se restringindo a atengéo
hospitalar, mas administrando abrangendo também servigos de atengfo basica.

(IBANEZ et al, 2001);

De 2005 a 2010 as experiéncias de implantagfo de Parcerias Publico Privado/PPP
em saude ocorreram com a implantagdo do Hospital do Subtirbio em Salvador, a
contratag@o e construg@o do Hospital do Barreiro (Belo Horizonte), iniciativas ndo
implementadas referentes as unidades basicas de saude de Belo Horizonte,
Manaus também na atengfo basica e a instalagdo da fabrica de medicamentos da
Fundagdo para o Remédio Popular de Sdo Paulo. Até 2014 havia no Brasil 24
propostas analisadas envolvendo cerca de 220 unidades desde Unidade Bésica de
Satide, unidades de produgfo de medicamentos, unidades de apoio diagndstico,
hospitais e outros na area da saide. Havia contratos efetivamente celebrados
envolvendo apenas 07 unidades. Considerando a capacidade e interesse do setor
privado e as possibilidades inerentes ao novo modelo, os autores discutem as
dificuldades com que os atores envolvidos se defrontam para a consecugio de
contratos efetivos. A despeito de considerarem que esse tipo de parceria ¢ uma
estratégia promissora e defensavel, os autores citam como dificultadores dos
processos o carater inovador da proposta e as limitagdes juridicas a ele associados;
a desconfianca entre os parceiros trazida pela maior capacidade do parceiro
privado de processamento e elaborag@o estratégica; a dificuldade de elaborar a
modelagem com base nas reais necessidades da populagdo e dos gestores; a
preocupagdo com a sustentabilidade financeira da proposta no longo prazo; o risco
de intervengdo do poder concedente com a estatizagdo dos empreendimentos
contratados; e a indefini¢do do modelo de gestdo da atengfio direta ao paciente,

sendo essa, sempre objeto de discussédo ndo so pelo contratante, mas pelos 6rgéos
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de controle sobre o que seria ou nfo delegavel a terceiros pelo poder publico.
Citam ainda a decisfio pela incorporagéo ou néo de servidores publicos estaveis no
modelo dos projetos, o envolvimento do controle social e a transparéncia da
divulgagdo do processo como dilemas ou fatores dificultadores. (BARBOSA;

MALIK, 2015);

3) A EBSERH/Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares foi criada pela Lei
12.550 de 15 de dezembro de 2011. Trata-se de empresa publica de direito
privado criada para gerenciar os 46 hospitais universitarios federais. A proposta
surgiu em grande parte em fungfo da necessidade de regularizar a contratagéo de
recursos humanos para estes hospitais, o que era feito pelas fundagdes de apoio
das universidades, na falta de concursos ptblicos e de competitividade dos
concursos realizados para algumas categorias profissionais via contratagéo pela

administragdo direta. Hoje hé 37 hospitais sob gestdo da EBSERH?.

A despeito das vantagens colocadas pela concepgio da Reforma do Estado e pelos defensores
dos diversos modelos, ha debates com resisténcias setoriais sobre o tema. O primeiro aspecto
diz respeito a relagdo publico-privado. Vecina e Ibanez (2007) defendem que o objetivo de
uma organizagdo ¢ que define seu carater publico ou privado, e ndo sua propriedade. A
questdo seria de “quem entrega” um direito de cidadania e ndo de “quem executa” para
garantir esta entrega. Nessa linha de pensamento uma Santa Casa com sua natureza
filantrépica pode ser mais publica do que um hospital publico onde interesses que ndo os
coletivos prevalecem. A ldogica dessas relagdes do Estado com terceiros deve passar
necessariamente pelo controle social, conforme preconiza Grau (1996) ao afirmar que o
aumento da amplitude de realizagfo do interesse publico passa pela incorporagdo de maior
quantidade de agentes sociais para a satisfagdo destes interesses e pela ampliagio dos espagos
de interlocug@o entre o estado e a sociedade, assegurando que as decisdes do primeiro sejam

balizadas pelas garantias dos direitos dos cidaddos e da consecugfo desses direitos.

* www.ebserh.gov.br
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No entanto, questiona-se a real intengéo do Estado, em seus diferentes governos, de celebrar
contratos que reflitam a garantia dos direitos dos cidadfos nas unidades de satde, e de
monitorarem o cumprimento de metas que garantam a defesa desses direitos. Assim, a
utilizagéo da capacidade instalada dos servigos pode ocorrer sem a regulagio do acesso pelo
gestor publico, atendendo a interesses de forma clientelista, ou com selegéio de clientela. A
dupla gestdo de unidades que prestam servigos para o SUS e unidades que prestam servigos
para a satide suplementar pode destinar as primeiras os casos mais complexos e de custo mais
elevado. Outro risco tem sido a tentativa de instituir a oferta de servicos para a saude
suplementar em unidades putblicas administradas por essas formas alternativas de
administragdo de unidades publicas. Esta condi¢io gera a dupla porta de entrada — SUS e n#o
SUS, com discriminagdo dos que nfo podem pagar. Aumenta o co-financiamento do setor
privado pelo setor piblico, ja que a estrutura e equipes estariam sendo financiadas por
recursos publicos. Este co-financiamento ou subsidio do publico para o privado ja existe na
forma de renuncia fiscal para as despesas com planos de satde, e através da isengiio de

encargos e tributos do setor filantrépico. (BAHIA, 2001)

Os contratos de gestdo ou de resultados continuam tendo indicadores quantitativos como o
numero de saidas, taxas de ocupagfo, percentual de execugo do orgamento. Tendo que
administrar dentro de um orgamento pré-fixado as portas de hospitais ptblicos gerenciadas
por terceiros podem ser fechadas & demanda real de um territério, tanto para cumprir a meta
sem ultrapassd-la, quanto para ndo aumentar custos. Ou seja, atender além do pactuado passa
a ser transgressdo. Indicadores de qualidade tém papel secundario — como tempos de espera
por atendimento, altas com cura, complica¢des de internagdes. Outros efeitos adversos dizem
respeito a gestdo de recursos humanos. O ndio cumprimento da exigéncia de realizagio de
seleglio publica leva as contratagdes com critérios obscuros, de forma clientelista. O regime de
contratagdo pela CLT gera passivos trabalhistas maiores ou menores dependendo da
capacidade de gestdo da organizagio, que muitas vezes reproduz praticas da administragdo

direta.
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2.2.1. Principais politicas de dmbito federal para atengfo hospitalar

O Ministério da Satde nas ultimas décadas vem buscando alternativas e aprimoramento da
atengdo hospitalar por meio de politicas para os hospitais federais do MEC, para os hospitais

filantrépicos, para os hospitais de ensino e para os hospitais de pequeno porte.

No ano de 2003, frente a grave crise que acometia os hospitais de ensino, especialmente os
Hospitais Universitarios/HU vinculados ao MEC, através da Portaria Interministerial N © 562
— MEC/Ministério da Satide/Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestdio/ Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, foi criada comissio interinstitucional com o objetivo de avaliar e
diagnosticar a situagdo dos HU, visando reorientar e/ou formular a politica nacional para o
setor. Novos critérios de certificagdo das instituicdes como Hospitais de Ensino foram
estabelecidos na Portaria Interministerial N © 1000, de 15 de abril de 2004. Dentre os pré-
requisitos obrigatérios colocados para a certificagfo estavam a participagio nas politicas
prioritarias do SUS e colaborag8o ativa na constituigdo de uma rede de cuidados progressivos
em saude, estabelecendo relagdes de cooperagfio técnica no campo da atengfio a saude e da
docéncia com a rede basica, de acordo com realidades loco-regionais; a destinagdo de 100%
dos seus leitos a0 SUS em 04 anos; e a manutengfo sob regulagio do gestor local do SUS da
totalidade dos servigos contratados. A partir dai uma série e normativas foram criadas, com
sua consequente implementagdo, tendo como foco a certificagdo e a contratualizagdo dos

hospitais de ensino. Hoje existem 186 HE certificados e contratualizados. (BRASIL, 2014).

Em setembro de 2005, o Ministério da Saude instituiu o Programa de Reestruturagio e
Contratualizagdio dos Hospitais Filantrépicos no SUS, através da Portaria GM/MS N° 721, de
21 de setembro de 2005, com o objetivo de buscar apoio para as dificuldades de gestdo,
organiza¢do e financiamento pelas quais que passavam essas instituicdes hospitalares. A
contratualizagdo dos hospitais filantropicos prevé o Incentivo a Contratualizagéo — IAC, que,

de acordo com as regras definidas em portarias especificas, destina-se a:
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e Qualificag@o da gestdo, considerada pelo Programa como ag@o estruturante para o
fortalecimento do Sistema Unico de Saude e particularmente para o segmento

filantrépico do conjunto de hospitais brasileiros;

e Agdes de educagdo permanente;

e Adeso as politicas prioritarias do Ministério da Saude, das Secretarias de Satde

estaduais, municipais e do Distrito Federal.

Através do Decreto N° 7.082, de 27 de janeiro de 2010 foi instituido o Programa Nacional de
Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios Federais- REHUF, com o objetivo criar
condigdes materiais e institucionais para que os hospitais universitarios federais possam
desempenhar plenamente suas fungdes em relagdo as dimensdes de ensino, pesquisa e
extensdo e a dimenséo da assisténcia a satide. Ha 46 hospitais no ambito do Decreto, que séo
contratualizados com os gestores do SUS. Além dos recursos da produgéo e incentivos aos
quais fazem jus outros hospitais contratualizados, o REHUF destina recursos especificos de

fonte MEC e fonte Ministério da Saude para estes hospitais.

No ano de 2012, a luz das mudangas na politica assistencial tanto na ateng@o basica quanto na
atencdo especializada, e considerando o contexto da ateng@o hospitalar depois de dez anos de
formulagéo da politica em voga, o Ministério da Saude iniciou discussido sobre a revisdo das
regras de contratualizagdo de hospitais, e a partir dai decidiu-se por discutir e pactuar
diretrizes gerais para a Politica Nacional de Atengdo Hospitalat/PNHOSP. As macro

estratégias conduzidas para o enfrentamento da questdo foram:

e Discussdo, pactuago tripartite, e publicagdo de portaria da Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar/PNHOSP no SUS, estabelecendo as diretrizes para a

reorganizagao do componente hospitalar da Rede de Atengao a Saude (RAS);
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e Discussdo, pactuagéio tripartite, e publicagdo de portaria estabelecendo as
diretrizes operacionais da contratualizagdo hospitalar no ambito do Sistema

Unico de Saude (SUS);

e Realizagdo de diagnéstico dos hospitais com menos de 50 leitos do pais, com
vistas a construgéo de proposta para este segmento, que contemple a definigdo de

seu papel no sistema regional ou local de salide e respectivo financiamento.

A Politica Nacional de Atengéio Hospitalar teve suas diretrizes e eixos regulamentados através

da Portaria GM/MS N° 3390 de dezembro de 2013, prevendo:

e Atengdo hospitalar onde o ponto central ¢ o hospital em rede, ou seja, sdo
abordadas diretrizes para a defini¢do do papel do hospital no sistema local e/ou
regional de saude e oferta de a¢des e servigos que dai decorre, regramentos de
acesso as agdes e servigos, utilizagdo de dispositivos para a garantia da
integralidade, resolutividade e humanizagdo da atengfo, e diretrizes para uma

saida responsavel e resolutiva do usudrio para demais pontos de atengéo da rede;

e Gestdo para a ampliacdo do acesso e da qualidade na atengfo hospitalar onde sdo
estabelecidas em um primeiro bloco as diretrizes para uma gestdo do sistema local
e/ou regional de satide que zele pela defini¢éo e indugéo do cumprimento do papel
do hospital na rede, faca a regulagdo do acesso e monitore e avalie seu
desempenho, articulando-o com os demais pontos de atengdo. Em um segundo
bloco, séo abordadas as diretrizes da geréncia interna do hospital, para promover
arranjos internos que garantam o cumprimento do papel do hospital na rede, tendo
como base a contratualiza¢do, e que busquem a sustentabilidade do hospital, em
sentido amplo, ou seja, no aspecto de clima/ambiente institucional e no aspecto

administrativo-financeiro;
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e Formagdo, desenvolvimento e gestdo da for¢a de trabalho onde as diretrizes sido de
que o hospital se constitua como l6cus de educagfio permanente e formacéo de
profissionais para a RAS, implemente dispositivos de valorizagio de seus
trabalhadores, além de participar de discussdes, avaliagdes e proposicdes que

tratem da gestdo da forga de trabalho nos hospitais em geral;

e Financiamento partindo da premissa de que o financiamento da atengio hospitalar
ja ocorre de forma tripartite, sdo estabelecidas diretrizes para a busca da
sustentabilidade, repasse de recursos através da contratualizagdio, previsio de
recursos para a ampliagdo do acesso, renovagéo e inovagdo tecnolégica racional; e
consideragio das especificidades regionais, territério de abrangéncia, miss&o na
RAS, e diagnéstico epidemioldgico na definigdo de valores e logica de
financiamento. O Incentivo de Adesfio a Contratualizacdo/IAC foi substituido

pelo Incentivo de Qualificagdo da Gestdo Hospitalar/IGH;

o Contratualizagdo onde as diretrizes tragadas preconizam que a relagdo formal
entre os gestores € os hospitais deve se dar através da celebragio de instrumento
contratual formal no qual sdo estabelecidos compromissos e metas do hospital,
quantitativas e qualitativas relacionados a assisténcia, ensino e pesquisa, quando
couber; além de responsabilidades do gestor, e regras de financiamento,

monitoramento e avaliagio do contrato;

e Responsabilidades de cada esfera de gestdo do SUS estabelecendo diretrizes
relacionadas as responsabilidades das trés neves de gestio relacionadas a
formulagdo, implementagéio, monitoramento e avaliagdo da PNHOSP em seus

diversos aspectos.

O eixo central da relagdo dos gestores com os hospitais é a contratualizacdo. Assim, foram

pactuados objetivos e diretrizes para a contratualizagdo, com a premissa do Hospital em Rede.
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Todos os hospitais do SUS devem ser contratualizados, independente de sua natureza juridica,

respeitando as legislagdes especificas municipais e estaduais.

Recomenda-se a observagdo do comando uUnico na contratualizagdo de hospitais para a
prestacdo de agdes e servigos de saude, tratando do financiamento tripartite do contrato e da
explicitagdo de todas as fontes de financiamento (federal, estadual e municipal) no
instrumento contratual formal, das atribuigdes e responsabilidades do hospital, das
responsabilidades dos gestores na celebragio, financiamento, monitoramento e avaliagdo do
contrato. Em relagdo ao financiamento, considera-se que as modalidades de repasse e
defini¢do de valores podem ser diversificadas. Para os recursos de fonte federal, estabelece-se
que haja valores relacionados a produgéo, com base na Tabela Unificada do SUS, e recursos
correspondentes aos diversos incentivos. Todos os incentivos deverdo ser explicitados no
contrato, com os regramentos para o seu repasse. Devera haver o componente pré e pos-
fixado com percentuais de 40% do valor total vinculados ao cumprimento das metas
qualitativas e 60% do valor total vinculados ao cumprimento das metas quantitativas,
podendo haver variag@o destes percentuais, desde que seja respeitado o percentual minimo de
40%. Prevé a redugdo de recursos no caso de ndo cumprimento de no minimo 50% das metas
por trés meses consecutivos, e revisdo anual de valores em caso de atingimento de metas para
além de 100%, de forma sistematica. Foi criado o Incentivo de Qualificagdo da Gestdo
Hospitalar/IGH para hospitais publicos e para hospitais privados sem fins lucrativos, de
acordo com regramentos previstos em portaria especifica. A contratualizag@o de hospitais foi

regulamentada através da Portaria GM/MS N° 3410 de 2013.

Em Minas Gerais existem 163 hospitais filantrépicos contratualizados com o Incentivo a
Contratualizacgo/IAC, ainda nos termos da Portaria GM/MS N° 1721 de 2015, ja que a
aplicagdo total da Portaria GM/MS N° 3410 de 2013 ficou inviabilizada por falta de recursos
do Ministério da Saude. H4 também os 04 hospitais universitarios do MEC contratualizados
como hospitais de ensino (Belo Horizonte, Uberlandia, Uberaba e Juiz de Fora). Do total de
167 hospitais contratualizados apenas 24 sdo HPP, niimero esse coerente com as regras

ministeriais da contratualizac#o.
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Sdo 07 hospitais com incentivo 100% SUS nos termos da Portaria GM/MS N° 929 de maio de
2012, sendo 02 HPP.

2.3 Os programas do Estado de Minas Gerais para hospitais

Em Minas Gerais o principal programa criado para a aten¢fo hospitalar foi Programa de
Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS-MG — Pro Hosp. Segundo
Canabrava (2012), o Pro-Hosp foi criado em contexto politico-institucional da estratégia de
administragéio gerencial denominada Choque de Gest#o ja abordada em capitulo anterior. Um
dos projetos estruturantes da area da saude era a Regionalizagdo da Atengdo a Satde. O Pro-
Hosp e os programas Viva Vida, Saide em Casa e Farmacia de Minas eram quatro

componentes do Projeto Estruturador de Regionalizag@o da Assisténcia,

O Programa em sua concepgao tem como propdsito

Consolidar a oferta da ateng@o hospitalar nos p6los macro e microrregionais de Minas
Gerais, mediante um termo de compromisso firmado entre o hospital e a SES-MG,
contribuindo para o desenvolvimento de um parque hospitalar publico no estado,
socialmente necessario (CANABRAVA, p. 69, 2012).

Para isso os hospitais contemplados deveriam ser capazes de operar com eficiéncia e

qualidade, preencher vazios assistenciais, inserir-se nas redes assistenciais.

Dentre as principais estratégias do Programa estavam a assistencial (a) com a capacidade de
resposta assistencial satisfatéria de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo/PDR; no
campo econdmico (b) através da concessdo de incentivos financeiros de forma redistributiva
(c) e com componente gerencial na forma de contratualizagdo (d). Além disso, havia a
estratégia educacional (e) com a obrigatoriedade de realizagdo de curso de gestdo hospitalar

por parte do corpo diretivo do hospital.
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Havia sistema de governanga do Programa envolvendo o (s) gestor (es) desse no nivel central,
comissdo estadual de avaliagdo, comités regionais macro e micro, gestores municipais, o
Conselho Estadual de Satde, a Comissdo Inter gestores Bipartite/CIB, e os hospitais.

(MINAS GERATIS, 2007)

No decorrer do tempo e com as avaliagdes do Programa mudangas ocorreram em suas

caracteristicas gerais, conforme resumo do quadro abaixo.

QUADRO 02 - Caracteristicas gerais do PRO-HOSP em 2003 e em 2015

Itens 2003 2015

Incentivo, Emergencial,

. . Macrorregional, Gestao Compartilhada,

Tipologias ) . . .
microrregional Materno - Infantil, Urgencia e

Emergéncia
100Lt. microrregional Para hospitais gerais 25 leitos
Numero minimo de efetivamente ocupados e para
leitos hospitais especializados 50

200Lt. macrorregional leitos efetivamente ocupados

Por leitos efetivamente
Per capita ocupados e Internagdes
efetivas (exclui ICSAP)

Alocagéo de
recursos

Forma de utilizagdo | 10% gestdo, 40% estrutura, |De acordo com necessidades e

dos recursos 50% custeio plano de uso
Indicadores e 35 compromissos 32 compromissos
compromissos 17 indicadores 05 indicadores
Numero de hospitais 22 151
Recursos anuais R$ 17.036.355,64 R$ 293.827.376,00

Fonte: ROCHWERGER; ANDRADE, 2014; BRASIL, 2016.
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As avaliagdes do Pro-Hosp feitas por Rochwerger e Andrade (2014) tratam de sua
abrangéncia do ponto de vista de representagdo na oferta de leitos (48,08% do total de MG),
numero de internagdes (56,87% do total de MG) e municipios contemplados - de 33
municipios em 2003 para 111 em 2014. Foram investidos no Programa cerca de 1,1 bilhdo de
reais em custeio e investimentos de 2003 a 2014. Em relago a indicadores avaliados pelos
autores demonstram melhor desempenho nos hospitais contemplados pelo Pro-Hosp no ano
de 2014 em relagdo aos demais hospitais de MG. No entanto seria necessario conhecer o
desempenho nesses indicadores de forma evolutiva para correlaciond-lo a indugéo feita pelo
Programa, j4 que os hospitais contemplados ja sdo os de maior porte, resolubilidade e

qualidade no Estado de Minas Gerais.

Canabrava (2012) observou que os efeitos esperados do Pro-Hosp foram alcangados, contudo
sua implantagdo também provocou efeitos ndo esperados a saber relacionados ao rito de
monitoramento e avaliagdo gerando atrasos nos repasses financeiros; repactuagéo de prazos
para descentralizagdo financeira e prestagéo de contas; apreensdo inicial do hospital quanto ao
uso das informagdes constantes dos relatorios; revisio de metas com a possibilidade de
naturalmente tangiveis; mudanga das regras de utilizagdo dos recursos; e na dificuldade de
defini¢do e implantagdo dos protocolos clinicos. Além disso, havia uma “certa” dependéncia

para institucionalizagfo da gestfio de qualidade.

Avaliou também que havia desafios como a descentralizagio da tomada de decisdo; a
dificuldade de pactuar metas tangiveis e ao mesmo tempo desafiadoras, numa mola
propulsora de mudangas; o problema de avaliar o desempenho hospitalar a partir de

indicadores que ndo séo suficientes até para avaliagdo da insergdo dos hospitais em rede.

Um segundo programa direcionado a atengfo hospitalar em Minas Gerais ¢ o Rede Resposta
Hospitalar as Urgéncias e Emergéncias. Trata-se de repasse de incentivo financeiro para o
custeio das equipes minimas necessarias ao atendimento das urgéncias de acordo com a
classificagdo de cada hospital em sete tipologias. A principal dificuldade apontada pelos

dirigentes hospitalares contemplados pelo Programa estd exatamente na dificuldade de manter
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escalas completas e na retaguarda de leitos para os pacientes das portas de entrada. Em 2015

eram 163 hospitais contemplados envolvendo R$ 210.664.052,00 ano.

O terceiro programa ¢ o incentivo a qualificagdo e ampliagdo do acesso as maternidades
através da Rede Cegonha componente estadual. Eram 18 hospitais com maternidade e

maternidade isoladas contemplados envolvendo R$ 25.826.781,00 ano.

O Quadro 03 demonstra os programas estaduais direcionados & atengfo hospitalar com os

respectivos recursos de fonte estadual envolvidos.

Verifica-se que hd uma grande fragmentagfo na forma de programas especificos que nem
sempre tém articulagdo entre si gerando superposi¢do de compromissos, fragilidades de

monitoramento e avaliagfo, e repasse de recursos de forma pulverizada.

Os 225 hospitais contemplados nos programas estaduais significam 44% dos hospitais de
Minas Gerais. Dos 225 encontramos 80 HPP (35,5%) contemplados, sendo 16 no Pro-Hosp,
63 na Rede Resposta, ¢ 01 no PROURGE (Procedimento de Fortalecimento das Portas de

Urgéncia e Emergéncia).
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QUADRO 03 - Programas com Incentivos Estaduais para a aten¢fo hospitalar e respectivos

valores financeiros anuais. SES-MG, 2015

Tino N® hosoitatc N°de HPP | Valor anual 2015
P P envolvidos (R$)

PRO'I.{OSP 145 16 169.005.000,00

Incentivo

CRU-HUSE Ciestito 4 0 130.490.523,00

compartilhada

Rede Resposta 163 63 210.664.052,00

PROURGE 10 1 8.591.264,00

Rede Cegonha 18 0 25.826.781,00

Total 225 80 544.577.620,00

Fonte: MINAS GERALIS, 2016.

*Um hospital pode ser beneficiario de mais de um programa.

Em dezembro de 2015 foram pactuadas as diretrizes da nova Politica de Atengdo Hospitalar
do Estado de Minas Gerais, cujos principais desafios estdo em adequar a politica estadual a
politica ministerial, fortalecer a articulagéo dos programas e das redes prioritdrias, reduzir os
vazios assistenciais nas regides de saude; redefinir o papel dos hospitais conforme
necessidades da RAS; promover a articulagdo do hospital com os demais pontos de atengfio
das redes; aumentar a oferta e otimizagfio de leitos hospitalares garantindo a qualidade e a
seguranga da assisténcia; fortalecer a atuacio da regulagfo; promover novo modelo de
contratualizagdo e monitoramento das metas; avangar na qualificagio dos processos de
produgdo do cuidado e da gestdo hospitalar. Viabilizar financiamento tripartite e articulado a
um plano global de custeio e investimentos; e fortalecer a gestdo municipal, regional.
(Deliberagdo CIB-SUS MG N° 2237 de dezembro de 2015). Merece destaque a diretriz de
apoio aos gestores municipais e gerentes de hospitais para intervengo nos processos da

micropolitica da gestdo hospitalar. Até entdo as interven¢des dos programas estaduais
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chegavam aos macroprocessos da gestdo hospitalar. No campo do sistema de satide e do papel
do hospital na rede chegava-se a Termos de Compromissos ou Termos de Metas explicitando
compromissos com indicadores e metas mitos focados em estrutura e processos e com
fragilidades de monitoramento e avaliagdo. Do ponto de vista da gestéo interna dos hospitais
chegou-se as tradicionais tecnologias da administragdo hospitalar, chegando no méximo a

elaboragéo de um plano diretor. (MINAS GERAIS, 2007)

Para que a nova politica hospitalar tenha com foco os resultados, investir em mudangas na
micropolitica da gestdo no interior dessas organizagdes ¢ reconhecer que todos os atores
especialmente os que produzem cuidado formulam e modificam a politica no cotidiano de

suas praticas. (FEUERWEKER, 2014).

2.4 Os Hospitais de Pequeno Porte (HPP) - eficiéncia e viabilidade

La Forgia e Couttolenc (2009) conceituam a eficiéncia como a razdo entre 0s servigos
produzidos e os recursos consumidos no processo. A eficiéncia técnica esta relacionada aos
processos de controle e administragdo do processo de producdo envolvendo os insumos
utilizados para se chegar ao produto (recursos humanos, materiais e tecnologias empregados).
Quanto menos insumos utilizados, maior eficiéncia. A eficiéncia técnica sofre forte influéncia
da eficiéncia de escala. Quanto menor o tamanho da operagdo maior o custo unitario do
produto. Ainda segundo La Forgia e Couttolenc (2009) hospital pequeno tem eficiéncia
técnica interna relativamente alta provavelmente porque atende casos menos complexos com
menor emprego de recursos tecnoldgicos e humanos. Se considerarmos o Umero desses
hospitais no pais e o total de recursos que consomem suas entregas sdo desproporcionais,
tornando-os ineficientes. Nesse sentido, o HPP ¢ ineficiente. Teria que produzir mais e fazer

mais entregas para o sistema de saude para se tornar eficiente.

Segundo Cunha e Bahia (2014) os custos de construgdo e custeio de hospitais para

atendimento resolutivo de casos complexos sdo altos, sendo que o custo de construgdo
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corresponde ao valor de custeio de 01 ano de operagdo do hospital. Reforgam a necessidade

de conjugar escopo e escala no planejamento de um hospital para que esse seja eficiente.

Como regra geral o hospital tem que produzir em quantidade proporcional aos recursos que
consome para ser eficiente. Um dos principais indicadores de eficiéncia é a taxa de ocupag#o.
Sendo a taxa de ocupago geral composta pelo conjunto de leitos por especialidades, enquanto
algumas categorias de leitos possuem altas taxas de ocupagfo, as vezes de forma sazonal
como leitos clinicos no inverno americano, leitos pediatricos no outono brasileiro, outros tém
menores taxas. Outro fator da ocupag@o ¢ a flexibilizagdo de ocupagéio de determinados leitos
por mais de uma especialidade ou faixa etaria. No entanto, Jones (2011) discute a taxa de
ocupagdo a luz da Teoria de Filas e considera que quanto menor o porte do hospital, menor
deve ser sua taxa de ocupagfio. Um dos efeitos adversos de altas taxas de ocupagdo € a
indisponibilidade de leito para o proximo usudrio que chegar. Aplicando a Teoria de Filas a
ocupagdo de leitos no hospital, se um paciente demandar um leito e esse estiver ocupado, o
paciente serd “desviado” para outro lugar do hospital, nem sempre o melhor do ponto de vista
assistencial. Outros efeitos sdo os altos indices de infe¢do hospitalar, a insatisfagdo de
trabalhadores pela sobrecarga e desorganizagdo do processo de trabalho, e o comprovado
aumento da mortalidade demonstrado por Jones (2011) ao descrever o caso do
MidStaffordshire Hospital da Inglaterra (JONES, 2011); SCHILLING et al 2010). A taxa de
ocupagdo de 78% ¢ aplicada em hospitais de 1000 leitos nos Estados Unidos. A Europa
pratica cerca de 77% de taxa de ocupagfio. Ja os 87% praticados pelo Reino Unido sdo
resultado de uma politica para reduzir o nimero total de leitos de cada hospital ao construir
hospitais menores, com implicagdes indesejaveis para pacientes e trabalhadores. O autor
advoga que sejam criados dispositivos para a redugéo dos custos de equipe e no a redugfo do

numero de leitos como estratégia para tornar os hospitais mais eficientes.

A discussdo da impossibilidade ou adequabilidade de altas taxas de ocupagfo para os HPP
faz-se necessdria para unidades localizadas em regides remotas onde nfo ha demanda para a
ocupagdo de unidade do porte de um hospital, mas que sua inexisténcia pode trazer danos
assistenciais, na falta ainda de sistemas de transporte sanitario eficientes e ageis e

sustentaveis, como na Amazonia.
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O requisito da eficiéncia defendido pela produgdo do Banco Mundial remete a desativagiio
dos HPP (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). A discussdo da Teoria de Filas e dos eventos
adversos de altas taxas de ocupagéio consideram que o HPP ndo deve ter taxas de ocupagio
maiores que 60% (JONES, 2011). Os principios da universalidade e equidade remetem a
promog¢do do acesso do usudrio a atengéio hospitalar de forma desembaragada e no tempo
oportuno (BRASIL, 1990). Depara-se, portanto, mais uma vez, com a produgfo tecnocratica
do Banco Mundial da eficiéncia na gestdo hospitalar e com os principios da universalidade e
equidade remetem a promogdo do acesso do usudrio a atengdo hospitalar de forma

desembaragada e no tempo oportuno (BRASIL, 1990).

No que se refere as politicas do Ministério da Saude para os Hospitais de Pequeno Porte, em
2004, a Portaria GM/MS N° 1044 instituiu a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno
Porte, cujos eixos norteadores eram a qualidade e a garantia de acesso; a humanizacio da
aten¢do e da gestdo; a insergdo do HPP na rede; a democratizagdo da gestfio; o financiamento
por valor global; e descentralizagéio e regionalizagdo. Com o objetivo geral de redefinir o
papel de estabelecimentos de 5 a 30 leitos, localizados em municipios com até 30.000
habitantes, agregando resolutividade e qualidade entre as agdes dos diferentes niveis de
complexidade, com um novo modelo de organizagio e financiamento e adequada inser¢do na
rede hierarquizada de atengfio a satide, a politica trabalhou com os seguintes objetivos
especificos: promover ajuste de leitos, baseado em caracteristicas epidemioldgicas e
populacionais; adequar o perfil assistencial da unidade para realizago de procedimentos de
baixa e média complexidade nas clinicas: médica, pediatrica, obstétrica, cirargica e
odontoldgica; adequar o modelo de alocagdo de recursos financeiros utilizando sistemas
globais de or¢amentag@o; e contratar as unidades, mediante definigdo de metas quantitativas e
qualitativas. (LOPEZ, 2004; BRASIL, 2004). Assim, em 1° de junho de 2004 foi publicada a
referida portaria, tratando especificamente deste segmento de hospitais, com o recorte de 05 a

30 leitos.

A Portaria SAS/MS N° 287 de 2004 previa a forma de financiamento da politica para os HPP.
O valor a ser repassado por leito/més seria de R$ 1.473,00/leito/més, cuja referéncia era o

valor médio da AIH desse segmento de hospitais no ano de 2003. Nenhum estabelecimento
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contemplado pela Politica Nacional de Hospitais de Pequeno Porte teria orgamentagio global
inferior ao valor de R$10.000,00/més (dez mil reais), desde que cumprisse os regramentos das
portarias. Os procedimentos ambulatoriais continuariam sendo remunerados pela produgdo
realizada. O impacto financeiro da proposta seria dividido igualmente entre o Ministério da
Satde e a respectiva Secretaria de Estado da Satide e tomaria como base o faturamento de

2003.

A Tabela 01 demonstra as adesdes a Portaria GM/MS N° 1044 de 2004 no periodo de 2005 a
2012, ndo tendo havido mais adesdes apds esse periodo. Tratava-se de politica com pouca
atratividade, pois exigia condicionantes qualitativos e quantitativos, poderia redundar em
financiamento parcial dos leitos de determinado HPP, pois se restringia ao nimero de leitos
necessdrios ao territorio, e ainda compartilhava o financiamento com as Secretarias de Estado
da Saude. Se em 2004 havia 3.862 hospitais com até 50 leitos no Brasil, significando 64% do
total de hospitais, o percentual de adeséio a Politica foi de 13,23%. Em Minas Gerais apenas

17 HPP aderiram a politica.
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Tabela 01 - Nmero de hospitais que aderiram a Politica de Hospitais de Pequeno Porte nos
termos da PT GM/MS N° 1044 por Estado e por ano. Brasil - 2005 a 2012

UF 2005 2006 2007 2009 2011 2012 |TOTAL
BA 32 16 48
CE 64 1 1 66
MG 17 17
MS 40 40
PE 33 14 15 62
PI 74 3 77
PR 67 67
RN 24 24
RO 15 1 1 17
RS 28 3 31
SE 22 | 23
TO 23 2 14 39
Total 290 106 31 78 5 1 511

Fonte: BRASIL, 2014.

A Portaria GM/MS N° 3410 de dezembro de 2013 prevé em seu artigo 35 que a
regulamentagio dos processos de contratualizagdo dos hospitais publicos e privados com fins
lucrativos com menos de 50 (cinquenta) leitos operacionais e dos hospitais sem fins lucrativos
com menos de 30 (trinta) leitos operacionais serfio objeto de atos normativos especificos do

Ministro de Estado da Satde.

Em discuss@o tripartite entre o Ministério da Satide, o0 CONASS e o Conasems durante o ano
de 2014 formulagdes diversas em nova busca de politica especifica para os HPP foram feitas.
Do ponto de vista assistencial e de seu papel na rede o HPP deveria ter um cardapio de
alternativas, com dois cenarios que se desdobrariam internamente, mediante estudo regional

ou local de necessidade.

Cenario 1 — Manter-se como estabelecimento hospitalar, constituindo-se como uma das

modalidades abaixo:
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e Hospital Geral de clinicas basicas com ou sem Pronto Atendimento ou Sala de

Estabilizagdo

e Hospital Geral com ambulatério de especialidades

e Hospital Geral com dispositivos assistenciais especificos de forma isolada ou
formando combos de acordo com a demanda local ou regional — cirurgias eletivas,
unidade de cuidado continuado, leitos de satide mental, centro de parto normal,

outros.

Cenario 2 — Transformar-se em outra tipologia de estabelecimento de saide como Unidade

Bésica de Saude/UBS, Centro de Atengdo Psicossocial/ CAPS, ambulatério ou

centro de especialidades, outros.

Haveria pré-requisitos de adesfio vinculados a aspectos de estrutura e equipe para suporte
avancado de vida, diagnoses e terapias minimas para o perfil assistencial a ele destinado como
missdo, e requisitos minimos de gestdo de recursos humanos e da informagéo, incluindo
informagoes sobre despesas praticadas. Estudo desenvolvido pela Faculdade de Medicina da
UFMG apontou os seguintes pontos acerca da relagdo dos HPP com as redes: dificuldades no
encaminhamento para hospitais de maior complexidade; ndo cumprimento da Programagéo
Pactuada e Integrada (PPI); auséncia de consultas especializadas; auséncia de vagas para
internagéo, inclusive leitos de UTI; demora na obtenc¢dio da vaga; auséncia de profissionais
médicos; desinformagfo da populagdo em relagéo ao papel da atengo basica e dos hospitais,
ocorrendo duplicidade de agdes. Além disso, foram identificados aspectos associados a gestido

de recursos humanos e financiamento. (GIRARDI et al, 2014).

Ainda em 2014 diversos cendrios foram construidos pelo Ministério da Satde para o
financiamento dos HPP dentro da l6gica assistencial e requisitos de gestdo propostos. Fatores

como localizagdo, Indice de Desenvolvimento Humano/IDH, recursos ja existentes vinculados
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a produgdo por eles praticada e recursos de habilitagdes em mddulos assistenciais de redes ou

politicas ja consolidados pelo Ministério da Satide seriam considerados.

Havia indicativo de na reunifo da Comisséo Intergestores Tripartite de abril de 2014 ocorrer
pactuagdo para o estabelecimento de nova politica para os HPP. Nessa época o diagndstico
censitario havia sido concluido em apenas quatro Estados. As simulagdes de financiamento
resultavam em valores anuais de grande monta. O grande quantitativo de hospitais, a auséncia
do diagndstico censitario completo e a ja insuficiéncia de recursos de custeio e investimento

por parte do Ministério da Saude levaram a um acordo pelo adiamento da pactuaggo.

Do ponto de vista de desempenho, conforme ja abordado, os HPP continuam com baixas
taxas de ocupagfo, baixas medias de permanéncia em fungéo de sua resolubilidade e baixa
sustentabilidade financeira, devido a logica atual de financiamento da atengio hospitalar
composta por produgdo e mais incentivos. A produgdo é de média complexidade, cuja
remuneragdo tem valor muito distante dos custos. Ndo concorrem a incentivos, pois néo
possuem requisitos que os inclua na referéncia para redes tematicas assistenciais ou para

serem habilitados como Hospitais de Ensino.

O desafio estd na busca de alternativas de viabilizagdo desses hospitais onde esses se fazem
necessarios. Assim sendo, faz-se necessario situar o entendimento dos hospitais dentro das

redes de atengdo a satde, objeto do proximo item deste marco tedrico.

2.5 Rede de atencao a saude e o hospital em rede

A luz da contextualizagio conceitual, histérica e normativa ¢ possivel finalizar a discussio
inicial proposta observando que, em estudo realizado sobre as principais linhas de abordagem
da teoria das redes por Portugal (2007) a autora trata da multiplicidade de utilizagdo do
conceito de redes e menciona a fala de autores sobre a existéncia de uma racionalidade

reticular. Explica o sucesso das redes com o desenvolvimento das comunicagdes que trazem
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conexdes onde antes havia isolamento, e a valorizagdo da relagdo entre as pessoas. Com isso
mercados financeiros, epidemias, terrorismo, conhecimento caracterizam a sociedade
contemporanea como uma rede social complexa em um mundo que se mostra pequeno com a
velocidade do alcance da informagdo e da comunicagdo. Com isso a rede oferece
potencialidades e capacidade de resposta jamais vistas para diferentes problemas. Enquanto a
logica da atuag@io em rede para o campo empresarial restringe-se a eficiéncia e ao lucro, nas
politicas sociais o fundamento esta na garantia da efetividade dos direitos sociais. (SANTOS;

ANDRADE; 2013).

No campo da saude, j4 a lei orgénica aponta para a essencialidade da atuacfio em rede ao
prever que a saude tem como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagfio, a
moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagfo, a atividade
fisica, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos essenciais (Lei 8080 de 1990).

Assim, sdo encontrados conceitos diversos da Rede de Atengfo a Saude/RAS.

Mendes (2011) ao fazer revisdo sobre a RAS e a partir de atributos de redes tragados pela
Organizagdo Mundial de Satude e Organizagdo Panamericana de Satde chega a conclusdes

que ndo se resumem a conceitos, mas que valem ser destacados aqui:

(...) servigos integrados de saude sdo a gestdio € a oferta de servigos de saude de
forma a que as pessoas recebam um continuo de servigos preventivos e curativos, de
acordo cm as suas necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes niveis
de ateng#o a saide. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, p. 80, 2008).

(...) redes integradas de servigos de salde sdo uma rede de organizagdes que presta
ou faz arranjos para prestar servicos de saide equitativos e integrais a uma
populagdo definida e que estd disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e
econdmicos e pelo estado de satide da populagdo a que serve. (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, p. 81, 2010).

O Ministério da Saude do Brasil, através da Portaria GM/MS N° 4,279 de dezembro de 2010,

conceitua a RAS como “arranjos organizativos de agdes e servigos de satde, de diferentes
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densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de

gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, p. 4, 2010).

De acordo com Andrade e Santos (p.38, 2013) a RAS ¢ a:

(...) forma de organizagdo das agdes e servigos de promogdo, prevengio e
recuperagéio da safide, em todos os niveis de complexidade, de um determinado
territorio, que no SUS ¢ a regido de satde, uma vez que a constitui¢io se refere a
rede regionalizada, de modo a permitir a articulagiio e a interconexfo de todos os
conhecimentos, saberes, tecnologias, culturas, profissionais e organizagdes ali
existentes para que o cidaddo possa acessa-los de acordo com suas necessidades de
saude, de forma racional, harménica, sistémica, regulada e conforme légica técnico-
sanitaria.

Ja Silva e Magalhdes Junior (p 85, 2013) consideram que as RAS:

(...) representam uma malha que interconecta e integra os estabelecimentos e
servigos de satide de determinado territério, organizando-os sistemicamente para que
os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de atengdio estejam articulados e
adequados para o atendimento integral ao usudrio e para a promogio da satde.

O motivo central para se constituir redes de atengdo & salde é a busca da integralidade
(SILVA; MAGALHAES JUNIOR, 2013). Compdem ainda importantes motivos a redugdo da
fragmentagdo do sistema de satide pela prépria forma de constituigio do SUS, a concorréncia
entre os servigos, a desorientagdo dos usudrios, a eficiéncia na utilizagdo dos recursos
evitando os custos elevados, a necessidade de seguimento horizontal dos usuarios, a busca de
boas praticas e busca de forma organizativa que permita monitoramento e avaliagfo. Na

revisdo feita por Mendes (2011) a RAS possui elementos constitutivos.

O primeiro deles € a populagdo adstrita a uma determinada regido de satde com suas
caracteristicas sociais e econdmicas que determinam a necessidade de segmentagfio por riscos

e vulnerabilidades no sentido de se praticar a equidade. Essa populagéio deve ser conhecida e
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cadastrada através de sistemas de informagfo que permitam avaliagdes de acesso, cobertura e
resultados assistenciais. O segundo elemento € a estrutura operacional, que inclui os pontos
de ateng@o e os sistemas de apoio diagndstico e terapéutico. A atengéo basica continua tendo
seu papel ordenador e coordenador do cuidado, ndo desconhecendo as possibilidades de
entrada do usudrio em pontos diversos da rede, respeitando sua necessidade de saude. No
terceiro bloco de elementos constitutivos da RAS estdo os sistemas transversais que conectam
os pontos de atengdo, sendo eles a identificagdo usudrio; as centrais de regulagéo; o registro
eletronico e sistema de transporte sanitario. A governanga constitui o Ultimo bloco com o
desenho institucional composto pelas relagdes interfederativas, as instancias de pactuacéo e de
participagdo popular e o papel que a esses € atribuido. Como componente gerencial a
governanga passa pelo desenho de rede, pelo planejamento de curto, médio e longo prazo,
pelas relagdes contratuais entre gestores e prestadores de servigos e contratualizagdo no

ambito interno dos estabelecimentos e servigos. A logica de financiamento é componente

decisivo, pois, via de regra, induz maior ou menor oferta e acesso.

A partir do ano de 2011, com o lema acesso e qualidade, e com base em prioridade
epidemiologica o Ministério da Saude elegeu como politica estruturante no campo da
assisténcia a pactuacdo e estruturagdo de Redes Tematicas Assistenciais. Foram eleitos o
cuidado materno-infantil com a Rede Cegonha, a Rede de Ateng¢éo a Urgéncia e Emergéncia,
a Rede de Atengdo a Pessoa com Deficiéncia, a Rede Psicossocial, ¢ a Rede de Atengéo a
Saude das Pessoas com Doenga Cronicas com grande foco no enfrentamento do céncer. Para
isso, e sendo coerente com o principio de seu carater estruturante da RAS, grandes
investimentos foram feitos na ateng@o basica ou atengdo primaria. Os componentes de cada
rede foram pensados desde a promogéo, passando pelas a¢des assistenciais da atengfo bésica,

secundaria, terciaria reabilitagdo e cuidado domiciliar.

Trabalhou-se com novo modelo de financiamento com foco nos incentivos e distanciando-se
do pagamento por produgdo. Houve investimentos na informagdo e na regulagdo como
elementos constitutivos. No aspecto institucional da governanga a inovagdo e a principal
aposta foi a constitui¢do e funcionamento dos grupos condutores regionais ou estaduais

compostos por representantes das instancias gestoras. Esses coordenavam o processo da
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pactuacdo dos planos de agdo de redes e faziam seu monitoramento e avaliagfo.

(MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Constitui-se quase unanimidade o entendimento sobre a importidncia da atengdo primaria
como organizadora das RAS e coordenadora do cuidado. Para isso a estruturagdo e
qualificacéio sfio fundantes. As adequagdes de unidades ja existentes e construgdes de novas
unidades, a implantagdo de mecanismos de valorizag@o e programas de desenvolvimento de
seus profissionais; o investimento na qualificagdo do gerenciamento das unidades, a
implantagdo de protocolos clinicos consensuados com as demais unidades componentes da
RAS e a gestdo do cuidado para as boas pratica de forma integrada e continuada compdem de
iniciativas de programas de ampliagfo do acesso e qualidade da atengfo primaria (LAVRAS,
C. 2011). Assim, a formulagdo e implantagdo do Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atengfio da Atengdo Basica/PMAQ foi a estratégia eleita pelo Ministério da
Saude. (BRASIL, 2011).

Como desafios para a implementagéio das redes tematicas foram apontados, dentre outros, a
criagdo de cultura e de praticas de trabalho em rede, a utilizagdo do planejamento territorial
para a construcéo das RAS, o financiamento insuficiente para a dimenséo das necessidades do
sistema e inadequado a com grande parte na logica da tabela de procedimentos, a capacidade
gestora insuficiente para o monitoramento de todos os processos, os pactos regionais que
visam muito mais a captagido dos recursos e pouca intervenc¢do das praticas assistenciais, a
implanta¢éo de regulagéo fragil e burocratica e com pouca decisdo gestora de exercé-la, a
contratualizagdo formal em pequeno niimero dos estabelecimentos das redes e auséncia de
metas de qualidade e seguranga do paciente, a formag#o, a capacitagdo, a qualificacdo e a
educac@io permanente dos trabalhadores, a baixa implica¢éo dos trabalhadores que produzem

cuidado com a proposta de redes (BRASIL, 2014).

Em Minas Gerais, o conjunto integrado de politicas de gestdo publicas orientadas para o
desenvolvimento denominado Choque de Gestfo, teve trés momentos, sendo o primeiro com

foco no saneamento das contas publicas (2003 a 2007), o segundo denominado Estado para
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Resultados (2007 a 2012) e o terceiro denominado Gestdo para a Cidadania (2012 a2014). Na
terceira geragdo houve a consolidagio da escolha de cinco redes prioritarias na atengfio a
saiide. A Rede Viva Vida com foco na gestante e neonato era composta por unidades de
referéncia secunddria — os Centros Viva Vida (28 unidades até 2014 até 2014) com o objetivo
de fazer o atendimento ambulatorial de gestantes e recém-nascidos de risco, as Casas de
Gestantes e Bebés (21 unidades), a ampliagfo das unidades de Tratamento Intensivo Neonatal
e a referéncia de maternidades para o alto risco. Como sistemas logisticos ¢ de apoio foram
criados o Telessaude Neonatal, o Call Center e o site Mies de Minas — ferrramenta
direcionada ao acesso de informagSes e comunicagdo entre gestantes, puérperas e
profissionais de saude. A Rede Hiperdia para o atendimento de hipertenso e diabéticos foi
estruturada sobre a criagdio de unidades ambulatoriais de referéncia para o atendimento de
hipertensos de diabéticos cuja exigéncia de resolubilidade transcendia a atengéio priméria — os
Centros Hiperdia (15 unidades criadas € 03 em estruturagio até 2014 — cobertura de 22% da
populag@o). Os centros Mais Vida, também se constituiam como referéncia secundaria para o
atendimento ambulatorial do idoso (02 unidades até 2014). Na Rede de Urgéncia e
Emergéncia o elemento disparador era 0 SAMU regionalizado. A regionalizagio do SAMU ja
era estratégia liderada pelo Ministério da Satde considerando aspectos de escopo e escala
para a regulag@o e operacionalizagdo. A regionalizagdo e bom funcionamento do SAMU exige
a definicio de portas de entrada da urgéncia pré-hospitalares como as UPA e portas
hospitalares (154 unidades hospitalares até 2014), além de uma retaguarda de leitos em
enfermaria e UTI e centros cirtirgicos para que todos os componentes garantam tempo
resposta adequado da grade de referéncia da urgéncia (BRASIL, 2004). As cinco redes
contavam com a atengdo bdsica (Satide em Casa) como programa estruturador. (LOPES et al.,

2014; SANTOS JUNIOR; SOUZA, 2014; MARTINS et al, 2014; PEREIRA; SILVA, 2014).

Ao avaliar a l6gica de redes construida até 2014 pela SES-MG podemos verificar que se trata
de programas segmentados do ponto de vista da abrangéncia ou cobertura. Em 2014 apenas
22% da populagéo tinha cobertura na estratégia dos Centros Hiperdia. Existiam apenas dois
Centros Viva Vida estruturados, e apenas 329(38,5%) dos 853 municipios estavam cobertos

pelo SAMU.
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Hartz e Contandriopoulos (2004) consideram que na conformagfo de redes para além da
estrutura organizacional os papeis dos atores devem estar em permanente negociagio
favorecendo solugdes para problemas em contextos de mudangas. Defendem que a
intendéncia prevalega sobre a intengdo na formulagéio de politicas de integragfio, pois muitas
vezes os méritos das inovagdes sdo prejudicados pela usura da implantagdo. Via de regra, os
mecanismos de controle e territorializagdo se antecipam a alocagdio de recursos e as
estratégias de envolvimento cognitivo e de promogio da implicagfo dos profissionais. Assim,
qualquer avaliagdo de implantagéo de redes e promogéo da integralidade deve ser permeada

pelo reconhecimento de sua complexidade e das contradi¢des entre o ideal € o real.

Em diagndstico realizado pelo Departamento de Atengfo Especializada do MS em 2004 a
rede hospitalar foi caracterizada pela heterogeneidade na distribuigfo territorial, nos vinculos
institucionais, nos graus de organizagdo tecnoldgica e nas relagdes estabelecidas com os
demais niveis de prestagdo de servigos. Reconhece-se que ndo hd uma organizagfo em rede.
Havia superposigéo de servigos e néo era obedecida a logica de regionaliza¢do. (TEIXEIRA;

SOLLA, 2006).

A Politica Nacional de Atengdo Hospitalar tem como um dos seus eixos a assisténcia

hospitalar e prevé no artigo 9° da Portaria GM/MS N° 3390 de 2013 que:

A atengdio hospitalar atuara de forma integrada aos demais pontos de aten¢do da
RAS e com outras politicas de forma intersetorial, mediadas pelo gestor, para
garantir resolutividade da atengfo e continuidade do cuidado. (BRASIL, p. 5, 2013).

Ou seja, a normativa ministerial prevé o Hospital em Rede. Para que um hospital atue em rede
€ necessario que a dire¢éo e seu corpo de trabalhadores conhegam a rede na qual estd inserido
e qual € o seu papel naquele territorio local ou regional como um dos pontos de atengéo, e
suas formas de articulagdo com os demais pontos de ateng@o dessa rede; que disponibilize sua
oferta a regulagéio do acesso que € feita pelo gestor reduzindo as forma de entrada definidas
por interesses outros que néo a necessidade do usuario com base em critérios de priorizagio

de risco clinico e vulnerabilidades; que a contratulizagdo gestor prestador seja o dispositivo
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real e vivo da celebragéio de compromissos bilaterais que sejam monitorados e avaliados em

seu cumprimento e resultados; que seja campo de ensino e aprendizagem para profissionais de

saude com requisitos técnicos e éticos direcionados a qualidade da atengfo e da gestdo na

defesa da vida, requisitos esses comuns a sua atuagfo no sistema ptblico e privado.

A luz do debate conceitual e histérico proposto, € possivel sintetizar o marco tedrico desta

tese, cuja representagéo pode ser vista na Figura 1:

(i)

(i)

(iii)

O requisito da eficiéncia remete a desativagio dos HPP; a discussio da teoria
de filas indica que esses hospitais devem ter taxas de ocupagfo abaixo dos
percentuais habitualmente recomendados aumentando sua ineficiéncia; a
discussio da equidade remete a promogdo do acesso dos usudrios & atengio
hospitalar de forma desembaragada e em tempo oportuno de preferéncia mais
perto de sua residéncia. Assim, a eficiéncia é fator de grande relevancia na
gestdo dos HPP, no entanto a varidvel acesso deve ser considerada se

quisermos manter a légica de implementagéo de redes usudrio-centradas;

A hipdtese € de que a alternativa de viabilizagdo do HPP € a do hospital em
rede, com um papel definido para esse em se mantendo como hospital, ou

através de mudanga de sua missdo no SUS;

Arranjos diversos para a administragdo dos HPP podem surgir desde que
cumpram o que para eles for definido como misséo e que os gestores do SUS
acumulem capacidade de governo para os gerenciar de forma direta ou fazer

uma boa gestdo dos contratos com terceiros que os administrarem.



Figura 02 - Acesso, equidade, eficiéncia e atuagdo em rede dos HPP

EQUIDADE

ACESSO EFICIENCIA

Fonte: Elaborado pela autora, 2016.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Desenho preliminar da pesquisa

Este estudo partiu inicialmente de inquietagGes e afirmagdes recorrentes entre gestores de

saude e estudiosos acerca dos HPP que podem ser sintetizadas a seguir:

1) O HPP deve ser extinto porque ndo tem escopo e escala;

2) O HPP néo tem resolutividade;

3) O HPP néo tem eficiéncia;

4) O HPP é subfinanciado;

5) O gestor tem dificuldade de contratar e fixar médicos para trabalhar nos HPP;

6) O HPP pode ter papel na rede se houver investimentos;

7) O HPP pode ser suporte da atengfo basica;

8) O HPP pode ser apoio as redes tematicas assistenciais.

Tais afirmagdes podem sugerir uma leitura metodologica que privilegie aspectos qualitativos

e quantitativos. Creswel (2007) afirma que o método misto é aquele em que o pesquisador
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baseia alega¢Ges de conhecimento em aspectos pragméticos. Turato (2003) traga 0 movimento
de um trabalho cientifico em suas diversas fases e sobre as quais podemos tragar o caminho
metodoldgico do estudo proposto com base nas afirmagdes acima ouvidas no cotidiano da
gestdo do SUS. A inquietagdo ¢ trazida pelo problema concreto refletido nas afirmagdes
acima, colocado para os gestores de satide de todos os entes federativos administrarem, e para
0 qual a auséncia de proposi¢éo deixa lacuna em um dos pilares da Politica Nacional de

Atengdo Hospitalar.

A opgdo metodoldgica quanto a natureza da pesquisa foi pelo modelo de estudo descritivo. Os
estudos descritivos pretendem descrever os fatos e fendmenos de determinada realidade.
Podem ser criticados por néio considerarem o contetido da observagio ou de uma visiio critica
da informagfio e os limites das técnicas de coleta de dados que podem gerar imprecisio.
Gerhardt (2009 apud TRIVINOS, 1987). Nessa tese trabalharemos somente com os dados
coletados e as informagdes que esses geraram. Nossa trajetéria de gestdio no SUS,
especialmente na gestdo hospitalar nos traz elementos que podem minimizar a critica ao

método feita por Trivinos (1987).

A partir de informagdes e dados do survey censitério realizado por Facchini e Barbosa (2014),
cujo instrumento de coleta de dados utilizado encontra-se no apéndice A desta tese, foi
descrito o comportamento dos Hospitais de Pequeno Porte através de varidveis que apontaram
pistas sobre sua inser¢io na RAS, com o pressuposto de que esse serd o caminho de sua
viabilidade. Segundo Fonseca (2002), a pesquisa Survey € caracterizada pela aplicagio de um
questiondrio em um grupo de pessoas que representa uma populagdo alvo para a obtengfio de
informagoes. O estudo teve como alvo todos os hospitais do Brasil com menos de 50 leitos,
portanto o grupo de pessoas foi representado por membros da dire¢do de todos esses

hospitais. Dai ter sido caracterizado como survey censitario.

Foram também utilizadas as bases de dados do DATAUS para a anélise de algumas variaveis
que consideramos relevantes na composi¢do do rol. Foi realizada a anélise de dados nominais

o que determinou a propor¢o de respostas em cada varidvel. As varidveis foram tratadas no
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aspecto do percentual de sua ocorréncia e geraram analises e conclusdes sobre o que seriam
padrGes aceitdveis ou ndo com base em comparabilidade com hospitais que possuiam 50 leitos
ou mais, com normativas da Vigildncia Sanitaria, com o previsto em programas especificos, e

com parametros assistenciais.

As dimensoes de analises eleitas foram o perfil assistencial, o papel dos HPP na RAS, e a
atuagio desses hospitais em rede. Dentro dessas dimensdes foram construidas categorias e
eleitas varidveis com base nos estudos do survey censitario e de informagdes do Sistema de

Informagdes Hospitalares.

Nesta perspectiva, a abordagem centrou-se em um estudo descritivo de natureza quantitativa.
Embora haja uma critica ao enfoque positivista que traz em si uma linguagem das varidveis e
o desenvolvimento de métodos baseados em estatisticas de andlise de dados, como se esses
falassem por si mesmos (MINAYO, 2004) esta tese valorizou a utilizagio desses métodos nas
construgdes quantitativas. No entanto, sua utilizagdo nfo teve a pretensio de esgotar a
interpretagdo do social onde a realidade se restringiria ao observavel e quantificavel. Mesmo
classificando esta pesquisa como quantitativa, ressaltamos que a frequéncia das varidveis
apontard caracteristicas qualitativas do objeto que serfo definidoras da construgio de politicas
para os HPP, mas haverd muito a explorar na construgdo dessa solugfo, especialmente no
aspecto sociolégico da representagdo dos HPP para os usuédrios do SUS e demais atores
envolvidos. O referencial tedrico desta tese ao fazer a discussio de acesso e equidade nos

reporta a uma abordagem qualitativa da cidadania na satide como politica social.
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3.2 O locus da Pesquisa - Minas Gerais

No Brasil estavam cadastrados no CNES 6.261 (seis mil duzentos e sessenta e um)
estabelecimentos hospitalares, quando analisada a competéncia outubro de 2015*. Deste total,

76,44% eram hospitais vinculados ao SUS (Tabela 02).

Quando avaliada a natureza juridica do universo de hospitais cadastrados a maioria era
privado, com ou sem fins lucrativos (59,4%). Por outro lado, a grande maioria dos hospitais
privados sem fins lucrativos apresentaram ao menos | (um) leito SUS, sendo entdo
considerados parte importante deste sistema (N=1660 hospitais 93,52% dos hospitais sem fins

lucrativos ou filantropicos cadastraram leitos SUS na competéncia de referéncia) (Tabela 02).

Quando avaliado o porte dos hospitais, a maioria do universo de hospitais apresentava até 49
leitos (54,9%), ou seja, aquele grupo comumente denominado Hospitais de Pequeno Porte —
HPP. E quando avaliada a rede SUS, aquele percentual ndo apresentava variagdo consideravel
(52,26%). Ainda com relagdo ao porte de unidades hospitalares chamou a ateng@o o fato de
menos de 5% deles apresentarem mais de 251 leitos cadastrados e estes em sua maioria
estavam na rede SUS (90% entre 251 a 500 leitos, e 100% daqueles acima de 501 leitos)
(Tabela 02).

Em Minas Gerais o cenario nfo era diferente, apenas chamou ateng@o a menor propor¢ao de
hospitais publicos sob o total de hospitais cadastrados (25,70%). Assim para o SUS o
componente de hospitais privados sem fins lucrativos sobressaia-se, proporcionalmente, em
Minas Gerais chegando a representar 67,67%%. Quanto ao porte, Minas Gerais nfo

apresentava discrepancia com relag@o ao Brasil e, mais uma vez, os HPP eram a maioria.

*Uma infinidade de critérios seriam necessarios para se caracterizar um estabelecimento de satide enquanto
hospital. No entanto, utilizou-se apenas 3 deles, constantes do CNES, para poder extrair de seu banco de dados, o
nimero de hospitais no Brasil e por Unidade Federativa (UF), a saber: (1) estar castrado na tipologia do
estabelecimento enquanto hospital Geral ou Especializado, Pronto Socorro Geral ou Especializado e Unidade
Mista; (2) apresentar ao menos 1 leito cadastrado; (3) e quando publicos apresentar ao menos 1 leito SUS
cadastrado e produgéo hospitalar no STH/SUS.
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Tabela 02 - Numero de hospitais por natureza juridica e por nimero de leitos Brasil e Minas

Gerais, 2015
Hospitais BRASIL 2015* i
Niimero de total de hospitais' — SUS e néio SUS 6.261
76,44%
Niimero total de hospitais SUS 4.786
TOTAL SuUS
o %SUS /
Natureza Juridica o% RET. o RET. TOTAL
N TRIB/TOTAL N TRIB/TOTAL
N° hospitais publicos 2541 40,58% 2541 53,09% 100,00%
N hospitais privados sem fins lucrativos 1775 28,35% 1660 34,68% 93,52%
N° hospitais privados com fins lucrativos 1945 31,07% 585 12,22% 30,08%
TOTAL SuS e
% S U
Porte . % PORTE/ . %PORTE/ TOTAL
TOTAL TOTAL
N° de hospitais com 01 a 49 leitos 3.437 54,90% 2.501 52,26% 72,771%
N° de hospitais com 50 a 100 leitos 1.467 23,43% 1.148 23,99% 7825%
N° de hospitais com 101 a 251 leitos 1.078 17,22% 881 18,41% 81,73%
N de hospitais com 251 a 500 leitos 229 3,66% 206 4,30% 89,96%
N° de hospitais com mais de 500 leitos 50 0,80% 50 1,04% 100,00%
bl , %SUS /
Hospitais MINAS GERAIS 2015% TOTAL
Nimero de total de hospitais' — SUS e ndo SUS 603
82,59%
Niinero total de hospitais SUS> 498
TOTAL SuUS s 3
Natureza Juridica . % RET. N % RET. ?ggil.
TRIB/TOTAL x TRIB/TOTAL
N° hospitais publicos 128 21,23% 128 25,70% 100,00%
N© hospitais privados sem fins lucrativos 337 55,89% 329 66,06% 97,63%
N° hospitais privados com fins lucrativos 138 22,89% 41 8,23% 29,71%
TOTAL SUS
pars %SUS /
% PORTE / % PORTE/ TOTAL
N TOTAL N TOTAL
N° de hospitais com 01 a 49 leitos 313 51,91% 248 49.80% 79,23%
N° de hospitais com 50 a 100 leitos 155 25,70% 135 27,11% 87,10%
N° de hospitais com 101 a 251 leitos 109 18,08% 91 18,27% 83,49%
N° de hospitais com 251 a 500 leitos 19 3,15% 17 3,41% 89.47%
N° de hospitais com mais de 500 leitos 7 1,16% 7 1,41% 100,00%

Fonte: TABWIN/CNES; competéncia outubro de 2015.
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Nos estabelecimentos analisados, estiveram cadastrados 462.259 leitos, sendo que destes
69,84% eram leitos SUS. No Brasil, proporcionalmente, havia equilibrio da distribui¢io de
leitos totais quando analisada a natureza juridica. No entanto, 52,82% do conjunto de leitos

SUS encontravam-se em hospitais publicos (Tabela03).

Em Minas Gerais, foram encontrados 44.351 leitos e 70,69% deles eram SUS. Diferentemente
do Brasil, a maioria dos leitos SUS de Minas Gerais estava em entidades privadas sem fins

lucrativos (62,80%) (Tabela 03).

Observa-se que apesar de se autodeclararem hospitais publicos, tanto o universo de hospitais
analisado, quanto o subgrupo de Minas Gerais, ndo cadastraram 100% de seus leitos como
sendo leitos SUS. A regra estabelecida pelo CNES diz que os leitos existentes e no
habilitados conforme regras do MS devem ser inseridos na categoria Ndo SUS mesmo em

hospitais que sdo 100% SUS (Tabela03).
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Tabela 03 - Numero de leitos SUS e ndo SUS no Brasil e em Minas Gerais, segundo natureza
juridica e porte. Brasil, 2015

N o % SUS /
Hospitais BRASIL 2015 TOTAL
Numero de total de leitos — SUS e ndo SUS 462.259
69,84%

Numero total de leitos SUS 322.830
i TOTAL SUS % SUS /
Natureza Juridica S o, NAT. . o%NAT. TOTAL

JUR./TOTAL JUR./TOTAL

N° de leitos em hospitais publicos 177.397 38,38% 170.522 52,82% 96,12%
N° de leitos em hospitais privados sem fins lucrativos 174.125 37,67% 122.418 37,92% 70,30%
N° de leitos em hospitais privados com fins lucrativos 110.737 23,96% 29.890 9,26% 26,99%
% SUS /

STt \j %

Hospitais MINAS GERAIS 2015 TOTAL
Numero de total de leitos — SUS e ndo SUS 44.351
70,69%
Numero total de leitos SUS 31.351
= TOTAL SUS %, SUS /
Natureza Juridica 5 o, NAT. N o, NAT. TOTAL
JUR./TOTAL JUR./TOTAL
N° de leitos em hospitais publicos 10.006 22,56% 9.853 31,43% 98.,47%
N° de leitos em hospitais privados sem fins lucrativos 25.942 58,49% 19.688 62,80% 75,89%
N° de leitos em hospitais privados com fins lucrativos 8.403 18,95% 1.810 5,77% 21,54%

Fonte: TABWIN/CNES; competéncia outubro de 2015.

A seguir destaca-se o comportamento dos hospitais por porte quando avaliados trés
indicadores classicos da atengo hospitalar, Taxa de Ocupagio Hospitalar’, Tempo Médio de

Permanéncia® e as internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo primaria — ICSAP (Tabela

* “Taxa de Ocupagio Hospitalar: relagdo percentual entre o niimero de pacientes/dia e o ntimero de leitos/dia em
determinado periodo, Considera para o céalculo dos leitos/dia no denominador os leitos instalados e constantes do
cadastro do hospital, incluindo os leitos bloqueados e excluindo os leitos extras.” (BRASIL [a], 2002 p. 25.).
Célculo da Taxa de Ocupagdo: n® de pacientes dia (num periodo) / n® de leitos dia (mesmo periodo) X 100
(BRASIL [b], 2002 - Portaria/GM n° 1101 de 12 de junho de 2002). Método de calculo a partir dos dados do
SIH: frequéncia/nimero de leitos ano*100 (leitos*30%12).

¢ “Média de Permanéncia: relagio entre o total de pacientes/dia e o total de pacientes que tiveram saida do
hospital em determinado periodo, incluindo os 6bitos. Representa o tempo médio em dias que os pacientes
ficaram internados.” (BRASIL, p. 25, 2002) O Tempo Médio de Permanéncia — TPM ¢ um dos indicadores
usado para definir o rendimento/produtividade/de leitos em cada especialidade. Célculo de TPM = total de
pacientes (um periodo) / total de pacientes com alta, dbitos ou transferéncias (mesmo periodo) (BRASIL [b],
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04). Para complementar a caracterizagdo dos hospitais por porte destacou-se o valor médio de
AIH, considerando que esta informagéo pode sugerir maior complexidade do atendimento e

adensamento tecnoldgico (Tabela 05).

A média Brasil da taxa de ocupagéo hospitalar foi de 34,75% em 2015. Taxa essa muito
baixa, quando avaliados padrdes de economia de escala para unidades hospitalares. Mas esta
realidade ndo se dd por acaso. Pode-se observar na Tabela 04 que ha uma variagdo
significativa quando avaliados os hospitais brasileiros segundo porte. Quanto menor o porte,
menor a taxa de ocupagédo hospitalar, e 8 medida que se aumenta o niimero de leitos, aumenta-
se também a taxa de ocupagdo hospitalar. Apesar de ser “quase esperada” esta relagdo
inversamente proporcional entre nimero de leitos e taxa de ocupagio, o nimero absoluto de
hospitais de pequeno porte existentes no Brasil reduz em muito a média Brasil encontrada

para este indicador.

Variagéo importante também observada no Tempo Médio de Permanéncia. Quanto maior o
porte de hospitais, maior a média de permanéncia em dias. Esta relagdo diretamente
proporcional pode traduzir a complexidade dos servigos prestados, associada a maior
gravidade dos quadros clinicos atendidos dos hospitais de maior porte, comumente

reconhecidos como “fim de linha” da resolubilidade assistencial da rede de servigos.

J& as internagdes por condigdes sensiveis a atengdo primaria/ICSAP, indicador mais
recentemente utilizado para avaliar tanto a eficiéncia da atengfo primaria, quanto a
resolubilidade assistencial da unidade hospitalar, quanto seu comportamento na rede de

servigos, também apresenta importante variagdo quando avaliado o porte dos hospitais.

Observa-se que aumenta o percentual de [CSAP quanto menor porte dos hospitais, ou seja, 0s

HPP internam muitas condig¢oes clinicas que poderiam, ou deveriam ser tratadas no nivel de

2002 - Portaria/GM n°® 1101 de 12 de junho de 2002). Método de calculo a partir dos dados do SIH:
permanéncia/frequéncia.
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atengdio bdsica, mas ndo o sfo, seja por dificuldade de acesso a servigos neste nivel de

atengdo, seja por baixa resolubilidade do atendimento nos hospitais de menor porte.

Os HPP praticaram em 2015 taxas de 35,12% e 38,65% de ICSAP no Brasil e Minas Gerais
respectivamente. Significa o dobro da média de internagdes em todos os hospitais por essas

causas.

No mesmo ano de 2015, o valor médio da ATH do pais foi de R$1.367,30, variando de R$
489,96 nos HPP até R$2.416,00 nos hospitais com mais de 500 leitos. O valor médio da AIH
em Minas Gerais foi maior em todas as faixas de namero de leitos. A motivagio teria que ser
objeto de investigagdo ja que pode refletir maior complexidade dos hospitais em geral ou

precariedade no exercicio das fungdes de regulagdo, controle e avaliagéo.

Tabela 04 - Indicadores de desempenho de hospitais no Brasil e em Minas Gerais. Brasil,

2015
BRASIL MINAS GERAIS
Porte (nimero Taxa d T Medi Taxa d T Medi
de leitos) axa ~e cpo S "? Percentual axa f empo f “? Percentual
Ocupa¢io de Permanéncia ICSAP Ocupagio de Permanéncia ICSAP

Hospitalar (%) (dias) Hospitalar (%) (dias)
01 a 49 leitos 20,53 3,31 35,12 25,13 3,83 38,65
50 a 100 leitos 38,43 4,73 22,51 41,02 3,88 24,79
101 a 251 leitos 59,45 7,86 14,56 65,05 8,4 15,48
251 a 500 leitos 73,23 9,37 13,66 72,48 7,08 10,74
500 leitos 69,77 9,3 13,42 73,27 6,82 12,82
Total 34,75 4,82 18,81 39,03 4,9 19,83

Fonte: TABWIN SIHSUS ano de 2015. CNES comp. Out. 2015.



Tabela 05: Valor médio de Autorizagio de Internagdo Hospitalar (ATH), segundo natureza

juridica e porte. Brasil, 2015

Hospitais

Hospitais SUS* — total da produgéo
Natureza Juridica

Publicos

Privados sem fins lucrativos
Privados com fins lucrativos
Porte

01 a 49 leitos

50 a 100 leitos

101 a 251 leitos

251 a 500 leitos

> 501 leitos

BRASIL MINAS GERAIS
Valor médio da AIH

R$ 1.189,50 R$ 1.367,30
R$ 1.043,68 R$ 1.402,55
R$ 1.372,01 R$ 1.333,16
R$ 1.180,93 R$ 1.689,49
R$ 489,96 R$ 495,81
R$ 704,90 R$ 824,46
R$ 1.230,80 R$ 1.438,95
R$ 1.603,66 R$ 1.910,82
R$ 2.416,00 R$ 2.460,15

Fonte: TABWIN SIHSUS ano de 2015. CNES comp. Out. 2015.

Estes cldssicos indicadores demonstram claramente a variagdo de desempenho entre os

hospitais quando avaliado o critério de porte, segundo nimero de leitos (Vide Figura 01).

Em suma os HPP:

1) internam pouco;

2) grande parte destas poucas internagdes sdo por condigdes sensiveis a atengdo

primaria;




3)

4)
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séo, entre as faixas por porte hospitalar, aquela que consegue dar “alta” mais

rapido; e

que proporcionalmente recebem quase 50% a menos que a faixa de hospitais

imediatamente superior (50 a 100 It) pelo valor médio da ATH.
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3.3 A Base empirica do Estudo

Esta tese foi desenvolvida em sua parte empirica a partir de dados gerais coletados por
Facchini e Barbosa (2014) em levantamento nacional por meio de survey in loco de todos os

HPP brasileiros.

A utilizagéo dos dados deste estudo foi favorecida pela auséncia de bases de dados capazes de
gerar evidéncias para caracterizar estas instituigdes, que tem sido objeto de estudos de
diferentes matizes e olhares sobre sua realidade. O percurso adotado por Facchini e Barbosa

(2014) apresentou as seguintes etapas:

Caracterizagéio dos HPP quanto ao porte:

a) Levantamento do universo dos estabelecimentos hospitalares deste porte e perfil;

b) Levantamento de dados secundarios junto ao CNES, Sistema de Informagio
Ambulatorial (SIA) e Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH) sobre estes

estabelecimentos hospitalares;

c) ldentificagdo e defini¢do das dimensBes de anélise;

d) Definig¢ao do instrumento de coleta de dados utilizados no conjunto dos hospitais
pesquisados e abrangendo o estudo como um todo, de onde foi retirado o substrato

sobre a inser¢do dos HPP na RAS.
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Na caracterizagdo dos HPP quanto ao porte o estudo adotou a orientagfo ja existente de que
os Hospitais de Pequeno Porte seriam aqueles na faixa de até 49 leitos (Brasil, 1965), com a
opgdo de considerar também no estudo unidades classificadas no CNES com hospitais e que

tivessem menos de 25 leitos, o que era descartado na classificagdo do Ministério da Satide em

1965.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) registrou em 2014, 3.524
estabelecimentos hospitalares publicos e privados com até 49 leitos (Tabela 06). Portanto, o
levantamento do universo dos estabelecimentos hospitalares deste porte e perfil compreendeu

este contingente de hospitais.
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Tabela 06 - Distribui¢do dos HPP por Estado. Brasil, 2014

Regifio Estados Hpp | etmirelagio do
Brasil
Distrito Federal 25 0,71%
Centro Oeste Goias 269 7,63%
Mato Grosso 114 3,23%
Mato Grosso do Sul 80 2.27%
Alagoas 52 1,48%
Bahia 367 10,41%
Ceara 166 4,71%
Maranhio 161 4,57%
Nordeste Paraiba 94 2,67%
Pernambuco 200 5,68%
Piaui 134 3,80%
Rio Grande do Norte 132 3,75%
Sergipe 26 0,74%
Acre 21 0,60%
Amapa 11 0,31%
Amazonas 56 1,59%
Norte Para 119 3,38%
Rond6nia 68 1,93%
Roraima 13 0,37%
Tocantins 43 1,22%
Espirito Santo 49 1,39%
Sudeste Minas Gerais 334 9,48%
Rio de Janeiro 190 5,39%
Séo Paulo 324 9,19%
Parana 247 7,01%
Sul Rio Grande do Sul 119 3,38%
Santa Catarina 110 3,12%
Brasil 3524 100%

Fonte: FACCHINI; BARBOSA et al (2014) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
(CNES), 2014.

O levantamento de dados secundarios junto ao CNES sobre estes estabelecimentos
hospitalares identificou as seguintes varidveis: localizagio dos HPP; porte considerando

diferentes faixas com menos de 50 leitos; esfera administrativa, isto €, se municipal, estadual,
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federal e privado; natureza juridica; hospitais com e sem leitos SUS; modalidade de gestéo
dos hospitais - se administragdo direta ou em parceria com terceiro; tipo de atendimento
prestado; existéncia de bloco cirtrgico; existéncia de centro obstétrico; existéncia de servigos
de apoio diagndstico (FACCHINI; BARBOSA, 2014). A identificagdo e definigdo das
dimensdes de analise partiu de Veillard et al (2005) e considerou a Infraestrutura, assisténcia,
Recursos Humanos, Financiamento, Qualidade e Seguranga do Paciente, Responsabilidades
na Rede de Atengdo a Satde Local-Regional e Desempenho. Isso levou a definigdo do

instrumento de coleta de dados utilizado no conjunto dos hospitais pesquisados.

Nio se tratava de pesquisa com o objetivo unico de validag@o de informag¢des do CNES e dos
sistemas de produgdo. Novos conteudos relacionados as estruturas e equipes/recursos
humanos, além de informagdes previstas no CNES sobre processos desenvolvidos na gestdo e
na assisténcia foram inseridas no instrumento, com o objetivo ampliar o conhecimento sobre

esses hospitais.

Assim, em cada dimens#o foram inseridos conteudos para gerar informagdes que interessam a

avaliagdo e formulagdo de proposta alternativa sustentavel para esses hospitais, dentre eles:

Na infraestrutura/gestdo - aspectos de identificagdo da unidade, aspectos juridicos sobre sua
gestdo ou administragdo, informagdes sobre a area fisica, equipamentos, servigos de gestéo da
infraestrutura, sistemas de informagéo/informatizagfo, gestdo das areas de apoio, existéncia

de plano diretor.

Na assisténcia e atuagdo em rede - tipos de atendimentos realizados, resolubilidade, aspectos
da regulagdo do acesso, participagdo do hospital nas redes tematicas na compreensio do
entrevistado, existéncia de dispositivos de humanizag¢do da atengdo, articulagdo com outros
pontos de atengdo, presenga de profissionais, turnos de trabalho e outros que caracterizem a

assisténcia prestada, origem da clientela.
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Na gestdo de recursos humanos - categorias profissionais existentes, tipos de contrato
informado, carga horaria e outros quesitos a partir do perfil profissional do estabelecimento e

informado no CNES.

No financiamento - fontes regulares extraordinarias de financiamentos de origem municipal,
estadual e federal, existéncia de registro de informagdes sobre despesas hospitalares,

informag@o sobre principais itens de despesas com foco especial em recursos humanos.

Na Qualidade e Seguranca do Paciente: foram inseridos quesitos de verificagdo de praticas
de acordo com protocolos internacionais de identificagdo do paciente, higienizagdo das m#os,
prevengdo de quedas e ulceras de pressdo, seguranga na prescrigdo, uso e administragio de

medicamentos, cirurgia segura e melhoria da comunicagéo entre profissionais de saude.

No campo operacional, isto é, de sua aplicabilidade, o estudo de campo coordenado por
Facchini e Barbosa (2014), foi realizado entre fevereiro e novembro de 2014, havendo uma
primeira etapa realizada em fevereiro ¢ margo composta pelos HPP do Amazonas, Bahia,
Goias e Maranh#o. A segunda etapa envolveu os demais Estados e foi concluida em setembro
de 2014. Foi criada tecnologia de coleta eletronica de informag&es que diminuiu o tempo e a
produgdo de resultados, ja que a transmisséo era em tempo real com consolidagéo instantanea.
Assim, relatérios parciais poderiam ser emitidos a qualquer momento. Isso foi muito til no
processamento tripartite dessa pauta em abril de 2014. Além disso, essa modalidade de coleta
e processamento eletronicos contribuiram para a confiabilidade da informagdo ja que era
barrada qualquer entrada de dados de forma equivocada. Para a realizagdo das analises foram

utilizados softwares estatisticos e de geoprocessamento.

Foram adotados procedimentos informatizados de valida¢do/seguranga da informagfo com

exceglo da informagdo sobre niimero de leitos. Sempre que fosse informado nimero superior

a 49 leitos havia checagem da informagéo com o entrevistado.
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3.4 Coleta de dados secundarios

Para compor a cesta de varidveis do estudo, foram utilizadas informag¢des da Base de Dados

AIH — DATASUS/MS - ano 2014 - com filtro pelo motivo de Alta (Cobranga) associado ao

nimero de leitos existentes do CNES (HPP= menor ou igual a 49 leitos), para levantamento

do percentual de motivos de alta informado nas AIH dos HPP de Minas Gerais em 2014.

Para a varidvel Internagdes por CondigBes Sensiveis a Atenc¢do Priméaria/ICSAP e taxas de

ocupagdo os passos seguidos foram realizados os seguintes procedimentos:

ii.

iii.

Feito o download dos arquivos de dados do SIHSUS denominados RD

(Reduzidos) relativos aos processamentos mensais do ano de 2014

Feito o download dos arquivos de Leitos do CNES denominados LT dos HPP
relativos aos processamentos mensais do ano de 2014 para efeito de apuragdo do

numero de leitos-dia disponiveis no periodo.

Foi apurado o niimero de diarias das AIH aprovadas (que ¢ igual niimero de

pacientes/dia) de cada HPP no periodo

Feito o cruzamento do niimero de didrias x nimero de leitos-dia disponiveis para
o cdlculo da taxa de ocupagfio. (Numero de pacientes/dia) X 100/

numero de leitos/dia

As informagdes foram armazenadas em Banco de Dados (Microsoft Access)
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vi. Foram inseridas nos bancos de dados diversas tabelas descritivas para serem
associadas as informagdes de produgéio e de cadastro, como por exemplo: Tabelas
de Regido, de Municipio, de Procedimentos, de CID, de Tipo de Leitos, Motivo
de Alta,

vii. Para mensurar as Internages por Condigdes Sensiveis a Ateng¢do Primaria,
denominadas ICSAP, foi considerada a classificagdo da CID conforme Portaria

SAS 221 / 2008 ICSAP que define a Lista Brasileira de Internagdes por

Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria.

Assim foram geradas as informagdes sobre o percentual de internagdes com CID de ICSAP
nos HPP da regido ampliada de satide Norte, e os percentuais de internagdes de residentes nos

municipios de origem dos HPP em outros hospitais.

A eleigdo da regido ampliada Norte com 34 HPP justifica-se devido a ndo haver variagdo
significativa dos indices de taxas de ocupagfo e dos indices de internagdes por ICSAP entre
esses HPP e os das outras regides ampliadas. Assim, a amostra pode nos dar pistas sobre o

desempenho de todos os HPP no suporte as internagdes por ICSAP.

3.5 Amostra do estudo: hospitais de pequeno porte de Minas Gerais

Em 2012, Minas Gerais possuia 20.734.097 habitantes, segundo estimativa do IBGE (IBGE,
2014). O escrito de Guimardes Rosa Minas sdo muitas cabe na compreensdo do desafio da
organizag¢do do SUS no Estado, considerando as caracteristicas de distribui¢do da populagdo
no territorio, renda, e distribui¢do de bens e servigos. Com 853 municipios, mais da metade
deles (489) possuiam menos de 10.000 habitantes. As regides Norte, Noroeste,
Jequitinhonha/Mucuri e Rio Doce concentram grande parte de municipios com baixa
condigdo socioecondmica. As regides Norte e Nordeste tém grande dispersdo populacional em

grande extensdo territorial. Assim o acesso entre os municipios ¢ dificultado por grandes
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distdncias, o que ¢é acompanhado em seguida pelas regides do Alto Paranaiba e
Jequitinhonha/Mucuri. J4 as regides Sul de Minas, Zona da Mata e Central sdo caracterizadas
por alta concentragdo populacional, melhores condigdes socioecondmicas e menor distincia
entre os municipios. Enquanto as regides ao norte do Estado apresentam as maiores caréncias
e mais baixos indicadores de desenvolvimento, tendo como base uma economia mais
tradicional, as regides ao Sul, ao Centro e do TriAngulo Mineiro se destacam por seu maior

desenvolvimento econdmico (MALACHIAS et al, 2013).

Com o objetivo geral de “distribuir e ordenar os espagos territoriais da unidade federada
conforme o modelo de atengio a satide, tendo em vista a organizag#o das redes e os principios
da equidade, integralidade, economia de escala, escopo e acessibilidade da populagio” foi
criado o Plano Diretor de Regionaliza¢do/PDR de Minas Gerais (MALACHIAS et al, p. 46,
2013). A construgdo das macrorregites ou regides ampliadas de satde levou em consideragio
a distribuigdo espacial da populagdo, as necessidades de satide e a distribuicdo dos
estabelecimentos de satde, especialmente hospitais. Para cada nivel de atengfo foi atribuida a
responsabilidade por um elenco de procedimentos com base na definicdo da NOAS 2001.
Para os hospitais foram definidos os seguintes elencos de acordo com seu papel municipal,

microrregional ou de referéncia na macrorregido de satide:

e Municipal — elenco da Média Complexidade Basica (MCHB);

e Polo microrregional - elenco da Média Complexidade Hospitalar 1 € 2 (MCHI1 e
MCH?2);

e Polo macrorregional - elenco da Alta Complexidade/Média Complexidade

Especial (AC/MCHE).
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O estudo sobre a inser¢gdo dos HPP na RAS em Minas Gerais reveste-se de importancia no
momento em que foram definidas a tipologias de hospitais no 4mbito da nova Politica de
Atengdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais. Essas tipologias estdo relacionadas a sua
estrutura e equipe com responsabilidades assistenciais na RAS. Portanto, essa tese poderd ser
mais um componente da caixa de ferramentas a ser levada aos territérios no processo de

conformagao do desenho da atengéo hospitalar em cada regifio de satide do Estado.

O CNES de setembro de 2013 informava a existéncia em Minas Gerais de 334 HPP entre
vinculados ou ndo ao SUS. A Tabela 07 demonstra que foram entrevistados 83,8% das
unidades em Minas Gerais. A média de hospitais entrevistados no Brasil foi de 78,8%. Os
motivos da diferenga em Minas Gerais foram a recusa de responder o questionério (11,1%) e
o HPP encontra-se fechado (5,1%). O percentual entrevistado significa o quantitativo de 280
de 334 hospitais. Os 280 hospitais que foram entrevistados eram vinculados ao SUS em 2014.
No entanto, verifica-se que 15,10% dos entrevistados possuiam 50 ou mais leitos. Com
excegdo da varidvel existéncia de UTI, ndo observamos diferenga significativa de tendéncias
nas demais varidveis para os hospitais com mais 50 leitos ou mais, j4 que esses possuiam
pequena margem de erro a maior no nimero de leitos em relagdo ao CNES, conforme relato
da metodologia adotada no survey. As informagdes acima remetem a uma desatualizagio do
CNES. Portanto, o universo da pesquisa ¢ composto de 214 HPP distribuidos na regido
ampliada de saude (Tabela 07). Em sintese - havia 334 HPP no CNES, 280 foram

entrevistados, 252 eram vinculados ao SUS e 214 possuiam menos de 50 leitos.
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Tabela 07 - Total de HPP entrevistados que prestam servigos aos SUS por faixa de niimero
de leitos. Minas Gerais, 2014

Macrorregido de satde de N Entre0e 19 Entre20e Entre30e Entre40e 50 leitos ou
MG leitos 29 leitos 39 leitos 49 leitos mais
Centro 20 20,00% 25,00% 30,00% 10,00% 15,00%
Centro sul 15 40,00% 13,30% 26,70% 13,30% 6,70%
Jequitinhonha 4 25,00% 25,00% 25,00% 0,00% 25,00%
Leste 11 0,00% 45,50% 9,10% 36,40% 9,10%
Leste do sul 10 10,00% 20,00% 20,00% 20,00% 30,00%
Nordeste 24 8,30% 12,50% 29,20% 16,70% 33,30%
Noroeste 14 57,10% 21,40% 7,10% 7,10% 7,10%
Norte 16 12,50% 31,30% 37,50% 12,50% 6,30%
Oeste 16 12,50% 31,30% 12,50% 37,50% 6,30%
Sudeste 29 11,10% 22,20% 37,00% 14,80% 14,80%
Sul 60 20,00% 20,00% 33,30% 10,00% 16,70%
Triangulo do norte 21 28,60% 42,90% 14,30% 9,50% 4,80%
Triangulo do sul 14 14,30% 14,30% 35,70% 14,30% 21,40%
Minas Gerais 252 19,40% 23,80% 27,00% 14,70% 15,10%

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.

3.6 Categorias de Analise

Os conhecimentos adquiridos pela autora na trajetoria académica e também na experiéncia em
servigo, através de participagdo na delimitagdo dos objetivos do estudo de campo, da
construgdo de sua metodologia, da recepgéo e anélise das informagdes e na utilizagio dessas

na proposigdo de alternativas para a solugdo do problema; e a escuta e processamento dos
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pleitos, apreensdes e criticas dos diversos gestores compdem cesta de insumos que foram

utilizados na interpretagéo.

Para analisar a dimens&o Perfil Assistencial e Papel do HPP na RAS foram escolhidas as

seguintes categorias:

i) Perfil Assistencial - O perfil assistencial remete ao que os HPP atendem junto as
redes prioritarias e a relagdo dos hospitais com a atengdo bésica, considerando as
necessidades do territorio. Nesse sentido, a escolha das especialidades atendidas

em regime de internag@o hospitalar e atendimento ambulatorial se justifica.

ii) Internagdes por Condigdes Sensiveis a Aten¢fo Primaria/I[CSAP - Nessa
dimensdo foram analisadas a internagdes por ICSAP de residentes no municipio
em HPP do préprio municipio comparando com as internagdes por ICSAP de
residentes no municipio realizadas em outro hospital e com a taxa de ocupagéo do
HPP. A amostra sera composta pelos HPP da regido ampliada Norte de MG.7 A
escolha dessa regido ampliada deu-se de forma discricionéria e aleatoria, ja que, a
principio, ndo hd nfo ha caracteristicas que possam diferenciar os resultados dessa
dos resultados das demais regiGes ampliadas. A comparagdo das taxas de
ocupagdo dos HPP com os indices de internagdes de municipes no HPP do préprio
municipio e internagdes por ICSAP realizadas em outros hospitais nos remete ao
grau de cumprimento de um papel do HPP. O HPP tem conseguido ou n&o
cumprir o papel de ser suficiente para a realizagdo dessa modalidade de
interna¢do? As varidveis utilizadas e comparadas entre si foram a taxa de
ocupagdio, as internagdes por ICSAP de residentes no municipio em HPP do
préprio municipio, e as internagdes por ICSAP de residentes no municipio de

origem do HPP realizadas em outro hospital.

’As internagdes por condigdes sensiveis a atengdo primaria avaliam indiretamente a efetividade da ateng#o
primaria. Quanto maior o acesso e a qualidade da atengfio priméria menores as taxas de ICSAP. Além de reduzir
os riscos de hospitalizagdo, a atengdo ambulatorial efetiva e oportuna pode previne a acutizagio de doengas
cronicas e previne o surgimento de outras doengas. (BILLINGS, 1993)
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iii)HPP como campo de pratica de ensino e educagdo permanente - A educagéo em

servico é uma proposta apropriada para trabalhar a construgdo do modo de operar
o sistema de saude em rede por permitir a articulagdo entre gestfo, atengfo, ensino
e controle social para que as equipes enfrentem os problemas nos territorios.
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004). O Contrato Organizagdo de Agédo Publica
Ensino-Satde/COAPES traz em seus principios o “compromisso das instituigdes
de ensino com o desenvolvimento de atividades que articulem o ensino, a
pesquisa e a extensdo com a prestacdo de servigos de satde, com base nas
necessidades sociais em satde e na capacidade de promover o
desenvolvimento regional no enfrentamento de problemas de saude da regido”
(BRASIL, p. 193, 2015). Da mesma forma, a RAS deve se constituir como rede-
escola sendo campo para a formagéio e agdes de educagdo permanente para
estudantes e profissionais de satide. A Politica Nacional de Aten¢io Bésica diz
que em sua jornada de 40 horas semanais o médico da equipe de Saide da Familia
pode dedicar até 08 horas por semana a atividades de especializagdo em Satde da
Familia, residéncia multiprofissional e/ou de Medicina de Familia e de
Comunidade, bem como atividades de educagdo permanente e apoio matricial.
(BRASIL, 2012). A anélise dessa dimenséo dara pistas sobre a participa¢do dos
HPP em praticas de ensino médio, graduagéo e residéncias médicas, além de sua
articulagdo com o sistema municipal de saude em atividades de educagdo

permanente.

A luz destas categorias, foram escolhidas as variaveis conforme Quadro 04 a seguir.
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QUADRO 04 - Categorias e variaveis para a analise do perfil assistencial e papel do HPP na

RAS

Categorias para
analise do perfil
assistencial e papel do
HPP na RAS

Variaveis eleitas

Perfil assistencial

Numero de especialidades das clinicas bésicas atendidas nos
HPP

HPP que realiza internagdes obstétricas / partos

Perfil assistencial dos HPP (possui ou ndo PA, ambulatério de
especialidades ou associagéo dos dois)

Fonte - diagnostico censitario

Internagoes por ICASP

Internagdes por ICSAP de residentes no municipio em HPP
do préprio municipio X internagdes por ICSAP de residentes
no municipio realizadas em outro hospital X taxa de ocupagdo
do HPP — amostra serda os HPP da regifo ampliada Norte de
MG.

Fonte - CNES/Tabwin 2014

O hospital como campo
de praticas de ensino
educagdo permanente

O hospital possui projetos de educagdo permanente em
parceria com o municipio

Fonte - diagndstico censitario

O hospital oferta vagas para estagios de cursos técnicos ou de
nivel médio

Fonte - diagnostico censitario

O hospital oferta vagas para estagios de graduagdo de cursos
superiores

Fonte - diagndstico censitario

O hospital oferta vagas para programas de residéncia médica

Fonte - diagndstico censitario

Fonte: Elaborado pela autora, 2016.
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Ja, para analisar a dimensdo Atuagdo do HPP em Rede, foram escolhidas as seguintes

categorias:

i) Acesso Regulado - A Portaria GM/MS N° 2048 de 2002 diz ao aprovar o
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia prevé
que a regulagdo médica das urgéncias através de centrais de regulagdo é o
elemento ordenador e orientador dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia. Essas centrais organizam a relagdo entre os varios servigos,
qualificando o fluxo dos pacientes no Sistema e geram uma porta de comunicagdo
aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos de socorro sio recebidos,
avaliados e hierarquizados. Prevé ainda que o Sistema deve ser capaz de acolher a
clientela, prestando-lhe atendimento e redirecionando-a para os locais adequados
a continuidade do tratamento, através do trabalho integrado das Centrais de
Regulagdo Médica de Urgéncias com outras Centrais de Regulagio de leitos
hospitalares, procedimentos de alta complexidade, exames complementares,
internagdes e atendimentos domiciliares, consultas especializadas, consultas na
rede basica de satde, assisténcia social, transporte sanitario ndo urgente,
informagdes e outros servigos e instituigdes, como por exemplo, as Policias
Militares e a Defesa Civil. Também a Politica Nacional de Regulagio, instituida
pela Portaria GM/MS N° 1559 de 2008 prevé que Regulagdo do Acesso a
Assisténcia também denominada regulagdo do acesso ou regulagfo assistencial,
tem como objetos a organizagdo, o controle, o gerenciamento e a priorizagdo do
acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, deve ter gestfo plblica, e
exercida pelo complexo regulador e suas unidades operacionais. Atua com as
dimensdes da regulagdo médica, exercendo autoridade sanitaria para a garantia do
acesso baseada em protocolos, da classificagdo de risco e demais critérios de
priorizagdo. Nesse sentido, a nosso ver, a regulagdo para mais do que um
componente de sistema logistico da RAS (MENDES, 2011) é o dispositivo da
gestdo que catalisa as relagdes entre as estruturas assistenciais disponiveis, a
necessidade clinica do usuédrio e o trabalhador de saide que presta assisténcia
direta ao usudrio na busca da alternativa de melhor tempo reposta e melhor
resolubilidade. Atua nos procedimentos eletivos e de urgéncia ambulatorial, na

relagdo do cuidado pré-hospitalar com as portas de entrada da urgéncia, na
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transferéncia inter hospitalar, na contra referéncia de pontos de ateng¢do de maior
complexidade ou resolubilidade para a atengdo especializada ambulatorial
servigos substitutivos de satide mental, atengfo bdasica e ainda para o cuidado
domiciliar. Promove a equidade do acesso, eliminando critérios de acesso outros
que ndo a necessidade clinica e vulnerabilidades do usuario. Nesse sentido, a
dimensdo do acesso regulado reveste-se de fundamental importincia na
conformagéo da RAS, sendo um dos requisitos para se avaliar a atuagdo em rede
dos HPP. A regulagfo das internagdes por complexos reguladores e a regulagio da

porta de entrada da urgéncia pelo SAMU foram a variaveis escolhidas.

ii) Compartilhamento de equipes HPP com a atencfo basica ou outros pontos de
atencdo da RAS - A experiéncia de atuagdo de profissionais de satde em
ambientes e tipologias assistenciais diferentes dentro da mesma organizagdo
demonstra resultados em maior vinculo, continuidade do cuidado e melhor custo-
efetividade. J& na antiga Fundagdo de Servicos de Satde Publica/SESP o
profissional médico trabalhava em regime de rodizio em turnos de 8 horas, ora na
atividade ambulatorial, ora na atividade de internagéo e pronto atendimento. Com
profissional generalista das antigas Unidades Mistas, o médico fazia o pré-natal a
puericultura, atendia usudrios de programas como Tuberculose e Hanseniase,
hipertenso diabetes, e em sua atividade no hospital fazia o primeiro atendimento
do poli traumatizado, participava de procedimentos cirurgicos, fazia partos e
cuidava de usudrios nas enfermarias. Pratica médica inconcebivel nos dias de hoje
com a compartimentalizagiio e especializagdo crescente do ensino e da pratica
médica? Programas de formagfo de residentes em Medicina Geral Comunitaria
reproduziam essa pratica. Na Fundag@o das Pioneiras Sociais/Sarah Kubitschek,
além da exigéncia da dedicacéo exclusiva, os profissionais t€ém percurso cotidiano
nas atividades ambulatoriais e em regime de internagfo. Trata-se de iniciativas
setoriais, algumas ja inexistentes como o SESP/FUNASA, cuja disseminagéo no
universo de sistemas locais ou regionais de saide seria inovag@o necessaria para
vencer desafios da multiplicidade de vinculos empregaticios e fragmentac¢do do
cuidado. A Politica Nacional de Atengdo Basica ja autoriza o compartilhamento
de equipe medica ao autorizar a dedicagfo de parte da carga horaria contratual de

40 horas a atividade em unidades de urgéncia. (BRASIL, 2012). Dentre os dez
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critérios citados por Hartz (2004 apud LEATT et al, 2000) para que exista um
sistema integrado de saide - em rede - estdo o fato de o usudrio nfo precisar
repetir sua histéria em cada atendimento e nfo precisar se submeter a repetidos
exames. A poténcia do compartilhamento de carga horaria de profissionais de
saude entre os HPP e unidades basicas de seu territério de abrangéncia
acompanhada de dispositivos de integragdo de agdes cuidadoras estd na
possibilidade da continuidade do cuidado, fortalecimento do vinculo e
responsabilizagdo profissional de saude/usudrio. Dai a eleigdo dessa dimensdo
para avaliar a atuagdo do HPP em rede, com as varidveis compartilhamento de

profissionais médicos e enfermeiros com a atengo basica.

iii) Resolubilidade - A resolubilidade estd associada a capacidade de resolver
problemas. A avaliagdo de que um dado problema foi resolvido depende da visdo
de quem avalia. Envolve, dentre outros, aspectos de estrutura, processos e
resultados (DONABEDIAN, 1978). Uma das metodologias utilizadas no Brasil
para avaliar a resolubilidade é a pesquisa de satisfagdo do usudrio, colocando
como categoria central a visdo do usuario sobre o atendimento recebido. Para
analisar a categoria resolubilidade elegemos duas varidveis relacionadas a
estrutura (percentual de HPP com UTI para adultos e percentual de HPP com
existéncia  simultdnea de patologia clinica, radiologia simples e
eletrocardiograma), uma variavel relacionada a recursos humanos (percentual de
HPP com a presenga de médicos e enfermeiros nas 24 horas do dia e 07 dias da
semana), € uma variavel que trata de resultados (percentual de motivos de alta

com base nos dados das AIH).

iv) Qualidade - Em 1999 o Institute of Medicine/IOM sediado nos Estados Unidos
da América publicou o documento intitulado Teerrishuman: building a safer
health system (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000), no qual foi
reconhecida a seguranga do paciente como uma das dimensdes da qualidade. Em
revisdao de literatura realizada por Reis et ali, 2013, encontraram a estimativa de
que cerca de 10% dos pacientes internados em hospitais sdo vitimas de eventos

adversos evitaveis. Dentre os fatores responsaveis pelos eventos adversos estdo as



97

deficiéncias do sistema de prestagdo de cuidados de saude, em sua concepgio,
organizagdo e funcionamento. Assim nfo se pode responsabilizar apenas os
profissionais por esses eventos. Em hospitais, essas condigdes podem se
relacionar ao ambiente de trabalho, a supervisdo inadequada, falta de treinamento
ou formagdo deficiente, estresse, sobrecarga de trabalho e sistemas de
comunicagdo inadequados. Donabedian define a boa qualidade como aquela que
produz, dado um volume especifico de recursos para os cuidados de saiide, os
melhores resultados de saiide (entre beneficios e danos) para a populagéo como
um todo®. Sendo assim, um cuidado inseguro traz aumento do risco de danos
desnecessarios ao paciente, que podem ter impacto negativo nos resultados do
cuidado de saude (TRAVASSOS; CALDAS, 2013). Em 2004 foi criada a Alianca
Mundial para a Seguranga do Paciente para liderar no Ambito internacional os
programas de seguranga do paciente. A Portaria GM/MS N° 529, de 1° de abril de
2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). As
diversas agdes do programa focam na criagdo dos Nucleos de Seguranca do
Paciente cujas principais linhas de atuagdo sdo a indugfo da notificagio de
eventos adversos e indugdo da implantagdo dos protocolos internacionais ja
citados em capitulo anterior desta tese. Nesse sentido, a elei¢do da dimensdo
Qualidade com foco na Seguranga do Paciente atende a um dos é um dos
fundamentos da RAS que é qualidade da atengdo (BRASIL, 2010). Foram eleitas
as seguintes categorias relacionadas a protocolos internacionais: higienizagio das
maos, medidas de prevengéo de ulceras por pressdo e medidas de prevencdo de

quedas.

v) Espacializacio - A estratégia de desvendar o territorio j4 era praticada no sistema
de salde brasileiro na década de 1990, com a criagiio dos Sistemas Locais de
Satde/Distritos Sanitarios. (MENDES, 1995). Também a subdivisio do territorio
nacional na conformagéo das regiGes de saude estd prevista no SUS. O
geoprocessamento tem sido utilizado para o monitoramento e avaliagdo de ac¢des
de satde, nos estudos da relagdo ambiente e condi¢des de saide ou ocorréncia de

determinada doenga, no mapeamento e monitoramento de popula¢des mais

® Traduzido pela autora.
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vulnerdveis. Estudos diversos tratam da distribui¢do dos servicos em um dado
territério como variavel do acesso. (GASPARINI; RAMOS, 2004; OLIVEIRA,
CARVALHO; TRAVASSOS, 2004; SIMOES; RODRIGUES; AMARAL, 2008;
BOTEGA; RODRIGUES; ANDRADE, 2006.). A probabilidade de ser internado
na rede SUS cai com o aumento da distancia entre o centro de provisdo do servigo
hospitalar a o municipio de origem do paciente. Os trabalhos de Oliveira
(2004) e Botega et al. (2006) analisam os servigos hospitalares somente no Estado
de Minas Gerais. Ambos os estudos mostram a existéncia de uma relagéo negativa
entre distdncia e internagdes, e como servigos de alta complexidade tendem a ser
espacialmente concentrados. A Teoria do Lugar Central explica a logica do
surgimento de centros provedores de bens ou servigos em torno dos quais estfo os
consumidores. Trabalha com o conceito de /imite critico sendo o menor circulo
concéntrico que justifica a oferta de um bem ou servigo e com o conceito de
alcance sendo o maior circulo concéntrico que forma a regido complementar do
lugar central e define sua éarea de influéncia. (BESSA, 2012 apud
CHRISTALLER, 1966). No Brasil o esquema tradicional e piramidal da relagéo
entre os centros, em uma rede urbana, foi rompido ainda na década de 1970,
quando uma nova hierarquia urbana se configurou como resposta as novas redes
de relagdes impostas, levando a um desmantelamento da rede urbana em sua
concepgdo tradicional. Também na Franga a partir do final do século XX, ndo se
pode mais explicar a relagdo entre os centros urbanos pelo “paradigma
hierdrquico”, também percebido como piramidal. E necessario que o escopo das
redes seja repensado, pois se tornaram mais complexas em conformagdo de
relagdes horizontais entre centros urbanos complementares com ou sem
similaridade entre eles. (BESSA, 2012 apud SANTOS, 1979; VELTZ, 2002;
SPOSITO, 2011). O rompimento do esquema tradicional e piramidal entre os
centros estaria em consondncia com o conceito de redes poliarquicas trazido por
Mendes (2009). Aplicando a Teoria do Lugar Central a organizagio dos servigos
de satde, os servigos de alta complexidade tém limite critico e alcance expandidos
para garantir escala devido ao alto nivel de especializagdo e custos. Ja a atengfo
priméria e as equipes de saude da familia para atuarem com seus atributos exigem
limite critico e alcance reduzidos. No caso do atendimento de urgéncia e

emergéncia tanto o limite critico quanto o alcance sfo definidores do tempo
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resposta. O primeiro devido ao tempo de deslocamento para acesso a porta de
entrada da urgéncia. O segundo, tratando da populagfo de abrangéncia, pode
aumentar os tempos de espera por atendimento se ndo houver dimensionamento
de equipe e organizagfo do processo de trabalho que garanta o melhor tempo de
espera de acordo com o risco. Ja na conformagdo do Plano Regional de
Regionalizagdo/PDR de Minas Gerais acessibilidade viaria e geografica ficou
estabelecida entre 120 km a 150 km como a distdncia méxima de um municipio
em relag@o ao polo, ou 2 (duas) horas em vias ndo pavimentadas. Essa distancia,
segundo estudos, ndo coloca em risco a populagéo usuéria, permite a organizagio
de redes de atengéo através de sistemas de transporte em saude e a estruturagio de
unidades assistenciais, ambulatoriais ¢ hospitalares, com portes adequados para
garantir a sua viabilidade econdmica, com eficiéncia, eficicia e qualidade dos
servigos. Portanto, para a delimitagdo de uma microrregio, conforme nivel e
elenco, além do fluxo de cada municipio ao polo, foram avaliadas, além da escala,
a distancia e as condigdes viarias. (MALACHIAS et al, 2013). As varidveis eleitas
para a analise da categoria espacializagdo foram o percentual de HPP com tempo
de deslocamento de menos de 90 minutos até uma UTI, e o percentual de HPP
com tempo de deslocamento de menos de 90 minutos até maternidade que realiza
mais de 1000 partos ao ano. Mesmo n#o havendo a garantia total da existéncia de
vagas para internagdo sempre que usudrios dos HPP necessitarem, essa se
constitui como uma condig@o para tornar a atengdo nesses hospitais mais segura.
A retaguarda de leitos de UTI é necessaria para a continuidade do cuidado de
usudrios que sdo admitidos em estado critico ou agravam seu quadro clinico
recebendo cuidados dentro do HPP. J& o nimero minimo de 1000 partos ao ano
foi definido pela Coordenagdo da Rede Cegonha do Ministério da Satide como o
patamar minimo de produg@o que garanta recursos para que uma maternidade seja
referéncia para gestantes e recém-nascidos que exijam mais cuidados. Isso com a
maternidade preenchendo ou n#o todos os condicionantes de habilitagdo como

maternidade para o alto risco (BRASIL, 2013).

O quadro 05 sistematiza as categorias e respectivas varidveis utilizadas na anélise.



100

Quadro 05 - Categorias e variaveis de analise da atua¢do do HPP em Rede

Categorias para a
analise da atuacio
do HPP em rede

Variaveis eleitas

Insercdo nas Redes
Tematicas

Numero de HPP inserido nas redes teméticas nos termos das normativas
federais e estaduais

Acesso regulado

Internagdes reguladas

Fonte — diagndstico censitério

Atua sob regulagdo da central do SAMU — grade de referéncia da
urgéncia

Fonte — diagnostico censitario

Compartilhamento de
equipes  com
atencéo basica

a

Compartilha profissionais médicos com a atengfo bésica e outros pontos
da rede

Fonte — diagnostico censitério

Compartilha profissionais enfermeiros com a atengdo bésica e outros
pontos da rede

Fonte — diagndstico censitario

Compartilha profissionais de nivel médio com a atengfio basica e outros
pontos da rede

Fonte — diagndstico censitario

Resolubilidade

Possui patologia clinica, radiologia € ECG no proprio hospital

Fonte — diagnostico censitério

Possui leitos de UTI

Fonte — diagndstico censitario

Conta com médicos nas 24 horas do dia nos 7 dias da semana

Fonte — Diagndstico censitario

Percentual de altas por motivo

Fonte — SIH/Tabwin 2015

Fonte: Elaborado pela autora, 2016.




101

Quadro 05 - Atuagdo do HPP em Rede (continuagéo)

Categorias para a
analise da atuacio
do HPP em rede

Variaveis eleitas

Percentual de HPP adota medidas de identificagdo do paciente

Fonte — diagndstico censitdrio

" Percentual de HPP que adota medidas de prevengdo de medidas para a

Qualidade . 50 de tlcer o
— Jo|Prevencdo de tlceras por pressdo
paciente Fonte — diagndstico censitério
Percentual de HPP que adota medidas de preveng@o de medidas para a
prevengdo de quedas
Fonte — diagndstico censitario
Percentual de HPP com tempo de deslocamento de menos de 90 minutos
até uma UTI
Fonte — diagndstico censitario
Espacializacdo

Percentual de HPP com tempo de deslocamento de menos de 90 minutos
até maternidade que realiza mais de 1000 partos ao ano

Fonte — diagnéstico censitario

Fonte: Elaborado pela autora, 2016.



102

3.7 Sintese Metodolégica

De forma sintética, os procedimentos metodoldgicos desta tese seguiram a caracterizagfo

descrita no Quadro 06, a seguir:

Quadro 06 — Sintese metodologica

Item Descri¢ao Geral
Objeto de Pesquisa Inser¢do de Hospitais de Pequeno Porte Rede de Atengdo a
Satde
Natureza da Pesquisa Descritiva quantitativa
Método de pesquisa Survey Censitéario
Unidade de analise Hospitais de Pequeno Porte
Universo 3524hospitais de pequeno porte brasileiros
Amostra 214 hospitais de pequeno porte localizados em Minas Gerais

Fonte: Elaborado pela autora, 2016.
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4 RESULTADOS E ANALISE

4.1 Perfil assistencial e papel do HPP na RAS

Avaliando os dados da Tabela 08, verifica-se que 94% dos HPP atendem no pelo menos 01
clinica basica, 79% atendem em pelo menos 02 clinicas bésicas, 62,7% atendem em pelo
menos 03 clinicas bésicas e 34,7% atendem em pelo nas 04 clinicas basicas. Quanto maior o
rol de especialidades atendidas, maior a possibilidade de acesso do ponto de vista da
multiplicidade de problemas de satide da populagéo do territdrio. Muitas vezes a intervengfo
com tecnologias assistenciais simples e a possibilidade de vigildncia e monitoramento do
paciente por algumas horas € o suficiente para a solugdo do problema. Assim, casos cirtrgicos
de menor complexidade e alguns agravos clinicos de adultos e criangas podem ser
solucionados a contento ou estabilizados nessas unidades até que se realize a transferéncia
para pontos de atengdo de maior resolubilidade. Ocorre que se os HPP possuem até 49 leitos,
quanto maior o numero de clinicas atendidas menor o niimero de leitos e internag¢des de cada
clinica, o que remete novamente a discussdo de escopo, escala e adiciona o componente
qualidade. Comprovado esta que a qualidade da ateng#o prestada em alguns procedimentos e
especialidades esta vinculada a frequéncia de sua realizagdo. Parece haver uma relagdo
estreita entre escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade. O exemplo mais citado
¢ a cirurgia cardiaca (MENDES, 2011). No entanto a realizagdo de procedimentos de cirurgia
geral e obstétrica, o manejo do trabalho de parto e do parto, a pronta entubagdo de pacientes
especialmente pediatricos exigem habilidades cuja pratica minima reduz a possibilidade de

erros com dbitos ou outras complicagdes.
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Tabela 08 - Numero de especialidades das clinicas bésicas atendidas pelos HPP. Minas

Gerais, 2014

Atende em | Atende em | Atende em
Atende nas
Resiio ampliada Numero de | pelo menos | pelo menos | pelo menos 04 clinicas
g P HPP 01 clinica | 02 clinicas | 03 clinicas -
. . Y . basicas
basica basicas basicas

Sul 20 100,00% 75,00% 55,00% 45,00%
Centro Sul 15 100,00% 80,00% 73,30% 40,00%
Centro 4 100,00% 75,00% 50,00% 50,00%
Jequitinhonha 11 100,00% 100,00% 90,90% 72,70%
Oeste 10 100,00% 100,00% 70,00% 30,00%
Leste 24 91,70% 87,50% 70,80% 25,00%
Sudeste 14 100,00% 71,40% 64,30% 21,40%
Norte 16 100,00% 75,00% 68,80% 25,00%
Noroeste 16 100,00% 100,00% 93,80% 62,50%
Leste do Sul 27 88,90% 55,60% 29,60% 14,80%
Nordeste 60 98,30% 83,30% 68,30% 40,00%
Triang do Sul 21 85,70% 71,40% 47,60% 20,00%
Triang do Norte 14 92,90% 64,30% 42,90% 28,60%
Total Minas Gerais 252 96,00% 79,00% 62,70% 34,70%

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.

Cunha e Bahia (2014) apontam solugfo encontrada no Reino Unido e em alguns casos
brasileiros que ¢ fusfio ou integra¢do de servigos que produzem servigos similares. Denomina
o movimento de “integragdo horizontal”. A integragfo horizontal tem levado a fechamentos
de unidades de satde pequenas e a fusdo de unidades similares. Outra estratégia tem sido a
captagdo de pacientes seja para a oferta de aten¢dio ambulatorial, seja para atividades de
prote¢do e promogdo da saide como alternativas a atengfo hospitalar. Como exemplos

podemos citar os Centros de Promog&o da Saude da UNIMED e o Hospital-Dia.
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O compartilhamento da administragdo da clinica e gestdo administrativo-financeira de HPP
considerados necessarios na RAS por organizagdo de comprovada experiéncia e éxito no
ramo pode ser uma alternativa. A utilizagdo comum de servigos de apoio, o ganho em escala
nas compras e contratagbes de servigos, o compartilhamento de equipes e requisitos de
profissionalizagdo da gestdo trazem ganho de eficiéncia no ambiente interno dos hospitais.
Essa modelagem poderia ocorrer associando intervengdo na forma de redefini¢do de missdo
de um conjunto de hospitais, transformando-os em hospital de clinica médica, ou hospital
cirargico e obstétrico considerando o suporte de centro cirlirgico e anestesistas necessario
para ambas as especialidades. A contratualizagfo desse complexo seria feita com clara
definigéo do que sdo os compromissos assistenciais para um territorio definido e com regras

de regulagdo, quantidade e qualidade a serem seguidas.

O atendimento em uma ou mais especialidades médicas caracteriza os hospitais
especializados e hospitais gerais respectivamente. Além disso, os estabelecimentos de satde
possuem servigos que caracterizam a diversidade de modalidades de ateng¢do que oferecem. A
Tabela 09demonstra que o percentual de HPP de Minas Gerais classificados como hospitais
gerais € de 98%, com os maiores percentuais sendo das regides ampliadas Jequitinhonha
(75%), Norte (62.5%), e Oeste (56,3%). O hospital geral é caracterizado como aquele que
atende mais de uma especialidade médica. Constituir-se como hospital geral era a tendéncia
dos hospitais j& em sua concepgfo independente do porte, salvo em exce¢des como
maternidades, hospitais psiquiatricos e hospitais de doengas transmissiveis como tuberculose
e hansenfase. Habitualmente os HPP séo operados por profissionais médicos com perfil
generalista e em pequena quantidade. A quantidade média de médicos por HPP no Brasil é de
nove (09), sendo essa média de quinze (15) na regido sudeste. (FACCHINI; BARBOSA,
2014).

A existéncia de Salas de Estabilizagfio com os requisitos de equipe e estrutura propostos pelo
Ministério da Saude através da Portaria GM/MS N° 2388 de outubro de 2011, e com seu
financiamento dentro da logica de contratualizagdo do HPP e ndo de forma desvinculada dos
demais compromissos assistenciais, pode ser um caminho. Garantem o acolhimento e
estabilizagdo de pacientes para sua permanéncia no HPP ou para transferéncia para outro

ponto de ateng¢@o de forma segura.



106

Ja em relagdo a atengdo especializada, observa-se que 41,4% dos HPP de Minas Gerais
possuem ambulatérios de especialidades. A oferta de atengio especializada exige condigdes
minimas de investigagdo diagndstica para que essa atengdo ndo se restrinja a consulta
médica, ou demanda tempo, deslocamento do usudrio ou ainda descontinuidade do cuidado
na falta de acesso a exames. O survey demonstrou que apenas 11,5% dos HPP de Minas
Gerais contra 7,1% dos HPP do Brasil possuem o pacote minimo de oferta de patologia
clinica, radiologia simples, eletrocardiografia, ultrassonografia e endoscopia digestiva alta.
Portanto, se 41,4% dos HPP de Minas Gerais possuem ambulatérios de especialidades

questiona-se qual o grau de integralidade para este nivel de ateng@o estd sendo garantido.

A estratégia do Estado de Minas Gerais para o enfrentamento da demanda reprimida de
atengéo especializada ambulatorial ¢ a criagio dos Centros de Especialidades Médicas/CEM.
Estéo sendo concebidos com as diretrizes, dentre outras, de ter de abrangéncia regional, atuar
em rede, ter toda a oferta disponibilizada para a regulagfio do acesso com base em protocolos
clinicos, integralidade do cuidado dentro de seu nivel de resolubilidade mesmo que para isso
tenha que utilizar outros pontos de atengfio sem perder a responsabilidade pelo usuario.
(MINAS GERAIS, 2015) assim, os HPP que tiverem rol minimo de oferta de atengfio
especializada podem se constituir como pontos de atengio dos CEM em sua area de

abrangéncia.



Tabela 09 - Perfil assistencial dos HPP. Minas Gerais, 2014

Hospital Hospital
s . ) comPAe semPAe pecls P
Macrorregido de ; 2 Hospital Hospital L . comPA e semPA e
, Hospital geral Hospital geral L L ambulatério  ambulatério L. L.
satide de MG N comPA semPA especializado especializado da de ambulatério  ambulatorio
comPA semPA g 555 de de
especialidade especializade . .
s s especialidade especialidade
s s

Centro 20 25,00% 0,00% 5,00% 0,00% 65,00% 0,00% 5,00% 0,00%
Centro sul 15 40,00% 0,00% 0,00% 0,00% 46,70% 13,30% 0,00% 0,00%
Jequitinhonha 4 75,00% 25,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Leste 11 18,20% 0,00% 0,00% 0,00% 81,80% 0,00% 0,00% 0,00%
Leste do sul 10 50,00% 0,00% 0,00% 0,00% 40,00% 10,00% 0,00% 0,00%
Nordeste 24 41,70% 16,70% 0,00% 0,00% 33,30% 4,20% 4,20% 0,00%
Noroeste 14 28,60% 21,40% 0,00% 0,00% 7,10% 42,90% 0,00% 0,00%
Norte 16 62,50% 0,00% 0,00% 0,00% 25,00% 6,30% 6,30% 0,00%
Oeste 16 56,30% 12,50% 0,00% 0,00% 18,80% 12,50% 0,00% 0,00%
Sudeste 27 51,90% 0,00% 0,00% 0,00% 40,70% 7,40% 0,00% 0,00%
Sul 60 38,30% 11,70% 0,00% 0,00% 45,00% 5,00% 0,00% 0,00%
Triangulo do norte 21 9,50% 23,80% 0,00% 0,00% 38,10% 23,80% 0,00% 4,80%
Triangulo do sul 14 42,90% 14,30% 0,00% 0,00% 42,90% 0,00% 0,00% 0,00%
Minas Gerais 252 39,30% 9,50% 0,40% 0,00% 40,10% 9,10% 1,20% 0,40%

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.

A existéncia de Pronto Atendimento significa a intengéo de acolher e assistir em tempo
oportuno as urgéncias e emergéncias. No entanto a Tabela 10 demonstra que apenas 49,6%
dos HPP de Minas Gerais, contra 29,1% dos HPP do Brasil, possuem pardmetros minimos
para o atendimento de urgéncia e emergéncia. A defini¢do do pardmetro foi dada pela equipe
do Ministério da Satude incluindo a associagdo de equipe minima de medico e enfermagem
nas 24 horas com equipamentos de suporte avangado de vida. Se 81% dos HPP de Minas
Gerais possuem Pronto Atendimento, mas apenas 49,6% possuem pardmetros minimos para
o atendimento de urgéncia e emergéncia, ha um potencial risco de morte e sequelas por

inadequagédo das condigdes para esse tipo de atendimento nos HPP.
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Tabela 10 - Percentual de HPP que possuem parimetros minimos para estabilizar paciente
em situag@o de urgéncia e emergéncia. Minas Gerais, 2014.

P i parametr
Entre 20 Entre 30 Entre 40 OSSUL pardimetros

Entre 0 e 50 leitos minimos de
Macrorregido de satide de | |gj(os e'29 6.39 6.49 ou mais urgéneia e
MG leitos leitos leitos enErRnss
% % % % % % N
Centro 10,00% 15,00% 10,00% 10,00% 10,00% 55,00% 20
Centro sul 26,70% 13,30% 13,30% 13,30% 6,70%  73,30% 15
Jequitinhonha 0,00%  0,00%  0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 4
Leste 0,00% 27,30% 9,10% 18,20% 9,10% 63,60% 11
Leste do sul 0,00% 10,00% 10,00% 20,00% 10,00% 50,00% 10
Nordeste 0,00%  0,00%  8,30% 12,50% 4,20% 25,00% 24
Noroeste 0,00%  7,10%  7,10%  0,00%  7,10% 21,40% 14
Norte 0,00%  31,30% 25,00% 12,50% 6,30% 75,00% 16
Oeste 6,30% 18,80% 6,30% 31,30% 0,00% 62,50% 16
Sudeste 0,00% 14,80% 7,40%  7,40%  7,40% 37,00% 27
Sul 10,00% 8,30% 23,30% 8,30% 11,70% 61,70% 60
Tridngulo do norte 19,00% 4,80%  0,00%  0,00% 0,00% 23,80% 21
Tridngulo do sul 0,00%  7,10% 28,60% 7,10% 14,30% 57,10% 14
Minas Gerais 6,70% 11,50% 13,50% 10,30% 7,50% 49,60% 252

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.

Sobre a realizagéio de internagdes obstétricas/realizagdo de partos, a Tabela 11 informa que
houve 32.151 internagdes obstétricas no ano de 2014 em 198 (68,04%) dos 291 HPP de
Minas Gerais. A regido ampliada Centro teve maior namero (8.362) acompanhada
respectivamente pelas regides Norte (5.320) e Sul (4.088). Verifica-se que apenas os HPP da
regido ampliada Centro atingiu média de 01 (uma) internagiio obstétrica por dia por dia por

hospital. A menor média anual de internagdes esta nos HPP da regiio ampliada Sudeste.

Os estudos e experiéncias que subsidiam a formulagdo de politicas no Ambito do SUS para a

humanizagao do parto e redugio da mortalidade neonatal partem da premissa que a qualidade
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da assisténcia obstétrica e neonatal depende de uma boa organizagéo da rede de servigos que
possa assegurar o acesso, a equidade e a integralidade do cuidado. Isso exige a atuagdo em
rede dos pontos de atengéo, a vinculagdo da gestante a uma unidade e equipe de pré-natal a
vinculagdo a uma unidade para a realizagfo do parto e assisténcia a puérpera e recém-nascido
evitando a peregrinagéo da gestante em busca de local para realizagdo do parto. Exige o
transporte seguro, garantia de referéncia e acolhimento em servigo de maior resolubilidade
em caso de necessidade de ser referenciada (ANDRADE; LIMA, 2014). A atengo ao parto
em regime hospitalar e a realizagdo de partos por médicos e enfermeiros habilitados e o
acesso as tecnologias de insumos e equipamentos ndo tém garantido a reversdo em tempo
esperado do quadro de mortalidade materna e neonatal, o que é considerado um paradoxo
perinatal (PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010 apud DINIZ, 2009). Outro estudo realizado
por Lansky et al (2014) sobre a mortalidade neonatal demonstrou que dentre os marcadores
assistenciais e os relativos a organizagdo do sistema de saide a maior parte dos 6bitos
ocorreu em hospital do SUS, 50% dos recém nascidos com menos de 1.500g nasceram em
hospital sem UTI neonatal, 23,3% das mées tiveram pré-natal inadequado com um risco de
morte neonatal quatro vezes maior e cerca de 40% peregrinaram na hora do parto e nio
tiveram acompanhante durante a internagdo para o parto. J4 o parto grama foi pouco utilizado
para acompanhamento do trabalho de parto, seja entre os recém-nascidos que sobreviveram
ou entre os que morreram. Assim a peregrinagdo da gestante em busca de vaga hospitalar na
hora do parto e o nascimento criangas de risco em local inadequado aparecem como

determinantes.

Se a atengdo a gestante em trabalho de parto configura-se como uma urgéncia e devem
receber atendimento imediato no servigo de satde e os prematuros extremos devem nascer
em hospital de maior complexidade, o movimento gestor deve ser o de qualificar o parto e
nascimento de risco habitual em unidades descentralizadas e garantir a referéncia para
unidades com estrutura e equipes qualificados para atender as gestantes e recém-nascidos de
alto risco ou as complicagdes do risco habitual. A presenga central e preponderante de
profissionais médicos, principalmente obstetras e pediatras, nfo tem resultado em avancos
significativos na melhoria dos indicadores de mortalidade e morbidade materna e perinatal no
Brasil. A incorporagdo de enfermeiras obstetras, obstetrizes, educadores perinatais,
psicologos, e doutas na equipe assistencial ¢ estratégia que pode suprir a constatagfo de que a

atengfo ao parto conduzida via de regra por médicos e enfermeiros nfdo tem interferido
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positivamente nos indicadores de morbimortalidade materna e neonatal. (PASCHE;

VILELA; MARTINS, 2010 apud DINIZ, 2009).

A pesquisa de Facchini e Barbosa (2014) encontrou resultados que apontam que no Brasil
apenas 41,4% dos hospitais possuem equipamentos minimos de obstetricia. Foi avaliado se
as unidades pesquisadas contam simultaneamente com incubadora, ber¢o aquecido e
instalagdo para parto normal. Em Minas Gerais esse percentual foi de 69,8%. Néo foi feita a
andlise de disponibilidade simultanea de médico ou enfermeiro nas 24 horas mais recursos de
diagnoses e terapias como patologia clinica, radiologia simples, ultrassonografia obstétrica,
incubadora e bergo aquecido, o que reduziria ainda mais o percentual de conformidade para

atengdo obstétrica e neonatal no HPP.

A adequagdo da ambiéncia hospitalar com a criagdo de centros de parto normal e nesses
espagos unificados para o pré parto, parto e puerpério/PPP mais a presen¢a do acompanhante
e outros dispositivos da humanizagéo do parto aproximam a légica da atengdo hospitalar ao
parto ao que seria o parto domiciliar, sua origem. Assim, uma potencialidade dos HPP esta na
transformacdo desses em referéncia para o parto de risco habitual. Os Centros de Parto
Normal estdo regulamentados pelo Ministério da Salde e com regras especificas de

financiamento através da Portaria GM/MS N° 11 de janeiro de 2015.
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Tabela 11 - Nimero de Autorizagdes de Internagdes Hospitalares/AIH obstétricas nos HPP.
Minas Gerais, 2014

" Pl (:Zaﬁl;:uque N° AIH Media de

MACRORREGIAO infernacio obstétricas em | produgdo por

obstétrica Bl i
Sul 50 4.088 81,8
Centro Sul 8 593 74,1
Centro 17 8.362 491,9
Jequitinhonha 3 291 97
Oeste 15 2.239 149,3
Leste 14 2.147 153,4
Sudeste 17 1.125 66,2
Norte 16 5.320 3325
Noroeste 10 1.556 155,6
Leste do Sul 7 514 73,4
Nordeste 20 2.701 135,1
Triang do Sul 8 1.053 131,6
Triang do Norte 13 2.162 166,3
TOTAL 198 32.151 162,4

Fonte: DATASUS, 2014.

Resguardados os requisitos de seguranga e qualidade, um grau minimo de eficiéncia
esperado para esse porte de hospitais conforme ja discutido nessa tese, e dentro de um
desenho regional da aten¢dio hospitalar o HPP pode se constituir como hospital geral,
hospital especializado dedicado a uma sé clinica possuir unidade de cuidados continuados,
possuir ou ndo um pronto atendimento, fazer ou néo fazer partos, constituir-se como ponto
de ateng¢do dos CEM, atender usuarios de alcool e outras drogas, realizar cirurgias eletivas, e
ainda ser referéncia para diagnoses de média complexidade, no minimo a patologia clinica,
radiologia simples e realizagdo de eletrocardiogramas para a atengfio bésica, contribuindo
para que essa seja resolutiva. Pode combinar modalidades de ateng¢fo constituindo combos
com componentes integrados entre si e integrados a RAS conforme necessidade do territdrio.

Muitas modalidades assistenciais ja tém politicas de financiamento previstas pelo Ministério
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da Satde como os Centros de Parto Normal, a unidade de cuidados continuados e os leitos

de satde mental.

Sobre a categoria Internages por Condigdes Sensiveis & Atengdo Primaria/ICSAP, ja em
1993, Billings et al (1993) desenvolveram o indicador de ICSAP para avaliar a eficiéncia da
atengfio primaria, e Alfradique et al (2009) desenvolveram a lista brasileira das internagdes
por essas condigdes. A lista exclui os partos por abranger parte da populagdo feminina e o
sofrimento mental devido as peculiaridades das internagdes psiquiatricas e o grau de criagfo
de servigos substitutivos. Os limites colocados estfo nas fontes de registro da AIH podendo
haver sub-registro ou inadequagdio desse e internagdes além da necessidade de satde por
motivos de faturamento. Além disso, os autores ressaltam as internagdes inapropriadas como
fator critico na construgéo da lista de ICSAP. Conforme j4 demonstrado em capitulo anterior
os HPP de Minas Gerais realizam em média 38,65% de ICSAP contra 18,83%da média de
hospitais do Estado. Se nesses hospitais estd concentrado o maior percentual dessas
internagdes espera-se que dentro de seu niimero de leitos a capacidade plena de internagdes
com esse perfil para residentes do municipio de localizagdo do HPP seja preenchida. Ocorre
que ao analisar a Tabela 12, verificamos que o percentual de 60% de ocupagéo preconizado
por Jones (2011) para esse porte de hospitais somente foi preenchido por 02 de um total de
18 HPP da regido ampliada de satide Norte de Minas Gerais escolhida como amostra para
analise dessa categoria. Todos os municipios de localizagio dos HPP tiveram residentes
internados em outros hospitais por ICSAP. Ora, se baixas taxas de ocupagfio estio sendo
praticadas e houve exportagdo de pacientes para internagdes em outros municipios por
ICSAP fizemos o célculo do que seria o potencial aumento de internagdes para se chegar a
60% de internagdes em cada HPP. Se esse numero de internagdes potenciais € maior que o
nimero de ICSAP em outros municipios, entdo o HPP n#o tem sido suficiente nem para
comportar a totalidade desse tipo de internagdes. Verifica-se que dos 18 hospitais, apenas 03
ndo teriam capacidade em numero de leitos para abrigar as ICSAP realizadas em outros
municipios. Os demais 15 hospitais teriam essa capacidade ¢ com grande margem de
diferenga. Caberia investigar que fatores estio determinando essas internagdes em outros
municipios - deficiéncia quantitativa de equipe e estrutura nos HPP de origem? Diferencial
entre complexidade dos casos e resolubilidade do HPP de origem? Disfungdes na regulagfio
do acesso? Podemos deduzir que se altas taxas de ICSAP sfo consequéncia de ineficiéncia

da atengio priméria e torna fato essa modalidade de internagfo, a incapacidade do HPP de
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atender as ICSAP de seu territério ¢ também uma consequéncia de sua ineficiéncia? Muitas

vezes trata-se de diagnosticos com perfil de gravidade que exige maior resolubilidade do

hospital, o que inexiste na maioria dos HPP. Compromete um questionavel papel que a ele

poderia ser atribuido evitando a migrag&o de ICSAP para unidades mais resolutivas?

Tabela 12 - Taxa de ocupagdo dos HPP, nimero de internagdes de residentes do municipio
de localizagdo do HPP por ICSAP e nimero de internagdes de residentes do
municipio de localizagdo do HPP por ICSAP em outros hospitais. Regido
ampliada de Saude Norte de Minas Gerais, 2014

Taxa de

Internagdes de

= = : N° estimado Diferenga oferta
OCUPAGR | otal de Intefnag:oes - resnfient.e e de ATH para | potencial adicional de
Local do HPP Nenep| ° a0 AlIH ano restfi&all\tes 0 Imichony alcangar 60% | internagdes - ICSAP
HPP - municipio por | ICSAP em -
o no HPP de taxa de realizadas em outros
média ICSAP no HPP outros =
s ocupagao HPP
mensal hospitais
311270 |Capitao Enéas 1 22% 56 38 86 100 14
311880 |Coragéo de Jesus 1 55% 1.720 250 86 149 63
312430|Espinosa 1 45% 1.589 800 104 544 440
313210|Itacarambi 1 18% 502 101 31 1.131 1100
313505 [Jaiba 1 34% 668 237 87 502 415
313510 |Janatiba 1 98% | 3.437 82 780 (-1.323) -
313930|Manga 1 38% 2.064 239 26 1.237 1211
314200 [Mirabela | 45% 1.295 269 44 438 394
314270 |Montalvania 1 22% 1.273 649 44 2.127 2083
314290 |Monte Azul 1 63% 2.218 211 54 (-94) -
314330|Montes Claros 1 37% 955 10 6.439 594 -
315560 |Rio Pardo de Minas 1 32% 1.407 435 114 1.259 1145
316240 [Sao Joao da Ponte 1 39% 1.165 351 66 638 572
316420|Sd0 Ronyio 1 14% 174 64 29 590 561
317052 |Urucuia 1 11% 414 36 1 1.769 1768
317080 | Virzea da Palma 1 52% 1.803 311 68 267 199
317090 | Varzelandia 1 27% 692 325 34 834 800
Total 18 21.432| 4.408 8.093

Fonte: DATASUS, 2016.
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Na categoria HPP como campo de praticas de ensino e educagdo permanente verificamos na
Tabela 13 que enquanto quase metade dos hospitais declaram constituir-se como campo de
estagio para agdes de ensino de nivel médio (49,6%) com destaque para a regifio ampliada
Leste (72,7%), esses percentuais caem bastante na oferta de estagio para cursos de
graduag@o na area da saude (media estadual de 26,6%), com percentuais similares entre as
regides ampliadas, com exce¢do das regides Centro Sul e Sudeste que tém percentuais

proporcionais @ metade da oferta das demais.

Em relagdo as vagas para residéncias médicas, o percentual é muito pequeno (média estadual
de 4,4%) com hospitais de cinco regides ampliadas declarando que nfo ofertam vagas para
estdgio (Tabela 13). Trata-se de fator estratégico para a implementagdo do Programa Mais
Médicos, considerando que as normativas que definem requisitos minimos para a abertura e
manutengdo de cursos de medicina estabelecem 05 leitos hospitalares para cada aluno em
distincia maxima razoavel para que o aluno nfio tenha dificuldades de se deslocar para
chegar ao campo de estdgio. Em 2015 os HPP de Minas Gerais significavam um total de
6.218 leitos. Ha um potencial de leitos a serem qualificados para alguns HPP se
constituirem como campos de estdgios, desde que possuam requisitos minimos para a
atengdo em especialidades basicas. Hoje o calculo é linear com consulta ao CNES do

territério/regido de abrangéncia da instituigio formadora.

Observa-se também um distanciamento entre o municipio e os HPP no que se refere ao
compartilhamento de agdes de educagfo permanente (média de 35,3% no Estado, com
destaque para os 100% da regido ampliada de satide Centro e os 8,3% da regiio ampliada de

satide Sudeste).

Os dados encontrados demonstram ser fragil a participagio dos HPP na formagdo e
qualificagdo de profissionais de saude. Fatores como as condig¢des de estrutura, habilidades e
disponibilidade dos profissionais dos HPP para preceptoria e principalmente a ainda
concentragdo de oferta de campos de estagio em centros urbanos maiores podem explicar o

achado.
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Espera-se que os COAPES, a defini¢do de papeis na RAS e qualifica¢io de parte dos HPP e a

interiorizagéo do ensino consigam alterar essa realidade.

Tabela 13 - Percentual de oferta de vagas para residéncia médica, estdgios de nivel superior,
estagio de nivel médio e compartilhamento de agdes de educagdo permanente
com os HPP de Minas Gerais, 2014

Desenvolve
O hospital O hospital O hosbital agoes de

oferta vagas  oferta vagas P educagdo

. . Numero de L oferta vagas
Regido ampliada gpp  Paraprogramas  para estigios i eatiios permanente
de residéncia  de cursos de de nivel médio conjuntamente
médica graduacdo com o

municipio
Sul 20 15,00% 30,00% 55,00% 35,00%
Centro Sul 15 6,70% 13,30% 53,30% 26,70%
Centro 4 0,00% 25,00% 50,00% 100,00%
Jequitinhonha 11 9,10% 27,30% 72,70% 36,40%
Oeste 10 10,00% 20,00% 40,00% 40,00%
Leste 24 4,20% 29,20% 37,50% 37,50%

Sudeste 14 14,30% 35,70% 50,00% 8,30%

Norte 16 0,00% 31,30% 50,00% 31,30%
Noroeste 16 6,30% 18,80% 25,00% 13,30%
Leste do Sul 27 0,00% 14,80% 37,00% 29,60%
Nordeste 60 0,00% 31,70% 61,70% 43,30%
Tridng do Sul 21 0,00% 28,60% 47,60% 42,90%
Triang do Norte 14 7,10% 28,60% 50,00% 35,70%
Total 252 4,40% 26,60% 49,60% 35,30%

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.
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4.2. Atuacio do HPP em Rede

A primeira categoria de anlise considerada deve ser a participagdo dos HPP de Minas
Gerais nas redes tematicas, nos termos das normativas ministeriais. Seguindo a concepgio
original das normativas ministeriais um HPP nfo ¢ inserido na Rede de Urgéncia e
Emergéncia/RUE nem como porta de entrada nem com leitos de retaguarda ja que nfo
possui os requisitos de resolubilidade desses componentes da RUE (BRASIL, 2011).
Restaria ao HPP constituir-se como unidade de estabilizagfo de casos graves conforme ja
abordado. J4 na Rede Cegonha o HPP que se aproxime de 49 leitos pode se qualificar como
maternidade para atender o alto risco dependendo da populagdo de abrangéncia e do
atendimento de requisitos de estrutura e equipe. O HPP pode ter mddulos de 05 ou 10 leitos
de saude mental nos termos da normativa ministerial. Pode também criar Unidade de
Cuidado Continuado atuando em rede e de forma regulada como retaguarda para hospitais
que necessitam de maior giro de leitos. A tabela 14demonstra o percentual de participagio
dos HPP na Rede de Urgéncia e Emergéncia e na Rede Cegonha prioritdrias em MG, no ano

de 2015. Dos 191 hospitais contemplados, sdo 64 (39,7%) com até 49 leitos.

Tabela 14 - Participagdo dos HPP na Rede de Urgéncia e Emergéncia e na Rede Cegonha -
programas estaduais- Minas Gerais, 2015

N° N° de HPP

Tie hospitais envolvidos
Rede Resposta 163 63
PRO Urge 10 1
Rede Cegonha 18 0
Total 191 64

Fonte: MINAS GERAIS, 2015.



117

A categoria regulagdo do acesso foi analisada em relagéo as internagdes hospitalares e em
relagdo a regulagéo das portas de entrada de urgéncia pelo SAMU. Em Minas Gerais existem
13 centrais regionais de regulagfio das internagdes hospitalares operadas pela SES- MG
através de uma coordenagdo médica, médicos reguladores e profissionais administrativos.
Contam com o sistema informatizado de regulagdo — SUS FAcil e todas as interna¢bes sdo

mediadas por essas centrais.

No entanto, o processo de regulagdo ocorre efetivamente quando a porta de entrada
hospitalar de urgéncia ndo tendo mais capacidade de internar o paciente no préprio hospital
solicita a mediagéio da central para realizar a transferéncia, ou quando o paciente estd em
cuidado pré-hospitalar com indicagéo precisa para ser internado sem passar por uma porta de
entrada da urgéncia, ou em situagdo de transferéncia inter-hospitalar. Grande parte das
interna¢des ocorrem na unidade onde estd localizada a porta de entrada da urgéncia com
processo regulatorio sendo feito de fato, pela propria equipe do hospital. Ou seja, a
solicitagdo de numeragdo para o laudo sem o qual ndo seria emitida uma AIH ¢ feita apds
decisdo tomada da ocupagfo do leito. Isso ocorre também em situagdes de transferéncias
inter unidades. A ocupagio dos leitos nem sempre ocorre dentro de uma classificagio de

gravidade de casos que levem a uma escala de prioridade para sua ocupag@o.

A regulagdo do acesso sofre interferéncias de interesses politico-clientelistas, de
necessidades do ensino, e é determinado pelos processos de trabalho de todos que participam
de forma direta ou indireta da liberagfio de um leito para ser ocupado e da disponibilidade de
profissionais para acolher e admitir o paciente. Adicionam-se a esses fatores o crescente
nimero de internagdes por ordens judiciais. Assim, o relato de que 97,7% de 176 HPP tém
as internagdes reguladas demonstrado pela Tabela 15 ndo corresponde em sua totalidade a
regulagdo pautada pelas necessidades do usudrio baseada em protocolos e dimensionamento
oferta versus demanda para definigdo de prioridades a serem seguidas. A SES MG como
operadora do complexo regulador tem pouca governabilidade sobre os hospitais,
considerando que a grande maioria dos hospitais e leitos mais qualificados estdo sob gestfio

municipal sendo contratados pelos municipios.
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Alternativas previstas na Deliberagdo CIB-SUS/MG N° 2.236, de 09 de dezembro de 2015

estdo sendo construidas para reverter esse quadro como a cogestdo das Centrais de

Regulagdo entre a SES e o municipio sede da central, via de regra a sede da regifio ampliada

de satide e a criagdo de cdmaras técnicas de regulagdo/comités gestores de regulagio nas

CIRA com o objetivo de compartilhar a responsabilidade pela gestéo dos leitos com quem os

contrata e monitorar o sua efetiva ocupagéo de forma regulada. No 4mbito de cada unidade

hospitalar estratégica estd sendo criada a fungdo do Gestor de Contrato que terd o papel de

conhecer in loco o comportamento da oferta e de sua disponibilizagdo para a regulagio, além

de outras fungGes inerentes ao monitoramento do cumprimento dos contratos de prestagio de

acoes e servigos de saude (MINAS GERAIS, 2015)

Tabela 15 - Percentual de internagdes dos HPP que sio reguladas. Minas Gerais, 2014

O hospital atua sob regulac¢io de Internagiio?

Total de leitos de cada estabelecimento em faixas

Macrorregido de satide de MG Entre 0 e 19 Entre 20 e Entre 30 e  Entre 40 e 50 leitos ou O hospital atua sob
leitos 29 leitos 39 leitos 49 leitos mais regulacdo de Interna¢ao?
% % % % % % N
Centro 33,30% 8,30% 41,70% 8,30% 8,30% 100,00% 12
Centro sul 46,20% 7,70% 23,10% 15,40% 7,70% 100,00% 13
Jequitinhonha 0,00% 33,30% 33,30% 0,00% 33,30%  100,00% 3
Leste 0,00% 55,60% 11,10% 33,30% 0,00% 100,00% 9
Leste do sul 14,30% 14,30% 28,60% 14,30% 14,30% 85,70% 7
Nordeste 8,30% 12,50% 29,20% 16,70% 33,30% 100,00% 24
Noroeste 66,70% 0,00% 0,00% 0,00% 33,30% 100,00% 3
Norte 6,30% 31,30% 37,50% 12,50% 6,30% 93,80% 16
Oeste 0,00% 25,00% 0,00% 25,00% 25,00% 75,00% 4
Sudeste 4,50% 22,70% 40,90% 13,60% 18,20%  100,00% 22
Sul 18,40% 18,40% 39,50% 7,90% 15,80% 100,00% 38
Triéngulo do norte 35,70% 35,70% 14,30% 7,10% 7,10% 100,00% 14
Tridngulo do sul 0,00% 18,20% 36,40% 9,10% 27,30% 90,90% 11
Minas Gerais 16,50% 21,00% 31,30% 12,50% 16,50% 97,70% 176

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.
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Em Minas Gerais as regides ampliadas de satide que possuem maiores coberturas em nimero
de municipios sdo as que ja tiveram a regionalizagio do SAMU. Sido elas as regides
Jequitinhonha, Nordeste, Sul, Centro Sul, Sudeste e Norte. H4 atuagio do SAMU em
municipios de forma isolada, estando hoje o Estado de Minas Gerais com cobertura de
66,85% da populagdo total. A grade de referéncia da urgéncia exige portas de entrada
qualificadas para no minimo estabilizar pacientes com quadro clinico critico. A despeito da
integragdo das portas de entrada da urgéncia serem reguladas pelo SAMU ser um dos
requisitos da rede de urgéncia e emergéncia, deparamo-nos com o dado da Tabela 16de que
somente 26,7% sdo referéncia para o SAMU. Se 81% dos HPP possuem pronto atendimento e
trata-se de percentual muito baixo atuando sob regulagdo do SAMU. Vale lembrar que ja
constatamos anteriormente que apenas 49,6% de todos os HPP entrevistados possuem

condi¢des minimas para atender urgéncia e emergéncia.

Isso refor¢a a necessidade de estruturar unidades e capacitar equipes principalmente em
regiGes remotas onde o HPP tiver como missdo acolher e estabilizar pacientes mais graves,
que esse possa se constituir como referéncia segura ancorada em suporte qualificado de

transporte sanitario, como por exemplo o aeromédico, onde esse se fizer necessario.
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Tabela 16 - Percentual de porta de entrada do HPP sob regulagio do SAMU 192. Minas

Gerais, 2014

Macrorregido de saiude de

Total de leitos de cada estabelecimento em faixas

Entre 0 e Entre 20 e Entre 30 e Entre 40e 50 leitos

O HPP atua sob
central de regulagéo

MG 19 leitos 29 leitos 39 leitos 49 leitos  oumais  de Urgéncias SAMU
192?

% % % % % % N
Centro 8,30% 0,00% 8,30% 0,00% 0,00% 16,70% 12
Centro sul 46,20%  7,70% 15,40% 7,70% 7,70% 84,60% 13
Jequitinhonha 0,00% 33,30%  33,30%  0,00%  33,30% 100,00% 3
Leste 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 9
Leste do sul 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 7
Nordeste 0,00% 0,00% 16,70% 8,30% 12,50%  37,50% 24
Noroeste 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 3
Norte 6,30% 31,30%  12,50%  12,50%  0,00% 62,50% 16
Oeste 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 4
Sudeste 0,00% 0,00% 13,60%  9,10% 9,10% 31,80% 22
Sul 2,60% 0,00% 0,00% 0,00% 2,60% 5,30% 38
Tridngulo do norte 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 14
Triéngulo do sul 0,00% 0,00% 18,20%  0,00% 9,10%  27,30% 11
Minas Gerais 5,10% 4,00% 8,50% 4,00% 510%  26,70% 176

Fonte: FRANCHINI; BARBOSA, 2014.

O termo compartilhamento de profissionais entre pontos de aten¢do da rede contém

significado relacionado ao percurso percorrido pelos profissionais em relagfio ao percurso do

usuario com vistas a possibilidade de acompanhamento desse pelo mesmo profissional em

pontos diversos da rede.

A Tabela 17 demonstra o percentual de compartilhamento de

profissionais pelos HPP com a atengfio basica ou outros pontos de aten¢fio da RAS. Observa-

se que o maior percentual estd na categoria médica (65,6%) seguido de profissionais

enfermeiros e profissionais de nivel médio. Os resultados demonstram que na categoria

médica ocorre no minimo a atuagdo simultinea em mais de um ponto de aten¢dio em
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percentual significativo, ndo significando necessariamente correlagdo com o percurso do
usudrio. No caso da categoria médica esse percentual pode se referir mais a multiplicidade
de vinculos autorizada e legitimada. O percentual encontrado em relagdo a profissionais de
enfermagem e profissionais de nivel médio é menos da metade do percentual de
profissionais médicos, o que pode significar reflexos do mercado das profissdes da area da
saude (MACHADO, 2008). Profissionais enfermeiros e profissionais de nivel médio tendem
a ter vinculo Uinico em propor¢do maior que os profissionais médicos, tanto em fun¢o da
oferta de postos de trabalho quanto em fungfio de cargas horarias praticadas. A grande
maioria dos HPP estd em municipios com apenas 01 hospital restando a possibilidade de o

compartilhamento ocorrer com unidades ambulatoriais especialmente com a atengo basica.

A indugdo do compartilhamento de profissionais dentro do mesmo vinculo empregaticio ou
com vinculos diferentes poderia se constituir em alternativa para o enfrentamento transitorio
da escassez de mido de obra. Mas as possibilidades de continuidade do cuidado,
fortalecimento do vinculo e a responsabilizagdo seriam os resultados mais esperados. Para
isso iniciativas como a colocada pela Politica Nacional de Atengdo Bésica teriam que ser
potencializadas em contratos de trabalho que avancem em compromissos assistenciais nos
diversos pontos de atengéo e ndo somente no compartilhamento de carga horaria de um

profissional entre esses pontos de atengéo.
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Tabela 17 - Percentual de compartilhamento de profissionais médicos, enfermeiros e de nivel
médio do HPP com a ateng@o basica ou outros pontos da rede. Minas Gerais,

2014
O HPP compartilha O HPP compartilha O HPP compartilha
profissionais profissionais profissionais de
egiouplits Nawrodety | Plkams el sl oy
outros pontos da outros pontos da outros pontos da
rede rede rede

Sul 20 60,00% 25,00% 50,00%
Centro Sul 15 80,00% 40,00% 35,70%
Centro 4 100,00% 100,00% 100,00%
Jequitinhonha 11 45,50% 18,20% 18,20%
Oeste 10 80,00% 30,00% 20,00%
Leste 24 58,30% 21,70% 29,20%
Sudeste 14 61,50% 15,40% 15,40%
Norte 16 100,00% 25,00% 18,80%
Noroeste 16 50,00% 12,50% 6,30%

Leste do Sul 27 48,10% 29,60% 14,80%
Nordeste 60 71,70% 43,30% 40,00%
Triang do Sul 21 57,10% 38,10% 28,60%
Tridng do Norte 14 71,40% 28,60% 28,60%
Total 252 65,60% 31,60% 29,60%

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.

Para se constituir como unidade hospitalar a Resolug@o de Diretoria Colegiada/RDC N° 50
(ANVISA, p. 27, 2002) preconiza que os estabelecimentos de satide devem “prestar apoio
diagnéstico laboratorial, de imagens, hemoterdpico, cirirgico e terapéutico durante 24
horas”. Considerando a realidade de estrutura dos HPP escolhemos a existéncia simultanea de
patologia clinica, radiologia simples e eletrocardiograma como recursos minimos de diagnose
para os HPP. Trata-se de recursos simples de diagnose do ponto e vista tecnologico e de
custos e que trazem a resolubilidade minima exigida para a investigagdo da maioria dos

agravos.
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A Tabela 18 demonstra que apenas 50% dos HPP entrevistados preenchem esse requisito. A
situagdo mais critica encontrada estd na regido ampliada Triangulo Norte com apenas 5%de
conformidade. Esse achado corrobora outros relacionados a estrutura que demonstram
deficiéncias dos HPP, no caso, em sua resolubilidade interna. Na proposta ja aventada dos
HPP se constituirem como apoio para tornar a atengéo bésica resolutiva essa seria uma lacuna.
Metade dos HPP ndo conseguiria oferecer esse rol minimo de exames para as unidades

bésicas de saude.

Tabela 18 - Percentual de HPP que possuem simultaneamente radiologia simples, CG e
patologia clinica. Minas Gerais, 2014

Possui simultaneamente
Macrorregido de saide de | Radiolo gia + ECG + patologia
MG

N Média %

Centro 20 55,00%
Centro sul 15 67,00%
Jequitinhonha 4 25,00%
Leste 11 64,00%
Leste do sul 10 40,00%
Nordeste 24 63,00%
Noroeste 14 36,00%
Norte 16 44,00%
Oeste 16 88,00%
Sudeste 27 48,00%
Sul 60 52,00%
Triangulo do norte 21 5,00%
Tridngulo do sul 14 50,00%
Minas Gerais 252 50,00%

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.
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O objetivo da Unidade de Terapia Intensiva/UTI € recuperar ou manter as fungdes fisioldgicas
normais do paciente, através do uso de monitorizagdo continua dos sinais vitais e suporte
medicamentoso ou mesmo mecédnico para a recuperagio de insuficiéncias organicas.
Enquanto sdo mantidas as fungdes fisiologicas o paciente se mantém vivo e em condi¢des
recuperaveis de suas insuficiéncias orgénicas, a homeostase do paciente se restabelece e, aos
poucos, permite-se que se retire o oferecido suporte avangado de vida (PEREIRA JUNIOR,
1999). Portanto, a UTI é um servigo hospitalar destinado a usuarios em situagfo clinica grave
ou de risco, clinico ou cirtrgico, necessitando de cuidados intensivos por meio da atuagiio de
equipe multidisciplinar especializada com equipamentos, medicamentos e insumos

adequados.

De 2002 a 2015 o Ministério da Saude fez o célculo do nimero de leitos de UTI necessarios
em dado territério como sendo de 4 a 10% dos leitos gerais existentes (BRASIL, 2002). A
partir de 2015, com a publicagdo da nova portaria de paridmetros assistenciais (BRASIL,
2015) o nimero de leitos necessario em cada municipio ou regifio levard em conta a
proporgéo esperada de internagdes em UTI por tipo de leito geral, as medias de permanéncia e
taxas de ocupagdo preconizadas. A despeito da indugdo de ativagdo e habilitagdo de leitos
ocorrida especialmente do ano de 2011 em diante, o Brasil tem déficit de leitos de UTI, néo

sendo diferente a situagdo em Minas Gerais.

Verifica-se na Tabela 19que apenas 2,0% dos HPP de Minas Gerais possuem leitos de UTI
para adultos. Isso significa que apenas 05 dos 252 hospitais entrevistados possuem leitos de
UTI para adultos. Desses, apenas 01 hospital esté na faixa de até 49 leitos. Do ponto de vista
de resolubilidade esse ¢ fator critico, ja que os HPP em geral ndo tém condigfio de cuidar de
pacientes criticos. Assim, ndo podem ser referéncia para pacientes com quadro clinico mais

complexo ou que tenham potencial de agravamento.
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Tabela 19 - Percentual de HPP que possuem possui leitos de UTI. Minas Gerais, 2014

Possui leito de UTI adulto

Total de leitos de cada estabelecimento em faixas

ﬁaGcrorregiﬁo desaidede  phiee19 Entre20e Entre30e Entre40e 50 leitosou  Possui leito de UTI

leitos 29 leitos 39 leitos 49 leitos mais adulto

% % % % % % N
Centro 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 20
Centro sul 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 15
Jequitinhonha 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 4
Leste 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 11
Leste do sul 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 10
Nordeste 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 4,20% 4,20% 24
Noroeste 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 14
Norte 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 16
Oeste 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 16
Sudeste 0,00% 0,00% 3,70% 0,00% 3,70% 7,40% 27
Sul 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 60
Tridngulo do norte 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 4,80% 4,80% 21
Triangulo do sul 0,00% 0,00% 0,00% 7,10% 0,00% 7,10% 14
Minas Gerais 0,00% 0,00% 0,40% 0,40% 1,20% 2,00% 252

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.

Associado aos requisitos de estrutura eleitos, avaliamos o percentual de HPP que possuem
médicos e enfermeiros nas 24 horas do dia e nos 07 dias da semana. O tempo resposta para o
atendimento médico de uma situagdo de emergéncia é fator critico de sucesso para a redugéo
da mortalidade. Escalas incompletas ou escalas de sobreaviso sem a garantia de tempo
resposta adequado reduzem a resolubilidade e trazem riscos assistenciais. A presenga do
enfermeiro como coordenador e supervisor de toda a organizagdo do processo de trabalho da
unidade traz diferencial de qualidade. Constata-se que apenas 61,9% dos HPP da amostra

contam com esses profissionais de forma presencial em todo o periodo de funcionamento do
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hospital. A regido ampliada Jequitinhonha tem o percentual mais baixo com 25% de

conformidade (Tabela 20).

Tabela 20 - Percentual de HPP que contam com profissionais médicos e enfermeiro nas 24

horas do dia e 07 dias da semana. Minas Gerais, 2014

Possui médico e enfermeiro 24h/dia e 7d/semana

Macrorregido de satde de

Total de leitos de cada estabelecimento em faixas

Possui médico e

MG Entre‘O e Entre ?0 e Entre ?0 e Entre '40 e 50 leit?s OU fermeiro 24h/dia e
19 leitos 29 leitos 39 leitos 49 leitos mais 7d/semana

% % % % % % N
Centro 15,00% 20,00% 25,00% 10,00% 10,00% 80,00% 20
Centro sul 33.30% 13,30% 20,00% 13,30% 6,70% 86,70% 15
Jequitinhonha 0,00% 0,00% 25,00% 0,00% 0,00% 25,00% 4
Leste 0,00% 27,30% 9.10% 27,30% 9.10% 72,70% 11
Leste do sul 0,00% 20,00% 10,00% 20,00% 20,00% 70,00% 10
Nordeste 0,00% 0,00% 16,70% 12,50% 12,50% 41,70% 24
Noroeste 14,30% 7,10% 7,10% 0,00% 7,10% 35,70% 14
Norte 6,30% 31,30% 25,00% 12,50% 6,30% 81,30% 16
Oeste 6,30% 18,80% 6,30% 31,30% 0,00% 62,50% 16
Sudeste 3,70% 14,80% 11,10% 7.40% 11,10% 48,10% 27
Sul 15,00% 8,30% 25,00% 8,30% 11,70% 68,30% 60
Tridngulo do norte 19,00% 19,00% 0,00% 0,00% 0,00% 38,10% 21
Triangulo do sul 7,10% 14,30% 35,70% 7,10% 14,30% 78,60% 14
Minas Gerais 10,70% 13,90% 17,50% 10,70% 9,10% 61,90% 252

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.

A Tabela 21 demonstra que em relagdo aos motivos de alta dos HPP em comparagido com os

demais hospitais de Minas Gerais os dados sugerem:
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(1) o maior percentual encontrado nos HPP e demais hospitais é referente ao motivo
de alta “melhorado”. Sugere que o paciente estd permanecendo no hospital até ser

estabilizado, continuando seu tratamento em regime ambulatorial.

(if) os percentuais de alta curado e alta melhorado nos HPP é maior que nos
demais hospitais, sugerindo que o perfil de morbidade dos HPP é de muito baixa
gravidade dando essa possibilidade de melhorar ou curar o paciente em

percentual maior do que nos demais hospitais.

(iii) o percentual de altas por 6bito é maior nos demais hospitais do que nos HPP, o
que também pode ser explicado pelo perfil de morbidade dos pacientes que se

internam nos HPP e pela transferéncia do paciente em caso de agravamento.

(iv) o percentual de altas por transferéncia nos HPP é maior do que nos demais

hospitais devido a sua baixa resolubilidade em termos de estrutura e equipe.
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A aplicag@o dos protocolos de seguranga do paciente tem bons percentuais de aplicagdo nos
HPP. Segundo as declaragdes do diagnostico censitario 75,54% dos HPP fornecem
orientagdes sistematicas sobre identificagdo do paciente, 90,42% adotam medidas de
prevengdo de ulceras de pressdo, e 82,99% adotam medidas de prevengdo de ulceras de
pressdo (Tabela 22). Considerando ainda incipiéncia do Programa Nacional de Seguranga do
Paciente em hospitais de maior porte, resta saber se a resposta positiva em percentuais tdo

elevados ndo se configura como uma omisséo da realidade por motivos diversos.

Tabela 22 - Percentual de HPP que utilizam protocolos de identificagdo do paciente,
prevengdo de tlceras por pressdo e prevengéo de quedas. Minas Gerais, 2014

'nece :
lj“om N Adota medidas .
orienta¢des . Adota agdes para a
) . para a prevengao N
sistematicas sobre , prevengdo de
. e . de ulceras por
Macrorregido de identif do paciente ressiin (o de quedas (taxa de
Saude de MG (taxa de P ! conformidade)
. conformidade)
conformidade)

N Média N Média N Média

Centro 20 66,07 20 88,571 20 85,714
Centro sul 15 77,14 15 100 15 83,81

Jequitinhonha 4 50 4 100 4 92,857
Leste 11 87,66 11 100 11 90,909
Leste do sul 10 82,86 10 100 10 85,714
Nordeste 24 79,76 24 97,619 24 77,381
Noroeste 14 79,56 14 38,776 14 66,327
Norte 16 79,46 16 87,5 16 68,75

Oeste 16 75 16 84,821 16 82,143
Sudeste 27 70,63 27 89,418 27 93,651
Sul 60 77,62 60 98,333 60 85,476
Triangulo do norte 21 65,31 21 83,673 21 80,952
Triangulo do sul 14 80,61 14 92,857 14 82,653
Minas Gerais 252 75,54 252 90,42 252 82,993

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.



130

A anilise do estudo de espacializagio tendo como base o tempo de deslocamento de um HPP
até¢ uma unidade de terapia intensiva para adultos em Minas Gerais demonstrou que 33,33%
dos HPP entrevistados estd a mais de 1 hora ¢ meia (cerca de 90 Km) de tempo de

deslocamento para chegar a um hospital com UTI para adultos (Tabela 23).

Esse tempo de deslocamento de forma isolada ja nfo é desejavel conforme ja abordado em
capitulo anterior. Se associado ao baixo percentual de unidades sem condigdes para estabilizar
pacientes em situagdo de urgéncia e emergéncia agrava mais a situagfo de risco para os

pacientes. A associag@o dos dois fatores ndo foi objeto desse estudo.

Tabela 23 - Tempo médio de deslocamento entre o HPP e um hospital com UTI tipo I1 ou 111
adulto. Minas Gerais, 2014

Macrorregiio de Saude Menos de 1 Mais de 1 hora
de MG hora e meia e meia
Centro 50,00% 50,00%
Centro sul 80,00% 20,00%
Jequitinhonha 50,00% 50,00%
Leste 27.27% 72,73%
Leste do sul 70,00% 30,00%
Nordeste 29,17% 70,83%
Noroeste 35,71% 64,29%
Norte 43,75% 56,25%
Oeste 75,00% 25,00%
Sudeste 70,37% 29,63%
Sul 96,67% 3,33%
Triangulo do norte 76,19% 23,81%
Triangulo do sul 71,43% 38,57%
Total Geral 66,67% 33,33%

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.



131

A Tabela 24 demonstra que o percentual de HPP que estdo a mais de uma hora de
deslocamento em relagéo a alguma maternidade que realiza mais de 1000 partos ao ano foi de
40,87%. Nao foram selecionados apenas os HPP que realizam internagdes obstétricas (68,04
% dos HPP em 2014), mas todo o universo desses hospitais. Trata-se de percentual muito
elevado para esse tempo de deslocamento considerando que poucos minutos sdo decisivos
para a sobrevida da mée ou da crianga intra-itero ou ainda do recém-nascido em condigdes
que exijam suporte avangado de vida, ou hemotransfusfo, ou outro recurso potencialmente

existente na maternidade que realiza mais de 1000 partos ao ano.

Tabela 24 - Tempo médio de deslocamento entre o HPP e uma maternidade que realiza mais
de 1000 partos. Minas Gerais, 2014

Macrorregiiao de Saide  Menos de 1 hora Mais de 1 hora e

de MG e meia meia
Centro 50,00% 50,00%
Centro sul 20,00% 80,00%
Jequitinhonha 50,00% 50,00%
Leste 72,73% 27.21%
Leste do sul 30,00% 70,00%
Nordeste 70,83% 29,17%
Noroeste 64,29% 35,71%
Norte 68,75% 31,25%
Oeste 93,75% 6,25%
Sudeste 66,67% 33,33%
Sul 56,67% 43,33%
Triangulo do norte 47,62% 52,38%
Triangulo do sul 64,29% 35,71%
Total Geral 59,13% 40,87%

Fonte: FACCHINI; BARBOSA, 2014.
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Com essas categorias de andlise e suas varidveis buscamos tragar um perfil dos HPP de Minas
Gerias cuja sintese estd expressa nas consideragdes finais, ja com apontamentos de caminhos

alternativos que podem ser seguidos para a gestdo dos problemas encontrados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O Sistema Unico de Satide/SUS, criado pela constituigdo de 1998, & produto ainda inacabado
da Reforma Sanitaria brasileira. Trata-se de politica inclusiva que tem como principios
doutrindrios a universalidade, a integralidade e a equidade. Dentre outros, tem como
principios organizativos a descentralizagdo e a resolubilidade. O SUS é o maior sistema de
saide de cardter universal do mundo. O modelo beveridgiano adotado imprime carater
redistributivo aos recursos arrecadados para seu financiamento. Seus principios exprimem
uma imagem-objetivo ainda ndo alcangada de forma integral, devido aos muitos desafios do
sistema. No entanto, a despeito de desafios naturais ou induzidos, ha uma hegemonia nacional

de pensamento de na satide o caminho é o SUS e de que o sistema deve ser aperfeigoado.

A universalidade constitui-se como desafio, na medida em que sdo escassos 0s recursos
financeiros. A insuficiéncia de recursos leva a insuficiéncia de acesso e pode levar a baixa
qualidade de servigos. A cobertura de 25,6 % dos brasileiros ¢ brasileiras pela Satde
Suplementar em dezembro de 2015 leva a competigio pelo acesso as agdes € servigos nio
oferecidos pela Saude Suplementar. Grande niimero de unidades de satde presta servigos
simultaneamente ao SUS e a Satide Suplementar. Caracteriza-se afi a dupla porta de entrada e
a possibilidade de parcela da populagéo ter a cesso a dois subsistemas, e com financiamento

de fonte dupla.

Os gestores do SUS tém hoje o convivio diario com a judicializagéo da satide. A via judicial
se, por um lado, garante acesso para indicagdes precisas e situagdes de risco de vida, por outro
lado tem sido dispositivo utilizado por profissionais, e pelo mercado para a incorporagio de
tecnologias ou de seu uso de forma questionavel. Nesta terceira via de garantia de acesso, o
planejamento e as programagdes de agdes e servicos e da utilizagdo dos recursos
or¢amentarios ficam comprometidos. A experiéncia cotidiana demonstra que hd maior
concentragdo de mandados judiciais beneficiando usuarios da classe média, com maior acesso
ao judicidrio do que as classes menos favorecidas economicamente. Pergunta-se: a agdo do
judicidrio tem sido fator de promogdo da equidade ou de aumento do fosso que separa as

oportunidades de acesso entre as classes sociais? Estudos elaborados por Noronha e Andrade
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(2002), Travassos et al (2006), Buss (2007), e Fleury (2011), que foram melhor explorados
em capitulo especifico desta tese, demonstram as desigualdades do acesso e seus

determinantes.

Aspectos relacionados a formagéo de recursos humanos especialmente da profissdo médica do
ponto de vista quantitativo e qualitativo interferem no preenchimento dos postos de trabalho,
nos determinantes da adesfio e fixagdo dos profissionais e devem ser considerados na
avaliagdo do acesso as ac¢des e servigos de satide. Um dado que demonstra a relevancia de se
discutir os HPP no contexto das redes considerando a complexidade e multiplicidade de
fatores pode ser destacado por estudo de Barbosa que observou: “os HPP sdo hospitais com
um numero de profissionais que utiliza grande parte de seus recursos financeiros para
pagamento de pessoal, tendo casos de uso integral de recursos financeiros para tal finalidade”

(BARBOSA, p.138, 2015). Trata-se sem duvida de uma tematica que exige reflexdo,

Os hospitais modernos séo centros dotados de recursos tecnologicos de alta capacidade
resolutiva. No Brasil a multiplicidade de tipologias de estabelecimentos de satde que sdo
denominados de hospital (hospitais gerais, hospitais especializados, hospitais regionais,
hospitais de apoio) remete ao desempenho de multiplas fungdes na RAS. O que une essas
tipologias é a permanéncia do paciente por 24hs por dia. Porém, ha um diferencial entre as
unidades de baixa complexidade como Unidades Mistas e Unidades de Pronto Atendimento

que possuem leitos de observagao e os hospitais com unidades de terapia intensiva. (CUNHA;
BAHIA, 2014).

Os HPP possuem fortalezas e fraquezas conforme apontado no estudo das categorias e
variaveis eleitas para o desenvolvimento desta tese. Como fraquezas apontamos: (i) o perfil
assistencial - multiplicidade de fun¢des em uma unidade, (ii) a indefini¢do de seu papel na
RAS (iii) a baixa resolubilidade, (iv) a baixa qualidade (v) a ineficiéncia, e (vi) a distdncia
entre esses e os centros de maior complexidade e deficiéncia de transporte em suporte
avangado de vida. Ja, como fortalezas apontamos; (i) sua distribui¢io espacial facilitando o
acesso/acessibilidade dos usudarios, (ii) a possibilidade de prover cuidado de menor
complexidade nesses hospitais reservando as unidades de maior resolubilidade os casos mais

complexos, (iii) a possibilidade de continuidade do cuidado e potencializagdo da ateng#o
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bésica dentro do territério de abrangéncia das equipes, e (iv) a representacéo social desses

hospitais havendo uma rede de protegdo comunitaria para sua existéncia.

O referencial teérico e a analise das variaveis trazem um paradoxo para a gestdo do SUS, cujo
resultado do ponto de vista de uma racionalidade técnica pura direcionada a eficiéncia e
advogada pelos técnicos do Banco Mundial levaria a recomendagéo de desativagdo da maioria
desses hospitais (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009). No entanto, em um pais e Estado
(Brasil e Minas Gerais) com grande extensdo territorial, com concentragdo de recursos e
acesso a saude em grandes centros, e com tendéncia histérica de fortalecimento dos que ja sdo
fortes, esforgos ainda devem ser feitos na busca de um sentido viavel para a existéncia desses
hospitais. N#o se trata de manter todos os atuais HPP ativos por principio, mas aqueles que de
fato e como consequéncia de uma modelagem planejada de oferta de atengdo hospitalar em

dado territorio se fagcam necessarios.

Para esta tarefa sera necessario avaliar de forma mais aprofundada os cenarios, as fortalezas e
fraquezas destes hospitais para melhor definigdo e intervengdo, conforme apresentado na

Figura 2, que propde a busca do equilibrio com o HPP em rede.

Cenario 1 - o HPP se mantém como unidade hospitalar:

(i) Do ponto de vista de seu papel e atuagdo em rede - na rede devera haver consenso
nas instancias regionais de pactuagdo do SUS em relag@o a missdo do HPP como
hospital ou outra tipologia de estabelecimento de satide com inser¢do nas redes
tematicas, linhas de cuidado ou programas locais e regionais prioritarios. Sua
atuagdo como ponto de atengdo da RAS lhe daria permeabilidade para a
circulagdo de alunos e profissionais em atividade de formacgdo e educagdo
permanente, com o possivel compartilhamento de profissionais com a atengéo
basica, sendo referéncia para o SAMU dentro de sua resolubilidade e
especificidade, e sendo ponto de apoio da aten¢do basica para lhe dar maior

resolubilidade. O pressuposto é também a atuagdo regulada seja por pactos inter
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unidades mediadas pelo gestor, seja por regulagio mediada por centrais de

regulacdo;

(i) Na busca de eficiéncia atores diversos como a dire¢do dos hospitais, os
gestores e representagdes do segmento (em Minas um ator importante é a
Federassantas) podem buscar arranjos de integrago, fusdo ou compartilhamento

da gestdo de mais de um ou de um pool de HPP;

(iii) A contratualizagdo do HPP ou de um pool de HPP seria feita em contrato
Unico, que explicite compromissos ¢ metas de desempenho quantitativos e
qualitativos na assisténcia, gestdo, ensino/educagdo permanente, qualidade e
seguranga assistencial. O contrato deverd ter um rito de monitoramento e

avaliagéo de seus resultados;

(iv) A construgdio e implementagdo de um plano minimo de investimentos nessas
unidades vinculado ao previsto nos itens anteriores faz-se necesséria considerando

as condigdes de estrutura inexistente ou deteriorada na qual eles se encontram;

(v) Governanga - dispositivos de governanga devem ser criados no ambito do
monitoramento e avaliagdo da Politica Estadual de Ateng¢do Hospitalar e das

redes temadticas, e no comité regional de regulagéo.

Na atuagdo em rede e para viabilizar a seguranga assistencial ha que ser definida referéncia
dos HPP para outros pontos de atengdo garantindo a retaguarda para as urgéncias de maior
complexidade, incluindo as urgéncias obstétricas; para a terapia intensiva; para as cirurgias de

maior porte e para as diagnoses e terapias de maior complexidade.
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Em Minas Gerais uma possibilidade de inser¢do do HPP na RAS, no dmbito da Politica
Estadual de Atengao Hospitalar sera sua classificagdo com os requisitos de fazer atendimento
24 horas por 7 dias da semana, ter médico generalista, enfermeiro e equipe de técnicos e
auxiliares de enfermagem, capacidade para prestar primeiros atendimentos de urgéncia e
emergéncia, capacidade para assistir ao parto de risco habitual, possui equipe e recursos
tecnologicos para estabilizagdo de casos graves e remogdo segura para centros de maior
complexidade tecnoldgica, além de diagnose estrutura disponiveis com tempo resposta
adequado ao atendimento de urgéncia (sala de emergéncia, radiologia simples,

eletrocardiografia, e laboratdrio de patologia clinica com tempo resposta adequado).

Cenario 2 - No desenho regional da RAS o HPP pode se transformar em outra tipologia de
estabelecimento de satide sugerido a depender da necessidade da rede local
como reforma e adequag@io para Unidade de Pronto Atendimento/UPA, Centro
de Atengdo Psicossocial/CAPS, ambulatério de especialidades, hospital-dia,

unidade de cuidados prolongados, servi¢o de apoio diagndstico, € outros.

Cenario 3 - O HPP ¢ desativado com as instalagdes prediais sendo destinadas a outros fins.
Podera ocorrer por falta de politica sustentdvel para esses, ou por nfo se
constituirem como alternativa na politica de satide como hospital ou outra

tipologia de estabelecimento de satde.

A implementagdo de uma proposta sustentdvel e tecnicamente defensdvel para os HPP no
cendrio de sua viabilidade exige dos gestores projeto com detalhamento de seu escopo, etapas
de implementagdo, formas de monitoramento e avaliagdo. Exige capacidade de governo para
aprofundar a compreensdo e gestdo das singularidades locais e regionais, exige
governabilidade para conduzir a mediag@o de conflitos enfrentando inclusive as resisténcias a
possiveis desativagdes. Exige também recursos financeiros para sustentar contratos de bom
custo efetividade, e para o plano minimo de investimentos sob o risco do argumento do

subfinanciamento transformar-se no pano de fundo da inviabilidade do projeto.
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Por fim, espera-se que as reflexdes desta tese acerca dos HPP em geral, ¢ em especial em
Minas Gerais, possam contribuir para a implementagdo da Politica Estadual de Atengio
Hospitalar, minimizando as distor¢des trazidas por uma politica fragmentada em diversos
programas com diversas formas de financiamento. No dmbito dessa Politica Estadual de
Atengdo Hospitalar os HPP hoje tém pequeno significado assistencial na RAS e no processo
de regionalizagdo. Uma politica que tenha como premissa “resolver o problema dos HPP”
perpetuard o problema devido a sua extensdo e complexidade. O papel e a busca de
sustentabilidade de qualquer HPP devem partir de uma proposta construida a partir da
singularidade do territério que defina se pode ou néo prescindir desse equipamento de satde,
e, se ndo pode prescindir, que papel seria destinado a ele, em uma politica hospitalar que

pratique os atributos e diretrizes da RAS e da regionalizagio.
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7. APENDICE

7.1 Apéndice A - Instrumento de Coleta de Dados Utilizado no Estudo

Fonte: FACCHINI; BARBOSA ET AL (2014).




154

1 Identifica¢do dos entrevistados

1.1.1 Nome do 1° entrevistado

1.1.2  Cargo

1.1.3 Telefone para contato

LT T H T TT]

1.1.4 E-mail para contato

1.1.5 Nome do 2° entrevistado

1.1.6 Cargo

1.1.7 Telefone para contato

(LD T T HTTT]

1.1.8 E-mail para contato

2 Identificagiio da institui¢io

2.1.1 Nome do estabelecimento

2.1.2 Razio Social:

2.1.3 Qual é o CNPJ do hospital:

2.1.3.1 O CNPJ é préprio do hospital?

1. Nio
2. Sim

2.1.3.2 Caso ndo, de quem é o CNPJ?

1. Prefeitura
2. Fundo Municipal de satide

3. Outro
2.1.4 Logradouro: 2.1.5 CEP:
LITTTHITI
2.1.6 Municipio: 2.1.7 KEstado:
2.1.8 Regido de Satde 2.1.9  E-mail para contato

2.1.10 Telefone para contato

CIITTHTTT]
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2.1.11 Quais sdo as coordenadas geograficas de localizacdo do estabelecimento:

LTI TP P T ] Latitude
LT T PCT T T ] Longitude

2.1.12 CNES do estabelecimento:

2.1.13 Data da ultima atualizacio:

(LN ITUTTT]

2.1.14 Qual é a categoria do hospital:

1. Hospital geral (Presta atendimento somente as clinicas basicas ginecologia/obstetricia, clinica

médica, pediatria)

2. Hospital geral com especialidades (Presta atendimento em outras especialidades para além das

clinicas basicas)
Hospital especializado
4. Maternidade

(98]
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2.1.15 Natureza Juridica:

1.

Publico Federal-

a) Administragdo direta —Ministério da Educagio

b) Administragfo direta —Ministério da saude,

c) Fundagdes,

d) Autarquias,

e) Empresa pablica

Publico Estadual —

a) Administracdo direta;

b) Fundagdes de direito publico,

c) FundagGes de direito privado,

d) Autarquia

e) Gerenciado por terceiros - Organizagdes sociais

f) Gerenciado por terceiros - Parcerias ptblico-privadas
g) Gerenciado por terceiros — Outra. Qual?

Municipal —

a) Administraggo direta,

b) FundagGes de direito ptiblico,

c) Fundagdes de direito privado,

d) Autarquia

e) Gerenciado por terceiros - Organizagdes sociais

f) Gerenciado por terceiros - Parcerias publico-privadas
g) Gerenciado por terceiros — Outra. Qual?

Privado — com fins lucrativos

a) Sociedade (incluso Economia mista)

b) Cooperativa

c) Associagdo profissional

d) Sindicato

e) Servigo Social Autdnomo (SESI, SESC)

f) Outras associag¢des

Privado sem fins lucrativos —

a) OSCIP

b) Entidade Social COM Certifica¢do de Entidades Beneficentes de Assisténcia Social
c) Entidade Social SEM Certificagdo de Entidades Beneficentes de Assisténcia Social




2.1.16

Qual é o perfil da clientela atendida pelo hospital:

1. Exclusivamente SUS

2. SUS, Satde suplementar e desembolso direto
3. Satde suplementar e desembolso direto

4. Apenas desembolso direto

2.1.17

Quem ¢ o responsavel pela gestdo do Hospital:

1. Gestdo Municipal
2. Gestao estadual
3. Gestdo dupla

2.1.18

Niumero de inscri¢io do alvara da vigilancia sanitaria:

LTI
2. Isento Lei Federal 6.437/77 — Art. 10 — Unidade Publica

2.1.19

O estabelecimento é contratualizado com o SUS?

1. Sim, com base na Portaria GM/MS 1.044/2.004;
2. Sim
3. Nao

2.1.20

Qual é o tempo de vigéncia da contratualiza¢io em meses?

1]

2.1.21

SESECR

O imoével em que funciona o hospital é:

Publico municipal

Publico estadual

Publico federal

Préprio

Alugado, cedido, emprestado, outra forma.

2.1.21.1 Caso seja alugado, cedido, emprestado, outra forma, de quem é?
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3 Identificacio da Instituicio mantenedora
3.1.1 O hospital possui uma mantenedora? 0.Nao 1.Sim
3.1.1.1 Nome da mantenedora
3.1.1.2  Razdo Social:
3.1.1.3 Qual é o CNPJ da mantenedora?
3.1.1.4 Logradouro: 3.1.1.5 CEP:
LT T T HTT]

3.1.1.6 Municipio: 3.1.1.7 Estado:
3.1.1.8 Regido de Saiide 3.1.1.9 E-mail para contato
3.1.1.10 Telefone para contato
CIDEL T T HITTT]

4 Informacdes gerais do Hospital

4.1 Ttens de organizacio de gestao

O hospital possui algum dos seguintes itens? 0.Néo 1.Sim
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3 Identificagfio da Instituicio mantenedora

4.1.1

Organograma

4.1.2

Regimento interno do corpo clinico

4.1.3

Regulamento interno

4.1.4

Normas e rotinas das areas assistenciais

4.1.5

Planejamento institucional

4.1.6

Colegiado interno de gestdo

4.1.7

Comissao interna de prevencio de acidentes

4.1.8

Comisséo de documentagio médica e estatistica

4.1.9

Comissio de ética médica

4.1.10

Comissao de ética em pesquisa

4.1.11

Comissio de mortalidade materna

4.1.12

Comissao de mortalidade neonatal

4.1.13

Comissio de prevencio e controle de infecgiio hospitalar

4.1.14

Comissao de revisdo e analise de 6bitos

4.1.15

Comissao de rev<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>