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Esta investiga¢dao € um estudo exploratério acerca das contribuicdes da Saide Coletiva na
constru¢do de hospitais publicos, eficazes e efetivamente integrados na rede de servicos de
saude. A investigacdo tem como foco particular a construcdo do Hospital Publico Regional
de Betim — MG, inaugurado em 1996 pelo gestor municipal. Parte-se do pressuposto que o
Hospital de Betim é construido a partir da contaminacdo da ldgica tradicional de
organizacdo hospitalar, pelo “olhar” da Saude Coletiva. Portanto a experiéncia de Betim
seria induzida por um determinado arcabougo tedrico-pritico; tornando-se necessario

identifica-lo assim como as suas fontes.

Precedido pela apresentagdo do Hospital de Betim (indicadores tradicionais de avaliacio de
performance hospitalar, sua histéria, como se organiza e como funciona) é tracado um
quadro da assisténcia hospitalar no Brasil, na década de noventa. Toma-se como
perspectiva que o contexto da década em que o Hospital foi construido era de existéncia de
uma crise € que surgiam propostas para intervir nesta. A seguir, tem-se uma aproximagao
da Saude Coletiva com a temadtica do hospital — que até a década de noventa nao era objeto

de intervencdo da area — a partir da percepcao de profissionais da érea.

O Hospital de Betim e a produgdo da Saide Coletiva, sobre hospital, sdo apresentados a
partir de cinco grandes eixos tematicos: 1) A forma do regime juridico-politico do hospital
2) A relacdo do hospital com a rede bdsica de saide 3) A criacdo de uma rede substitutiva

ao hospital 4) Gestdo interna do hospital 5) Humanizacdo do espaco hospitalar.

Os eixos temdticos trazem uma proposta de andlise para os hospitais, que deve ser

compativel com as principais diretrizes do Sistema Unico de Satde.

Palavras-chave: Gestdo, Saide Coletiva, Assisténcia Hospitalar, Gestdo Hospitalar,

Hospital.
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This is an exploratory research about the input of the “Collective Health” thought to put
together public hospital integrated to the Health Services network. It is looking at the
Public Regional Hospital of Betim, MG that was build by the municipal government and

inaugurated on 1996.

This institution was designed and developed influenced by the “Collective Health” theory

in addition to the traditional hospital management theory.

After describing the Hospital’s indicators, its history and organization I made a summary of

the Brazilian Hospital assistance in the 90’s decade.

Then I discuss the way the “Collective Health” have had discussed the Hospital subject

matter, looking for the professionals opinion about this issue.

The Betim’s Hospital and the “Collective Health” production is presented in five major
aspects: 1) juridical and political aspects of the hospital organization 2) the hospital relation
with the Primary Health Care 3) the alternatives created to the hospital; 4) the internal

management; 5) the humanization of the hospital.

After those aspects, I will analyze the hospital in accordance with the Brazilian Public

Health System principles.

Key-words: Management, Collective Health, Hospital assistance, Hospital management,
Hospital.

Abstract
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INTRODUCAO

O hospital como uma organizacdo diferenciada e igualmente estratégica para a
garantia da vida individual e coletiva — “imagem ideal” a ser construida pelos profissionais

da area da Saude Coletiva.

Por muito tempo a assisténcia hospitalar ndo fez parte da agenda de debates do
entdo Movimento Sanitario e posteriormente da Saude Coletiva, exceto pela necessidade de
superagdo do chamado modelo ‘“hospitalocéntrico” — assisténcia curativa, realizada nos
hospitais, por profissionais médicos, de cardter individual na forma de pronto-atendimento

e marcada pela baixa resolutividade.

E o aparecimento da proposta de uma rede basica de saide entendida como uma
estratégia ndo sO6 de extensdo de cobertura da assisténcia, mas a possibilidade de uma
assisténcia com agdes individuais e coletivas, mais resolutiva e integral; um modelo

“redebasicocéntrico”.

Antes mesmo desta aposta, o hospital nunca foi um campo tradicional de
atuacdo dos sanitaristas no Brasil. Observa-se que nos ultimos anos esse quadro vem se
alterando de maneira progressiva. SA0 muitos os sanitaristas que fazem parte ou estdo a
frente de novas experiéncias, tomando contato com a complexa realidade da assisténcia
hospitalar, seja no nivel das administracdes municipais seja diretamente administrando os

hospitais publicos.

Este trabalho é um estudo exploratério acerca das contribuicdes da Sadde
Coletiva paa a constru¢do de hospitais eficazes e que efetivamente integrem, a rede de

servicos de saude.

Tem como foco particular a constru¢do do Hospital Publico Regional de Betim

(HPRB) — MG, inaugurado em 1996 pelo gestor municipal.

A andlise desta institui¢do se justifica pela importdncia do SUS/Betim no
cendrio da reforma sanitdria brasileira, pela novidade que constituiu a constru¢do de um
hospital publico com mais de 250 leitos num periodo — década de 90 — marcado pela

politica de conten¢do de gastos sociais, a nivel federal (ai incluida a drea da saude) e,
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finalmente, pela formulacdo de sua proposta de gestdo e de assisténcia que rompia os

marcos tedricos da area.

A experiéncia do Hospital de Betim € olhada ndo sé por dentro de Betim, mas
através de no sentido da emergéncia. Entendida ndo como uma emergéncia qualquer, é uma
apari¢do na década de noventa e no SUS — Sistema Unico de Sadde — ja “maturado” pelas
gestoes pés 1989. E uma emergéncia aonde a Satide Coletiva vem experimentando uma

nova relacdo com o hospital e que se produz nos anos noventa.

O Hospital de Betim e a producdo da Satdde Coletiva, sobre hospital, sio
apresentados a partir de cinco grandes eixos tematicos: 1) A forma do regime juridico-
politico do hospital 2) A relacdo do hospital com a rede bdsica de saide 3) A
desospitalizacdo, ou seja, a criacdo de substitutivos do espagco hospitalar — como os
Programas de Internacdo Domiciliar 4) A gestdo interna da organizagdo hospital - reflexdes
e mudancgas de organogramas, dos processos de trabalho, de avaliacdo da qualidade e 5) A

Humanizagao do espago hospitalar.

Os eixos temdticos acima trazem uma proposta de andlise para os hospitais,
compativel com as principais diretrizes do Sistema Unico de Saude de universalizagdo,
integralidade, descentralizacdo administrativo-financeira e com participacdo e controle

social.

Vale ressaltar que a implantacio de um projeto, de cunho mais universalista,
como o representado pelo SUS, vem esbarrando em obstdculos estruturais e conjunturais
decorrentes, entre outros, de mudangas na concepcao acerca do papel do estado, que traz
elementos como a focalizacdo através das politicas publicas, com reflexos diretos na

assisténcia hospitalar.

A proposta a partir dos cincos eixos tematicos, acima mencionados, estad
intimamente implicada com um tipo de andlise da crise da assisténcia hospitalar brasileira
que ndo € a unica e nem a preponderante da drea mas a que norteou a ‘“constru¢ido’ do

hospital de Betim.
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“Por tras” desses eixos, existem algumas questoes consideradas fundamentais,
no contexto de consolidagdo do SUS e da possibilidade de contribui¢do da Satde Coletiva

para se pensar um novo hospital:

e Temos formas de evidenciar que alguns arranjos permitem alterar
positivamente a relacao hospital — rede basica de saide? Qual a relagdo desta

com os substitutivos do hospital?

e O hospital € um lugar onde € possivel se ter bons resultados do ponto de

vista da intervencdo?

e E possivel que estes resultados sejam favordveis para os usudrios? E que

possam ser de custos mais controldveis?
e Como manter usudrios com autonomia sobre seu corpo e sua vida?
e Como a Saude Coletiva tem contribuido em dar respostas a estas questdes?
e E o Hospital de Betim tem algo a dizer sobre isso?

Este trabalho se situa em meio a estas questdes. Ainda que sem a pretensdo de
responde-las, a linha de investigacdo proposta procura mostrar como a &area vem
enfrentando o tema do hospital, oferecendo assim, subsidios para a reflexdo e para o

enfrentamento dessas.

O desenho do estudo para a investigacdo abrange uma andlise da assisténcia
hospitalar no Brasil, na década de noventa; uma apresentacdo do Hospital Piblico Regional
de Betim e uma reflexdo sobre a produgdo da Satide Coletiva para o hospital e seus temas,

tendo os eixos tematicos como fio condutor.

O recorte do tempo utilizado, década de noventa, € justificado pelo fato de que
a experiéncia de “producdo” do hospital de Betim - como é concebido, construido,
equipado e gerido - acontece no periodo de 1993 a 1996, quando se inicia o seu

funcionamento.
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Para dar forma a esse contetudo, o trabalho se organiza da seguinte maneira: No
Primeiro Capitulo, descrevo e analiso a experiéncia do Hospital de Betim através dos
indicadores de desempenho, tradicionais da drea hospitalar, para em seguida fazer uma

contextualizagdo historica do seu surgimento e de como se da o seu funcionamento.

Metodologicamente, para esta etapa, realizo uma revisdo e andlise de
documentos sobre o Hospital de Betim, entre os quais, teses, artigos de revistas,
monografias, capitulos de livros, trabalhos enviados para congressos e relatorios
institucionais do periodo de 1994 a 1998. Para a atualizacdo dos dados da performance do
hospital foi consultada a base de dados do Sistema de Informacdo Hospitalar —SIH do

DATASUS, disponivel por meio eletronico.

Além das fontes citadas acima, menciono como relevante, as informacodes
escritas ou recuperadas pela memoria a partir de minha insercao profissional, inicialmente
como componente do grupo-tarefa responsavel por colocar o hospital em funcionamento e
depois na qualidade de assessora de Planejamento e Administracdo da diretoria daquele

hospital, no periodo de margo de 1996 a marco de 1998.

Dando continuidade ao didlogo entre a experiéncia de Betim e a Saude
Coletiva, o Segundo Capitulo inicia contextualizando a situacdo da assisténcia hospitalar,
no Brasil e na década de noventa. Nesse, privilegio o diagndstico da existéncia de uma crise
de eficicia dos hospitais pliblicos1 considerados, em sua maioria, mal gerenciados,
sucateados, sem recursos € expostos freqiientemente a privatizacdo de suas instalagdes e
servicos. Lembrando que a crise pode ter diferentes significados, dependendo de quem fala

e de onde fala.

Apresento ainda um panorama das propostas que pretendem modificar tal
situacdo, considerando os seus vdrios determinantes. Termino com uma reflexdo sobre a

influéncia destas propostas no hospital Piblico Regional de Betim.

No Terceiro Capitulo a aproximac¢do da Sadde Coletiva com o tema do

hospital € realizada a partir do olhar de profissionais da érea.

1 Nesta investigagdo, o termo “hospital ptiblico” é utilizado como sindnimo de hospital governamental ou estatal.
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Inicialmente trago a reflexdo sobre qual é o significado de Saide Coletiva neste
trabalho. E realizada a partir de uma breve histéria de como a drea vem se constituindo,
utilizando os autores que fizeram esses registros e andlises de maneira mais detalhada e

aprofundada, noutros trabalhos, do que a aqui realizada.

Em seguida apresento a reflexdo de alguns profissionais da drea sobre o hospital

e a Saude Coletiva.

A escolha dos profissionais entrevistados teve como critério a influéncia dos
respectivos grupos de pesquisa e (ou) instituicdes por eles representadas e o

reconhecimento da relevancia tedrica de suas produgdes sobre o tema hospital.

Nesse sentido, entrevistei os professores: Ana Maria Malik do PROAHSA -
FGV, Luiz Carlos de Oliveira Cecilio do LAPA/DMPS/FCM/UNICAMP e Pedro Ribeiro
Barbosa da ENSP/FIOCRUZ. Complementarmente, incorporei a produgdo tedrica, mais

recente, desses mesmos profissionais.

As entrevistas seguiram um roteiro semi-estruturado onde os entrevistados eram
convidados a falar livremente sobre os temas colocados. Ver roteiro das entrevistas no

ANEXO 1.

A leitura dessas entrevistas” seguiu o referencial de hospital proposto por esse
trabalho, ou seja, a relacao do hospital com a rede de saide, a gestdo do hospital e os
provaveis arranjos para mudancas na forma de geri-lo, a humanizacdo do espaco hospitalar
e a constituicdo de uma rede substitutiva ao hospital. Foi ainda pontuada a relagdo da Saude

Coletiva com o tema do hospital.

Ja no Quarto Capitulo apresento a producdo da Satude Coletiva sobre hospital.
Esta discussdo € realizada a partir de um levantamento bibliografico no periodo de 1990 a

1999.

Constato que a Saide Coletiva vai se expressar na academia ou em documentos
governamentais. Este trabalho se propde a avaliar essas publica¢des, ja que os documentos
governamentais aparecem como relatorios internos dos governos, de circulacdo restrita, e

na maior parte das vezes, inacessiveis.

2 As entrevistas foram gravadas e as transcri¢gdes se encontram nos arquivos da pesquisadora.Apds a transcri¢do, procedeu-se anélise de contetdo.
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Consequentemente, para a andlise sobre as tendéncias da drea para o tema do
hospital, utilizo a producdo dos congressos, das teses e dos artigos publicados nas revistas,

na década de noventa.

Foram consultados os periédicos indexados’ da drea da Sadde Coletiva.
Portanto foram incluidos: Cadernos de Saiide Puiblica, Revista de Saiide Ppiblica4, Ciéncia
e Saiide Coletiva e a Saiide e Sociedade’. A revista, Saiide em Debate foi incluida, apesar

da irregularidade de suas publicagdes, trazendo dificuldades na localizacdo dos exemplares.

Quanto a selecdo dos artigos foram excluidos aqueles que tinham o hospital
como espaco fisico onde se realizava uma investigacdo € ndo como tema em si. Foram
excluidos também aqueles que se propunham a avaliar a qualidade do preenchimento das
AlIHs (Autorizacao de Internagdo Hospitalar). Porém foram incluidos os que utilizavam os
dados da AIH para avaliar determinada caracteristica do hospital (freqiientemente a

qualidade da assisténcia ou os custos).

Foram analisados os resumos de trabalhos enviados e aprovados (pela comissao
cientifica de cada evento) para os congressos da drea. A pesquisa foi realizada a partir dos

anais publicados em cada congresso.

Para a escolha de quais seriam os congressos da drea, tomou-se como
perspectiva que, enquanto campo de conhecimento, a satde coletiva é considerada como
um campo de conhecimento interdisciplinar. Cujas disciplinas bdsicas, seriam a
epidemiologia, o planejamento/administracdo de saide e as cié€ncias sociais em satde (Paim

e Almeida Filho, 1998).

Além do préprio congresso da ABRASCO, foram objetos de andlise os
congressos de Epidemiologia e os de Ciéncias Sociais em Satde. A drea de planejamento,

até entdo, ndo se organizou de maneira separada na produgdo de eventos cientificos.

3 Apenas a Revista de Satde Piblica da USP ¢ indexada ao nivel mundial e as demais sdo indexadas no nivel da América Latina.
4 Segundo Viacava Ramos (1997: 151) estas duas primeiras seriam as revistas mais freqiientemente utilizadas pelos pesquisadores da drea da Satde Coletiva.

5 Na andlise foram incluidos os suplementos das respectivas revistas.
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Tiveram seus materiais pesquisados, os seguintes eventos: Congresso Brasileiro
de Saude Coletiva de 1994 e 1997, Congresso Brasileiro de Cié€ncias Sociais em Satde, de

1995 e de 1999 e o Congresso Paulista de Satde Coletiva de 1993, 1997 e de 1999.

Os trabalhos foram analisados a partir dos eixos temdticos identificados na
pesquisa. A escolha desses eixos € justificada na primeira parte desse capitulo - o quarto - ,

ainda que fartamente utilizados nos capitulos anteriores.

Trago de maneira explicita uma das sinteses possiveis, partindo dos trabalhos e
entrevistas, para as conexodes entre o Hospital de Betim e a Satde Coletiva a partir dos
eixos temadticos, apontando as conexdes relevantes. Nela procuro analisar a validade da
minha “hipétese” de que: o Hospital de Betim € construido a partir da contaminagao da
l6gica tradicional de organizacdo hospitalar pelo olhar (valores e estratégias) da Saude

Coletiva.

Ou seja, € a partir deste olhar que se tentou introduzir uma racionalidade

ordenadora para a constru¢dao do Hospital de Betim ndo encontrada em muitos lugares.

Enfim, percebo que a experi€ncia de Betim seria induzida por um determinado

arcabouco tedrico-pratico; compartilhado por apenas parte da Saidde Coletiva.

Concluo discutindo a possibilidade de uma proposta de pauta, de agenda para a

Saude Coletiva sobre o tema do hospital merecedora de novas investigacoes.
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O Hospital Pablico Regional de Betim

A apresentacdo do Hospital Publico Regional de Betim — HPRB — (desde o seu
nimero de leitos, qual a sua fonte de financiamento, como funciona, seus dados de
producdo e até alguns indicadores de resultado), logo no inicio do trabalho, busca construir
evidéncias de que o Hospital de Betim é um hospital geral, regional, de grande porte', bem
gerenciado pelo setor publico e que presta uma assisténcia com qualidade. Apesar da

receita parecer antiga e ultrapassada € um hospital que vem dando certo.

Foi um hospital planejado e dirigido pela equipe da Secretaria Municipal de
Satde de Betim a partir de 1993, equipe que escolheu qual seria o modelo de gestdo e de

assisténcia e a tradugdo dessas escolhas no cotidiano do funcionamento do hospital.

Mas como se deram essas escolhas? O HPRB traz a tona quais idéias e
concepgoes acerca do tema hospital? Estd inspirado no que? E de onde vem essa inspiragao,
ou seja, essas influéncias? Ao se identificar um conjunto de questdes e assuntos de como o

tema deve ser tratado, cria didlogo com quem?

Sdo questdes que norteardo o trabalho que se inicia.

Apresentaciao do HPRB

O Hospital Piblico Regional de Betim é um hospital geral com 303 leitos,’
localizado no municipio de Betim — Minas Gerais. Sob o regime publico, ele € gerenciado

pelo poder municipal e no caso, pela Secretaria Municipal de Saude.

Betim faz parte da regido metropolitana de Belo Horizonte’ (fica a 30 km
desta), com uma populacio de 302.108 habitantes no ano de 2000 e que somente a partir de

julho de 1996 passa a ter um hospital geral e pliblico.4

1 Pela OMS (Organizagdo Mundial de Satide) os hospitais podem ser classificados, de acordo com o nimero de leitos em: de pequeno porte — até 50 leitos, médio porte —
50 a 150 leitos e de grande porte aqueles hospitais acima de 150 leitos.

2 Estdo incluidos os leitos de apoio que normalmente ndo sdo contabilizados, como os leitos de UTI, do pré-parto e os de observacdo da Unidade de Emergéncia.

3 Para uma melhor caracterizagdo do municipio, ver Bueno (1997) e Carvalho (1997).

4 Hé no municipio um Hospital Estadual com 30 leitos localizado na Coldnia Santa Izabel (para portadores de hanseniase), de baixa resolutividade e pouco procurado
pela populacdo gracas ao estigma da hanseniase. H4 ainda o hospital da UNIMED com 60 leitos s para adultos que ndo atende pelo SUS. A Maternidade Municipal com

32 leitos foi inaugurada, também pelo gestor municipal, um ano antes do HPRB.
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De carater regional, este hospital veio para atender nao s6 a populacdo de Betim
mas de outros municipios da regido que também ndo contavam com atendimento hospitalar

para os casos de maior complexidade.

Para viabilizar essa relacdo entre os municipios foi criado o CISMEP -
Consoércio Intermunicipal de Satide do Médio Paraopeba — um consércio publico entre oito

municipioss.

Tinha entre os seus objetivos6 garantir e otimizar os leitos hospitalares dos
municipios envolvidos, garantindo também o financiamento da assisténcia hospitalar,
implicando até no remanejamento dos tetos financeiros (repassados aos municipios pelo

Ministério da Saude, mediante alguns critérios) entre os consorciados.

Para uma populagio de 384.379 habitantes, em 1996’, os municipios do
consorcio, contavam com 317 leitos (ai incluidos os leitos privados, ndo disponiveis para o
SUS), numa relacao de 0,8 leitos/1000 hab. Os 303 leitos do HPRB dobraria este niimero
de leitos, mas ainda com uma relacdo de 1,6 leitos/hab., muito abaixo do padrdao minimo
preconizado pela OMS e pela portaria 3046/MPAS que € de 3,5 a 4 leitos/1000 hab.,
ficando a regido ainda com um déficit de 725 leitos (quando utilizado o parametro de 3.5
leitos/1000hab.). A situacdo era agravada pela inexisténcia até entdo de leitos de UTI
(adulto e/ou infantil) e de neonatologia, sobrecarregando o ja critico sistema de satde de

Belo Horizonte.

Dos atuais 303 leitos (no final de 1998 eram 262 ¢ em 99 os 303), 11 sdo de
UTTI (adulto e infantil), 82 de cirurgia, 36 de gineco-obstetricia, 80 de clinica médica, 16 na
Unidade de Emergéncia e 78 de pediatria (ai incluidos os de neonatologia e de UTI

neonatal).

5 Fazem parte do consorcio os seguintes municipios: Betim, Bonfim, Brumadinho, Esmeraldas, Florestal, Igarapé, Juatuba e Mateus Leme.

6 Eram também objetivos do CISMEP: garantir o atendimento de urgéncia e emergéncia nos municipios do consércio, implantar leitos de terapia intensiva nos
municipios do consércio, ampliar e organizar a oferta de consultas especializadas, definir a oferta dos servigos de alto custo entre os municipios do consdrcio e garantir a
oferta de exames especializados entre os municipios (Relatério CISMEP, 1996).

7 Em 2000 a populagdo da regido ja era de 451.417 habitantes.
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Desde a sua inauguracao em 1996 o hospital vem atendendo a um nimero cada
vez maior de usudrios. E possivel observar este crescimento pelo nimero de altas
hospitalares ao utilizarmos como referéncia, as AlIHs (Autorizacdo de Internagdo

Hospitalar) pagas ao longo dos anos, atingindo 21.545 AIHs no ano de 2000.

Aponta-se ainda para uma excelente produtividade, quando avaliamos o nimero
de internacdes/leito que foi de aproximadamente 71 internagdes/leito/ano (o pardmetro

preconizado pela portaria ja citada, a 3046/MPAS, € de 45 internac¢des/leito/ano).

A tabela e o grafico abaixo permitem uma visualizacdo deste crescimento

através de cada clinica, desde a inauguragdo do hospital.

Tabela 1: Nimero de AIHs “pagas”/especialidade/ano do HPRB — de 1996 a 2000.

ANO/ESPECIALIDADE 1996 1997 1998 1999 2000 TOTAL
Cirurgia 43 1.952 3.375 5.221 5.949 16.540
Obstetricia 3363 6.138 6.442 7.900 8.396 32.239
C. Médica 545 3.124 3.735 4.061 3.917 15.382
Pediatria 661 2.093 2.273 2.811 3.283 11.121
Total 4.612 13.307 15.825 19.993 21.545 75.282

Fonte: Sistema de Informacdes hospitalares do SUS (SIH/SUS) — DATASUS.
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Grafico 1: AIHs “pagas” / especialidade / ano, HPRB, 1996-2000.
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Um dos fatores que estaria contribuindo para a boa rotatividade dos leitos do
hospital seriam as médias de permanéncia observadas para cada clinica que tém

apresentado valores proximos das médias padronizadasg.

Tabela 2: Média de permanéncia/clinica/ano —-HPRB- 1997 a 2000.

Especialidade 1997 1998 1999 2000
Cirurgia 4,3 5,4 5,0 4,1
Obstetricia 2.4 2,5 2,6 2.4
Clinica Médica 6,8 7,5 8,4 7,5
Cronicos e FPT 28,3 28,6 333
Pediatria 8.8 9,7 8.9 7,8
Média total 4,9 54 5.3 4,6

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) — DATASUS.

Essas médias de permanéncia poderiam estar sofrendo influéncias diretas do

Programa de Alta Precoce e de Internacdo Domiciliar.

O Hospital conta ainda com uma Unidade de Atendimento ao Paciente Renal
Cronico que funciona em trés turnos, com treze maquinas de hemodiélise e uma média de
60 pacientes em acompanhamento continuo com 6500 a 7000 sessdes de hemodidlise e

dialise peritonial/ano (Relatério Anual, 1997 e 1998).

A Unidade de Emergéncia atende as urgéncias referenciadas pelas outras
unidades de saide do municipio e da regido. Para essa unidade vao os casos das urgéncias
clinicas, cirurgicas, pediatricas, ortopédicas, neuroldgicas, toxicoldgicas e os grandes
traumas. Realiza uma média de 3.500 atendimentos/més. Este nimero € alto para um
servico de Urgéncia/Emergéncia referenciada — sem porta aberta. Seria justificado pela

transferéncia do atendimento de ortopedia para o hospital.

8 Considero aqui os valores de 3 dias para a obstetricia (0 HPRB ¢é referéncia para os partos de alto risco da regido), de 6 dias para a Clinica Médica e de 5 dias para a
Pediatria e para a Cirurgia geral. Sei que ndo podemos esquecer das complicagdes que envolvem este indicador o qual sofre influéncia direta da complexidade dos casos

internados em cada clinica.
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H4 ainda o ambulatério, para os pacientes egressos de algumas das unidades de
internacao, principalmente os da Unidade de Cirurgia ou para avaliacio dos pacientes
encaminhados para a cirurgia eletiva, pelas unidades bésicas de saiide de Betim e dos

outros municipios, seguindo as orienta¢des do protocolo de referéncia e contra referéncia.

O Hospital de Betim é a referéncia para a realizacdo dos exames de patologia
clinica, tomografia, ecocardiografia e eletroencefalografia para as outras unidades de satide’
de Betim,. Estes exames sdo também oferecidos para os municipios do consorcio (exceto os
de patologia clinica), além de consultas em algumas especialidades (estas acontecem em

outra unidade da rede de saide, o Centro de Referéncia de Especialidades “Divino Braga”).

O numero de funciondrios, incluindo todas as unidades € de, aproximadamente,
1250 funciondrios. Somente o servico de seguranca € terceirizado. Levando a ter uma
relacio de 4,1 funciondrios/leito. E uma relacio boa se considerarmos o nimero das
internacdes, dos atendimentos ambulatoriais e de emergéncia além da prestacdo de servicos

para a rede.

FINANCIAMENTO

O Hospital € custeado pelo gestor municipal e pelo Ministério da Saudde através
do repasse direto de verba, do faturamento das AIHs e de outros procedimentos, para o

Fundo Municipal de Saude.

O municipio de Betim € gestor pleno do sistema de satide', permitindo que o
mesmo gerencie a assisténcia hospitalar e a ambulatorial de média e alta complexidade.
Para o ano de 2001 em que a populacdo ja estava em torno de 303.000 habitantes, o teto
total anual previsto (de repasse para a satde) foi de R$ 24.122.580,00 (DATASUS, 2001).
Para o hospital o municipio repassa o equivalente a folha de pagamento ji que o

“faturamento” SUS tem permitido cobrir o custeio dos componentes restantes. O custo

9 A coleta dos exames de patologia clinica ¢ descentralizada, realizada em cada Unidade Bésica de Satide e processados no Hospital.Cada uma das quatro Unidades de
Atendimento Imediato — UAIs — conta com um laboratério para os exames de urgéncia, assim como os de Rx.
10 Betim fez parte dos primeiros 27 municipios que se habilitaram na entdo gestdo semiplena do servico em janeiro de 1995, sendo gestor pleno do sistema a partir de

1998.
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mensal do HPRB tem sido de R$1.700.000,00 (+/- R$150.000,00), e o custeio da folha de

pagamento dos funciondrios tem representado 65 a 70% deste valor.

Ao longo dos anos o Hospital tem conseguido melhorar o valor médio da sua
AIH, refletindo a melhoria do registro nos prontudrios, dos procedimentos realizados e de
uma equipe mais profissionalizada no faturamento. No ano de 1998 o valor médio da AIH

foi de R$321,00, em 1999 de R$346,52 chegando a R$386,43'! no ano de 2000"%.

Ja implantado o sistema de apuracdo dos custos, a dire¢do do hospital vem

buscando conhecer o custo real de cada uma das unidades e até de alguns procedimentos.

O HPRB ¢é um dos hospitais cadastrados no banco de Registro Nacional de
Precos de Medicamentos e Correlatos do Ministério da Satide. Através deste cadastro o

hospital vem conseguindo comprar produtos médico-hospitalares com melhores pregosB.

Qualidade

Desde o inicio de seu funcionamento o HPRB vem sendo avaliado pelo usudrio;
a comecar pelo servigo de hotelaria até a forma como os cuidados foram prestados pela

equipe (médicos, enfermeiros, psic6logos e assistentes sociais).

Nas respostas dos questiondrios, mais de 90% dos usudrios tém avaliado como

6timo os cuidados recebidos no hospital'* (Avaliacdo dos Usudrios, 1997).

O Hospital tem mantido a taxa de mortalidade institucional abaixo de quatro

P . . 15
obitos a cada cem pacientes internados/ano .

11 Dados do SIH/ SUS - DATASUS.

12 O valor médio da AIH de R$350,00 tem sido usado como referéncia de meta a ser atingida pelos servicos. A Secretaria Estadual de Satde de Sdo Paulo estipulou esse
valor como meta a ser atingida pelos 11 hospitais que gerencia e que t&ém o Contrato de Gestdo como instrumento de acompanhamento da gestdo — as Organizagdes
Sociais (Ibafiez et al, 2001).

13 O registro de precos ¢ uma licitacdo na modalidade de concorréncia, onde os participantes apresentam os seus precos para registro. Estados Municipios, Distrito
Federal e 6rgdos vinculados ao Ministério da Satide podem comprar os produtos aos precos registrados sem necessidade de licitagdo, utilizando a Ata de Registro de
Precos/MS, o que faz o procedimento de aquisi¢do bem mais agil.

14 Virios sdo os trabalhos que tém questionado sobre a validade das avalia¢des dos usudrios no que diz respeito: qual o melhor momento para realizar a avalia¢do, o
receio do usudrio de avaliar mal e ser maltratado pela equipe, a ndo possibilidade de escolha de servigos, o instrumento de avaliagdo: se escrito ndo contempla os
analfabetos, se através de entrevista geraria o constrangimento de uma resposta negativa, entre outros questionamentos. No capitulo 4 este tema serd retomado.

15 Em 1996 a taxa da mortalidade institucional foi de 0,63, em 1997 de 2,07, em 1998 de 3,88, em 1999 de 3,38 € em 2000 de 2,97.
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A taxa de cesariana vem se mantendo sempre abaixo dos 30% em relacdo ao
total de partos. Esse numero chama a atencdo pelo fato de ser o Hospital a referéncia para

os partos de alto-risco de Betim e dos outros sete municipios do consorcio.

Em junho de 2000 o HPRB recebeu do Ministério da Sadde o titulo de “Centro
Colaborador para a Qualidade da Gestao e Assisténcia Hospitalar” (Brasil, 2000 b). O titulo
€ conferido a instituigdes hospitalares, integrantes do SUS, que tenham comprovado
experiéncia na qualidade da gestdo e organizagdo assistencial. Estes Centros Colaboradores
teriam como principal atribui¢do desenvolver atividades de assessoria/consultoria, junto a
hospitais predefinidos pela Secretaria de Assisténcia a Saide SAS/MS e integrantes do

Sistema Unico de Saiide. O titulo tem um ano de validade.

O Ministério da Sauide tem como objetivo incentivar a divulgacdo e a
disseminagdo das experiéncias bem sucedidas dos hospitais que integram o SUS e que
investem no incremento da qualidade da assisténcia elevando o padrao de atendimento de

seus usuarios (Brasil, 2000 c¢).

Mas o que fez com que este hospital desse certo? Além de ser um hospital
“novo” - hoje com cinco anos - no que ele inova? Qual a sua proposta de gestdo e de
assisténcia que o tornou conhecido nacionalmente? E como ele vem operacionalizando essa

proposta? Qual a referéncia, a inspirag¢do, dessa proposta?

Historia do HPRB

O Ministério da Sadde iniciou, em 1991, a constru¢do de um hospital em Betim
(e de outros 21 em outros estados, principalmente em Sdo Paulo). Porém, suspeitas de
superfaturamento interrompem as obras que tinham os alicerces iniciados (o repasse dos
recursos financeiros € interrompido pelo Ministério da Saude e o entdo INAMPS inicia uma

auditoria para apuracdo do caso).

Quando a nova administracio municipal assume o governo em 1993, a

retomada da constru¢@o do hospital sai das promessas de campanha eleitoral e € viabilizada.
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Apds negociagdes com a construtora responsavel, uma nova planilha de precos para a mao
de obra e para compra de materiais (e com novos prazos de pagamento) € apresentada e

aprovada pelo, entdo, INAMPS.

Ao mesmo tempo a assessoria contratada pela prefeitura havia revisto o projeto
arquitetonico, que com as alteracdes, aumentou o numero de leitos de 200 para 313 e
mesmo assim houve uma reducdo dos custos de 30 milhdes de dolares previstos
inicialmente para 15,9 milhdes. Desse valor o Ministério da Saude custeia 7,5% e os 92,5%

restantes sdo pagos com verba propria do tesouro municipal (Oliveira, 1997).

Em outubro de 1994 o LAPA/DMPS/UNICAMP ¢ contratado para assessorar a
Secretaria Municipal de Saide de Betim na reflexao sobre a melhor forma de administragao

para 0 novo hospita116.

A prefeitura de Betim opta por manter o novo hospital na administracdo direta
sob a forte argumentacdo da Secretaria de Saide de que somente assim seria possivel
garantir um hospital integrado com os outros servi¢os da rede municipal de satide e que

diante dos riscos de uma futura privatizacao, a mesma seria dificultada.

Portanto € nesse momento que o LAPA /UNICAMP € procurado para ajudar a
pensar como seria 0 novo hospital e a0 mesmo tempo, reorganizar o sistema de satide'’ para
que com a inaugura¢ao do hospital, da maternidade municipal e de mais duas unidades de
atencdo imediata ndo repetisse os chamados modelos hospitalocéntricos (hospitais +
pronto-atendimento + “postinho” de vacina) — hospitais “engolindo” a rede de cuidados que

deveria ser realizada ao nivel ambulatorial”.

Essa era uma preocupagdo constante da direcdo da Secretaria Municipal de

Saude, composta por varios sanitaristas, e compartilhada pelos assessores do LAPA.

Mas porque o LAPA? Alguma experiéncia com hospitais?

16 O corpo de dire¢do da Secretaria Municipal de Satde estava num processo de negociacdo, até mesmo de disputa, com a prefeitura que achava arriscado o novo
hospital ser mais uma unidade da SMS, na administragio direta, como propunha a SMS (argumentava-se o alto custo operacional e a tradicional “incompeténcia”
gerencial do setor publico) e tinha como proposta a criacdo de uma fundagéo ou a terceirizagdo do gerenciamento do hospital.

17 Neste periodo a rede era composta por dezoito unidades bdsicas de satide, um centro de referéncia de especialidades, um centro de convivéncia para DST-AIDS, trés
centros de referéncia em saide mental, um servico de fisioterapia, duas unidades de atencdo imediata e uma maternidade. Para um maior detalhamento do sistema de

satide de Betim ver Bueno (1997) e Carvalho (1997).
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O LAPA

O Laboratério de Planejamento e Administracdo em Saiude — LAPA - foi
formado, no final da década de oitenta, por um grupo de profissionais da saide que

atuavam no chamado Movimento Sanitario Nacional.

O LAPA faz parte do Departamento de Medicina Preventiva e Social da
Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP. Apostando na Universidade como
espago de producao e construcao do SUS, reuniu profissionais de variadas formacdes e com
experiéncia em Servicos de Satde que intentam articular academia e servigo através de suas
atuacdes como assessores € ou integrantes das equipes dos servigos. Ao mesmo tempo em

que se teorizava, experimentava-se e vice-versa'®.

O LAPA tem, nas suas experiéncias institucionais, realizado intervencdes em
diferentes campos buscando construir alternativas a gestdo no setor saude, apostando na

mudanca das institui¢des de sadde, através de:

e acdes que visam as reformas das organizagdes publicas gestoras e
prestadoras de servigos de saide, no sentido de sua modernizacdo gerencial,

procurando torné-las mais publicas e mais eficientes;

e acdes que objetivam o desenvolvimento de uma nova cultura gerencial, no
sentido de construir priticas mais coletivas e transparentes, através da
montagem de sistemas colegiados de gestdo horizontalizados e centrados em
contratos os quais devem ser explicitados por sistemas de prestacdo de

contas, publicos e centrados nos usudrios;

e acdes que procurem reorganizar o processo de trabalho em saide no sentido
de impor a racionalidade das necessidades de saide dos usudrios como
molas mestras do fazer cotidiano dos servicos, agdes estas que devem ser

compatibilizadas com critérios de eficiéncia e eficicia (LAPA/CNPQ, 1997).

18 Parte dessas experiéncias fazem parte dos livros “Inventando a Mudanca na Satide” e “Agir em Satide: um desafio para o puiblico”.
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A experiéncia do LAPA na drea de gestdao hospitalar é inaugurada no Servico
de Saude “Candido Ferreira”, hospital psiquidtrico localizado no municipio de Campinas,
no inicio da década de 90. Ali j4 podem ser vistas as diretrizes, apontadas por Campos
(1992) como necessdrias para a constru¢do do novo hospital: - gestdo colegiada em todos os
niveis, - “achatamento” do organograma com reducdo dos niveis de poder, - planejamento
ascendente a partir das equipes de trabalho e uma radical transformacdo dos seus processos

de trabalho (Onoko e Amaral, 1997).

Em outubro de 1991, tem inicio o trabalho junto a Santa Casa do Pard que
apesar do nome, € um hospital publico estadual. Esta experiéncia vai se diferenciar da
anterior pelo fato da interven¢do do LAPA se dar na forma de consultoria, através de dois
técnicos, ao passo que no Candido os técnicos do LAPA eram, também, funciondrios do
hospital. A Santa Casa vai se tornando desde o inicio, numa espécie de laboratério de
experimentacdo de idéias e concepgdes que eram trabalhadas a um nivel mais tedrico pela

equipe do LAPA e ainda incipientes, no Servico de Saide Candido Ferreira, ja mencionado.

O pano de fundo dessas experi€ncias, ou melhor, o que as estimulava era a
compreensdo da necessidade e da justica da luta por um hospital publico, inserido dentro do
Sistema de Sadde que garantisse atendimento humanizado, competente e universalizado,

conforme as consignas do Movimento Sanitario desde, pelo menos, a década de setenta.

Foi o trabalho em Belém que deu uma certa visibilidade nacional ao modelo de
gestdo proposto pelo LAPA, abrindo novas possibilidades de intervencao, tais como: no
Hospital Municipal de Volta Redonda (RJ), na Maternidade Odete Valadares e no Centro
de Geral de Reabilitagio CGR/FHEMIG em Belo Horizonte (MG) e no Hospital Publico
Regional de Betim (MG)". Essas intervengdes partem de um patamar, ja acumulado de

acertos e desacertos.

O 1 Curso de Especializacio em Gestdo Hospitalar realizado pelo
LAPA/DMPS/FCM/UNICAMP em conjunto com a Federacdo das Misericérdias de Sao
Paulo, no periodo que vai de junho de 1994 a marco de 1995, constitui espago propicio para
uma reflexdo mais sistematizada sobre o que vinha sendo trabalhado nas interveng¢des em

hospitais publicos (Cecilio, 1995).

19 Merecem ainda serem citadas as experiéncias no Hospital Municipal de Paulinia — SP, Hospital Getilio Vargas — RS; O Centro Infantil Dr. Boldrini entre outros.
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O HPRB foi, portanto, mais um espaco em que o LAPA, junto com a Secretaria
de Saude de Betim experimentou mudar a forma de compreender e consequentemente de

fazer o hospital. Foi a aposta de um grupo da Satide

Coletiva em tentar reformular o modelo da assisténcia hospitalar no Brasil. A
experiéncia deste Hospital se diferencia pelo fato de ndo ser uma reformulagdo, como os

outros, era “comecar do zero” e ir criando o que se queria diferente.

Na tentativa de compreender como se dariam essas mudancas, no cotidiano do
hospital; apresento como se organizou o HPRB, o que foi negociado com os profissionais,
como se tentou democratizar as relagdes entre os profissionais e a dire¢do do hospital, entre
0s usudrios e os profissionais; como humanizar o atendimento sem se descuidar da sua

eficacia.

A descrigdo € realizada utilizando os cinco eixos centrais desta investigacao e

descritos detalhadamente no capitulo 4.

Algumas questdes que ajudam a refletir sobre cada um dos eixos sado

apresentadas abaixo.

1) O regime juridico-politico do hospital

Como ter hospitais com uma maior autonomia gerencial e até financeira mas

efetivamente integrado ao sistema de saide loco-regional?

2) Na relagdo rede - hospital.:

e Temos formas de evidenciar que alguns arranjos permitem alterar

positivamente esta relacdo?

3) Rede substitutiva

e Como integrar os substitutivos do hospital (acdes do hospital fora do

hospital) com a rede de saide?
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4) Na gestdo interna do hospital

e Hospital € um lugar onde € possivel se ter bons resultados do ponto de vista

da intervencao?
e E possivel que estes resultados sejam favordveis para os usudrios?
e E que possam ser de custos mais controlaveis?
5) Na humanizagdo do espaco hospitalar

e Como manter a esperanga dos usudrios através da manutenciao da autonomia

deste sobre seu corpo e sua vida?

Como funciona o HPRB?

Os dados deste item, na sua maioria, foram coletados a partir de documentos,
relatdrios de oficinas de trabalho, de produgdo da propria institui¢do - o HPRB e também da
Secretaria Municipal de Saude. As atas das reunides do Colegiado Gestor foram

consultadas apenas para complementar informagdes ja obtidas.

Serdo ainda incorporados os dados da monografia de trés pesquisadores (na
ocasido dois deles eram membros do Colegiado Gestor do HPRB) apresentada no curso de
especializacdo em Administracdo Hospitalar da ESMIG - Escola de Saude de Minas Gerais.
Nela os autores entrevistam o diretor do Hospital e todos os gerentes utilizando um
questiondrio semi-estruturado onde falam sobre a operacionalizacdo, o cotidiano da gestao

e da assisténcia no HPRB (Silva, et al, 1998).

Acresce-se a estas fontes o fato de que fiz parte do grupo de implantagdo do
hospital e apds o inicio de seu funcionamento ocupei o cargo de Assistente de Planejamento
e Administracdo até marco de 1998, possibilitando apresentar com detalhes parte dos

processos vivenciados.

20 Neste topico utilizo parte dos dados da investigacdo LAPA/CNPQ na qual participei como pesquisadora também no HPRB (LAPA/CNPQ, 1997)
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Os Arranjos experimentados:

O grupo de direcdo do Hospital, junto com a assessoria do LAPA, apostou
quanto a possibilidade de experimentar novos arranjos para mudar um hospital e que
vinham dando certo em outros servigos (na drea da satide mental, em unidades bésicas de

saude) ou outros que nunca haviam sido experimentados (Rollo e Oliveira, 1997).

A medida que o Hospital foi sendo povoado pelos funciondrios e mais tarde

pelos usudrios esses arranjos vao se concretizando de maneira peculiar.

A seguir sdo apresentados alguns desses arranjos propostos a fim de ajudar na

reflexdo sobre as questdes colocadas na pagina anterior

I. A GESTAO INTERNA do HOSPITAL?*
I.1. A Gestao Colegiada

O HPRB ¢ dirigido por um Colegiado Gestor composto pelo diretor do hospital,
quatro assistentes da diretoria e os gerentes de todas as unidades de producdo®’; ndo
existindo cargos de chefia intermedidria. E um organograma horizontalizado, orientado nio
pelas categorias profissionais e sim pela linha de produ¢do do cuidado ou de determinado

produto. Sdo dezessete unidades sendo oito assistenciais.

As reunides do Colegiado Gestor acontecem semanalmente e a pauta &
organizada pelos assistentes da diretoria de acordo com as solicitacdes do diretor ou dos
gerentes ou ainda aquelas ja acordadas nas reunides anteriores. Ao final do ano de 2000 ja

haviam passado trés diretores pelo hospital sendo mantida a mesma estrutura formal.

21 Sobre este tema hd a tese de mestrado: “Reforma dos servi¢os de satide: um olhar sobre o Hospital Piblico Regional de Betim”. Nela a autora relata detalhadamente a
proposta da gestdo colegiada a qual considera como um potente arranjo institucional na democratizagio das relagdes intra-hospitalares aliada a horizontalizacdo do
organograma em contraposi¢do as propostas “tradicionais” (apresentadas a partir da revisdo das teorias da administracdo) e tem o Hospital de Betim e o foco da
investigacdo (Silva, 1999).

22 O conceito de unidade de producio e o papel dos colegiados gestores na organizagio hospitalar ji foi discutido, por outros autores, ao relatarem as experiéncias do

LAPA, mencionadas em vdrias partes deste trabalho.
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Analisando as atas das reunides até o ano de 1998 foi possivel, a partir da
temadtica das pautas, identificar quatro momentos nos quase trés anos de funcionamento do
colegiado que se inicia antes mesmo da abertura do hospital a populacdo em julho de 1996.
Sendo os seguintes momentos: 1°. elaboragdo e prestacdo de contas do plano de abertura

das unidades do hospital,

2°. normatiza¢do — criagdo e aprovag¢do das normas de funcionamento do
hospital j4 que o mesmo era uma instituicio nova, ainda sem suas regras (forma de
encaminhamento dos pacientes da rede para o hospital, regras de funcionamento: das
portarias, do refeitério, do auditério, do Centro de Estudos, do vestidrio, avaliacio do

periodo probatério dos novos funciondrios, controle do absenteismo entre outras),

3°. da transi¢do politica - a abertura progressiva do hospital, afinal eram 303
leitos, coincide com o processo das eleicdes municipais (novembro de 1996) e o hospital
era foco da campanha pois 93% dos investimentos para a constru¢do e 100% do custeio
para equipa-lo foram com recursos do municipio e o candidato de oposi¢do aquela
administracdo prometia passar a administracdo do HPRB para a UNIMED local. H4 uma
mobilizacdo dos entdo dirigentes do hospital para garantir que o mesmo continuasse
publico e fosse mantida a proposta do modelo de gestdo e de assisténcia que se iniciava.

Principios mantidos com a vitéria do candidato da entdo prefeita.

4° e por ultimo o gerenciamento do cotidiano - as reunides do colegiado passam
a serem ‘“‘colonizadas® pelo o “como fazer”, as dificuldades de implantar as diretrizes do
modelo de assisténcia e de gestdo (como operacionalizar o prontudrio Unico, como ¢é
trabalho em equipe, responsavel pelo cuidado dos pacientes de x leitos), o tensionamento
com a presenca de acompanhantes em todas as clinicas e inumeras outras discussdes sobre
o processo de trabalho incluindo questdes relacionadas ao provimento de materiais,

funcionamento e aquisi¢do de equipamentos).

Capitulo 1
51



I.2. Colegiado gestor das unidades

Foi constituido um colegiado gestor em cada uma das unidades do hospital.
Comparando as vérias unidades eles vao apresentar uma composi¢ao variada, assim como o

funcionamento.

A Unidade de gineco-obstetricia tem seu colegiado composto por uma
enfermeira (uma das diaristas), uma médica - diarista e técnicos de enfermagem de turnos
de trabalho diferentes, além do gerente da unidade. As reunides em geral sdo quinzenais

podendo ter a freqiiéncia alterada de acordo com a necessidade.

As unidades de Neonatologia, Pediatria e Clinica Médica tém composicdo e

funcionamento semelhante a Unidade de Gineco-obstetricia.

Ja as unidades de Cirurgia, UTI e Emergéncia apesar de terem constituido seus
colegiados com composi¢do semelhante, ndo conseguiram fazer com que as decisdes
fossem ai tomadas e os mesmos existem mais como uma demanda da diretoria.
Conversando com os gerentes € possivel levantar algumas hipdteses para o nao
funcionamento: na UTI e na Emergéncia - a maioria dos profissionais sdo plantonistas e se
envolvem pouco com o servico, foram unidades que também ndo conseguiram
modificagdes no processo de trabalho até porque o trabalho nestas unidades tem suas
peculiaridades quando comparado com as unidades de Pediatria, Ginecologia e até a de

Clinica Médica.

Jd na Cirurgia seriam dois os fatores: 1° a unidade teve vérios gerentes
(inclusive em determinado momento um dos assistentes da diretoria assumiu interinamente
a geréncia da unidade) e o outro fator que também pode refletir no primeiro sdo as varias
sub-especialidades que compde a cirurgia tensionando pela existéncia de coordenagdo por

especialidades e nao pelo seu lugar na producao e gestdo do cuidado.

Unidades como o Servico de Assisténcia ao Paciente Renal Crdnico, Unidade
de Administracdo e Desenvolvimento de Recursos Humanos, de Manutencdo de
Equipamentos e Instalacdes e a Unidade de Suprimentos optaram por ter todos os
trabalhadores fazendo parte de seus colegiados uma vez que era pequeno o nimero de

funcionarios de cada uma delas, nao dificultando o seu funcionamento.
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A Unidade de Patologia Clinica optou por fazer reunides mensais com todos os
trabalhadores, verdadeiras assembléias. Porém a gerente foi percebendo que no dia a dia ela
ndo tinha um grupo de apoio para encaminhar todas as decisdes do Colegiado Gestor do
Hospital e as das reunides da unidade, levando a constituicdo, “a posteriori”’, um grupo

executivo de apoio.

A Unidade de Sistematizacdo da Informacdo e a Unidade de Manipulacdo,
Armazenamento e Distribuicdo de Medicamentos e Materiais Hospitalares tém colegiados
que se retinem semanalmente, composto por profissionais de diferentes turnos de trabalho e

que tém encaminhado vdrias discussdes com criatividade.

Todavia unidades como a de Nutricio e Dietética e de Servicos Gerais
constituiram seus colegiados mas ndo conseguiram fazer com que fosse um grupo de apoio
a gerente, as reunides sdo convocadas, poucos vao € as pautas, sempre propostas pelos
gerentes, ainda ndo conseguiram motivar os servidores talvez por ainda ndo trazerem o

cotidiano da unidade como pauta principal das unidades.

Atuacdo dos gerentes - Os gerentes coordenam todas as atividades das unidades

inclusive as escalas das diferentes categorias profissionais que ai atuam. Das unidades
assistenciais todos sdo médicos exceto na UTI onde € uma enfermeira que
“coincidentemente” tem tido dificuldades no gerenciamento da categoria médica. Sdo os
gerentes que lidam diretamente com os outros setores do hospital além de resolver os
problemas de toda natureza na unidade. A forma como cada gerente se relaciona com a

diretoria em relagdo a uma maior ou menor autonomia se da de maneira diferenciada.

O provimento de gerentes, principalmente para as unidades assistenciais, foi um
processo dificil devido aos baixos saldrios (para a mesma carga hordria o profissional
médico recebe mais como especialista que como gerente € com um menor grau de
responsabilidades) acresce-se a isto a exigéncia de oito horas didrias e de um certo perfil.
Um fato interessante € que se tem conseguido que profissionais diaristas da unidade
assumam a geréncia da mesma, cabendo reflexdes que vao principalmente na dire¢do de
que esta forma de trabalho vem fazendo com que os profissionais criem uma maior vinculo

e se responsabilizem mais com o servigo.
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1.3. Utilizacao de ferramentas

No HPRB desde as fases iniciais de sua concepcao até quando do seu pleno
funcionamento foi lancada mao de vérias ferramentas® desde o chamado planejamento

normativo até as ferramentas da qualidade total, assim como as da anélise institucional.

A abertura de todo o hospital foi planejada a partir da montagem de um plano
operativo utilizando o planejamento estratégico, desde a compra de materiais equipamentos
até o provimento do quadro de pessoal através de concurso publico para todas as categorias
profissionais, uma vez que o Unico servigo terceirizado era o de seguranca. Este plano
estratégico foi sendo atualizado (sistema de peticdo e prestacdo de contas) a medida que as

acoes e operacdes eram cumpridas e a demanda era por outras.

Passada a fase de abertura de todas as unidades, sendo a ultima, a Unidade de
Emergéncia em janeiro de 1997, novo plano foi elaborado em maio de 1997 para dar conta
dos problemas do HPRB que naquele novo momento, diziam respeito as dificuldades nas

alteracdes dos processos de trabalho.

Antes do inicio de funcionamento do Hospital, os gerentes com o0s
trabalhadores que ja estavam lotados nas suas unidades, discutiram a missdo de cada
unidade, quais as diretrizes que orientariam o processo de trabalho na unidade, os pedidos
dos vdrios usudrios da unidade inclusive os internos, os compromissos que a unidade
assumia com estes usudrios, os produtos oferecidos pela unidade e seus indicadores para
monitorar a qualidade dos servigos. Foi elaborado também o fluxograma ideal de
funcionamento para as unidades. E interessante como este instrumento foi importante como
problematizador do que se propunha como ideal de funcionamento e a experi€ncia que os
profissionais tinham em outros servicos, permitindo planejar algo melhor e desejado pela

equipe.

Porém o mesmo ndo continuou a cumprir este papel de analisador do cotidiano

apos o inicio de funcionamento das unidades.

23 As reflexdes de Emerson Elias Merhy sobre os componentes da caixa de ferramentas dos gestores em satde sdo fundamentais para o entendimento dessa

apresentacdo. Neste sentido, ver Merhy (2000).
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Foram realizados dois cursos de capacitacdo gerencial: o primeiro quando da
abertura do hospital e o segundo apds um ano e meio de funcionamento, j4 que uma parte

dos gerentes nao havia participado da primeira capacitagao.

Todos os membros do colegiado gestor se responsabilizam com o
funcionamento do Hospital, inclusive nos finais de semana, ao assumirem o plantdo

administrativo.

Foi ainda implantado um sistema de avaliacdo do periodo probatdrio, uma vez
que a grande maioria dos profissionais era recém-contratados. Tradicionalmente ndo se faz
esta avaliacdo no setor publico, apesar de previsto em lei, no caso do Hospital foi possivel a
dispensa de funciondrios que ja nos trés primeiros meses eram inadequados para a proposta

ou ndo se adaptaram.

L.4. A (Re) ordenacao dos Processos de Trabalho

a) Jornada de trabalho de diaristas

Para o funcionamento das enfermarias foi implantado o regime de trabalho de
. . 24 . .. . . . P .
diarista” para todas as categorias profissionais, inclusive médicos. E apesar do receio

inicial de ndo se conseguir preencher estas vagas, pois a maioria dos

profissionais mora em Belo Horizonte que dista 35 Km de Betim por uma
rodovia bastante movimentada, ndo s6 as vagas foram preenchidas como a rotatividade
apresentou-se baixa. Na unidade de Emergéncia e na UTI a fixacdo desses profissionais tem
sido mais dificil provavelmente pela forma como o mercado os absorve. E sdo esses
diaristas que tém participado dos colegiados, das reunides clinicas, da comissao de Revisao
de Prontudrios e Obitos, da substitui¢io de gerentes, quando nio, se tornam gerentes além
de outras atividades que tradicionalmente sdo de baixa adesdo dos profissionais,

principalmente dos médicos.

24 No caso dos médicos os mesmos deveriam estar presentes no minimo por quatro dias e a enfermagem estava seis dias.
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Porém estes profissionais tém reivindicado uma remuneracao diferenciada dos
plantonistas j4 que € a mesma e estes profissionais comparecem apenas duas vezes ao
servico, com um grau de envolvimento menor. O colegiado Gestor do Hospital sempre

entendeu como justa a reivindicagdo mas sem autonomia para alterar os salérios.

b) Equipe por leito

Os profissionais se dividiram em equipes25 e se tornaram responsaveis por X
numero de leitos, por exemplo: um técnico de enfermagem faz todos os procedimentos que
demandem seus X pacientes e ndo mais um dd banho em todos, outro remédio, outro leva
para exames, evitando assim do paciente ser manipulado por um nimero incontdvel de
profissionais e nenhum assumindo a responsabilidade pelo mesmo. Este trabalho teve como

facilitador o fato de ser os mesmos profissionais todos os dias - o diarista.

¢) Trabalho em equipe

A elaboracdo do plano terapéutico em conjunto foi a mudangca que mais
discussdes gerou, os profissionais admitem ndo saber como fazer. E quem sabe? E um
processo que vai caminhando lentamente com algumas unidades ousando mais, como a
gineco-obstetricia inclusive com prontudrio tinico, mas ainda nao foi efetivado a elaboragdo

coletiva do plano terapéutico.

Mas um dos passos que vem facilitando a implantagdo do mesmo, sao as visitas
e as reunioes clinicas com a presenga de outros profissionais além dos médicos. Acontecem
na Gineco-obstetricia, na Neonatologia, na Clinica Médica e na Pediatria, com uma
freqiiéncia de 20 em 20 dias aproximadamente. J4 na UTI, Emergéncia e Cirurgia, sé

esporadicamente.

d) Discussao de protocolos

Todas as unidades assistenciais mant€ém reunides regulares de discussdo dos
protocolos inclusive com elaboracdo em conjunto com outra unidade, por exemplo, a

Cirurgia com a Clinica Médica, a Gineco-obstetricia com a Neonatologia do HPRB e com a

25 As equipes eram compostas por médico(a), técnico(a) de enfermagem e o(a)enfermeiro(a) apoiando as equipes assim como psicélogos e fisioterapeutas.
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Neonatologia da Maternidade Municipal também. Tém acontecido também discussdes com
profissionais reconhecidamente “experts” em determinados temas, vindos de outras

institui¢des, principalmente universitarias.

¢) Chefia de enfermagem

Nao existe a tradicional chefia de enfermagem, porém, ndo estava abolida a
necessidade de referéncia técnica para a area, sendo acordado com o corpo de enfermagem
que o mais coerente com o modelo seria uma das enfermeiras - diarista — de cada unidade
assumir o papel de referéncia técnica e assim o é. Com isso o hospital ndo tem apenas um
responsdvel técnico da enfermagem mas varios. A proposta foi apresentada ao Conselho
Regional de Enfermagem - COREN-MG que na época, 1996, ndo s6 concordou com o
mesmo como entendeu ser um avango em relacdo ao tradicional papel da enfermeira,

muitas vezes distante da assisténcia.

f) Comissdo de ensino e pesquisa multidisciplinar

Implantada e em funcionamento, tem como atribuicdes entre outras, a liberacao
para participacdo dos funciondrios em eventos cientificos, avaliagdo e aprovagdo de
pesquisas no Hospital, estruturacdo de cursos de capacitacdo em conjunto com a Unidade
de Administracdo e Desenvolvimento de Recursos Humanos e apoio para as reunides
clinicas. O Hospital é campo de estdgio para os alunos do 2° ano de residéncia na drea de

gineco-obstetricia, demanda apresentada pela Universidade Federal de Minas Gerais.

¢) Comissdo de revisio de prontudrio e 6bito

Em funcionamento, é composta por profissionais da &drea assistencial, da

Farmadcia, da Unidade de Patologia Clinica e da Unidade de Sistematizacdo da Informacao.

Os resultados desta comissao tém orientado a elaboracdo e ou modificagdes de
protocolos, com mudangas nas condutas dos profissionais. A expectativa € que estes
resultados viessem a ser incorporados na planilha de avaliacdo de desempenho da unidade e

mais tarde de cada um dos profissionais. Mas isto ainda ndo aconteceu.
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h) Comissao de Padronizacio de medicamentos € a Comissio de padronizacio

de materiais.

J4 em funcionamento, realizada a 1" etapa, da padronizagio propriamente dita,
o trabalho tem sido o de atualizacdo. Esta padronizacdo permite ao hospital comprar
produtos aliando menor preco com um padrdao minimo de qualidade e nao sé pelo menor
preco.

Séo varios os trabalhos publicados que trazem mais detalhes dessa experiéncia
do HPRB?. Roseli (Rollo e Oliveira 1997) descreve a missdo do Hospital, traz uma sintese
de sua historia, as diretrizes do modelo de assisténcia e de gestdo com a apresentacdao do
seu organograma. Apresenta ainda uma avaliacdo dos cinco primeiros meses de
funcionamento do Hospital com uma andlise dos avancgos/facilidades encontradas na

implantacdo assim como as dificuldades encontradas.

Andrade e Machado (1997) apresentam como a proposta de gestio e de
assisténcia se desdobrou na Unidade de Pediatria. Azevedo e Silva (1997) o fazem para as
Unidades de Neonatologia e Gineco-obstetricia, com particular enfoque na humanizacao da

assisténcia.

O trabalho apresentado no Curso de Especializacio em Gestdo Hospitalar da
ESMIG?’ por dois coordenadores de unidade e uma assessora da diretoria (Silva, Sterling e
Silva, 1998) traz uma avaliacdo da implantagdo do modelo assistencial e gerencial do

hospital Publico Regional de Betim.

II. A HUMANIZACAO DO ESPACO HOSPITALAR

a) Direito ao acompanhante

Neste ponto o Hospital Publico Regional de Betim se diferencia da maioria dos
hospitais publicos. E permitida e dependendo do paciente estimulada, a presenca de
acompanhante em todas as clinicas, para todos os pacientes, com a concordancia destes.

Quando da entrada do acompanhante no hospital sao feitas orientagdes sobre o regulamento

26 J4 mencionada a tese de mestrado de Ana Liicia Abrahdo da Silva sobre a gestao do HPRB, (Silva, 1999).
27 ESMIG - Escola de Satide de Minas Gerais.
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do hospital sendo também entregue, por escrito, as informacdes necessarias através de uma
cartilha. A presenca de acompanhantes, inclusive na Pediatria onde had vérios anos vem
acontecendo por ser garantido por lei, tem sido ponto freqiiente de questionamento por
parte dos profissionais ora questionando o custo financeiro para o hospital, ora se nao

aumentaria a taxa de infecc@o hospitalar.

Foram levantados os custos e considerado muito baixo uma vez que o nimero
de pacientes com acompanhantes ndo ultrapassava a 30% na Clinica Médica e na Cirurgia,
j4 na Obstetricia os acompanhantes permaneciam pouco tempo. O Servigo de Controle de
Infeccio Hospitalar s6 via problema quando alimentos eram trazidos de casa e se

acumulavam na cabeceira no mais “quem traz infec¢ao sdo os profissionais”.

E por altimo foram realizadas entrevistas junto aos pacientes da Unidade de
Clinica Médica e da Gineco-obstetricia onde os profissionais alegavam que acompanhantes
masculinos constrangiam as outras pacientes. Nas entrevistas os pacientes falaram o quanto
era confortante ter alguém da familia ou amigos por perto, os acompanhantes de pacientes
1dosos afirmaram estar aprendendo a como lidar com os pacientes em casa; e as mulheres
da obstetricia afirmaram que tinham que tomar mais cuidados com as roupas que vestiam,
mas achavam muito bom terem os maridos junto delas, principalmente as puerperas, “aqui
ficou igual e até melhor que maternidade particular®. O psicélogo que encaminhou as
entrevistas termina concluindo que era necessdrio um trabalho de sensibilizagdo junto aos

profissionais os quais estavam tendo dificuldades em lidar com os acompanhantes.

b) Hordrio de visitas

O hordrio de visitas no HPRB € de 14:00 as 20:00 horas para que pessoas que
trabalham durante o dia possam visitar seus amigos e familiares doentes, havendo um limite

no ndmero de visitantes/leito/dia.

¢) Avaliacdo do usudrio

Implantado o questiondrio para o usudrio avaliar: a hotelaria, a acolhida, os
cuidados dos médicos, da enfermagem e de outros profissionais além de dar sugestdes. O

mesmo deveria ser respondido quando da alta do paciente e aplicado pelas assistentes
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sociais. Estas passaram a questionar a validade da aplicagdo para todos os pacientes uma
vez que as respostas eram semelhantes e pouco estavam contribuindo para a unidade. A
avaliac@o passou a ser dos pacientes de alta da primeira semana do més e aos poucos foi

sendo abandonada.

Algumas unidades desenvolveram questiondrios préprios e tém feito avaliagdes
periddicas como € o caso da Unidade de Nutricdo e Dietética, da Neonatologia e da

Atengdo ao Paciente Renal Cronico.

Uma avaliacdo indireta e possivel do HPRB é considerar que foi necessério
criar um termo de responsabilizacdo, nas UAIs (Unidades de Atendimento Imediato), de
onde a maior parte dos pacientes é encaminhada para internacdo. Neste documento os
pacientes ou responsaveis assinam que se recusam a ir para outros hospitais de Belo
Horizonte quando ndo tiver vaga no HPRB. Méritos do hospital mas também uma recusa de

enfrentar a peregrinacio por uma vaga nos hospitais desta cidade.

d) Avaliacio dos funciondrios

Foi ainda realizada uma pesquisa pelos membros do Conselho Editorial do
Jornal Mural junto a cinqiienta trabalhadores de todas as unidades, de diferentes categorias
profissionais e de diferentes turnos de trabalho a fim de que os mesmos avaliassem a
direcdo do hospital, a qualidade da assisténcia prestada nas varias unidades do hospital
além de questdes relacionadas ao proprio jornal e ao perfil dos entrevistados (Jornal Mural,

1997).

Na pesquisa 90% dos entrevistados consideraram o Hospital entre bom, 6timo e
excelente. E apenas 10% o classificaram como regular ou ruim. Quanto ao ambiente de
trabalho 75 % dos funcionérios da pesquisa estdo satisfeitos contra 25% de insatisfeitos. Ao
serem questionados sobre a visdo que tinham da diretoria, 33% a consideraram distante,
12% ndo a conhecem™, 45% a avaliaram de boa a 6tima e apenas 2% tiveram uma

avaliacdo ruim.

28 Vale lembrar que a primeira direcao do hospital foi de julho a dezembro de 1996 e a segunda assumiu em 1997, ano da pesquisa.
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A equipe médica teve conceito positivo para 70% dos entrevistados e a de
enfermagem 65%. A relacdo entre as unidades assistenciais e as de apoio foi considerada
positiva para 68% dos funciondrios. A Unidade de Gineco-obstetricia foi avaliada como a
mais eficiente para 52% e a Emergéncia como a mais imprescindivel — 67,1%. Ja a Unidade

de Patologia Clinica a que merecia melhorias.

Para 47% dos entrevistados os equipamentos do Hospital sdo bons, mas

insuficientes.

e) Outros

Foi ainda implantada a brinquedoteca na Pediatria com acompanhamento de

terapeutas ocupacionais, televisdo em todos os andares, disponibilizacdo de
revistas e jornais nos andares (um pouco desatualizados € verdade!). A proposta de sessdes

de cinema, semanalmente, todavia nao foi viabilizada.

O hospital conta ainda com uma sala de oracdes e também agenda visitas de

pastores e padres aos pacientes que solicitam ou consentem.

III. RELACAO COM A REDE

Nao existe ambulatério no hospital, excecdo para a realizacdo de consultas de

pré-operatério dos pacientes a serem submetidos a uma cirurgia eletiva.

Foi montada uma estratégia de esclarecimento, junto a populacao, do papel da
Emergéncia do Hospital e no que ela se diferenciava das UAIs. Também foi acordado, com
os profissionais das outras unidades de saide do municipio e da regido, que seriam
encaminhados, diretamente para o hospital, os pacientes politraumatizados, com
intoxicacdes de qualquer natureza, com alteracOes neuroldgicas agudas, com quadros
ortopédicos agudos ou ainda com quadros clinicos graves: infartados, septcemiados entre

outros.
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Elaborados protocolos de encaminhamento de pacientes para as cirurgias
eletivas, a fim de garantir que os mesmos viessem com os exames jd realizados além do

agendamento de pacientes pds-alta hospitalar na rede bésica de saude.

Criado ainda um protocolo conjunto, Hospital - UAIs - Unidades Bésicas, para
a atencao a crianca portadora de Infec¢do Respiratéria Aguda, principal causa de internagao
da Pediatria, incluindo uma vigilancia destes casos. Implantado também o ambulatério de
pré-natal de alto risco no Centro de Especialidades da rede, com profissionais também do
hospital e um servigo de seguimento - folow-up - dos recém nascidos egressos da UTI ou
que necessitassem um acompanhamento mais especializado envolvendo pediatras,

terapeutas ocupacionais e até fisioterapeutas.

A tentativa da dupla vinculacdo dos profissionais — rede e hospital — oferecida
aos profissionais que j4 estavam na rede ndo teve a repercussao esperada. Poucos foram os
profissionais que se interessaram, ou porque ja estavam ligados a outros servigos € nao
queriam sair, ou porque nao gostavam da assisténcia ao nivel hospitalar e ou por estarem
defasados quanto a esta e ndo se dispunham a mudar essa situacdo. Ndo descartando a
possibilidade da SMS de Betim ter falhado na condugdo desse processo. Mas dentre os
profissionais concursados para o hospital, muitos foram aqueles que passaram a atender na
rede bésica,concentrando as suas atividades em Betim, chegando a mudarem sua residéncia

para o municipio.

IV. REDE SUBSTITUTIVA

Com a permanente falta de vagas para internacdo, principalmente na Clinica
Meédica, o Hospital implantou o programa de alta precoce para os pacientes que tinham
cuidadores e que jd estavam “estdveis” clinicamente. Os cuidadores eram orientados sobre
como assistir aos pacientes no domicilio e a procurar o hospital em caso de qualquer
alteracao desfavoravel. Era garantido um retorno, dois dias apds a alta, no hospital. Ao
mesmo tempo a Unidade Bésica de Satde mais proxima da residéncia desse paciente era

comunicada para que apoiasse a familia.
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Esse processo desencadeou uma ampla discussdo na Secretaria de Saude,
culminando com a implantacdo de duas equipes de internagdo domiciliar, vinculadas a
duas Unidades de Atendimento Imediato que funcionavam 24hs. Os casos eram

selecionados a partir de critérios estabelecidos num protocolo.

As UBSs também se reorganizaram e assumiram o seu papel na assisténcia

domiciliar.

Mas estes arranjos todos deram certo e mudaram a assisténcia? Deram conta
das questdes “perseguidas” por esse trabalho? Vale a pena voltar ao inicio do trabalho e

conferir.

Esse € o Hospital Pablico Regional de Betim, um hospital que vem dando certo
apesar de estar na contramao de uma das historias sobre hospital publico no Brasil. E é com

ele que aprendi a “ver” os hospitais.

Mas ele vai dar certo, entre outros motivos, por ter como referéncia o que ele
ndo queria ser, quer dizer, mais um na chamada crise da assisténcia hospitalar no Brasil,
detectada desde a segunda metade da década de setenta, que se arrastou por toda a década

de oitenta e que vai tomando novos rumos somente na década de noventa.

Mas que crise era essa que “inspirou ao contrdrio” o Hospital de Betim?
Diagnosticada por quem? Quais foram as solu¢des encontradas? E onde se insere a

experiéncia de Betim nesse contexto?

No préximo capitulo apresento a conjuntura da assisténcia hospitalar no Brasil,
principalmente nos anos noventa, a fim de entender o contexto no qual emerge a proposta
do Hospital de Betim, na tentativa de identificar se esta se alinha, ou ndo, com a tendéncia

geral que se apresenta no Brasil no que diz respeito a assisténcia hospitalar publica.
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A Assisténcia Hospitalar no Brasil

Conforme assinalado no capitulo anterior, o debate acerca da crise da
assisténcia hospitalar ja estava presente desde a segunda metade da década de setenta,
embora nao ocupasse centralidade na agenda da Sadde Coletiva. Ou melhor, os tedricos da
area entenderam que para reverter o quadro do desvirtuamento do sistema de satde,
hospitalocéntrico, o melhor era montar e cuidar da rede basica de satide porém o tema do
hospital € lentamente retomado a partir da segunda metade da década de noventa. Mas de
quem era o diagndstico da crise e quais as solucdes apontadas para resolve-la? E o que

veremos no préoximo capitulo.

Mas como estava a situacao da assisténcia hospitalar?

As caracteristicas, do modelo publico de assisténcia hospitalarl, no Brasil, na
década de noventa, apresenta como face mais visivel, um quadro de filas imensas,
corredores abarrotados, atendimento precario, desumano, de baixa qualidade e a utiliza¢ao
abusiva de alguns procedimentos. Como pano de fundo, constata-se a caréncia de recursos
orcamentérios, a reducdo do ndmero de leitos hospitalares, a gradativa diminui¢do de
recursos humanos, a desmotivagao dos profissionais e processos de gestdo centralizados e

burocratizados, muitas vezes guiados por interesses privatizantes”.

Nao hd uma hierarquizacdo da assisténcia prestada, uma vez que “os hospitais
costumam oferecer atengdo bdsica, especializada e de urgéncia — esta, em geral, segundo a
modalidade de pronto-atendimento, atencdo sumdria e sem seguimento garantido, com

consultas médicas centradas na queixa e na prescricio de condutas imediatistas”

(Campos, 1992:52).

! Merhy alerta para o fato de que a crise ndio se restringiria as instituicdes publicas. Também as privadas tém sido marcadas pelas
caracteristicas de um modelo de atengdo a satide, liberal privativista, em que os usudrios dos servicos de saide —inclusive os préprios
trabalhadores entre si — sdo tratados de uma maneira impessoal, objetivisante e descompromissada. (Merhy, E. E., 1997).

% Processo no qual a légica da racionalidade privada é transplantada para a esfera piiblica estatal.
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Chama atenc¢do o fato de que o diagndstico da ma situagdo da assisténcia
hospitalar vem sendo apresentado ao longo dos ultimos anos, sem uma resposta. Abaixo €

possivel perceber que a situacdo foi retratada por varios autores sob diferentes aspectos:

[..] pode-se afirmar que na maioria dos hospitais publicos e privados os
processos de gestdo e de planejamento sdo ai nda muito primitivos,
predominando um estilo de administracdo voltado para o atendimento
daquela parcela da demanda que interessa ao corpo clinico ou as diregoes,
selecionada centralmente segundo critérios de retorno financeiro para as

instituicoes” (Campos, 1992:88).

A auséncia de uma politica mais clara para o setor hospitalar tem
configurado uma situacdo de faléncia do sistema de saiide, traduzida pelo
sucateamento e md administracdo dos hospitais puiblicos e agravada pelo
descredenciamento acelerado devido ao desinteresse do setor privado em
manter-se credenciado ao setor piiblico. O “caos” gerado pela falta de leitos
para internagdo da populagcdo vem mobilizando inclusive a grande imprensa
no sentido de denunciar o quadro de calamidade instalado a partir da

implantacdo do Sistema Unico de Saiide (Nascimento, 1994).

O diagndstico é o mesmo: hd uma crise de eficdcia nos hospitais publicos,
em sua maioria mal gerenciados, sucateados, sem recursos e expostos
freqgiientemente a uma privatizacdo de suas instalacdes, servicos e equipes
profissionais. E diferente, porém, o remédio prescrito pelos professores
Eugénio Vilaga Mendes, da Escola de Saiide de Minas Gerais (ESMIG), e
Luiz Carlos de Oliveira Cecilio, da Faculdade de Ciéncias Médicas de

Campinas (FCM/Unicamp) (TEMA,1997: 25).

[..] a gestdo publica hospitalar brasileira estaria em um processo de
paralisia estrutural levando ao sucateamento da rede piiblica de atengdo a
satide brasileira, condenada a oferecer péssimas condicoes de atendimento,
a obsolescéncia das instalacoes fisicas e equipamentos, as dificuldades de
manutengdo e de reposicdo de pessoal e a precariedade dos procedimentos

gerenciais (Camargo, 1999).
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Folha de Sdo Paulo, 25 de maio de 1999.

Alids, € intrigante descobrir que desde 1950 existia o diagndstico de que os
hospitais publicos brasileiros sdo mal gerenciados. Em janeiro de 1953 o professor Odair
Pacheco Pedroso’ em artigo publicado na Revista Paulista de Hospitais (Ano I, vol. I n° 1)
apontava: “Mistér se faz uma renovagdo do tipo de administragdo dos nossos Hospitais; o

sistema atual é obsoleto, ineficiente e dispendioso” (Pedroso, 1984: 62).

3 Professor da Universidade de Sdo Paulo - USP e responsével pelo primeiro curso regular, de nivel universitario, que se instituiu no pafs, nesse campo, o “Curso de

Organizacdo e Administracao Hospitalar”, em maio de 1951.
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A conjuntura € ainda agravada pelo fato de ser a assisténcia hospitalar, sob os
cuidados do setor publico (ai incluidos os hospitais conveniados”), a tnica alternativa para

os quase 130 milhdes de usudrios sem amparo nos planos de satde.

Rocha e Simdes (1997) ao analisarem a assisténcia médico-hospitalar em
Ribeirao Preto, na década de noventa, afirmam que a politica nacional, do periodo, “limitou
o financiamento do SUS, reprimindo a demanda e desestimulando os prestadores a
trabalharem com pacientes SUS, levou a privilegiar os sistemas privados de assisténcia

hospitalar”.

Outros autores chegam a afirmar a queda da qualidade da assisténcia prestada
por esses servicos (Castelar e all, 1995: 23). Sem negar tais afirmativas que tém
caracterizado a chamada crise de eficiéncia e de eficicia que envolve o setor satde,
sobretudo ao nivel da atencdo médica hospitalar, ndo encontrei trabalhos que tenham

aprofundado e demonstrado a queda desta qualidade, no setor hospitalar, ao longo dos anos.

Seria necessdario considerar a complexidade de fatores envolvidos. Se
observarmos, por exemplo, que nos ultimos cinco anos, 91,5% dos partos ocorreram em
unidade hospitalar (moradoras da zona urbana) e 78,25 % das mulheres que moram na zona
rural deram a luz em hospitais, mostrando um incremento de 13,4% quando comparado

com os valores de 1986°.

Porém esse quadro que pode trazer como interpretacio um maior acesso a
assisténcia hospitalar, mostra ainda que 32% dos nascimentos, no mesmo periodo,
ocorreram por cesarianas’. Os dados do SUS mostram que a taxa de letalidade por
cesariana, no Brasil, é trés vezes maior do que a do parto normal. Portanto apontando para

problemas na qualidade da assisténcia prestada (Brasil, 2000).

4 Pelos critérios do Ministério da Satide hospital publico é aquele que integra o patrimonio da Unido, estados, Distrito Federal e municipios (pessoas juridicas de direito
publico interno), autarquias, fundacoes instituidas pelo poder publico, empresas publicas e sociedades de economia mista (pessoas juridicas de direito privado); ja
hospital privado seria o que integra o patrimoénio de uma pessoa natural ou juridica de direito privado, ndo instituida pelo poder piblico; os hospitais de ensino além de
prestar assisténcia sanitdria a populacdo, desenvolvem atividades de capacitagdo de recursos humanos; ja os hospitais conveniados, seriam aqueles que, independente da
classificac¢do, sdo remunerados pelo M. da Satde, através do faturamento da AIH -MS, por procedimento (Brasil, 1987).

5 Estes nimeros nao consideram os conhecidos diferenciais entre os extratos sociais e as regioes.

6 A cesariana é um procedimento capaz de evitar um bito materno ou fetal quando indicada corretamente mas representa um risco, para quem poderia ter um parto

normal.
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E mais, haveriamos que considerar que do total de internagdes hospitalares do
SUS, ou seja, 11.950.797 em 1999, apenas 26% (3.110.452) ocorreram em hospitais

2112 7 z A . c o~ 2 . z . TN .
publicos’ e s6 estes tém sido alvo de avaliagdes e dendncias de ma qualidade da assisténcia.

Temos ainda estudos que apresentam uma melhor performance do setor publico
quando se compara algum de seus indicadores, geralmente de eficiéncia, com os do setor
privado (ex: relacdo do numero de funciondrios/leito, incluidos os médicos; numero de
pacientes atendidos/funcionério; média de permanéncia, indice de rotatividade, indice de
intervalo de substituicdo e taxa de cesariana) (Zucchi,1998), (Marinho,1998). H4 uma série
de outros fatores que teriam que ser mais bem avaliados, o que fugiria aos objetivos deste

trabalho.

E um quadro confuso, onde se misturam: uma gestdo inadequada,
(excessivamente burocratizada) dos servicos de satde e uma retragdao dos gastos no ambito
das politicas sociais (reducao sobretudo dos investimentos), com repercussao direta na drea

hospitalar publica.

Nao podemos deixar de considerar ainda que, o hospital € uma organizagdo no
interior da qual ocorrem, cotidianamente, negociacdes entre os interesses dos profissionais,
dos usudrios e do agente financiador (publico ou privado), nem sempre prevalecendo os dos

usuarios.

Os analistas institucionais trazem um outro eixo para a andlise, quando afirmam
que “o paradigma funcionalista-sistémico é insuficiente para tratar o hospital exatamente
por privilegiar mais os aspectos “estruturais”, o “Instituido”, do que a ebulicdo instituinte
da vida hospitalar, com seus miltiplos atores batalhando e mobilizando recursos para os
seus objetivos operacionais, seus interesses pessoais, corporativos e de grupos” (Merhy e
Cecilio, 2001). E af os tradicionais organogramas nao conseguem refletir, de fato, o mundo

real do hospital em que vivem as pessoas com a sua rede de comunicagdes.

7 Em agosto de 2000, do total de 488.541 leitos do SUS, 24% eram publicos, 66% privado e 10% era universitario - (classificacao segundo o regime - (Brasil, 2000).
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Essa situagdo tem gerado ndo s a inseguranga dos usudrios quanto ao acesso e
ao tipo de atendimento desses servicos, mas também a uma permanente crise de realizacdo

e satisfacdo dos trabalhadores da 4rea da saude.

Tal situacdo traz para o setor publico o desafio e a necessidade de repensar e

construir novas praticas de se fazer saide no sistema hospitalar.

Neste sentido, para alguns autores, a atual conjuntura vem colocando diferentes
desafios: “Primeiro, o conhecimento das causas de natureza estrutural, organizacional e
individual que contribuem para o funcionamento ineficiente e ineficaz das organizacoes
hospitalares” (Malik, 1990); e segundo, “a habilitacdo para apresentar solugcoes capazes
de interferir na organizacdo e funcionamento do sistema, ai incluidos, os hospitais”
(Castelar, 1995). Habilitagdo que implicaria, para os autores, em se trabalhar com
principios ético - politicos orientadores de uma prética, assim como na eficaz tradugdo dos
mesmos para o cotidiano das unidades assistenciais - universo marcado pela complexa

inter-relacdo de diferentes sujeitos em relagao.

Para Campos s6 serd possivel a articulagdo de sistemas de referéncia entre redes
basicas e hospitais, portanto um sistema integrado, se houver o desvelamento da relagdo
dos hospitais com as instancias de poder do Estado mas também da indispensédvel
“alteracdo do modelo assistencial predominante, dos padroes de gestdo e planejamento, da

politica de recursos humanos e mesmo do conteiido das prdticas médico-sanitdrias”

(1992:143).

E mais, segundo Merhy (1999 b: 312) “O né critico desse processo, para um
modelo usudrio centrado, torna-se: como tornar puiblica uma dindmica micro-decisoria, a
tal ponto que os verdadeiramente interessados [0s usudrios] nesta possam, também,

colocar suas razoes em jogo™.

Mas quem € hoje o setor publico que estd tendo que se haver com essa
assisténcia hospitalar ainda que degradada? Como seriam essas novas praticas? Quem as

estaria pensando e testando? A academia? Os servi¢os? Ou os dois?
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O desafio da reconstruciao

O desafio de reconstrucio das praticas assistenciais e dos espagos de gestdao tem
sido uma dimensao importante das estratégias que norteiam a implantacdo do SUS. Isto
acontece em funcdo da necessidade de melhoria da eficécia técnica, social e econdmica dos
servicos, no sentido de aumentar a resolutividade, racionalizar custos tendo como

N . . 8 . ..
parametro o atendimento de necessidades’ socialmente legitimadas, entre outros, pela

satisfacdo dos usudrios.

Uma das alternativas apresentadas para a organizagdo da assisténcia hospitalar,
foi a patrocinada pelo Ministério da Saude e pelo Ministério da Administracdo Federal e da

Reforma de Estado -MARE- (Brasil, 1997 e 1997 b).

A proposta € produzida no contexto da reforma do Estado brasileiro’, em que o
mesmo € “analisado como “antigo” — e que, como tal, expressa uma logica ineficaz,
custosa e injusta, por ser uma organizacdo gigantesca, ndo governdvel — para o qual
criam-se estratégias de modernizagdo ...” (Merhy, 1999:25).

Nesse cendrio, a proposta sugere a reforma administrativa do sistema de saude,
particularmente naquilo que diz respeito a assisténcia médico-hospitalar, propondo a
transformagdo dos hospitais publicos em Organizacdes Sociais Abertas, ou seja, em

entidades juridicas de direito privado, constituidas sob a forma de fundagdo ou associagcao

civil sem fins lucrativos.

Essas fundacOes estariam habilitadas a administrar recursos humanos,
instalacdes e equipamentos pertencentes ao Poder Publico e ao recebimento de recursos
or¢camentdrios da Unido para o seu funcionamento, através da celebracdo de “Contratos de

5510

Gestao com a Unido. Teriam ainda, maior autonomia financeira e administrativa,

podendo obter recursos de outras fontes extra-or¢camentdrias, dispor de autonomia para

8 Necessidade entendida como sendo determinada técnica, social e politicamente.

9 A discussdo sobre as relagoes entre a reforma de estado, a crise dos Estados Nacionais, o neoliberalismo, a globalizacdo e o Plano Real foge aos objetivos deste
trabalho.

10 O contrato de gestdo ¢ um instrumento gerencial originado da administracdo por objetivos, também denominada administragdo por resultados ou administragao
sistémica por objetivos e resultados. Segundo André (1993), conforme vem sendo denominado no Brasil, o contrato de gestdo tem sua origem na Franca no final da
década de 60. Consiste no estabelecimento periddico e sistemdtico de compromissos negociados e acordados entre o nivel local e o central acerca dos objetivos e metas
para um dado periodo de gestdo com o intuito de induzir a uma maior participacdo e co-responsabilizagdo na operacionalizagdo dos referidos objetivos e metas em cada
periodo. Em contra-partida o nivel central concede maior autonomia gerencial, liberando-o do controle dos meios, que passa a ser realizado somente sobre os resultados

alcangados (Silva, 1995; Lima. 1996; Hortale e Duprat, 1999).
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compra e contratacdo de funciondrios (os novos funciondrios contratados seguiriam regime

da CLT" nido tendo os direitos atuais do funcionalismo publico estatutario).

As Organizacdes Sociais estariam inseridas numa “... espécie de mercado, que
(promovesse)... a competicdo entre os supridores de servicos, com o objetivo de reduzir
custos e aumentar a qualidade dos servigos prestados” (Brasil, 1997), partindo-se da
premissa que para ser vidvel economicamente € necessario um nimero cada vez maior de
usudrios e de que terd usudrios aquele hospital que oferecer assisténcia de qualidade a um

custo nio elevado.

Virias sdo as criticas 4 proposta anterior, oriundas de diversificados setores'?,
considerando, entre outras, que ¢é insuficiente o critério centrado na eficiéncia dos
procedimentos se ndo levar em conta a relacao de eficécia e efetividade das acdes de saude.
Avaliam ainda, que por traz desta proposta o governo federal se exime de suas
responsabilidades de gestor do Sistema as quais sdo fundamentais para que, no contexto

brasileiro, se viabilize a operacionalizacdo das premissas constitucionais que regem o SUS.

Em conseqiiéncia desta andlise acreditam que o projeto do governo estimula a
pratica centrada nos procedimentos, dificulta o acesso a tecnologias mais complexas além
de que, praticamente inviabiliza a integracdo dos hospitais aos sistemas loco-regionais de

saide (Bueno & Merhy, 1996 e Merhy, 1999).

Esta visdo critica tem sido sustentada por experi€ncias de outros paises.
Significativo se faz mencionar o artigo de Bayle13 (1998) no jornal espanhol “El Pais™ ao

. L, . A 14
comentar as reformas no sistema de saide inglés, modelo para a reforma espanhola™:

“ El Partido Laborista hd puesto em marcha una importante reforma del
Sistema Nacional de Salud de Gran Bretaiia, que como é sabido se
encontraba con muy graves problemas tras las medidas aplicadas por los
conservadores.[...] “El Gobierno anterior al introducir el mercado interno,
impidio que el servicio sanitario se centrase en la necesidad de los pacientes
y desperdicio recursos a causa de la competencia entre hospitales”. El

mercado y la competencia habian producido una fragmentacion de las

11 CLT Consolidagao das Leis de Trabalho.
12 Para um aprofundamento no tema ver,entre outros: Conselho Nacional de Sadde, 1997 e 1999; Cohn 1999; e Vaz, 1999.
13 Marciano Sanchez Bayle ¢ médico e, na ocasido, presidente da “Federacién de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica”, Espanha.

14 Ver ‘El Pais’ digital (2000).
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responsabilidades de planificacion, financiacion y asistencia [...]. Pero es
mds, el sistema de mercado habia dado lugar a injusticias fomentando
desigualdades en el trato que recibian los enfermos [... [por fin, el mercado y
la competencia habian disparado los costes administrativos, que se
consideraban “insostenibles”. Pero hay tres reflexiones que me parece
deberiamos hacernos desde Espaiia. La primera es que el Gobierno actual, y
el Insalud con él, estd haciendo propuestas (mercado interno, desarrollo de
la competencia) que van exactamente en la linea que en Gran Bretaiia se ha
demostrado que llevan al desastre economico e asistencial ... ”.
Porém até a data da realizacdo desta pesquisa (novembro de 2000) nenhum
hospital brasileiro havia implantado esta nova forma de gestdo. Porém variacdes desta

~ . . . 15
proposta vém sendo parcialmente implantadas pelos governos estaduais ~, com destaque

para Bahia e Sdo Paulo.

Em Sao Paulo, no ano de 2001, haviam dez hospitais gerenciados sob esta nova
forma de gestdo e acompanhados pela Secretaria Estadual de Satde. Ibafiez e col. (2001)
apresentam os primeiros resultados obtidos pelos hospitais em acompanhamento,
levantando também pontos para discussdo da viabilidade da proposta assim como de

problemas identificados.

E possivel identificar, no cendrio brasileiro, outras modalidades de gestdo para
os hospitais publicos. H4 autores que identificaram uma proliferacdo de modalidades de
geréncia e/ou de insercdo de profissionais de satde, alternativas a administracdo estatal
direta nos hospitais publicos brasileiros na década de noventa (Machado, 1999 e Costa e al.,

2000).

Além das organizacdes sociais, as modalidades identificadas foram: as
fundacdes privadas de apoio aos hospitais, a terceirizacdo da geréncia de hospitais e a
terceirizacdo de atividades assistenciais nos hospitais, principalmente através da
contratacdo de cooperativas de profissionais de saide. Sdo experiéncias consideradas

compativeis com as diretrizes nacionais de Reforma do Estado (Machado, 1999).

15 Ver levantamento realizado por Machado (1999).
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Nao se pode deixar de mencionar a experiéncias francesa do Centro Hospitalar
Regional Universitario de Lille, pela influéncia que tem tido no Brasil, em especial junto a
pesquisadores da ENSP/FIOCRUZ, denominada: Démarche Estratégicam. E uma proposta
de modelo de gestdo implantada ha mais de cinco anos em determinada regido da Franca.
Motivada pela racionalidade econdmica, ¢ uma adaptacdo de um enfoque empresarial, para
o setor publico, nos servicos de saude. A missdo institucional € definida pelas
“oportunidades do mercado” sendo também esta l6gica a definidora da forma de articulagdo
com a rede de cuidados. O enfoque é no trabalho médico, propde racionalizd-lo, mas nao

muda a centralidade no procedimento.

Sao quatro as fases do método, na primeira é realizado um diagndstico do que
existe — a situacdo atual — focada no quadro administrativo e médico (tempo de
permanéncia, n.° de ingressos de pessoal médico etc.); a segunda fase, ou segmentacdo
estratégica, € quando se definem os agrupamentos homogéneos de atividade a fim de
permitir uma andlise estratégica representativa (parte-se do pressuposto de que nem sempre
todos os grupos de atividades apresentam o mesmo desenvolvimento ou o mesmo valor

estratégico).

Ja na terceira fase € realizada a andlise do valor de cada segmento e de sua
posicao estratégica principalmente em relagdo ao mercado consumidor. Na quarta etapa,
uma vez definido o valor e o grau de controle dos fatores-chave de sucesso, estas duas
varidveis sdo cruzadas sob a forma de um griafico onde os segmentos sdo colocados, de
modo a permitir uma visualiza¢io da posicio estratégica de cada um deles. E a construcio

do porta-félio de atividades.

Montado o quadro acima se parte para a elaboracdo dos planos de acdo e da
montagem dos indicadores de monitoramento do plano. A instituicdo toma a decisdo de
qual serd a sua nova missao, baseada naquilo em que se mostrou mais competente € no que

o mercado necessita e que vai absorver melhor (Rivera, 1997 a e b; 1998).

16 Neste trabalho utilizarei a escrita empregada pelo Prof. Rivera, ou seja preservando a palavra francesa démarche e a traducao para o portugués de estratégica.
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E possivel concluir que a maior parte dessas experiéncias vem buscando
conseguir formas mais dgeis para fazer contratacdes de pessoal (sem concurso publico), de
realizar compras (ndo se submetendo a lei de licitagdo) e ainda de conseguir outras fontes
de financiamento (doacdes publicas e privadas ou ainda ter convénios particulares)
buscando escapar dos controles centrais e do processualismo da administragdo publica. A
l6gica de mercado comanda, nesses casos, a oferta e a distribuicdo dos servicos de saude.

Uma outra caracteristica marcante € a manutencao do financiamento publico das acoes.

. A . N 2 s11: 17
Diferentes experiéncias t€ém apostado na defesa do cardter publico * do setor,
ndo discordando da necessidade de mudar a pesada estrutura da burocracia brasileira.
Procuram responder ao desafio do financiamento e buscam intervir, com énfase especial, no

modo de se organizar e de se gerenciar os processos de trabalho das unidades hospitalares.

Entre outros exemplos, € digno lembrar a experiéncia de dois municipios
paulistas, Santo André e Diadema, em que os gestores locais lograram constituir, com
ousadia e criatividade, um novo formato de organizacio para os hospitais; experiéncia esta
apresentada por Nascimento (1994) na sua tese de mestrado. Destaque ainda para o
processo vivenciado em dois hospitais paulistas em que o governo do Estado interviu apds

dentncias de mau atendimento e de fraudes contra o entio INAMPS (Malik, 1992).

Entre estas alternativas deve se citar, a do hospital de emergéncias do Rio de
Janeiro, “Salgado Filho”. Neste, o gestor municipal, implantou um novo modelo gerencial
na unidade, no sentido de promover maior envolvimento dos profissionais com a qualidade
da assisténcia e a otimizagdo dos recursos publicos. A experiéncia envolveu somente 0s
servidores estatutdrios que tiveram mudancas na carga horaria (horizontalizacao), alteradas
as condicdes de trabalho (com o dinheiro do municipio - compra de equipamentos,
informatizagdo, etc.). Ao ser refeito o “contrato de trabalho”, mudou-se ndo sé a carga
hordria mas também assumia-se um compromisso com os a resultados, ou seja, com a
melhoria da qualidade da assisténcia vinculado-a a melhores saldrios. Apesar de alguns

problemas apontados, a proposta foi bem sucedida, Machado (1999).

17 Cariter ptiblico no sentido de pensar o hospital ndo s6 como uma empresa que precisa sobreviver no mercado, mas comprometido com a “universalidade, a equidade e
a qualidade do atendimento para cidaddos no exercicio de seus direitos, mais do que para clientes com liberdade de escolha dos produtos que deseja consumir”(Merhy &

Cecilio, 2000).
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Interessa aqui destacar o trabalho desenvolvido pelo LAPA junto a diferentes
unidades hospitalares - Servigo de Satide Dr. Candido Ferreira em Campinas, Santa Casa
do Pard em Belém'®, Hospital Sdo Joao Batista em Volta Redonda e entre elas, o Hospital
Puablico Regional de Betim, central nessa investigagcao - nas quais vem-se buscando ofertar
servicos de saide de qualidade tendo como referéncia o compromisso ético-politico em

defesa da vida individual e coletiva.

Compromisso esse que tem sido traduzido em diretrizes que procuram garantir
o acesso, o acolhimento, o vinculo, a responsabilizacdo, a autonomia e a gestdo
democratica dos servicos. O LAPA tem nessas, € em outras experiéncias institucionais
procurado realizar intervencgdes, em diferentes campos buscando construir alternativas a

gestdo no setor, ja apresentadas no capitulo anterior.

Seria necessdria uma avaliacdo da capacidade, ou ndo, das propostas, acima
mencionadas, interferirem na situacdo da assisténcia hospitalar. Porém tal avaliacdo foge

aos objetivos deste trabalho.

Um fator que tem influenciado na busca por mudancas na assisténcia hospitalar
tem sido o processo de descentralizacdo. E pela importancia que vem tendo nas inovadoras
experiéncias municipais na intervencio da assisténcia hospitalar serd abordado num tépico

a parte.

Os hospitais e a descentralizacao

Ap6s a promulgacdo da Constituicdo de 1988 a municipalizacdo das acdes e

servicos de saude tem sido uma das diretrizes enfatizadas pelos gestores.

Neste novo arcabougo legal cabe ao municipio, de forma autdnoma, porém em
articulacdo com as demais esferas de governo, formular politicas locais e gerenciar os
recursos € as institui¢des voltadas para a prestacdo de atencdo a saide (Carvalho & Santos,

1992).

18 O relato desta experiéncia e suas premissas tedricas estao descritos por Luiz O. Cecilio no capitulo 5 do livro Inventando a mudanca na Sadde (Cecilio, 1997a).
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A descentralizacdo pode significar desde uma real distribuicdo de poder até
uma distribui¢do de cargos estatais em que se transfere para o nivel local, o peso da crise
econdmica e as conseqiiéncias sociais da retracdo dos gastos também na saide. A
descentralizagdo administrativa apenas multiplica as instancias a serem controladas mas
ndo garante por si s6 uma mudanga qualitativa no tipo de gestdao: de burocratica-privatista
para democratica-descentralizada. O que a municipaliza¢do vem permitindo € que naqueles
municipios onde a correlagdo de forcas seja favordvel a um projeto mais democratico
ocorra uma ampliacdo dos mecanismos de democracia mais direta antes da consolidagao

desse processo a nivel nacional.

Em que pesem as dificuldades, no nivel local vém sendo gestadas novas formas
de organizacdo do setor saude que respondem, em ultima instincia, a valores politico-
ideoldgicos e a contextos histérico-sociais especificos, que poderdo ou nao resultar em

mudancas no atual modelo médico assistencial.

A complexidade da area da sadde, e para o que aqui nos interessa, a assisténcia
hospitalar, tem se constituido em um dos grandes desafios ao processo de descentralizacdo

das politicas publicas.

Se por um lado os representantes do poder local consideram complexo e
oneroso assumir a gestdo das unidades hospitalares, por outro se deparam com a pressao
dos usudrios do sistema publico de saide que reivindicam a ampliacdo na oferta de leitos e

a melhoria da qualidade da assisténcia prestada.

Neste processo a crise do setor hospitalar passa a ocupar espaco na agenda dos
administradores locais que se defrontam com a necessidade de definir, perante os seus

municipes, responsabilidades e deveres em relacao a integralidade dos cuidados de satde.

E € nos meados da década de noventa que iremos assistir a um conjunto de
experiéncias municipais, a partir da nova institucionalidade do poder local, comprometidas
com as diretrizes constitucionais que preconizam o cumprimento de quesitos minimos de

universalidade, integralidade e resolutividade da atencdo a saude.
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Dessa maneira a assisténcia hospitalar comeca a ser incorporada nos planos de
organizacio do sistema de satide sob a gestio municipal. E o caso das experiéncias jd
mencionadas de Diadema, Santo André. Os referidos municipios passam a se preocupar
com aspectos relacionados a questdo da politica de financiamento, a busca de mecanismos
gerenciais diferenciados, inclusive com o envolvimento da populagdo, e a tentativa de

relacionamento com as institui¢cdes privadas, filantropicas.

Outros estados oferecem exemplos semelhantes como o do municipio do Rio de
Janeiro ja mencionado no item anterior. Em Minas Gerais a experiéncia de Belo Horizonte
onde a rede contratada tem 75% dos leitos do SUS e mesmo assim o gestor municipal
logrou implantar mecanismos de regulacdo das vagas e com isso interferir na selecdo de
pacientes além da diminuicao das fraudes através da criacdo da Central e Internacdo e do
Controle e Avaliagdo Hospitalar. No mesmo estado temos a experiéncia de Betim relatada

ao longo deste trabalho.

O que estas e outras experiéncias t€ém demonstrado € que, na pratica, ndo se
consegue construir um sistema unico e integrado de saude se o poder local ndo tiver

competéncia legal e técnica para integrar a rede hospitalar ao sistema de saudde.

As consideracdes apresentadas sobre a assisténcia hospitalar no Brasil, neste
capitulo, ndo tém a pretensdo de ser completa, apenas de apresentar o contexto no qual se

inseriu a discussao da proposta do Hospital Publico Regional de Betim.

Vai se tornando clara a vinculacao entre a “criacdo” deste hospital e garantia da
implantagdo das diretrizes do SUS. E possivel, inclusive afirmar ter sido a Satide Coletiva

um “ator” privilegiado no processo de formatacao do HPRB.

Digo Sauide Coletiva referindo-me ao grupo de dirigentes da Secretaria
Municipal de Sadde de Betim' que apostou na necessidade de transformar a rede piiblica
municipal em uma competente prestadora de servicos de sadde, inclusive hospitalar,

conforme os principios constitucionais do Sistema Unico de Satde.

19 Em 1996, Conceigdo Aparecida Pereira Rezende era a Secretdria Municipal de Satdde, assessorada por Eleonora Victoy, Gilberto Reis, Glenda Reis, Helvécio,
Humberto, José Luiz Rodrigues, Katia, Maria Odete, Moema Brito, Paulo Amorim, Raimundo Junior, Rosa Camara, Roseli da Costa Oliveira que foi a primeira diretora

do Hospital de Betim, Ubiratan L. Barros e Valéria.
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Refiro-me ainda ao grupo de assessoria do LAPA/UNICAMP que a partir da
academia, num dialético processo de troca mutua academia/servigo/academia, vem
acreditando na efetiva implantacio do SUS através da mudanca e reorganizacdo das
institui¢cdes de sadde, com o envolvimento dos trabalhadores e o controle dos usudrios do

sistema.

E este conjunto de atores da Saude Coletiva ousou apresentar uma proposta que

conformaria o novo hospital.

O LAPA, os dirigentes da SMS de Betim e a autora deste trabalho falam como
sujeitos do cam po da Satde Coletiva que apostam na constru¢do do SUS, com o hospital
fazendo parte deste. Mas a proposta que o “Hospital de Betim” traz, a pauta colocada como
necessdria para mudar a assisténcia hospitalar? Esta refletida no campo como um todo ou é

parte dele? A aposta é a mesma?

Nos dois préximos capitulos estas perguntas servirdo de guia para as reflexoes.
No capitulo trés a partir das entrevistas com profissionais que sao referéncia na discussao

sobre hospital e no quarto capitulo a partir de uma revisdo na producao tedrica da area.

Capitulo 2
81



SANTANTAT AT NT AT AT

CAPITULO 3
A SAUDE COLETIVA E O TEMA

DO HOSPITAL

83



I. A SAUDE COLETIVA E O TEMA DO HOSPITAL

No capitulo anterior a assisténcia hospitalar com seus problemas e as propostas
que surgiram, na década de noventa, para soluciona-los, foi apresentada a partir de autores

e referenciais da area da Saude Coletiva.

Mas o que é Saude Coletiva? Quais os referenciais da drea que sdo tratados

nesta investigacio? E o hospital objeto de investigacdo e de intervencdo da drea?

Para refletir sobre estas questdes, este capitulo que se divide em dois topicos
que abordam: primeiro alguns aspectos histdricos e politico-institucionais da conformagao
da Satde Coletiva enquanto um campo cientifico, ideolégico e de praticas na drea da satde,
nos ultimos trinta anos, e depois como trés sanitaristas (profissionais do campo da Saide
Coletiva), que tém o hospital como objeto de suas intervengdes e de suas reflexdes tedricas,

veém as relagdes da Saide Coletivas com o hospital.

I.1. Sobre a Saude Coletiva

O termo Saude Coletiva passou a ser utilizado no Brasil, entre os anos de 1978
e 1979, Isso acontece no momento em que se sentia o esgotamento de uma determinada
orientacdo, a da sadide publica e a da medicina social em dar conta da explicacdo do

processo saude-doenca.

Segundo Nunes (1996: 62) o termo surge, quando um grupo de profissionais,
oriundos da Saude Publica e da Medicina Preventiva e Social, procurou fundar um campo
cientifico com uma orientagcdo tedrica, metodoldgica e politica que privilegiava o social

como uma categoria analitica.

A categoria social passou a ser incorporada ao modelo de explicagdo do
processo saide-doenca. E agora como Sadde Coletiva, a Satde Publica é incorporada no

plano das politicas sociais.

1 Em 1979 € criada a ABRASCO — Associagdo Brasileira de Saide Coletiva.
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O estudo da articulacdo da pratica médica com a prética social passa a ser
central, inclusive pela proposta tedrica calcada no materialismo histérico, e que serd a
tonica dos estudos na segunda metade dos anos setenta. Marco deste periodo e fonte
inspiradora de inimeros outros trabalhos nesta vertente constitui a producdo de Maria
Cecilia F. Donnangelo, destacadamente a sua tese de doutorado intitulada: “Medicina e

Sociedade” publicada, como livro em 1975 (Editora Pioneira).

No mesmo periodo Sérgio Arouca (1975) elabora um estudo critico sobre a
medicina preventiva no qual o autor, ao reconstituir a “arqueologia” desse campo de
conhecimento, traz questdes como: a necessidade de se “entender o cuidado médico como
um processo de trabalho que tem como objetivo a intervengdo sobre os valores vitais e
mais, ao atender as necessidades humanas é uma unidade de troca a qual é atribuida,

social e historicamente um valor” (Nunes, 1991: 72).

A partir dai sdo vérios os autores citados e comentados por Nunes ao refletir
sobre as origens e a constru¢ao do campo da Sadde Coletiva. Numa seqiiéncia, quase que
cronoldgica, cita-se os principais trabalhos dos autores: Gongalves (1979), Braga (1978),
Luz (1978 e 1982), (Conh 1981), Oliveira e Teixeira (1986), Merhy (1985), Escorel (1987),
Campos (1988), Laurell (1989), Breilh (1981), entre outros.’

O surgimento da SC constitui, nas palavras de Carvalho (1996: 110), o
momento em que a saude publica, no Brasil, “aproxima-se das idéias de cidadania e
democracia, consolidando seu compromisso com a universalidade e a equidade, e ganha
em dimensdo politica, incorporando a seu arsenal de prdticas terapéuticas a a¢do social

ou politica”.

Na década de oitenta, os profissionais da Satde Coletiva, imbuidos com a
constru¢do de uma nova proposta de concep¢do de saide e de organizacdo das préticas
institucionais, irdo interferir diretamente na redemocratizacdo do pais. E € na VIII
Conferéncia Nacional de Saudde, realizada em 1986, que o movimento sanitirio (formado
nao so6 pelos profissionais da drea da saude, mas também por organizagdes populares e
sindicais, parlamentares e pela chamada tecnoburocracia) se articula para a realizacdo da

“Reforma Sanitaria”.
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A proposta de reorganizacio do sistema de atencdo 2 saide deveria
corresponder um arcaboucgo juridico-legal a fim de garantir o novo modelo de Sistema
Unico de Satde. E ai a necessidade de imprimir, no texto constitucional, as mudancas
pretendidas. A Assembléia Nacional Constituinte aconteceria em 1988, momento mais que

oportuno, estratégico, para a proposta do SUS se tornar lei (CEBES e ABRASCO, 1992).

Refletindo sobre a sua atuacdo na década de noventa, a Saude Coletiva pode
entdo ser entendida, tanto como um campo cientifico quanto como um movimento

ideoldgico em aberto, conforme sugeriram Paim e Almeida Filho (2000: 55).

Ainda segundo Paim, as acdes de saide de alcance coletivo expressariam uma
tensdo entre Estado e Sociedade, entre liberdades individuais e responsabilidades coletivas,
entre interesses privados e publicos. A extensdo e a profundidade dessas acOes dependem
da dinamica de cada sociedade, sobretudo diante das articulagcbes que estabelecem,

concretamente, com as instancias econdmicas, politicas e ideoldgicas.

Hoje com mais de vinte anos de “existéncia” a Saide Coletiva conseguiu
abranger “um conjunto articulado de prdticas técnicas, cientificas, culturais, ideologicas,
politicas e econémicas, desenvolvidas no ambito académico, nas instituicoes de saiide, nas
organizacoes da sociedade civil e nos institutos de pesquisa, informadas por distintas

correntes de pensamento resultantes da adesdo ou critica aos diversos projetos de reforma

em saiide” (Paim e Almeida Filho, 1998: 309).

Porém é com o seu amadurecimento, com as suas experimentacdes, com as
mudancas no quadro sanitdrio nacional ou ainda no enfrentamento dos desafios colocados
pelo quadro da globalizacdo, da hegemonia neoliberal e pela crise de paradigmas tedricos
existentes que comega a surgir a necessidade de ‘reatulizar’ a saide coletiva ou de que a

mesma s€ Supere.

No final da década de oitenta, inicio dos anos noventa surgem as primeiras
questdes relativas a incorporacao do social na explicacdo do processo de saide /doenca e as

repercussoes desta, na conformacao dos servicos de satde.
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Essas questdes vao na dire¢do de que ao se contrapor ao modelo biomédico —
doenca como fendmeno bioldgico e individual — a SC avanca numa proposta que deixa
pouco espaco para a ordem do bioldgico e também, do inconsciente, do interesse
individual. Em substitui¢cdo a onipresenca do positivismo biologicista ergue-se um “novo
positivismo” em que o social, expresso enquanto necessidade social e interesses

econdmicos/institucionais assumem papel preponderante.

Obscurece-se desta forma “o peso das mediagcbes culturais e, sobretudo,
existenciais nos desenhos e na trajetoria da vida social” impossibilitando o enfrentamento

da problemética individuo/sociedade.

Este tema domina parte dos debates do VI Congresso Mundial de Medicina
Social que acontece no ano de 1989 nas Ilhas Canarias. Num texto apresentado neste
encontro, Costa & Costa (1990: 48) afirmam: “... a aceitacdo do ponto de chegada
estruturalista traz como pressuposto a tese de que o movimento e a criatividade do
individuo-sujeito ndo realizam media¢do alguma na produgdo da consciéncia e dos valores
coletivos. Do mesmo modo que o discurso positivista estruturalista concebe uma ciéncia
sem sujeito, a aplicacdo do modelo de “determinacdo social” do processo saiide e doenca
tendeu fazer por conta do enfrentamento com o discurso clinico, tdbua rasa da

problemdtica da individualidade e da singularidade.”

Corroborando com estas andlises Campos (2000), sugere que haveria no
modelo tedrico conceitual da SC “uma tendéncia a hipervalorizar a determinacdo social

dos processos saiide/doenca, desqualificando os fatores de ordem subjetiva e biologica.”.

E continua: “a reconstrucdo da Savide Coletiva passaria por um deslocamento
de énfase, antes foi a doenca, depois as estruturas, agora se trataria de também se
valorizar o fortalecimento dos sujeitos individuais e coletivos. No entanto, este

deslocamento de énfase ndo pode significar abandono das outras dimensoes”.

Carvalho (1996) ird propor que a satde ptiblica assuma-se como um campo de
interacdo, intersecdo de sujeitos em trés territorios: um territorio social (universalidade e
equidade); um territério cultural (dimensdo simbdlica); e um territério propriamente

natural, objetivo, material.
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E € como um campo cientifico e ideoldgico portando espago de disputas e de
polémicas e em permanente processo de construcdo que este movimento, no Brasil,

contribuiu decisivamente para a construcio do Sistema Unico de Satide (SUS).

Encerro aqui a discussdo sobre esse campo, chamado Saide Coletiva, usado
nesta investigacdo. Ndo ¢ um texto completo, uma vez que um aprofundamento nessa

discussao fugiria aos objetivos deste trabalho.

II. O HOSPITAL PARA OS PROFISSIONAIS DA SAUDE COLETIVA

Neste topico apresento uma reflexdo sobre a aproximacdo da Sadde Coletiva

com o hospital e seus principais temas, a partir do olhar de profissionais da area.

A escolha desses profissionais teve como critério a influéncia dos respectivos
grupos de pesquisa e (ou) instituicdes por eles representadas e também, pelo

reconhecimento de suas producdes tedricas sobre o tema hospital.
Nesse sentido, foram entrevistados:
1) Ana Maria Malik

Médica, doutora, professora na Faculdade de Saide Publica da Universidade de
Sao Paulo - USP, no Programa de Estudos Avancados em Administraciao

Hospitalar - PROAHSA/

Hospital das Clinicas e na EAESP/Fundacdo Getulio Vargas e professora
convidada do DMPS/FCM/UNICAMP. Consultora na drea de Gestao em Saude

— hospitalar, sistemas de sauide.
2) Luiz Carlos de Oliveira Cecilio

Médico sanitarista, doutor em Saude Coletiva e professor colaborador do
Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP. Consultor na drea de Gestdo em Satide — sistemas de
saide, prioritariamente gestdio de hospitais. Atualmente é um dos
coordenadores do LAGHOS/DMPS/UNICAMP (Laboratério de Administragao

e Gestao Hospitalar do Departamento de Medicina Preventiva)
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3) Pedro Ribeiro Barbosa.

Médico sanitarista, tecnologista sénior do Departamento de Administracdo e
Planejamento em Satide da ENSP (Escola Nacional de Saide Publica).
Coordenador do Nucleo de Gestdo Hospitalar — DAPS e do programa de
Formacdo em Gestdo Hospitalar e do Curso de Especializacdo a Distancia.
Consultor na area de Gestdo em Saude — hospitalar, sistemas de satde e de

planos de autogestdo. Mestrado pela Fundacdo Getulio Vargas.

As entrevistas seguiram um roteiro semi-estruturado onde os entrevistados eram
convidados a falar livremente sobre os temas colocados. Ver roteiro das entrevistas no

ANEXO 1.

Essas entrevistas se tornaram importantes para caracterizar as experiéncias que
vém sendo vivenciadas pelos sanitaristas ao se aproximarem de uma temdtica — assisténcia
hospitalar — tradicionalmente ligada a Administracdo. E também pela experiéncia “ao
revés” da Prof. Ana Malik que estando na Administracdo faz uma aproximagao com a
Saude Coletiva. Outra contribui¢do importante foi poder perceber os diferentes temas, ou
diferentes enfoques do mesmo tema, dados pelos entrevistados, ora reforcando o que ja foi
apresentado neste trabalho, ora trazendo novas questdes quando das suas intervencoes.

Colaborando assim com o0s possiveis “retratos” do hospital.

Quanto a utilizagdo do material dessas entrevistas’, optou-se por fazer uma
“releitura” das mesmas a partir dos cinco grandes eixos temdticos apontados no Primeiro
Capitulo e detalhados no Capitulo 4 (o regime juridico-politico, a relacdo do hospital com
a rede de sauide, a constituicdo de uma rede substitutiva a esse, a gestdo interna do hospital
e a humanizagdo do espaco hospitalar; foi ainda pontuada a relagdo da Saide Coletiva com

o tema do hospital.

Tenho o entendimento de que a andlise tracada resulta do processamento do

conjunto do material da pesquisa, sendo, portanto, de minha responsabilidade.

A partir da segunda metade do ano de 2000 identifico um outro nucleo de

pesquisa que tem discutido hospital, ligado ao Instituto de Medicina Social IMS da URJ.

2 As trés entrevistas foram gravadas e transcrita; ver ANEXO 3. Apds a transcri¢do, procedeu-se a uma andlise do contetdo, segundo os eixos tematicos ja mencionados.
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Porém ndo teve nenhum dos seus pesquisadores entrevistados devido a adiantada etapa em
que a tese ja se encontrava aliado a avaliagdo de que com o material encontrado nas
publicacdes pesquisadas era possivel contemplar, parcialmente, esse nicleo. Necessario
lembrar que este trabalho ndo tem a pretensdo de esgotar toda a producdo da drea, sendo
escolhidos trés dos principais nuicleos de investigacdo sob o tema hospital, considerados

representativos da drea.

E por algum motivo, os profissionais entrevistados também ndo se referiram ao

grupo do IMS, talvez por trabalharem com um tema mais especifico?

A forma com que a Saide Coletiva vem priorizando, ou ndo, o tema do
hospital, o porque e qual a pauta para a discussdao sobre o hospital de cada um dos

entrevistados s@o apresentados no proximo tépico.

I1.1.Sobre a Satde Coletiva e o Hospital

Os entrevistados ao refletirem sobre a pertinéncia, ou ndo, do tema do hospital
para a Satde Coletiva foram unanimes ao afirmarem que o hospital €, ou deveria ser, objeto
da Saude Coletiva, porém o mesmo nio tem sido investigado e nem se constituido como

espaco de trabalho para os profissionais da drea.

Os pesquisadores trazem pontos que ajudam a justificar a auséncia do tema na

area para posteriormente apontar mudangas neste quadro.

Para a professora Ana o hospital € objeto de reflexdo da Sadde Coletiva, no
sentido de que na drea da gestdo dos hospitais se trabalha com necessidades, demandas e
desejos das pessoas, no ambito do coletivo e daf a pertinéncia de ser objeto da drea. O que

nao significa que vem sendo estudado.

O professor Luiz Cecilio observa que o nimero reduzido de publicacdes sobre o
tema, nos periddicos e livros da drea, vai refletir como o hospital nao tem sido tomado na

pratica da area.
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A Saide Coletiva vem se ocupando pouco do tema hospital, também para Pedro
Barbosa, mas para este autor teriamos que lembrar tradicdo de inser¢do dos sanitaristas no
Ministério da Satde e ndo no da Previdéncia Social onde estavam inseridos os hospitais,
excecdo para os chamados pelo autor de “programadticos”, ou seja, os hospitais asilares de

doencas infecto-contagiosas — tuberculose, hanseniase ligados ao MS.

Portanto a separacdo da assisténcia hospitalar dos outros niveis de cuidado da

saude se fazia refletir, inclusive nas estruturas dos ministérios.

As justificativas apresentadas pelos entrevistados variam desde a negagdo do
espago do hospital como campo de trabalho dos sanitaristas — é como insinuassem que o
hospital ndo devesse existir - até uma incapacidade da academia em integrar a produgdo de
conhecimentos com a produgdo de tecnologias geradas em servicos, principalmente nos

hospitais. Parte dessas opinides sao apresentadas abaixo.

Justificativas para o afastamento dos sanitaristas do hospital:

Para Luiz Cecilio: “Ndo sei se ndo seria um pouco da tradi¢do que nds temos,

da Saiide Publica, é um olhar meio enviesado para o hospital”. E o professor acrescenta:

€«

mas era como se (o hospital) fosse uma outra constru¢do uma outra

problemdtica um campo mais hostil para nos, entdo é isso”.

Ja Pedro Barbosa lembra que: "/ " A gestdo e a administragdo hospitalar é uma
drea produtora de tecnologias e a academia tem sido marcada apenas pela produgdo de
conhecimentos sem ainda conseguir integrar estas duas produgdes. 2~ Se buscarmos olhar
ndo a quantidade das publicagdes cientificas e sim a agenda das demandas colocadas para
a academia veremos que a situacdo se modifica. E grande a busca por assessorias, a busca
por reflexbes que ajudem a pensar novos “jeitos de gerenciar os hospitais”. Grande
também é a quantidade de relatorios técnicos gerados sobre este tema inclusive como
resultado das solicitacoes mencionadas anteriormente. 3™ Nao podemos deixar de lembrar

que as linhas editoriais e as de financiamento de pesquisa ndo tém aprovado e ou
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priorizado este tema. 4- A realidade destas producoes muda se de novo deixarmos de
olhar somente para as publicagcées nos periodicos e nos detivermos na producdo de teses

que tém aumentado, principalmente nos iltimos cinco a dez anos” .

Apesar das constatagdes acima, os entrevistados concordam que a situagao vem
se alterando, ou seja, vem aumentando a discussdo sobre hospital na 4rea da Saudde

Coletiva.

“Porém acho que este quadro se altera a partir da década de 70, quando o
sanitarista passa a ser também um critico da concepgdo de programa e comega a ter uma
outra atuacdo inclusive “pressionado” pela nova conjuntura da drea da saiide inclusive
tendo que dialogar com a gestdo dos hospitais que passam a ser notadamente uma
instituicdo de saude onerosa e determinante de toda a organizacdo do sistema de saiide.
Porém serd na década de 80 que a administracdo hospitalar passa a ocupar, a fazer parte
da agenda dos sanitaristas. Esta nova situacdo se torna perceptivel ao avaliarmos as
mudangas que passam a ocorrer nos hospitais — sanatorios - que gradualmente vdo
deixando de serem asilares e se tornam hospitais gerais, tendo em sua maioria um
sanitarista a frente destas mudangas”. A avaliacdo acima é do professor Pedro Barbosa.
Observa que vem crescendo o nimero de teses apresentadas nos departamentos da drea nos

altimos cinco anos.

Para Ana Malik as pessoas estdo comecando a se interessar pelo objeto hospital,

agora.

I1.2. Nucleos de estudo sobre hospital

Os entrevistados identificaram trés principais nucleos de estudo sobre hospital.
Citadas ainda pessoas que vém trabalhando com o tema do hospital em universidades na
Bahia e no Parand. O grupo da Faculdade de Saide Publica da USP estaria num momento

de rearticulagdo apés a saida de alguns pesquisadores de referéncia para o tema.
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Abaixo os trés nucleos de pesquisa identificados e seus principais temas de
investigacgdo, a partir da percep¢ao dos entrevistados, (que também caracterizaram o nucleo

em que estdo inseridos). Coincidentemente, cada um deles faz parte de um dos nucleos.

Nicleos de estudo sobre Hospital e os principais temas destacados pelos

entrevistados:

1) ENSP Escola Nacional de Saude Publica da Fundacio Osvaldo Cruz
(FIOCRUZ)

Temas Principais:

e Criticam o planejamento normativo a luz do planejamento estratégico e
trabalham com a teoria comunicacional do Habermas, com a finalidade de
discutir a organizagdo de sistemas, de concepcdes gerenciais aplicaveis as

organizagoes de saude.

e Vém desenvolvendo estudos e uma possivel adaptacdo da proposta francesa

Demarche estratégica para o Brasil.

e A discussdo do regime juridico que rege os hospitais publicos brasileiros
(relacao publico-privado, contratos de gestdo e autonomia do hospital) tem
sido um ponto de destaque, valoriza a descentralizacdio administrativa, a
autonomia, os novos mecanismos de incentivo em relagdo a recursos
humanos, a flexibiliza¢do das relacdes de trabalho e do papel do Estado na
prestacdo direta de servicos de saude e o0s novos mecanismos de
or¢camentagdo. Entre outros, t€ém Carlos Matus e Mitzemberg como autores

de referéncia.

e Implantacdo de métodos para a apuracdo dos custos hospitalares.

e Abordagem do hospital a partir da “cultura organizacional”.
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2) LAPA Laboratério de Planejamento e Administracao de Servigos de Saude

DMPS/FCM/UNICAMP

Temas principais:

e Apostam na mudanga das organizagdes, mudam o planejamento no sentido
de introduzir novos mecanismos organizacionais que aproximem essas
organizagdes dos compromissos do SUS no sentido de serem publicas,

eficientes, eficazes com participagdo e controle social.

e Criacdo de novos arranjos no cotidiano do hospital com a finalidade de

mudar os processos de trabalho, para mudar a organizacao.

e Gerenciamento dos recursos humanos lidando com a tensdo entre a
autonomia dos profissionais, principalmente dos médicos e os interesses das

organizagdes, enfatizando o trabalho em equipe.

e Criacdo de organogramas mais horizontalizados e de instancias colegiadas
de tomada de decisdo como uma das possibilidades de democratizacdo da
instituic¢ao.

e Nio trabalham com a temdtica da apuracao dos custos hospitalares ainda que

reconhegam a sua importancia.

3) PROAHSA —Programa de Estudos Avancados em Administracdo Hospitalar
e de Sistemas de Saude/Fundacdo Getulio Vargas - FGV.

Temas principais:

e Tradi¢do da administracio hospitalar (jeito empresarial de pensar).

e Enfase na importancia do controle de estoques e da apuracdo dos custos

hospitalares.
e Racionalizacio dos processos administrativos intra-hospitalares.

e Avaliagdo dos servigos.
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Sao trés nicleos de investigagdo sobre hospital, do campo da Saudde Coletiva e
sdo trés imagens diferentes’ e possiveis para o hospital. H4 uma aproximacdo entre o
PROAHSA e a ENSP ao conceberem o hospital enquanto empresa e também pontos que
sd0 comuns aos trés nucleos como a preocupacdo com a eficiéncia, apesar do LAPA nao

apontar propostas para o monitoramento dos custos hospitalares.

Ao trazer os principais temas de cada um dos nucleos que estudam o hospital a
intencao € de ir compondo o quebra cabeca da pauta que a drea vem trabalhando, ainda que

ndo seja de maneira prioritaria.

E provdvel que outros temas, igualmente importantes, tenham “fugido” da

memoria dos entrevistados ao falarem dos nucleos.

Entretanto, o que falaram contribui para, junto com a reflexdo dos outros
capitulos, ir pontuando qual tem sido a contribuicdo da drea para a discussdo, o que tem

marcado mais.

I1.3. Os eixos tematicos e os entrevistados

Neste topico, apresento a partir das entrevistas, o quanto cada um dos eixos
tematicos propostos nesse trabalho, esteve presente ou ausente, na fala dos entrevistados,

ainda que estes os desconhecessem no momento da entrevista.

Relacao hospital - rede:

Para o professor Luiz Cecilio ndo ha esta discussdo no Brasil e tem sido dificil

leva-la. Chama a atenc¢do para alguns pontos necessarios nesta reflexao:

e Os servicos de urgéncia e emergéncia devem ser compromissados com a
deteccdo de casos de risco e o referenciamento destes para a rede (€ o caso
dos pacientes que deveriam estar sendo acompanhados pela rede bdsica e

nao estdo - diabéticos, hipertensos, gestantes, etc).

3 Diferentes nas propostas de entradas no hospital: para uns o hospital deve ser tratado como uma empresa para outro como uma organizac¢do atravessada por vdrias

instituicdes; um reforca mais determinado aspecto do que outro ainda que todos concordem em muitos outros pontos.
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Conclui que o hospital ndo tem tido este olhar sob a rede a qual deve ser
entendida como um lugar de continuacdo (do cuidado) hospitalar evitando inclusive a

internacao com todas as sua complicacoes.

E o segundo ponto seria pensando na Rede Substitutiva para o hospital:

e Devemos desospitalizar todos os casos possiveis, trabalhando com a alta
precoce articulada com o ambulatério de egressos, € com os Programas de

Internagdo Domiciliar e de Atengcao Domiciliar.

Outra questio colocada pelo professor Pedro seria a de que o hospital deve estar
articulado com outros hospitais (l6gica de associagdo de hospitais e com a separagdo entre
eles a partir da identificacio de suas competéncias como poélos de referéncia para
especialidades distintas) correspondendo a uma tendéncia mundial. Seria pensar na relagao

da rede de cuidados bésicos com o hospital e também a relagdo entre os hospitais.

Forma de gestdo dos hospitais publicos:

Os pesquisadores sdo concordantes ao afirmarem que a proposta das
Organizagcdes Sociais, ou melhor, da saida do Estado enquanto prestador direto da

assisténcia hospitalar, “ndo andou”. Entretanto as explicacOes divergem:

Para Luiz Cecilio seriam duas as justificativas: a primeira seria o fato de que
“ndo houve experiéncia bem sucedida de trabalhar hospital na direcdo de organizagdo
social, pelo menos ndo que eu conheca”. E a segunda seria que “ao nivel da sociedade,
nesse momento, hd um certo questionamento do modelo neoliberal, hd vozes mais claras
sobre essa questdo, essa politica de terra arrasada, de privatizacdo..., eu estou achando

que as pessoas estdo mais cuidadosas”.

Para Pedro Barbosa a justificativa seria, entre outras, o “fato do Ministério da
Saiide ter sido omisso quanto a regulamentacdo dos estados e municipios, quanto as

formas de contratagdo de recursos humanos”.

O que podemos observar € que o primeiro entrevistado questiona a proposta em

si, j& o segundo as estratégias de sua implantacgao.
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A discussdo sobre a forma de gestdo dos hospitais publicos ganha destaque
quando o professor Pedro Barbosa se posiciona favoravel a uma l6gica de flexibilizacdo da
gestdo, “eu comungo com principios de flexibilizacdo do Estado, com logicas de
contratualizacdo no interior da mdquina estatal, com logica de fortalecimento do terceiro
setor no cumprimento de determinadas atividades que sdo de responsabilidade do Estado,
eu comungo com muitas destas coisas e defendo isso. Eu acho que nos somos marcados,
isso a drea da saide, por um principismo, por uma ideologizacdo demasiada, para ndo
enfrentar adequadamente esta discussdo e a gente rechaca esta discussdo, parte dela por
argumentos ideologicos, parte por colocagbes também muito mal feitas pelo proprio

governo”.

Gestao interna do hospital:

Este tema € apresentado com detalhes pelo prof. Luiz Cecilio. O mesmo coloca
que as propostas de modelos de gestdo para o hospital devem pensar a gestdo também como

espaco de autonomia para a construgdo de sujeitos coletivos.

O entrevistado elenca novos arranjos para o funcionamento do hospital com a
finalidade de mudar a forma de gerenciamento interno principalmente a partir de mudancas
nos processos de trabalho. Enfatiza a centralidade no usudrio em contraposicdo a outras
propostas que segundo ele, t€m no médico seu principal cliente (as rotinas do hospital sao

organizadas a partir destes profissionais). Abaixo os arranjos mencionados :

e Gestao colegiada

e Unidades de producdo

e Grupo de apoio a gestdo (GAG)

e Equipe responsavel/leito (equipe de cabeceira)
e Elaboragdo de protocolos

e Planilha de indicadores

e Avaliagdo da qualidade

e Avaliagdo pelo usuério

4 Parte desses arranjos foram apresentados quando do relato da experiéncia do Hospital de Betim, no Capitulo 1.
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O prof. Pedro Barbosa vai refor¢car outros aspectos para a gestdo interna do
hospital. Ele considera imprescindivel uma gestdo profissionalizada. Para ele falta
profissionalismo no gerenciamento dos hospitais. Ele alega que a gestdo hospitalar ndo é
espago para profissionais técnicos da assisténcia e sim para profissionais habilitados em

gestao.

E mais, € enfético ao afirmar que o hospital deveria operar como uma empresa
(para dentro e para fora). “Eu uso esta palavra [empresa] no sentido de simplificar o
espirito que eu acho que tem que ter em qualquer organizacdo. E particularmente para a
drea de saiide trazer essa palavra ela é simbdlica, emblemdtica, no sentido que uma
empresa tem que responder a que veio tem que ser eficiente, tem que satisfazer sua
demanda — clientela, tem que ter seus profissionais satisfeitos, tem que ser rentdvel,
rentdvel no sentido de ser equilibrada economicamente, isso tudo mereceria competéncias
profissionais” .

Para a prof. Ana Malik uma outra linha de atuacdo/pesquisa seria a qualidade e

a avaliacdo, uma conotacdo mais gerencial do cotidiano, menos reflexiva.

O conceito de qualidade é usado no sentido de que: “como vocé faz para
salvaguardar a vida do coitado do usudrio dos servicos, seja hospital puiblico, seja hospital
privado e eu estou falando de redugdo de riscos e redugdo de riscos sob o ponto de vista da

assisténcia, o tipo de cuidado que ele recebe no monitoramento da assisténcia’.

Humanizacdo do hospital:

O tema da qualidade para o entrevistado, Luiz Cecilio, deve ter como
centralidade o usudrio. Para essa discussdao propde tomar o eixo da humanizagao do hospital
a fim de ser trabalhado com os profissionais do hospital (dire¢do, médicos, enfermagem,

profissionais da administragcdo, da limpeza). Pontua temas como:

Os cuidados com a privacidade do paciente.

O direito ao acompanhante.

N

O direito a informacdo (desde a sinalizagdo no hospital até sobre o seu

estado de saide e como se cuidar).

Avaliagdo pelo usudrio da assisténcia prestada no hospital.
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Nas entrevistas foi possivel perceber a pertinéncia do tema para a Saude
Coletiva mas também que o hospital ainda é apresentado de maneira fragmentada assim

como encontrado nas publicagdes da drea e discutido no préximo capitulo.

No préximo capitulo trago a conformacéo e a escolha dos cinco eixos teméticos
tratados ao longo de todo o trabalho. Dialogo com o que foi encontrada na literatura da
area, a partir da revisdo bibliogrifica, da experiéncia de Betim e da percepcdo de certos

profissionais da drea, apresentada neste capitulo que se encerra, parcialmente.
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Os Eixos Tematicos

Com a leitura dos capitulos anteriores € pertinente afirmar que o debate sobre
hospital estd presente, na Saude Coletiva, na década de noventa, embora sem ocupar a

centralidade na agenda da 4rea.
Mas como o hospital vem ocupando essa agenda?

Neste capitulo, os temas que a area traz para discutir o hospital sdo tomados

numa perspectiva mais analitica, a luz da experiéncia de Betim.

Usando essa perspectiva, no proximo item apresento como 0s €ixos teméticos
se conformaram para mim e a seguir uma avaliacdo se eles foram suficientes, ou ndo, para

dialogar com a area, através das suas formas de expressao.

Em relacdo a producdo de textos, este trabalho tomou como referéncia, todos os
artigos publicados nos periddicos da drea da Saide Coletiva, na década de noventa, assim
como os resumos de trabalhos apresentados nos congressos cientificos e as teses de
mestrado e doutorado da Universidade de Sdo Paulo - USP, Universidade Estadual de
Campinas — UNICAMP, Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ e na Escola
Nacional de Saide Publica — ENSP da FIOCRUZ.

Necessdrio se faz lembrar que para a construcdo dos trés capitulos anteriores
utilizou-se desse material, assim como de outras referéncias como livros, relatérios de
servico e de materiais ndo publicados, em versdo mimeografada, também utilizados neste

capitulo.

No ANEXO 3 estdo as principais revistas e congressos da drea, assim como as

teses apresentadas nos quatro centros de pds-graduacao do pais (regidao sudeste).

O levantamento abrangeu 10 anos de publicacdo: de janeiro de 1990 a

dezembro de 1999.

Para a avaliagdo deste material os artigos e trabalhos foram inicialmente
agrupados em dreas temdticas, a semelhanca com o que ja acontece nos congressos. A
denominacdo da area temdtica de cada trabalho teve como referéncia a classificagdo dada
pelo préprio autor na escolha das palavras chaves (quando presentes), o titulo e por dltimo

pela classificacdo apresentada nos anais (no caso dos congressos).
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Essa forma de andlise da producdo cientifica por drea temdtica acaba por
esbarrar em dificuldades proprias do campo da Saude Coletiva que, tendo um escopo de

preocupacdes muito amplo abrange diferentes interfaces do conhecimento.

Embora seja possivel perceber um certo consenso, na comunidade de
investigadores em Hospital/Saude Coletiva, sobre quais sd@o as suas grandes linhas
temadticas da drea, porém por se tratar de um campo em construcao, diferentes marcos de
referéncia sdo usados para defini¢cao das categorias tematicas. Coexistem orientacdes que,
ora privilegiam as dreas de classificacio da Saude Coletiva, ora a classificacdo da

Administracdo Cléssica, quando ndo uma mistura dessas.

Como ja mencionado anteriormente, o detalhamento de cada periddico, de cada
congresso e das teses, com o numero de artigos ou teses/ ano € por tema se encontra no

ANEXO 3.

Tendo em vista essas consideracdes apresento a seguir a conformagao dos eixos

tematicos escolhidas nesta investigacdo e o “didlogo” destes com a Saide Coletiva.

Os eixos

A escolha do termo, eixo - temdtico trds a idéia de uma linha imaginéria, um
tema que vai intermediar, atrair para o entorno, agrupar um conjunto de idéias a ele
relacionado (Houaiss, 2001) e que nesta investigagdo os cinco eixos escolhidos seriam

suficientes para dar conta da analise da assisténcia hospitalar.
Mas de onde vém esses eixos?

O “embrido” desses eixos temdticos apareceu durante a pesquisa “Organizacao
e Gestdo dos sistemas de Saude: Sistematizacio e Transferéncia de Tecnologia”
(LAPA/CNPQ, 1997), desenvolvida por pesquisadores do LAPA/FCM/UNICAMP e

financiada pelo CNPQ — Conselho Nacional de Pesquisa e Tecnologia.
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No semindrio sobre a metodologia a ser utilizada pelas diversas frentes de
trabalho, realizado com a coordenagdo do professor Mdério Testa, decidiu-se buscar
evidéncias de mudancgas das institui¢des, apds a intervengdao do LAPA, para depois associar

a mudanga, ou ndo, a utilizacao de determinada “tecnologia”.

O Hospital Pablico Regional de Betim tornou-se “um grande laboratério” do
LAPA no sentido da experimentacdo de varios arranjos, ferramentas e tecnologias. Foi
implantado: um novo organograma — horizontalizado — desde o inicio de funcionamento do
Hospital, gestdao colegiada no nivel das unidades e para a direcdo do hospital, fluxogramas
“ideais” de funcionamento das unidades, profissionais médicos e enfermeiros diaristas,
planejamento estratégico, constru¢do de rede de peticio de compromissos com as outras
unidades de saide do municipio, auséncia de ambulatério no hospital, garantia do direito de
ter um acompanhante a todos os pacientes € mais uma infinidade de inovagdes, algumas ja

descritas de maneira detalhada no Capitulo 1 e em outras publica¢cdes mencionadas.

Quando da apresentacdo, de acordo com a metodologia proposta — evidéncias
de mudancas, daquele hospital diferente em relacdo a maioria dos hospitais publicos e que

vinha dando certo, veio uma indagacao: Como sistematizar os varios arranjos testados?

E quando o grupo de discussio percebeu que o LAPA, apesar de ji acumular
experiéncias sobre hospitais, ndo tinha uma pauta tecno-politica de discussdo para o

hospital no cendrio da Saude Coletiva.
Qual seria a pauta?

E quando aparece a sistematizacio do Professor Emerson Merhy indicando trés

sugestdes para a composi¢ao da “pauta’:
e A Relagdo do hospital com a rede de satide

e A gestdo interna do hospital com enfoque na reordenacdo do processo de

trabalho.

e A Humanizagdo da assisténcia.
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A pauta sobre a construcdo de uma rede substitutiva para o hospital, de uma
maneira mais ampla, naquele momento, estava contemplada no tema da relacao do hospital

com a rede de saude.

. ~ 1 . . ~ A . . .
Com a interrup¢do da investigacdo pela agéncia de financiamento, o processo
de discussao foi abortado, ainda que parte dos pesquisadores continuou a atuar nas suas

frentes de investigagdo com outros objetivos.

Como j4 mencionado na 2* parte do Primeiro Capitulo, as discussdes iniciadas
naquela investigacdo foram parcialmente incorporadas nesta tese. A investigadora

responsavel pela frente de trabalho do Hospital de Betim é a mesma desta investigacao.

A proposta, dos aqui chamados eixos temadticos, foi se consolidando com a
minha participacdo no Laboratério de Gestao Hospitalar -LAGHOS - do Departamento de
Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP desde
agosto de 2000 até a presente data.

Com as discussdes do grupo e a revisao bibliografica percebeu-se a importancia
de dois novos eixos temdticos: o primeiro seria a forma do Regime juridico — politico do
hospital e depois o tema da desospitalizacdo que se separa do eixo da Relacao do Hospital
com a Rede pela crescente importincia que o tema vem tendo seja em outros paises ou
aqui, uma vez que envolve reducao dos custos com assisténcia hospitalar e de danos para o
paciente, além da especificidade da abordagem desta linha de cuidados intermedidrios entre

o hospital e uma Unidade Basica de Saude.

A escolha desses eixos articula-se com uma certa aposta na constru¢do de um

novo hospital.

No préximo tépico essa discussdo é tomada e problematizada a partir de cada

um dos eixos ja mencionados.

1 O CNPQ —Conselho Nacional de Pesquisa - teve problemas para garantir a continuidade no financiamento do trabalho do ProTeMPG — Programa Temaitico

Multiinstitucional em Planejamento e Gestdo, como um todo, o qual inclufa vdrias frentes de trabalho e entre elas a do LAPA/DMPS/FCM/UNICAMP.
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I. REGIME JURIDICO - POLITICO DO HOSPITAL

Avaliando todos os trabalhos, descritos no ANEXO 3, observo uma
centralidade da dimensdo da gestdo dos hospitais na formulag¢do de propostas que apontam
para experiéncias de uma geréncia “flexivel”, ou seja, que incorporam elementos do setor
privado e se afastam da administracdo direta. Trazem questdes ligadas ao debate sobre a

capacidade do Estado prestar, de forma direta, assisténcia hospitalar.

Dos trabalhos avaliados (teses, artigos em periddicos e congressos) este foi o

. ~ 2 o~
tema com a segunda maior producao”, perdendo apenas para o tema da avaliacdo.

Este debate torna-se mais importante na medida que é colocado pelo préprio

governo brasileiro como fazendo parte da reforma do Estado, j4 mencionado no Capitulo 2.

Mas qual seria a melhor forma de gestdo para os hospitais publicos brasileiros?
Terceirizar a gestdo destes? Transforma-los em organizagdes sociais? Continuar na

administracao direta?

Nao € objetivo desse trabalho responder a estas questdes, porém gostaria de
trazer alguns pontos que considero necessarios para pensd-las, a partir das reflexdes em
curso. Um deles seria que as mudancgas precisam ter impactos nas “préticas de trabalho”,

porque sdo estas que determinam a forma como a organizacao funciona.

Autores como Merhy, chama a ateng@o para o fato de que a localizagdo dos
problemas a nivel macro estrutural ndo € suficiente para interferir na micropolitica, ou seja,
no cotidiano dos servigos, nas praticas de trabalho, “... tem sido comum que a maior parte
destas falas [debates da drea da saude] dobra-se principalmente sobre as dimensdes mais
macroestruturais destes processos, e poucos tém sido aquelas que destacam a intimidade
destas pretensoes com a aquisicdo de uma certa capacidade tedrica e operacional de a¢do
sobre os aspectos mais micropoliticos destes processos” (1997: 127). Fazendo-se
necessario mudar também a gestdo interna do hospital e os processos de trabalho e que

deveriam uma maior centralidade nos usudrios e ndo nos procedimentos.

2 Foram XX trabalhos sobre avaliacdo de servi¢os hospitalares contraYY trabalhos com o tema da gestdo — ver tabelas do ANEXO 3.
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Um outro ponto que merece reflexdo € a necessidade de saber quais seriam os
significados para os gestores do sistema de saide dessa proposta de flexibilizacdo da gestao

estatal.

A direcdo da Secretaria Municipal de Saide de Betim teve como principal
argumento para ter o hospital na administragdo direta, ligado a coordenadoria que cuidava
das outras unidades de saude, a necessidade de sua integracdo ao restante do sistema de

sadde (Rollo e Oliveira, 1997).

Ponderava ainda que dado o contexto politico local, aquele hospital construido
e equipado pelo municipio, facilmente passaria a ser gerenciado pela UNIMED, caso nao
fosse da administracao direta, com perda importante para a populacio ja que menos de 10%

desta € conveniada a esta cooperativa e at€ mesmo a outro tipo de seguro saude.

Considerando a histéria daquele municipio, marcado pela auséncia de
investimentos na drea social, pela privatizacdo do espaco publico e pela incipiente
participacdo popular, de maneira organizada, na reivindicagdo de servicos publicos de

saude, acredito ter sido aquela a melhor escolha.

Havia ainda a promessa de que o Hospital seria uma unidade ordenadora de
despesas e com autonomia para a realizacdo de concursos e contratacao de pessoal, ja que
isto é possivel dentro da administragdo direta, e necessdrio para servicos como um hospital.

z ~ . 3
Porém estas promessas nao se concretizaram-.

A experiéncia de Betim ilustra um pouco sobre os riscos de separar o SUS em
dois: o hospitalar (de referéncia) e o basico (dos distritos sanitdrios) quebrando assim o

central principio da integralidade da assisténcia.

Assim, ao se discutir o regime juridico-politico de um hospital deve-se avaliar

como garantir a sua integracao ao sistema de satde loco-regional, independente das opcoes

possiveis. Podendo ser garantida se tivermos o gestor — estadual ou municipal — com

capacidade de regular o sistema.

3 Divergéncias no governo municipal impediram que prosseguissem as discussdes sobre o melhor caminho para a descentralizagdo administrativa do HPRB.
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Apesar das discussdes sobre as novas formas do regime juridico, em
substituicdo a administracdo direta, trazerem varios outros aspectos como garantia de
transparéncia no uso dos recursos, de ndo mudanca da clientela, entre outros, os trabalhos
encontrados apontam que tem mudado apenas a forma de contratacdo dos recursos
humanos e de compras. Sem, no entanto apresentarem reducio nos custos e ou melhores
performances institucionais (Machado, 1999). E ai Cecilio (1999) traz o desafio de que é
possivel gerenciar por diretrizes, controlar processos e dar €énfase no desenvolvimento de

recursos humanos e ainda continuar na administracao direta.

Na produgdo ha ainda a discussdo de que o custeio destas instituicdes que
experimentam a flexibilizagdo da gestdo, continua sendo integralmente publico ja que as

mesmas ndo t€m logrado, como regra, ter outras fontes de financiamento.

A questdo nos remete também, a discussdo, entre outras, sobre o duplo acesso
de usudrios, ja que a “nova instituicdo” teria a possibilidade de ter receitas complementares

sendo que a mais procurada tem sido a busca por pacientes dos planos de sauide.

Na minha opinido, esse mecanismo traz o risco de diferenciacdo dos servigos de
hotelaria oferecidos a ambas as clientelas, dupla fila de espera com certos privilégios para
os usudrios dos convénios que possuem, em geral, uma maior capacidade de reivindicagao.
O que torna essa situacdo inaceitdvel € quando essa diferenciacio vem acompanhada de
diferenciacdo na incorporagdo tecnoldgica, ou seja, no acesso a exames e procedimentos de
maior complexidade. Acentuando assim a iniquidade na utilizacido dos servigos de saide e

levando a mudanga na missao dos hospitais publicos.

Por outro lado, a remuneracdo do SUS para os procedimentos hospitalares nao
cobre o custo com as internagdes de patologias de maior complexidade, restando aos
hospitais, principalmente aos filantropicos, cobrirem seus déficits com os rendimentos

gerados nos atendimentos de pacientes particulares e de convénios.

Medidas como estas, também necessitam de um esfor¢co de natureza regulatoria

publica.
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Outro ponto que merece destaque € a celebracdo dos contratos de gestdo, entre
o gestor governamental e os hospitais — estabelecimento prestador de servigos, até entdo,
restritos a modalidade das Organizag¢des Sociais. O contrato rege sobre o financiamento e

os servicos a serem realizados.

Encontrei trés trabalhos que discutiam de maneira detalhada a origem, os
objetivos; as vantagens e alguns limites do contrato de gestdo (Silva, 1995; Lima, 1996 e
Hortale, 1999). A partir dessa leitura, sio muitas as linhas de debate e interrogacdes ao se
pensar em utilizar o contrato de gestdo como um elemento na conformacdo de modelos
gerenciais para as organizagOes hospitalares publicas, algumas ja apontadas por Lima

(1996: 134).

Porque ndo ser, celebrado, o contrato de gestdo, entre o gestor
municipal/estadual e um hospital publico? O contrato de gestdo pode vir a ser uma
importante ferramenta no acompanhamento e avaliacdo da instituicdo, garantindo
transparéncia na utilizacdo dos recursos publicos articulando produtividade e qualidade.
Porém este instrumento, sozinho, seria insuficiente para mudar o modelo de atencdo dos

hospitais.

Hortale (1999: 17) menciona que nas experiéncias descritas, principalmente na

(13

Franca, um dos aspectos negativos, e grave, observado é o “... privilegiamento do
econdomico em detrimento dos objetivos de satide piiblica”. Este fator pode ser agravado
pela autonomia dada a institui¢do para estabelecer seus objetivos € sua missdo, sem uma

articulagdo com o sistema de saide loco-regional.

Concordo com Lima quando conclui, no trabalho mencionado acima, que “... as
inexistentes ou insuficientes prestagoes de contas interna e externa é uma questdo crucial a
ser enfrentada por quaisquer modelos gerenciais para as organizacdes hospitalares e

publicas”.
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II. A RELACAO HOSPITAL - REDE

Como mencionado no item anterior, a preocupacdo em ter um hospital
integrado com os outros servigos de saide existentes foi a grande preocupacao dos gestores
da saide do municipio de Betim. O Hospital ndo deveria ser a tnica porta de entrada para o
sistema. Essa integracdo entre o hospital e a rede era vista como a Unica possibilidade de

garantia da integralidade dos cuidados oferecidos.

Pensar o novo lugar do hospital no sistema de satde e ndo no mercado tem sido

um dos desafios para os gestores publicos.

Para dar conta dessa diretriz, em Betim, uma primeira acdo foi garantir que o
usudrio tivesse atendimento dos quadros agudos, nas Unidades Bésicas de Saide —UBS -
(dor, febre, crises de asma, pequenos cortes), existiam quatro Unidades de Atendimento
Imediato —UAI - que funcionavam 24 horas, para as intercorréncias noturnas € para oS
pacientes que necessitassem de observac@o por mais de duas horas. Garantir condi¢des de
resolutividade em todas as unidades de saide e ndo s6 no Hospital foi uma importante

diretriz estabelecida pelos gestores.

Quando da abertura do Hospital Piblico Regional de Betim —HPRB -, ficou
estabelecido que o mesmo ndo teria ambulatério. Foi ainda estabelecido um protocolo de
referéncia e contra-referéncia entre os profissionais das UAIs, do HPRB, e das UBS, com
posterior campanha de divulgacdo para a populagdo. Neste protocolo acordou-se como seria

o encaminhamento dos pacientes e quais casos iriam para o Hospital (ver Capitulo 1).

Ap6s o inicio do funcionamento do Hospital percebe-se a necessidade de um
refinamento deste protocolo. Na pediatria, a maioria das criancas estava internada por
doencas respiratdrias, seus profissionais perceberam que era necessdrio integrar esforcos
para evitar essas internacdes ou abrevid-las. Foi criado um protocolo para as criancas com
doencas respiratdrias, em conjunto com pediatras de todas as unidades de satde. Processo

semelhante aconteceu com a garantia do cuidado para os recém nascidos de risco.

A presenca do diretor e dos coordenadores das unidades do hospital nos mais
diferentes féruns de discussdo, da Secretaria Municipal de Sadde, foi permitindo
encaminhar a resolu¢do dos problemas desta complexa proposta de hierarquizacdo do

cuidado.
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O amadurecimento dessa relacdo assim como a pressdo por novos modos de
garantir a assisténcia fez com que o municipio evoluisse para a constituicdo de uma rede

substitutiva para o hospital.

Ainda que fazendo parte da relacdo rede/hospital a mesma serd um eixo
temadtico a parte, dada a importancia de sua implantacdo e de seu carater inovador na busca

de novos modelos de assisténcia.

Na revisdo que realizei ndo encontrei nenhum trabalho que tratasse
especificamente da relacdo rede/hospital. A mesma € mencionada apenas como causa de
problemas para os programas da rede ou para os insucessos do hospital com os pacientes no

pos-alta.

Ainda que ndo publicadas nido sdo poucas as experi€éncias municipais na
tentativa de integrar esses servicos. Um problema tem sido o fato de que a maior parte dos
leitos hospitalares ndo € publica, o que foi um facilitador para Betim e um complicador para
os outros municipios. Mas quando o municipio passa a ser gestor pleno do sistema uma das
prerrogativas a ele delegada, é a de estabelecer novos contratos com os prestadores
privados, sendo ai a oportunidade de conseguir estabelecer novas exigéncias para formas de

relagcdo desses com o restante dos servicos (Malta, 2001).

III. REDE SUBSTITUTIVA

Este termo, no Brasil, originariamente foi utilizado pela drea da Satide Mental,
no sentido de pensar novos equipamentos de saide, novas maneiras de cuidar dos pacientes

portadores de sofrimento mental em substituicio ao modelo manicomial.

Hé4 cerca de dez anos a drea vem experimentando estes novos servigos
substitutivos como o Hospital Dia, os Lares Abrigados, os CAPES (Centro de Atencdo
Psicossocial), os NAPS (Nucleo de Atengdo Psicossocial). Nao € apenas a troca do espago
fisico ou do nome mas toda uma proposta de mudanga do modelo de intervengao

. . 4
assistencial .

4 Para maiores detalhes da constitui¢do desta rede de servigos substitutivos na drea da Satide Mental ver a revista: “Satdide em Debate (v. 25, nimero 58, maio/ago de

2001), dedicado a drea e lancada na II Conferéncia Nacional de Saide Mental”.
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Proliferam também os servicos substitutivos para a internagdo clinica. Em
outros paises como os Estados Unidos, esses servigos para o hospital geral ndo vém como
proposta de mudanca do modelo de assisténcia. Teve como motivador principal a redugdo
dos gastos com a internagdo, patrocinado pelas seguradoras de saide. Com o programa do
“Home care” a intengdo era reduzir os custos crescentes com a hotelaria, com o tratamento

das infecOes hospitalares e com as iatrogenias, caras as seguradoras.

No Brasil, a situagdo é mais complexa uma vez que outros fatores irdo

influenciar a constituicdo de uma rede substitutiva para os hospitais gerais.

O primeiro seria a drea da Satde Mental que vai “contaminar’” esta discussao.
Argumentam da necessidade de introducdo de novas praticas, como a elaborac¢do de planos
terapéuticos multidisciplinares, da implantacdo da internag¢do apenas durante o dia (hospital
- dia). Sd@o préaticas voltadas para a humaniza¢do do atendimento, da ndo retirada do
paciente do convivio de pessoas queridas num momento de fragilidade com risco
aumentado de perda da autonomia dos pacientes sobre o seu corpo quando ingressam no
hospital (marcas da hospitalizacio descritas por Goffman no “Instituicio Total”).
Mudancas na forma se pensar a hierarquia do cuidado, onde realizd-lo € como; mudanga no

modelo de assisténcia.

O segundo fator seria a caréncia de leitos para todos os pacientes que
necessitam de internag¢do. Nos ultimos dez anos houve uma reducdo no nimero de leitos
disponiveis para a internacdo de pacientes do SUS aliada ao envelhecimento da populagcdo
com demanda crescente para internagdes mais complexas causando um estrangulamento

nos leitos de clinica médica. Levando a busca por alternativas na linha de cuidados.

Um terceiro fator tem sido a necessidade de reduzir os custos, assim como vem
acontecendo em outros paises. A crescente e aparentemente infinita incorporagdo
tecnoldgica aos procedimentos médicos tem tornado onerosa qualquer internacdo hospitalar

(Guia, 1996).

E um ultimo fator, aqui apontado, seria a tradicdo das politicas de atencdo
primdria para os paises subdesenvolvidos, que no Brasil constituird toda uma rede
hierarquizada de servicos bdasicos de sadde permitindo, assim, desenvolver novas

competéncias para esta, de maneira criativa.
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Municipios como Paulinia em SP, Volta Redonda no RJ, Betim em MG entre

outros, sofrerdo a influéncia desse conjunto de fatores.

A possibilidade de humanizar o atendimento com a oferta de novas
possibilidades de cuidar, a otimizacdo dos leitos, principalmente de Clinica Médica, e ai
como conseqiiéncia, a redugdo dos custos, vem fazendo com que os municipios implantem
os Servicos de Internacdo Domiciliar € em parceria com os seus hospitais de leitos para o
“Hospital Dia” (para pacientes que necessitam de medicagdo intravenosa, por exemplo,

quimioterapia oncotica, coquetel anti-AIDS) e o Ambulatério de Alta Precoce.

O municipio de Betim viveu essa experiéncia. Com a insuficiéncia de leitos na
Clinica Médica, o hospital discutiu e implantou o Ambulatério de Alta Precoce, o qual teve
que ser bem articulado com os outros servi¢os de saude do municipio, uma vez que podia
envolver uso de medicagdo parenteral fora do hospital, troca de curativos, entre outros. Este
processo ajudou a reordenar o Atendimento Domiciliar ja realizado pelas Unidades Basicas
culminando com a elaboracdo de protocolos que ajudariam a orientar os profissionais da

rede na selecao dos casos.

A implantacdo deste servico desencadeou a discussdo da organizacdo do
Programa de Internagdo Domiciliar - PID. A discussdo envolveu todos os servigos da rede
de satde. Foram montadas equipes com: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, e o
apoio de fisioterapeutas e assistente social. Garantem o atendimento durante os sete dias da
semana, estdo vinculados a maior Unidade de Atendimento Imediato — UAI — que € a
referéncia para a familia em caso de qualquer altera¢do do caso. Uma condi¢do bdasica para
a internacdo domiciliar é a existéncia de um cuidador — da familia ou outro que se

responsabilize pelos cuidados didrios do paciente.

Foi estabelecido um protocolo para orientar que tipo de paciente deve ser
encaminhado para o programa e todo um fluxo de visitas didrias, coleta de exames, apoio
das UBS, etc. A maior parte dos pacientes € encaminhada diretamente das UAIs sem passar

pelo Hospital de Betim que também encaminha casos.
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Apesar de experiéncias como a de Betim estarem se proliferando no pais, nao
foi encontrado nenhum trabalho sobre o tema, na revisdo realizada. Excecido para dois
artigos que traziam o relato de experiéncias de mudangas, em hospitais psiquidtricos no
estado do Rio de Janeiro e teve a rede substitutiva como um de seus temas (Inojosa &

Farran, 1994 e Freitas, 1998).

Nos encontros cientificos da area onde tem se observado um crescimento de
trabalhos oriundos dos servicos de saude, quase sempre relatos de experi€ncias, encontrei
quatro trabalhos sobre o tema. Dois deles apresentam uma proposta para a implantagcdo de
um servico de assisténcia hospitalar — ndo concretizadas quando do relato (César & all,
1997 e Alonso & all, 1997). Os outros dois relatam que apesar das dificuldades na garantia
da retaguarda hospitalar sio propostas bem sucedidas. S3o undnimes ao afirmarem a
melhora da qualidade de vida dos pacientes acompanhados, a melhora da relacdo
paciente/familia/servi¢o, com relatos de diminuicdo no nimero de internacdes, aumento da
capacidade da familia de cuidar do paciente e deste de se cuidar (Hoffman, 1997 e Pires &

all, 1997).

Constato que ndo ha uma correspondéncia entre a producdo da drea e a longa
experimentacdo vivenciada pelos municipios. Considero que o tema da constituicdo de uma
rede substitutiva para o hospital deve ser incorporado na discussdo de modelos
assistenciais, numa hierarquia de cuidados que contemple mais do que unidades basicas, do

que pronto socorro € do que hospital. Uma nova modalidade de cuidado.

Um desafio a ser enfrentado pela Satide Coletiva.

IV. GESTAO INTERNA DO HOSPITAL

Neste eixo temdtico uma variada gama de assunto estd incluida, uma vez que
diz como funciona o hospital no seu cotidiano. Os profissionais que estiveram ligados ao
LAPA/DMPS’ sempre apostaram na mudanca do cotidiano do hospital — na sua

micropolitica — como eixo mais potente para tornd-lo mais democréitico, menos desumano

5 Com o trabalho no hospital de Betim, a pés-graduacao no DMPS/UNICAMP e as experiéncias compartilhadas com estes profissionais, esta aposta é a minha também.
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para trabalhadores e usudrios, mais eficiente e eficaz. Portanto ndo é por acaso que este

eixo esta “hipertrofiado”.

Para aborda-lo foi necessério sub dividi-lo em:
e A geréncia e o organograma
e Sobre os processos de trabalho no hospital

e A discussdo da eficdcia/eficiéncia/efetividade

IV.1. A geréncia e o organograma

A organizacdo hospitalar apresenta especificidades advindas, para os
institucionalistas, do seu atravessamento por vdrias instituicdes — das profissdes, da
burocracia, do cuidado, dos usudrios com os seus interesses, das empresas de materiais e
produtos — e das caracteristicas de seu processo de trabalho; o que o torna uma organizagao

complexa.

E € por esta especificidade que alguns autores a denomina de organizacdo
profissional, marcada pela natureza do trabalho que 14 se realiza, ou seja, dependente das

normas dos profissionais (Mintzeberg, 1989).

Entretanto a maioria dos organogramas existentes nos hospitais ndo consegue
traduzir esta complexidade por terem como referéncia organizacdes menos complexas e
com processos de trabalhos distintos. Esses organogramas vao se caracterizar pela divisao
entre uma direcdo por profissdes e uma direcdo administrativa o que tem sido fonte
constante de conflitos. Isto decorre do fato de que os profissionais ndo aceitam a
interven¢do da dire¢cdo administrativa a qual se diz responsdvel pelo alcance dos objetivos
da organizacdo, tendendo a um excesso de controle com privacdo da autonomia dos

profissionais, no caso da saude, em prestar servigos de qualidade.
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Para Dussault (1992: 15) o tipo de gestdo mais adequado para estas
organizagdes seria “mais o consensual, colegiado, do que o autoritdrio. E uma gestio que
reconhece o papel central dos profissionais e, ao mesmo tempo, tem mecanismos para
evitar os efeitos ndo desejados da autonomia de prdtica profissional e do corporativismo.
Essa gestdo enfatiza a defini¢cdo de mecanismos de tomada de decisdo que envolvem os
profissionais tanto ao nivel da formulacdo dos objetivos e das orientacoes gerais quanto da
avaliacdo dos resultados: essa gestdo aceita que os profissionais trabalhem ndo por

obedecer ordens mas por responsabilidade”.

A proposta de um organograma horizontalizado, com gestdo colegiada, um
nimero menor de chefias intermedidrias, pautado pelo cuidado e nao pelas profissoes, foi

implantada no Hospital Publico Regional de Betim, descrito no Capitulo 1.

Esta experiéncia ndo foi a unica vivenciada pelo LAPA, como j4 descrito,
Capitulo 2, foram vérias. E elas trazem sempre o questionamento: Como assegurar, ao
mesmo tempo, a autonomia profissional e prevenir a falta de consciéncia, a incompeténcia

profissional e garantir o cumprimento das diretrizes institucionais?

Mesmo que seja um tema presente no cotidiano dos hospitais, na literatura da
drea sdo poucos os trabalhos que buscam refletir ou até mesmo responder a questdo sobre a
polaridade entre a autonomia dos profissionais, principalmente dos médicos e o controle

para a garantia das diretrizes.

Cecilio (1997 b e 1999 b) aponta6, nos seus trabalhos, que o caminho seria a
criacdo de dispositivos ou contextos de negociagdo onde se encontrariam e confrontariam
as multiplas racionalidades organizacionais. Partindo do pressuposto ndo do consenso como
apontado por Dussault, mas do estabelecimento de novos pactos que teriam os interesses

dos usuarios como balisador central.

Este seria, portanto um tensionamento intrinseco aos servigos de saide, e como
tal, insoluivel, cabendo apenas garantir que sejam explicitados e intermediados para que se

consiga tornar os interesses dos usudrios como interesses de todos. E para isso 0os novos

6 Em conjunto com as formulagdes de Gastdo Wagner de Sousa Campos e de Emerson Elias Merhy.
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organogramas nao podem continuar a refor¢ar ou escamotear e sim garantir o aparecimento
de espacos nos quais tornem-se mais publicos podendo assim, disputarem e serem

negociados.

Gerentes para o hospital

Durante sua entrevista o prof. Pedro Barbosa mostrou-se preocupado com a
capacitacdo do dirigente hospitalar. Entende que € preciso uma geréncia profissionalizada:
“gestdo hospitalar ndo é espago de técnicos da assisténcia, eu teria que ter profissionais

habilitados em gestao”.

O professor tem estudado sobre o tema; em seus trabalhos (Barbosa, 1996 e
1997) enfatiza que uma melhor performance organizacional € dependente da competéncia
técnica do gerente. Aponta os conhecimentos e habilidades que necessitam ser adquiridos
pelo dirigente hospitalar na sua formacdo, a partir de autores como Paulo Roberto Motta e

Gilles Dussault.

Para este autor o dirigente deve ter a capacidade de exercer o seu papel em
equipe, uma vez que a gestdo do hospital deve ser colegiada. “Os dirigentes ndo podem
produzir os servicos nem realizar os programas pessoalmente: os que sabem recrutar bons
colaboradores, formd-los e ajudd-los a crescer profissionalmente e pessoalmente,
contribuem muito para elevar a qualidade dos servicos. Ao nivel técnico, ndo importa que
os dirigentes sejam especialistas em cada drea de gestdo ou producdo de servigos de
saiide, mas eles tém de entender o que seus profissionais fazem e ser capazes de solicitar e
utilizar as informagoes que possam melhorar o processo de tomada de decisdo” (Dussaut,

1992:16).

No Hospital de Betim a constituicdo do colegiado gestor formado pelos
coordenadores das unidades foi fundamental para o desempenho da organizagdo. Os dois
. . . 7 . , A ~ . .
primeiros diretores’ do Hospital possuiam experiéncia de gestdo em servicos de saude,
porém os coordenadores das unidades ndo. Mas esta inexperiéncia ndo interferiu no

cotidiano da geréncia pelo fato de: serem profissionais que conheciam o processo de

7 Refiro-me aos diretores entre 1996 a 2000, periodo da pesquisa.
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trabalho da unidade que gerenciavam, estarem afinados com as diretrizes do hospital,
participarem constantemente de oficinas, permitindo assim que se familiarizassem com a
conducdo de grupos, acrescido do fato de que houve um processo de capacitacdo, com

aporte de ferramentas da gestdo para toda a dire¢do do hospital.

Os profissionais do DMPS/UNICAMP que assessoram hospitais t€m observado
que ap0s as discussOes e implantagdo de novas formas de organizar e de funcionar de
determinado hospital, as pessoas que vivenciam esse processo se capacitam para gerenciar
servicos. E a capacitacdo em servico, com o estimulo para a aquisi¢io de uma nova
habilidade aliada a buscas individuais de complementacdo da formacdo. Um processo

observado ndo s6 nos hospitais, mas em outros servicos de saide.

Reconhecendo o hospital como lugar de instabilidades e incertezas
permanentes, que possibilitam a constru¢ao de multiplos projetos tecnoassistenciais, Merhy
(1999b), referindo-se as estratégias gerenciais, considera “necessdrio viabilizar, propiciar,
experimentar determinados arranjos institucionais que sejam facilitadores de novos
processos de comunicacdo e coordenagdo dentro da instituicdo. Pensamos também, ser
necessdrio construir e disponibilizar uma caixa de ferramentas para os gestores do
cotidiano que contenha tanto a inteligéncia ja produzida para administrar processos
estruturados, como permita que os mesmos se abram para a incorporag¢do de qualquer
saber que possibilite atuar sobre esses processos em produgdo, que emergem sempre em

fluxos de grandes incertezas.”

Para responder o quanto um gerente capacitado tecnicamente influéncia na

performance de um hospital seria necessario novas investigagoes

IV.2. Sobre os processos de trabalho no hospital

A despeito de reconhecer a importancia deste tema para a discuss@o do hospital,
a area da Saude Coletiva ird contribuir de maneira “timida” (70 a 80% dos gastos de um
hospital sdo com folha de pagamento e é provdvel que ocupe igual propor¢cdo na agenda do

gestor hospitalar).

Capitulo 4
119



Uma contribui¢do tem sido quanto a propria terminologia: forca de trabalho ou
recursos humanos? Uma vez que as duas formas tém sido utilizadas. Pitta (1999) vai
apontar a existéncia de uma diferenca conceitual: “/Nogueira (1993:130) chama a aten¢do
para o cardter irreconcilidvel dos dois conceitos, uma vez que o primeiro — forca de
trabalho — traz em si a idéia de descrever e interpretar o contigente de trabalhadores
estudados como unidade social, enquanto que o segundo — recursos humanos — tem a ver
com o desenvolvimento da capacidade de trabalho nos seus aspectos operacionais, com

raizes conceituais saidas das teorias de administra¢do”.

Lima (1998) traz extensa revisdo sobre essa diferenca, na sua tese de doutorado,
onde compartilha da diferenciacdo colocada acima e avanga ao valorizar esse trabalhador

como protagonista do seu fazer cotidiano.

Utilizando esta diferenciacdo como referéncia, observo que a maioria dos
trabalhos, ainda que escritos por profissionais da Saide Coletiva, utilizam o referencial da

administracao.

No hospital as avaliacdes da politica de recursos humanos tem sido na busca de
maior efici€éncia e otimizagéo8 na utilizacdo desse recurso. O redimensionamento dos
recursos humanos vem sendo considerado a chave para a contencdo dos custos nos

hospitais.

Consequentemente, assumem importancia os estudos que analisam os
indicadores de performance hospitalar como: nimero de funciondrios/leito, nimero de
consultas e internacdes/funciondrio, entre outros, no intuito de tornar os hospitais mais

eficientes (Bittar, 1995 e 1996; Marinho, 1998 ¢ Zucci, 1998 e 1999).

Na tentativa de redimensionar o quadro de pessoal, algumas propostas tém
utilizado o principio da polivaléncia dos profissionais, especialmente dos médicos, através
de mudancas na forma de alocacdo destes nos servicos, como descrito na “demarche”

estratégica, ja mencionada no Capitulo 2 (Rivera, 1997 a e b; 1998).

8 Eficiéncia entendida como a capacidade de obter a maior melhoria possivel nas condi¢des de satide ao menor custo possivel e otimizagdo como a mais favordvel

relacdo entre custos e beneficios.
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A avaliacdo de desempenho, com remuneragdo adicional, tem sido trabalhada,
nao s como estimulo para o cumprimento das diretrizes institucionais estabelecidas entre a
direcdo e as equipes, mas também como dispositivo para o aumento da produtividade e

como complementacao salarial.

Autores como Cherchiglia (1994 e 1999) e Bressane et al (1997) apontam que
tal dispositivo tem sido insuficiente na indu¢do de mudangas das praticas profissionais e
que o aumento da produtividade alcancado nas fases iniciais de implantacdo da proposta se
estabiliza, com posterior desestimulo e queda na produtividade, ainda que num patamar

superior aos anteriores a implantacao do projeto.

Menos frequentes tém sido as propostas que buscam intervir no gerenciamento
dos problemas mais freqiientes num hospital: o conflito entre a autonomia requerida pelos
profissionais para o exercicio de suas praticas, principalmente os médicos e o
estabelecimento de mecanismos para garantir que essas praticas sejam coerentes com 0s
objetivos organizacionais. Nao € esse o tipo de conflito mais esperado numa organizagao

profissional como é um hospital? Nao deveria ser o tema mais abordado? Mas néo o é.

Alguns trabalhos encontrados vao se diferenciar.

Santos (1996) vai apresentar a discuss@o sobre o trabalho no hospital a partir do
olhar da enfermagem. A fragmentacdo do processo de trabalho, a alienacdo e a sublimagao
das suas frustracoes sdo apontadas como causas do sofrimento dos auxiliares de
enfermagem. Também sobre o trabalho da enfermagem, Lima (1998) vai descrever o

cotidiano destes trabalhadores.

Sao trabalhos que apontam a necessidade de mudancas na forma desses
profissionais prestarem assisténcia e de se relacionarem com os outros, particularmente
com os médicos. Mudancas consideradas imprescindiveis para a redu¢do do sofrimento
com o trabalho, para a melhoria na relacio com os pacientes, para a redu¢do dos indices de
absenteismo, aumento da responsabilizacdo com o paciente e indiretamente, com o

aumento da produtividade.
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No Hospital de Betim esta discussdo esteve presente, € mais, foi um eixo que
atravessou toda a implantacdo do hospital. Centrar o trabalho no usudrio e criar espacos de
explicitacdo dos conflitos e de negociacdo dos mesmos, foi a aposta central para que os
processo de trabalho fossem mais favoraveis para os usudrios. Varios foram os dispositivos
usados para dar conta desta proposta: plano terapéutico elaborado por uma equipe
multiprofissional, profissionais responsabilizados por x numero de leitos, rede de peticdo e
compromisso entre os profissionais de diferentes setores do hospital, gestdo colegiada,

entre outros, ja descritos no Capitulo 1.

Gostaria de chamar a atencdo para o fato de que esse tem sido o tema central
dos trabalhos de Emerson Elias Merhy, Gastao Wagner de Sousa Campos e de Luiz Carlos
de Oliveira Cecilio, bem como do conjunto dos profissionais vinculados a drea de

Planejamento em Saide do DMPS/UNICAMP.

IV.3. A Discussao de eficacia/eficiéncia/efetividade

Estes seriam trés dos sete pilares9 que para Donabedian, (1990) sdo as

caracteristicas desejdveis de determinado cuidado de saude que se pretende de qualidade.

Complementar a esta proposta, Silva e Formigli (1994:81) colocam que a
eficacia e a efetividade seriam atributos relacionados ao efeito das ag¢des e praticas de saude
implementadas, assim como as medidas de impacto também o sdo. Ja a efici€ncia seria um

atributo' ligado aos custos das acdes.

Avaliar significa conferir valor, julgar o qudo boa ou ruim é determinada coisa.
E este conceito é complementar ao de ‘qualidade’ porque, no momento em que se avalia
determinada coisa, invariavelmente o objeto dessa avaliagdo € analisado comparativamente
aquilo que se considera bom (com qualidade) ou ruim, (sem qualidade) (Nogueira, 1994).
Portanto h4 que se considerar os atores envolvidos numa avaliagdo de onde falam e os seus

objetivos.

9 Os outros quatro pilares seriam: a equidade, a aceitabilidade, a otimidade e a legitimidade.
10 Os outros atributos seriam: a cobertura, a acessibilidade e a equidade que estariam relacionados a disponibilidade e a distribui¢do social dos recursos; ja a qualidade
técnico-cientifica estaria ligada a adequagéio das a¢des ao conhecimento técnico e cientifico vigente e por tltimo a satisfacdo dos usudrios e a aceitabilidade que estariam

relacionadas a percep¢ao dos usudrios sobre as praticas.
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Nos ultimos anos houve um visivel aumento do interesse pelo tema da
avaliacdo da qualidade em saude, com uma diversidade de abordagens e técnicas. Isso vem
sendo observado tanto no ambito dos profissionais da administracdo e da assisténcia,

quanto aqueles que estdo na academia.

A “epidemia” de avaliagdo dos servigos parece ndao ser sO na assisténcia
hospitalar e os fatores seriam diversos. Para Almeida (1996) “quando crescem as pressoes
sobre a disponibilidade de recursos para politicas sociais, ou quando a busca pela
equidade é o objetivo central das propostas de reforma, aumenta a importancia da
avaliacdo dos cuidados de saiide prestados, principalmente quando muitas das propostas e
iniciativas procuram transferir para o jogo de forcas de mercado a definicdo das melhores

alternativas alocativas”.

E esta é parte da situacdo brasileira onde temos os conhecidos problemas de
financiamento do setor saide, uma crise de credibilidade dos hospitais publicos junto aos
usudrios e uma proposta de transformacao dos hospitais estatais em “organizagdes sociais”,

como uma das estratégias do projeto de reforma do Estado.

Considerando os periddicos, congressos e teses da drea, a avaliacdo foi o tema
que apresentou o maior nimero de trabalhos, aproximando-se de cinqiienta. Tomando estes
trabalhos como referéncia poderiamos afirmar que este tem sido o tema do hospital em que
a Saude Coletiva tem se ocupado. Seja por entender que a avaliagdo tenha poténcia de
mudar o hospital, seja por estimulo das agéncias de financiamento, seja pelo dominio da

metodologia ou ainda pela somatéria de todos esses fatores.

A maioria dos trabalhos propde avaliar a qualidade da assisténcia prestada ou a

morbidade dos pacientes atendidos no hospital.

Interessante os trabalhos que utilizam de patologias ou a ocorréncia de fatos nao
esperados na internacdo, como marcadores/tragcadores na avaliagdo da qualidade. A mesma
tem permitido uma avalia¢do de processo e de resultado, avalia o cuidado “’inteiro” que um
paciente recebe no hospital e em alguns casos na rede bdsica, uma vez que seriam

patologias mais sensiveis a uma boa ou ma prética. Parece-me mais promissor, mais
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potente para mudar o processo de trabalho dos profissionais diretamente envolvidos no
cuidado, com conseqiiente melhoria na qualidade (Carvalho Filho et al, 1998; Noronha

et al, 1996; Ramirez et al, 1996 e Silva et al, 1996).

Chama a atencdo a quantidade de estudos publicados sobre a morbi-mortalidade
da populacdo atendida nos hospitais, sdo mais de trinta trabalhos. Em sua maioria vao
utilizar a ATH"' como principal fonte de dados, as vezes, acrescidos dos de prontudrios

médicos.

Os estudos sobre a acreditacdo hospitalar se constituiram numa das mais
utilizadas formas de avalia¢do dos servicos de saidde, na década de oitenta (Lamy Filho e
Tonial, 2000) gracas a facilidade na sua execucdo e principalmente pela influéncia do
programa de acreditacdo para os hospitais americanos que era centrado, inicialmente, na

seguranca do trabalho dos médicos, especialmente dos cirurgides (Donahue e Leary, 2000).

No Brasil, a OPAS - Organizacdo Pan-americana de Saude - terd o papel

principal no estimulo e no desenvolvimento da acredita¢do hospitalar (Schiesari, 1999).

Na década de noventa esta proposta de avaliacdo expande no Brasil a partir de
alguns centros avaliadores em Sao Paulo e no Rio de Janeiro. Sdo varios os trabalhos que
descrevem essas experiéncias, como o nimero especial da revista “Ensaio — avaliacdo e
politicas publicas em educa¢do”, lancado em junho de 2000 com nove artigos sobre o tema;
acrescidos dos trabalhos de Burmester, 1993; Higaki et al, 1997, Kotaka et al, 1997 e
Malik, 1997 a, b e c.

Sob a coordenacdo do Departamento de Avaliacdo de Politicas de Saide do
Ministério da Satde, foi criado o Programa Brasileiro de Acreditacio Hospitalar, tendo
como base o Manual de Acreditagdo elaborado pela OPAS e pela Federacdo Latino-
americana de Hospitais (Brasil, 1998). Em 05/05/1999 ¢ fundada a ONA, Organizagdo
Nacional de Acreditacdo, com a finalidade de coordenar o processo de avaliacdo dos
hospitais brasileiros (inicialmente seriam'” todos os hospitais piblicos e posteriormente 0s

conveniados ao SUS seguidos pelos privados).

11 AIH - Autorizacdo de Internagdo Hospitalar — modalidade de pagamento dos hospitais privados contratados e mais recentemente dos publicos também. Baseia-se
numa tabela de procedimentos associados a diagndsticos especificos, para os quais hd valores fixos por patologia.

12 Porém sao os hospitais privados que encabecam a lista dos primeiros hospitais certificados pela ONA, excecdo para o Hospital das Clinicas de Porto Alegre..
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o - 3

A acreditagdo é uma avaliagdo que contempla centralmente a estrutura’ dos
servicos de saude, ainda que na década de noventa a incorporacdo de avaliacdo de
resultados passou a ser uma exigéncia dos Estados Unidos, para os seus programas

. . . . 714
governamentais Medicare e Medicaid .

Em 1984, Donabedian ja alertava para as insuficiéncias das abordagens que
priorizavam as estruturas: uma boa estrutura cria condi¢des basicas para uma boa qualidade
de cuidados. Porém, o fato de determinado local ter caracteristicas estruturais adequadas,

por si, ndo garante a qualidade do cuidado podendo as mesmas até serem secundarizadas.

Outro questionamento possivel para esta metodologia € a externalidade do seu

processo, nao sendo incorporada por todos os profissionais.

No Brasil, a drea materno-infantil tem sido alvo privilegiado de estudos sobre a
avaliacdo da qualidade, desenvolvendo com isso uma maior quantidade de parametros e
ferramentas. Isso se deve, principalmente, aos incentivos recebidos das mais diversas
agéncias nacionais e internacionais de financiamento, como parte das estratégias de redugao
da mortalidade infantil da Organizacio Mundial de Saude, para os paises em
desenvolvimento. A aposta na redu¢do da mortalidade através da priorizacdo de acdes de
alta efetividade e de baixo custo precisa ser acompanhada e porque ndo, medida

(OMS/OPAS, 1987).

Incorporada como um dos objetos da Saude Coletiva'®, tradicionalmente
marcada pelas politicas de programas dessas agéncias, a saide materno—infantil, foi o tema

. 4 . ~ . P 1
com o maior nimero de trabalhos de avaliacdo encontrados na literatura da 4rea'®.,

Nao pretendo esgotar aqui a discussdao sobre o tema da avaliagdo, e trabalhos
que o fazem e com maior profundidade sdao inimeros, mas trazer os pontos que tém sido

abordados pela Satide Coletiva ao abordar o hospital.

13 Em referéncia aos trés componentes do cuidado em satide: estrutura, processo e resultado, (Donabedian, 1984)

14 Medicare — programa de satde, americano, destinado as pessoas com mais de 65 anos e doentes renais em fase terminal. Medicaid: programa de sadde para a
populagio abaixo da linha de pobreza.

15 A disciplina sobre a satide materno-infantil foi incorporada aos cursos de Satide Publica jd no inicio do século XIX, nos Estados Unidos e na Europa (Hartz et al,
1997).

16 Dias et al,1997; Hartz et a,1997; Ichihara,1998; Lima et al,1997; Oliveira & Leal, 1997; Oliveira, 1998; Oliveira et al,1997; Rattner,1996; Silva,1997; Silva, 1998;
Silva et al,1999 a e b; Toma, 1998.
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Diante da “epidemia” considero necessario lembrar que ao estabelecer uma
meta de qualidade a ser atingida ha que se diferenciar uma institui¢do publica (ou mesmo
de interesse publico), uma vez que a meta para esta, ndo pode ser apenas do sucesso
gerencial no manejo dos meios. “[...] num hospital publico, a melhoria da qualidade do
atendimento precisa se situar, num plano estratégico, em relagdo a suas funcoes
hierdrquicas dentro da rede e se subordinar a missdo politico-institucional de promover a

equidade no conjunto dos servigos oferecidos” (Nogueira, 1994:51).

Custos e eficiéncia:

A andlise dos custos da assisténcia médica hospitalar € uma questdo
fundamental da administracdo dos servicos de satide, uma vez que tem se verificado, nas
ultimas décadas, em todos os paises (Guia, 1996), uma tendéncia a elevacdo progressiva
dos custos com a aten¢do a saude: seja pela incorporagdo de tecnologias para diagnéstico e
terapia ao ato médico; seja pelo aumento dos precos de maneira diferenciada, dos insumos
para a saude; ou ainda, pela modificac¢do das estruturas etarias das populagdes — aumento da
esperanca de vida — trazendo para os servigos de satde, individuos que necessitam de

cuidados permanentes.

Porém o debate da avaliagdo é ainda mais relevante pelo momento de crise,
dado pela convivéncia da tendéncia de crescimento dos gastos na drea da satide com as
restricdes orgamentarias colocadas para o setor publico. Merhy (1992: 46) e depois Taveira

(1999: 68) nos trazem questdes chaves para essa reflexdo:

[...] ndo podemos nos prender a dimensdo meramente econdmica da questao
da eficiéncia, comparando as relagdes entre gastos de recursos e a geracdo
de produtos, e valorizando sé as mais otimizadas, como o discurso neoliberal
coloca. No caso da saiide, é impossivel ndo trazer a dimensdo ética-prdtica
do ator que governa e contempld-la com os interesses da maioria da
populagdo. Por isso, voltamos a afirmar que: os servigos publicos e privados
do projeto neoliberal sempre serdo ineficientes do ponto de vista da
construgdo de um setor saide pautado pela radical defesa da vida individual

e coletiva.
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A meta de redugdo de custos a qualquer preco tem colocado os condutores
do Sistema de Saiide diante de alternativas, as vezes confusas, as vezes
equivocadas mesmo. A nova ordem nos traz o imperativo da ‘eficientizacdo
dos meios, sem no entanto responder (pelo menos claramente) a uma questao

que lhe tem obvia anterioridade: para atingir que fins?

Uma maior eficiéncia na utilizacdo dos recursos publicos, paralelamente a

ampliacdo dos gastos com saude, € um dos principais desafios para o SUS.

E recente o desenvolvimento de metodologias para a apuracdo dos custos dos
servicos de satide e mais recente ainda a sua aplicagdo nos hospitais (publicos ou privados
J4 que estes tradicionalmente trabalham com o preco e ndo o custo), dada a complexidade

do produto oferecido nessas organizacdes: cuidados em saude.

Este quadro vem mudando e vdrias experiéncias estdo sendo desenvolvidas,

principalmente por profissionais ligados a drea da administragao.

Ja na drea da Saude Coletiva este tema ainda é pouco tratado. Andrade e
Santiago (1997) analisam a implantagcdo do sistema de apuracdo dos custos num hospital
universitario a partir das concepgdes e avaliagdes dos gerentes e das equipes, de algumas
areas e sob certos aspectos. O custo é tomado como uma ferramenta para a reflexao, anélise
e reorientacdo dos processos de producdo de acdes e servicos. Evidenciou-se, segundo os
autores, a importancia de lidar com as informacdes geradas no servigo, de analisar
processos de trabalho, de melhorar a participacdo e democratizacdo das informagdes.
Avaliagao dos custos ndo sé como uma ferramenta racionalizadora, mas também capaz de

aperfeicoar processos de trabalho.

Dois artigos, de uma mesma experiéncia mexicana, trazem a avaliagdo da
efetividade das intervencdes nos pacientes portadores de Insuficiéncia Renal Croénica
(transplante, hemodidlise e didlise peritonial) confrontada com os custos de cada
procedimento e chegam a conclusdo de que a interveng¢ao mais usada, a hemodidlise, era a

mais cara porém ndo a mais eficaz para o paciente, (Arredondo et al, 1998 a e b).
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O impacto econdmico nos servicos de saide, de pacientes vitimas de violéncia
(causas externas) também tem sido alvo de estudos devido ao crescente aumento da sua
presenca na morbi-mortalidade da populacdo brasileira (primeira causa de morte nos

jovens).

Por ser um atendimento oneroso, os servigos privados t€m omitido esse tipo de
procedimento para os seus segurados, levando a uma sobrecarga do sistema publico. A
deficiéncia de recursos deste sistema faz com que o mesmo busque o ressarcimento;
motivando assim estudos para o cdlculo dos custos reais com este tipo de

atendimento(Iunes, 1997 e Deslandes et al, 1998).

Importantes também os estudos que analisam a relagdo de custo-beneficio de
determinadas intervengOes intra-hospitalares. Fonseca et al (1997) vao comparar o custo € o
tempo de internacdo entre dois procedimentos utilizados para os casos de abortamento
incompleto (aspiracdo a viacuo e dilatacdo com curetagem). Aponta para uma melhor

relag@o custo beneficio da aspiracdo a vacuo, técnica pouco utilizada nos hospitais publicos.

Ainda que os trabalhos mencionados acima destacam-se pela pertinéncia das
questdes levantadas, € possivel concluir que o tema dos custos hospitalares ndo faz parte da
discussao sobre hospital da Saidde Coletiva, ainda que nicleos como o da ENSP, referido

no Capitulo 3 venham incorporando essa temadtica as suas intervencoes.

V. HUMANIZACAO DO ESPACO HOSPITALAR

A necessidade de humanizar o espago hospitalar vem sendo colocada em
diversos féruns de discussdao e ha anos. Mas como fazer? Porque os avancos sao

aparentemente poucos?

A falta de uma abordagem mais efetiva na relagdo e no cuidado com o paciente
parece ser o fio que nos conduziria as mudancas desejadas. Nao é recente uma certa fala,
aparentemente consensual, de que os profissionais de saide sdo preparados para lidar com
doencas, alguns com doentes e raros com pessoas € saude, reconhecendo que as relacdes

dentro do hospital t€ém impacto na recuperagdo do individuo.
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Sao constatagdes validas tanto para o setor publico quanto para o privado.
Parece estranho a area da saude que tenhamos capacidade de também focarmos nossa
atencdo na busca do que existe de saudavel na pessoa doente e estabelecermos relacdes a

partir desse critério como proposto por Caguilem.

Ainda que as consideragdes ndo sejam novas, para os profissionais da Saude
Coletiva, a publicacdo de textos sobre esse tema tem sido pequena. Porém os trabalhos
encontrados conseguem abordar esse tema sob diferentes e interessantes perspectivas.
Trazem sempre o diagndstico do quiao desumano tem sido o hospital para aqueles que dele

necessitam.

Moreira (1997) apresenta esse quadro a partir das representacdes dos usudrios
dos servicos de saude, nao hospitalizados. Parte da reflexdo de que a experiéncia da
hospitalizagdo costuma sedimentar no cognitivo do individuo imagens, medos,
insegurangas e comportamentos aversivos em funcdo de situacdes negativas vividas no
cendrio hospitalar. Conclui pela necessidade de se repensar o processo de assistir em saude,

com novas estratégias de relacao de poder e producao humanizada de servicos de saude.

Noutro trabalho a autora utiliza as representacdes das criangas para mostrar o
quanto o ambiente hospitalar € hostil e desumano. Ao mesmo tempo, aponta possibilidades
de muda-lo com a garantia da presen¢a da mae durante a internacdo, com a possibilidade de
brincar e de estudar. E o que seria mais importante: mudancas na forma do relacionamento

entre os profissionais de saude e as criancgas e em especial dos pediatras (Oliveira, 1993).

Ainda sobre a internagdo vivenciada pelas criangas, Masetti (2000) relata as
transformagdes na realidade hospitalar a partir de intervencoes realizadas por um grupo de

palhacos — “Os Doutores da Alegria”. Observa que:

Com relacdo as criancas: A mudangca no comportamento das criangas é o
resultado mais marcante do trabalho dos palhagcos. Em muitos casos, essas
mudangas eram importantes. Criangas que estavam prostradas se tornaram
mais ativas. As quietas passaram a se comunicar mais. As que choravam
passaram a sorrir e também a se queixar menos de dores. Melhora e/ou
aumento de contato e colaboragdo com a equipe e com o tratamento médico
foram dois aspectos significativos. As criangas passaram a se alimentar

melhor e a aceitar mais as medicacdes e os exames.
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Segundo os profissionais hd também uma melhoria na imagem da
hospitalizagcdo em si. Modifica-se a percepgdo do hospital como um ambiente
hostil. Diminui a ansiedade da internagdo. Alguns profissionais associam a
atuagdo dos Doutores da Alegria a uma aceleracdo da recuperacdo no pos-

operatorio.

[...] “Com relagdo aos profissionais e o hospital: Notou-se diminuicdo do
estresse da rotina hospitalar pela melhora do contato com as criangas, pais e
profissionais. Houve uma melhoria da imagem do hospital e uma mudanga
de comportamento dos profissionais, que passaram a sentir-se mais dispostos
para o trabalho” (pag. 70-71).
Sob outra faceta, Pitta (1996) apresenta a reflexdo sobre a complexidade da
equagdo — doente/seu cuidador/e as organizacdes de saide. A necessidade do cuidador,
alguém da familia ou outro que ajude a manter contato com o mundo externo é considerado

fundamental também para a intermediagdo com os profissionais de satde e a autonomia do

doente.

Mesmo abordando diferentes perspectivas os trabalhos citados acima sdo
unanimes ao apontarem, entre outras solucdes, a necessidade de mudar a forma de
relacionamento entre os profissionais de saude e os usudrios. O como fazer esta mudanga

vem sendo experimentado de diferentes modos.

Em Betim e nos outros hospitais acompanhados pelos profissionais da drea de
Planejamento em Saide do DMPS/UNICAMP e do LAGHOS, alguns dispositivos tém sido
usados como a expansdo do horério de visitas, garantia de acompanhante para todos os

pacientes, cuidados com a privacidade entre outros, ja mencionados (Capitulo 1).

Porém a aposta mais importante tem sido a tentativa de mudar a relacdo
profissional de saudde/usudrio através do aumento do vinculo e com isso maior
responsabilizacdo com cada um dos usudarios. Rollo (1997: 323 a 332) descreve com

detalhes o desdobramento dessa diretriz para o hospital.

Assim como a criacdo da rede substitutiva para o hospital ¢ devedora das
experiéncias de desospitalizacdo da drea da Sadde Mental, a humanizacdo do hospital

também o €.
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Ao nivel de politica nacional, os programas que desenvolvem agdes de
humaniza¢do na drea da Saude da Mulher, e em especial, durante a gestacdo e o parto, sao

0S pioneiros.

Em 2000 o Ministério da Satde lancou o Programa Nacional de Humanizagao

da Assisténcia Hospitalar o qual tem objetivos bastante ambiciosos (Brasil, 2001):

o “Fortalecer e articular todas as iniciativas de humanizagdo jd existentes na

rede hospitalar piiblica.

e Melhorar a qualidade e a eficdcia da ateng¢do dispensada aos usudrios da

rede hospitalar brasileira credenciada ao SUS.

e Modernizar as relacdes de trabalho no dambito dos hospitais puiblicos,
tornando as institui¢coes mais harmonicas e soliddrias, de modo a recuperar

sua imagem piublica junto a comunidade.

e Capacitar os profissionais dos hospitais para um novo conceito de atengdo a

satide que valorize a vida humana e a cidadania.

e Conceber e implantar novas iniciativas de humanizagcdo nos hospitais que

venham a beneficiar os usudrios e os profissionais de satide.

e Estimular a realizacdo de parcerias e trocas de conhecimentos e

experiéncias nesta drea.

e Desenvolver um conjunto de indicadores/parametros de resultados e sistema

de incentivos ao tratamento humanizado.

e Difundir uma nova cultura de humanizacdo na rede hospitalar credenciada

ao SUS”.

O que serd mudado, as estratégias a serem utilizadas, para se atingir esses

objetivos ndo foram apresentados no documento.
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Porém gostaria de chamar a atengdo para o risco de se criar uma estrutura de
gestdo paralela a existente nos hospitais com a criacdo dos Grupos de Trabalho de
Humanizacdo Hospitalar —GTHH -, em cada hospital. Tal preocupagdo se justifica pela
pretensdo dos objetivos e pela defini¢do e atribui¢des dadas para esse grupo e apresentados
no mesmo documento: Os GTHHs “definem-se como espacos coletivos organizados,
participativos e democrdticos, que funcionam a maneira de um orgdo colegiado e se
destinam a empreender uma politica institucional de resgate dos valores humanitdrios na

assisténcia, em beneficio dos usudrios e dos profissionais de saiide” (pag. 46).

Esse desenho de estrutura democrdtica ndo é a que desejamos para a direcdo
dos hospitais publicos brasileiros? A atribui¢do de estabelecer politica institucional ndo € da
direcdo de qualquer instituicdo? A defesa por uma prética profissional humanizada ndo
deveria ser atribuicdo dos coordenadores de cada unidade do hospital, principalmente as

assistenciais, € ndo uma estrutura a parte?

Sao questdes/preocupacdes a serem respondidas quando da efetiva implantacao

do programa.

Um outro aspecto que sempre vem a tona quando se discute a humanizagdo do
hospital € a utilizacdo dos questiondrios de avaliagdo da satisfacdo dos usudrios. Por isso

serd aqui tratado e ndo no sub-item avaliagdo.

Avaliacao da satisfacdo dos usuarios

A avaliagdo da satisfacdo do usudrio tem sido implantada em vérios servigos de
saude, principalmente nos hospitais. E uma ferramenta dos programas de gestdo da
Qualidade Total. Pressupde a existéncia de uma correlacio direta entre a satisfagdo, no caso

dos clientes, e a qualidade dos servigos prestados pelas institui¢des.

Nos hospitais tem sido incorporada como uma avaliacdo da qualidade da
assisténcia e indiretamente da humanizacdo, porém a implantacdo do questiondrio de
avaliacdo ndo € suficiente para humanizar o espaco e nem a relagdo, podendo talvez ser um

disparador de algumas mudangas nessa direcao.
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Entendo que tal instrumento auxilia os gestores na melhoria dos servicos de

hotelaria (limpeza e alimentacdo) assim como de recepgao (Kotaka et al., 1997).

Carap (1997) levanta outros pontos para reflexdo no seu trabalho. Questiona se
a satisfacdo da clientela tem para as organizacdes prestadoras de servicos de assisténcia
médico-hospitalar, o0 mesmo significado que para as empresas fornecedoras de produtos e
servigos em geral. Encontrou na avaliacdo de um hospital em Niter6i — RJ, que 93% dos
usudrios avaliaram o mesmo como bom e 6timo; dispare dos indicadores de qualidade e de
produtividade do mesmo servigco que foram aquém do esperado para tamanho nivel de

satisfacdo. Ainda que pesem as questdes intrinsecas ao processo avaliatério.

Conclui pela necessidade de aumentarmos o nivel de compreensdao de nossos
pacientes sobre os processos envolvidos na prestacdo da assisténcia hospitalar. Realca o

componente de submissdo da clientela e da aceitacdo da tutela imposta.

O Hospital de Betim tentou resolver estas questdes da avaliacdo, questionando
se o usudrio sabia o nome do médico e da enfermeira que haviam cuidado dele, a causa de
sua internacdo e se havia recebido orientacdes de como deveria se cuidar. Procurava-se

assim sinais indiretos de uma boa relacdo com os profissionais de saide.

Apesar da necessidade de estudos que aprofundem a questdo, diante dos
trabalhos encontrados e da minha experiéncia, a avaliacao dos usudrios € uma ferramenta
que ajuda no acompanhamento do servigo, qualifica-o, mas o considero insuficiente para
deflagrar mudancas no cotidiano dos servigos. Parece impossivel que se consiga restringir a
um questiondrio a diferenca existente entre a avaliacdo do consumidor de um certo produto,
ja acabado e a avaliac@o de sujeitos portadores de necessidades de saide. A medida a ser

utilizada nao seria outra?

Fico com a percep¢do de um certo embagamento ao lidar com a discussdo sobre
a humanizacao da assisténcia hospitalar. O diagndstico do hospital como um espago hostil e
desumano € um consenso, sdo conhecidas vérias iniciativas para tentar mudar esse quadro,
porém € pouca a producdo tedrica sobre o tema e parece que quase nada mudou. Merece

investigar.
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O cardter exploratério desse estudo ndo permite apresentar conclusdes que
sejam definitivas ou as Unicas possiveis para caracterizar a relagdo da Saude Coletiva com o
tema do hospital e a influéncia dessa relacdo no Hospital Publico Regional de Betim,

apenas indicios.

Neste capitulo, inicialmente, sdo apresentadas consideracdes necessdrias para
compreender alguns dos limites do trabalho, para em seguida tracar algumas reflexdes

sobre uma pauta de discuss@o sobre o hospital para a Satde Coletiva.

Consideracoes:

A valorizag¢do dos dados do Hospital de Betim, ja no primeiro capitulo, teve o
proposito de criar um referencial de bom desempenho hospitalar, mas sem a pretensdo de
fazer uma avaliacdo de sua performance, o que demandaria outra metodologia e até uma

compara¢do com outros hospitais.

Os dados sobre o Hospital, apresentados neste trabalho, vao até o ano de 2000.
A partir de 2001, com a derrota eleitoral do partido que esteve por oito anos na
administracdo, assume a oposicdo mudando toda a direcao da secretaria e do hospital. O
mesmo continua sendo administrado pelo gestor municipal apesar das vérias insinuagdes de

sua transferéncia para o setor privado, especialmente para a UNIMED.

Quanto aos relatos apresentados ainda no primeiro capitulo, pode parecer uma

auséncia de problemas na implanta¢do e no funcionamento do HPRB, o que ndo € verdade.

Tendo o usudrio na centralidade das discussdes a dire¢cdo do HPRB procurou a
todo o momento “negociar”’, buscar novas solu¢des para dar conta de uma agenda que tinha

1 .
problemas’ como os relatados abaixo:

a) na relacdo rede — hospital: a dificuldade em garantir, desde 0 momento da
alta, o agendamento nas unidades bdsicas de saide para os pacientes
egressos do hospital; de garantir que os pacientes fossem encaminhados para

o hospital com bons relatérios, através de contato prévio entre 0s

1 A primeira diretora do Hospital Piblico Regional de Betim, Roseli Oliveira, relata outros pontos de tensio vivenciados na sua gestdo, no capitulo do livro que escreve

com Adail Rollo, ex-assessor do hospital (Rollo & Oliveira, 1997).

Conclusdo

137



profissionais; conseguir que a UBS mais préxima realizasse a visita
domiciliar para os pacientes egressos do hospital; de garantir que os exames
laboratoriais realizados no hospital para a rede ndo extraviassem nem

demorassem e fossem bem coletados nas unidades.

b) na Unidade de Emergéncia havia dificuldades para: fixar médicos e
enfermeiros em regime de diarista; garantir atendimento na rede, a tempo
habil para os pacientes que procuraram indevidamente o hospital; negociar
com os servicos de referéncia que os pacientes graves viessem

acompanhados por profissionais capacitados.

¢) do trabalho em equipe: o desafio de fazer os profissionais experimentarem —
o como se trabalha em equipe na enfermaria; como se faz discussoes clinicas

conjuntas entre médicos, enfermeiros e fisioterapeutas.

d) a tensdo vivenciada pela dire¢do: tudo vai para a reunido do colegiado?
Quando dar autonomia para as unidades? Quando centralizar para que cada

unidade ndo fuja das diretrizes gerais do hospital?

e) na relacdo com a Secretaria Municipal de Sadde: apesar das promessas o
HPRB nio teve autonomia administrativa e financeira, acarretando varios
problemas no cotidiano deste (demora na compra, no pagamento e
conseqiientemente na entrega dos produtos para o Hospital). Apos alguns
acertos esses problemas eram parcialmente resolvidos, necessitando avancar
mais e manter-se vigilante para que ndo voltassem a ocupar a agenda da

direcao de forma constante.

Finalizando
Finalizando o que parece ndo ter fim.

Ao iniciar este trabalho eu tinha como objetivo conhecer as novas propostas, o

“debate atual” sobre hospital uma vez que a sensacao era de desconhecimento.
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A minha experiéncia na discussdo deste tema era a de um curso de
especializacdo em administracdo hospitalar, de participar na montagem e a de trabalhar no
Hospital de Betim. Considerava este hospital diferente e por algum motivo tinha a certeza
de que o mesmo ia bem apesar de ser gerenciado por uma secretaria municipal de satide, o

que poderia parecer indicativo de problemas.

O fato de que esta experi€ncia j4 tivesse sido relatada por outros profissionais,
vdrias vezes, fez-me pensar que seria repetitivo e desnecessario um novo trabalho. Porém
fui convencendo-me que a insercdo do Hospital de Betim no contexto da assisténcia

hospitalar brasileira traria novos aspectos na historia daquele hospital.

Gostaria de falar ndo s6 a partir do Hospital de Betim ou daquele municipio ou
ainda a partir do referencial do LAPA, inspirador fundamental daquela proposta, mas
também de identificar ao que mais se ligava aquela experiéncia. Interessava-me explorar o
didlogo que criava com a discussdo sobre hospital que acontecia no pais e em especial na

Saude Coletiva, de onde eu falo.

Tornou-se um desafio empreender este trabalho. Nao conseguia identificar atras
do que eu corria. Achava que eram insuficiéncias do curso de pds-graduagao ao qual havia

vinculado-me.

Nao conseguia identificar um corpo de temas, uma pauta pronta ou indicativa

da discussdo sobre o hospital.

Mas como se 80% dos gastos da satde sdo com a assisténcia hospitalar? O

modelo ndo € hospitalocéntrico?

A drea que tradicionalmente teve o hospital como objeto de intervengdo, a
administracdo de empresa com especializacdo em geréncia hospitalar, saia-se bem nos
setores afins (as outras empresas) identificados por terem um processo de trabalho mais
estruturado: lavanderia, central de esterilizacdo de materiais, almoxarifado, compras,
farmécia, manutencao predial, servico de nutri¢do e dietética e até laboratério de patologia

clinica.
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Desenvolveram-se vdrias tecnologias que vieram a facilitar o gerenciamento
destas dreas: programas de informatizacdo que auxiliam na organiza¢do, no controle do
estoque ndo s6 da quantidade mas impedindo as perdas por vencimento da validade.
Indicadores capazes de permitir o acompanhamento do desempenho de cada uma das dreas
O programa de qualidade total, ainda que importado das fabricas, vem permitindo certas
mudancas nos processos de trabalho destas unidades e na qualidade dos produtos

oferecidos.

A situacdo comeca a ficar nebulosa quando a discuss@o chega no gerenciamento
da outra parte do hospital: a drea assistencial, com seus “auténomos trabalhadores”, e razao

de ser desta organizagao.

O gerenciamento do cotidiano das dreas ligadas diretamente com a assisténcia
foi “naturalmente” delegado aos enfermeiros (chefia de enfermagem) e aos médicos/corpo

clinico (diretor clinico).

Ao mesmo tempo em que reconhecia-se que de doente sé eles entendem sendo
portanto autdonomos para decidir sobre os cuidados, tentava-se controld-los no cumprimento
dos seus hordrios de trabalho, no tanto de material que consumiam e depois no tipo € na
quantidade de exames solicitados, nos medicamentos que prescreviam. E haja teoria para

2

ndo dar conta do “efetivo controle

Enquanto isso outros setores com outras dreas de conhecimento comegaram a
tratar do tema do hospital. A Saide Publica, que sempre responsabilizou o hospital pelas
mazelas da mé assisténcia da populacdo, pelo nido funcionamento da rede bésica de satide e
assim como da ndo prevengdo e do excessiva medicalizacdo, vai lentamente aproximando-

se do hospital com a sua caixa de ferramentas, ja como Saude Coletiva.

E é esta drea que através da epidemiologia empreenderd estudos de morbi-
mortalidade hospitalar. Faz uma transposi¢do direta, e talvez seja essa a causa de alguns

problemas da sua entrada no hospital, de sua metodologia dos estudos populacionais.

Os estudos de mortalidade hospitalar chegam a tal nivel de sofisticacao que se
aliados a gestdo poderiam impactar na saide da populagdo, ao indicarem mudangas nos

tipos de cuidados e indiretamente nos processos de trabalho. Através desses estudos
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sabemos que a morbi-mortalidade de doengas como a asma estd muito acima do esperado

no Brasil, sabemos que o problema esta na rede de cuidados, ambulatorial e hospitalar, e ...

A definicdo de uma drea de cobertura especifica para cada unidade hospitalar,
incluidos os hospitais contratados, poderia significar uma proposta de responsabiliza¢ao

com a clientela, entre outras.

Conhecida a morbidade, seria possivel planejar, preparar-se para receber
melhor os usudrios do servico e se aliada a uma integragdo com a rede de servicos loco-

regional, evitaria ou encurtaria muitas das internagdes.
As instituicdes de interesse publico precisariam se preocupar com o mercado?

O melhor € estar em casa (quase sempre), mas se nao ¢ possivel, hd que se
empregar toda a tecnologia para humanizar este espago, branco ou verde, impessoal, sem
nada para fazer e cheirando a remédio e que trds o natural medo da morte e que € o hospital.
E palhaco, ¢é visita, € televisdo, é comida boa, é brinquedo, é revista, é privacidade, é

compreensdo, é conversa e ¢ companhia.

E os estudos de avaliacdo sejam do planejamento, da epidemiologia ou da
administracdo sdo importantes e com certeza o cotidiano do hospital precisa ser
acompanhado. Seriam avaliagdes que mediriam o cumprimento das diretrizes institucionais
pactuadas com os trabalhadores em consonancia com os interesses publicos de centralidade

no usudrio comprometidos portanto com a cidadania e o estado democratico de direitos.

E para ir dando conta disto precisamos de gestores preparados no sentido de
serem capazes de lidar com uma “lotada” caixa de ferramentas adquiridas em cursos, com

as assessorias, no cotidiano do servigo e no conhecimento de outros servicos e experiéncias.

Para que essa instituicdo possa assim fervilhar a estrutura organizacional tem
que ser mudada, hd um consenso da centralizacdo excessiva das decisdes com uma rigidez
nociva ao andamento dos hospitais, mas as mudancas tém sido dificeis. Organogramas mais
horizontalizados, com multiplicagdo dos espacos de negociacdo dos interesses diversos e de
conversa sobre o cotidiano dos vérios profissionais envolvidos diretamente na assisténcia
parecem facilitar o funcionamento do hospital com resultados mais favoraveis aos usudrios

(colegiado de gestdo, comissdo de revisdo de prontudrio, de revisao de 6bitos, de controle
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de infeccdo hospitalar, centro de estudos, elaboragcao de protocolos multiprofissional). Tem

muito assunto a ser discutido.

E isto tudo parece complicado, mas €, afinal o hospital € uma das organizacdes

mais complexas, se ndo for a mais.

A bibliografia ajuda a perceber que a discussdo sobre o hospital estd mesmo
fragmentada. Nessa pesquisa que foi uma garimpagem, fui tendo indicios — dizem que seria
uma pesquisa indicial — da necessidade de composi¢do de uma pauta de discussido sobre

hospital pela Saide Coletiva, que € de onde falo.

A proposta de pauta apresentada nesse trabalho, produto de muitos, é
incompleta nao sé pelos limites desse trabalho, mas coerente com um campo em

estruturacao e com muitas lacunas, o Capitulo 4 que o diga.

E um desafio para a Satide Coletiva chamar para si a discussdo da composi¢do
de uma agenda para a drea: qual hospital que a drea quer? Como atingi-lo? E ai ndo seriam
propostas do grupo da ENSP, da UNICAMP, da USP, do IMS, do Pedro, do Cecilo, da
Ana, mas um esfor¢o da drea. E € clara que as solu¢des ndo sdo unicas, uniformes, mesmo
porque a drea ndo € assim e necessita das diferenciagdes. Que consiga aglutinar saberes e

saiba indicar a busca por novos.
Que se busque solucdes justas e sem “medo de sermos feliz”.

Este trabalho se encerra aqui mas ndo a necessidade de continuarmos a
discussao, de apresentarmos novos diagndsticos da situagdo e de novas propostas para esta
desafiadora instituicdo que € o hospital. Trago a ilustracdo do livro de Masetti (2000:64)

que € acompanhada pela defini¢do de uma crianga sobre o que ¢ arte e ciéncia:

“Arte: E tudo que se abre. A ciéncia fecha para poder ver melhor. Quanto
mais vocé abre a arte, mais arte vocé faz; quanto mais fecha a ciéncia mais ciéncia vocé

tem.”

Conclusdo

142



SANTANTAT AT NT AT AT

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

145



ALMEIDA, Célia (1996). “Os modelos de reforma sanitaria dos anos 80: uma analise

critica”. Saiide e Sociedade 5(1): 3-53.

ALONSO, A. C. A. B.; ESTEVES, T. M. B.; SILVA, M. P. da. (1997). “Viver e conviver
com a fibrose cistica, uma proposta de assisténcia domiciliar.” Anais do V Congresso

Brasileiro de Saiide Coletiva, p. 210, Aguas de Lindoia, S P, .

ANDRADE, Alessandra L. L.; MACHADO, José Angelo (1997). “Estudo descritivo:
Relato da experiéncia vivenciada pelo servico de pediatria em um hospital publico na

constru¢do de um modelo em defesa da vida”. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide

Coletiva, p. 210, Aguas de Lindoia, S P, .

ANDRE, Maristela de (1993). “Contratos de Gestio como instrumentos de promogio da

qualidade e produtividade no setor publico”. Revista Indicadores de Qualidade e

Produtividade. IPEA (1).

ARREDONDO, Armando; RANGEL, Ricardo e ICAZA, Esteban (1998 a). “Costos de
intervenciones para pacientes com insuficiéncia renal crénica” Revista de Saiide Piiblica,

32 (3): 255-61.

, (1998 b). “Costo-efetividad de

intervenciones para Insuficiencia Renal Crénica Terminal” Revista de Saiide Puiblica, 32

(6).

AROUCA, Antonio Sérgio da Silva (1995). O dilema preventivista: contribui¢do para a
compreensdo e critica da medicina preventiva. Tese de doutorado. Campinas: Faculdade de

Ciéncias Médicas/UNICAMP.

AZEVEDO, Ernesto Gomes de (1997). “Avaliacdo da Unidade de Neonatologia por seus
funciondrios”. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva, p. 156, Aguas de

Lindoia, SP.

AZEVEDO, Ernesto Gomes de SILVA, Paulo Tarcisio (1997). “A Maternidade do HPRB:
proposta e resultados iniciais”. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva, p. 48,

Aguas de Linddia, SP.

Referéncias Bibliogrdficas

147



BARBOSA, Pedro Ribeiro (1995). O processo de desenvolvimento de sistema de gestdo em
organizagbes hospitalares e a importdncia da profissionalizacdo de seus dirigentes:
consideracoes a partir de um processo de consultoria no Hospital Evandro
Chagas/Fundacdo Oswaldo Cruz. Dissertacdo de Mestrado. Escola Brasileira de

Administracdo Publica, Rio de Janeiro. 238 pp.

, (1996). “A profissionalizagdo do dirigente hospitalar ptblico como

condi¢do para melhores performances gerenciais” Saiide em Debate, 52:24 — 34.

, (1997). Gestao em Sadde: O Desafio dos Hospitais como

Referéncia para Inovagdes em todo o sistema de Saude, p.143-161. In S. FLEURY (org.) —

Saiide e Democracia: a luta do CEBES. Lemos Editorial, Sao Paulo.

BAYLE, Marciano Sanchez (1998). “La reforma de la sanidad britanica”. El Pais Digital,
22/06/1998, n.° 780.

BITTAR, Olimpio J. Nogueira V. (1995). “Produtividade em hospitais individualizada por

areas”. Revista de Administragdo Publica, 29 (3): 5 —16.

, (1996). Produtividade em hospitais de acordo com alguns

indicadores hospitalares”. Revista de Saiide Publica, 30 (1): 53 —60.

BRAGA, José Carlos (1978). A questdo da saiide no Brasil. Tese de mestrado. Campinas:
Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas/UNICAMP.

BRAGA NETO, Francisco Campos, VERAS, Cldudia Travassos, NORONHA, Marina
Ferreira, MARTINS, Monica e LEITE, Iuri (1990). “Em busca de novos modelos
gerenciais: os grupos diagnésticos homogéneos e a geréncia hospitalar’. Revista de

Administragdo Publica, 24 (4): 87 —94.

BRAGA NETO, Francisco Campos (1991). Examinando alternativas para a administragdo
dos hospitais: os novos modelos de gestdo descentralizados e por linha de produgdo. Tese

de mestrado. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Puablica/FIOCRUZ.

Referéncias Bibliogrdficas

148



BRASIL (1987). “Terminologia basica em saide”. Centro de Documentacdo do Ministério

da Saide, 2a, ed., Ministério da Satde, Brasilia.

BRASIL, (1997). “Organizagdes Sociais”. Cadernos MARE de Reforma do Estado,

Ministério da Administracao Federal e Reforma do Estado, Brasilia, vol. 2.

BRASIL, (1997 b). “A Reforma do Aparelho do Estado e as mudangas constitucionais”.
Cadernos MARE de Reforma do Estado, Ministério da Administragdo Federal e Reforma
do Estado, Brasilia, vol. 6.

BRASIL, (1998). Ministério da Saude. Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar.
Brasilia, DF.

BRASIL, (2000). “Internacdes Hospitalares do SUS” Ministério da Saude, Secretaria
Executiva, DATASUS (home-page).

BRASIL, (2000 b). Ministério da Sadde. Portaria 589 de 20 de junho de 2000. Diério
Oficial da Uniao.

BRASIL, (2000 c¢). Ministério da Saide. Portaria GM/MS n.o. 582 de 20 de junho de 2000.

Diario Oficial da Unido.

BRASIL, (2001). Ministério da Sadde. Secretaria de Assisténcia a Sadde. Programa

Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar. Brasilia, 60 p.

BREILH, Jaime (1981). Epidemiologia: economia, medicina y politica. Santo Domingo,
SESPAS.

BUENO, Wanderlei Silva e MERHY, Emerson Elias (1997). “Os equivocos da NOB 96:
uma proposta com sintonia com o0s projetos neoliberalizantes?”. (home-page

www.datasus.gov.br/cns), Campinas.

BUENO, Wanderlei Silva (1997). Betim: construindo um gestor tinico Pleno. In: Agir em
Saide — um desafio para o publico, Merhy, E.E. e Onocko, R. Organizadores, 1* ed. Sdo

Paulo, Hucitec/Buenos Aires, Lugar Editorial, pp.385.

Referéncias Bibliogrdficas

149



BURMESTER, Haino (1993). Organizacdo da atencdo a saide: o que € a qualidade para o
servico de saude? A experiéncia do controle de qualidade hospitalar. Anais do 1V

Congresso Paulista de Saiide Puiblica, Sdo Paulo.

CAMARGO, A.T.P. (1999). “Reconstruindo o hospital publico”, O Globo, Rio de Janeiro,
26/01/1999, p. 7.

CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa (1988). Os médicos e a politica de satide. Sao Paulo,
HUCITEC.

, (1992). Reforma da Reforma — repensando a satide. Sao

Paulo, HUCITEC.

, (2000). “Saude publica e saide coletiva: campo e ntcleo

de saberes e praticas” Ciéncia e Saiide Coletiva, 5 (2): 219 — 230.

CARAP, L. J. (1997). “Satisfacio do usudrio x qualidade da atengdo médico-hospitalar.”
Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva, pag.8, Aguas de Linddia, SP.

CARVALHO, Antonio Ivo (1996). “Da Saude Publica as Politicas Saudaveis — Satde e
Cidadania na Pés-Modernidade”. Ciéncia e Saiide Coletiva 1(1), 104 —121.

CARVALHO, Guido Ivan de Carvalho e SANTOS, Lenir (1995). Sistema Unico de Saiide
— Comentdrios a Lei Orgdnica da Saiide (Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90). 2.* ed., Sao Paulo,
Hucitec, p.:289.

CARVALHO FILHO, E. T. et al. (1998). “Iatrogenia em pacientes idosos hospitalares™
Revista de Saiide Puiblica, 32 (1): 36 —42.

CARVALHO, Sérgio Resende (1997). O desafio da mudanca: instrumentos de avalia¢do
como analisadores do processo de gestdo da Secretaria Municipal de Satide de Betim. Tese

de mestrado. Campinas: Faculdade de Ciéncias Médicas/UNICAMP.

CASTELAR, Rosa Maria, MORDELET, Patrick e GRABOIS, Victor (1995). Gestdo
hospitalar: um desafio para o Hospital Brasileiro. Rennes/Franca. Editions ENSP, 235p.

Referéncias Bibliogrdficas

150



CEBES e ABRASCO (1992). “Contribuicao do CEBES e ABRASCO para os Debates da
IX Conferéncia Nacional de Saude. Rio de Janeiro/Brasilia, julho de 1992”. Saiide em

Debate n° 36 outubro 7 -18.

CECILIO, Luiz Carlos de Oliveira (1993). Inventando a mudanca na Administracdo

Publica: reconstituicdo e andlise de trés experiéncias na saide. Tese de doutorado.

Campinas: Faculdade de Ciéncias Médicas/UNICAMP.

, (1995). O Modelo de Gestdo Hospitalar do LAPA:

algumas consideragoes para orientar os ajustes necessdrios. Campinas, mimeo.

, (1997 a). “Inventando a mudanca no hospital: o projeto

“Em Defesa da Vida” na Santa Casa do Para”. In: Inventando a Mudanga na Saude, Cecilio,

L.C.O. Org, 2° ed. Sao Paulo, Hucitec, 187 - 234.

, (1997 b). “A modernizagdo gerencial dos hospitais

publicos: o dificil exercicio da mudanca”. Revista de Administracdo Publica, 31 (3):36 —47.

, (1999 a). “O Estado como prestador direto da assisténcia

hospitalar: sim ou ndo?”. Revista de Administracdo Publica, 33 (2): 23 — 37.

, (1999 b). “Autonomia versus controle dos trabalhadores: a

gestdao do poder no hospital ”. Ciéncia e Satide Coletiva, 4 (2): 315 —-329.

CESAR, C. F.; FERLIN, S. C. C.; MERLLIN, A. S.; MARTINS, M. T. C. T. L. (1997).
“Programa de Internacdo Domiciliar’. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva,

pag. 150, Aguas de Linddia, S P.

CHERCHIGLIA, Mariangela Leal (1994). Remuneracdo do trabalho médico: um estudo
sobre seus sistemas e formas em hospitais gerais de Belo Horizonte. Cadernos de Saiide

Piiblica, Rio de Janeiro, 10 (1).

CHERCHIGLIA, Mariangela L.; GIRARDI, Sabado N.; PEREIRA, Leonardo A.C. (1999).
Remuneracdo e produtividade na Fundag¢do Hospitalar de Minas Gerais: a percepcao dos

trabalhadores e gerentes. Anais do VI Congresso Paulista de Saiide Piiblica, Sdo Paulo.

Referéncias Bibliogrdficas

151



COHN, Amélia (1981). Previdéncia social e processo politico no Brasil. Sao Paulo, Ed.

Moderna.

, (1999). “As organizacdes sociais e o Estado na saide”. Debate

Organizagoes Sociais: Publico e Privado na Saiide; 1998; Sao Paulo. S. P.: APSP: 3 - 9.

COIMBRA JR, Carlos E.A. (1999). “Producao cientifica em saide publica e as bases

bibliogréficas internacionais”. Cadernos de Saiide Piiblica, Rio de Janeiro, 15(4): 883-888.

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, (1997). “Posicao do Conselho Nacional de Saide

a Respeito da Proposta de Criagdo das Organizagdes Sociais”. Brasilia, CNS (mimeo).

, (1999). “Relatério do Grupo de Trabalho Reforma do

Estado e Repercussdes para SUS”. Brasilia: CNS (mimeo).

COSTA, Dina Czeresnia; COSTA, Nilson do Rosario (1990). “Teoria do Conhecimento e
Epidemiologia — um convite a leitura de John Snow”. Divulgacdo Em Saivide Para Debate,
—IV Congresso Mundial de Medicina Social — Ilhas Canérias —CEBES, Londrina, 2: 46 -
52.

COSTA, Nilson do Rosdrio et al. (2000). “Reforma do Estado e mudanga organizacional:
um estudo de hospitais publicos”. Ciéncia e Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, 5(2): 427 —

442.

DIAS, M.A.; DOMINGUES, R.; PALIS, W. (1997). Avalia¢do da intervencao obstétrica na
Maternidade Leila Diniz. p.154. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva, Aguas
de Lindoia, S P,

DESLANDES, Suely Ferreira; SILVA, Cosme Marcelo F. P. da e UGA, Maria Alice
Dominguez (1998). “O custo do atendimento emergencial as vitimas de violéncias em dois
hospitais do Rio de Janeiro”. Cadernos de Saiide Piiblica, Rio de Janeiro, 14 (2): 287 —
299.

DONABEDIEN, Avedis (1984). Explorations in quality assessment and monitoring.

AnnArbor, Health Administration Press.

Referéncias Bibliogrdficas

152



, (1990). The sevenpillars of quality. Arch Pathol Med. 114:115-118.

DONAHUE, K. Tina; LEARY, Dennis S.O’. (2000). A evolucdo dos sistemas de
acreditacdo de instituicdes de sadde. Ensaio: avalia¢do e politicas publicas em educagdo. 9

(numero epecial): 5-16.

DUSSAULT, Gilles (1992). “A gestao dos servigos publicos de satde: caracteristicas e

exigencias”. Revista de Administracdo Publica, Rio de Janeiro, 26 (2): 8 -19.

El Pais Digital, 12/10/2000. “Sanidad da marcha atrds en su plan de convertir en

fundaciones los hospitales”. Espanha, n.® 1623.

ECO, Umberto (1995). Como se faz uma Tese. Ed. Perspectiva S.A, 12.* edi¢do. pp 170
(trad. it. de Gilson C.C. de Souza, Como se fa una tesi di ldurea, Casa Editrice Valentino

Bompiani &C.S.p.A., 1977).

ESCOREL, Sara (1987). A reviravolta na saiide: origem e articulagcdo do movimento

sanitdrio. Tese de mestrado. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ.

FONSECA, W. et al. (1997). “Uso da aspiracdo manual a vicuo na reducdo do custo e
duragdo de internamentos por abortamento incompleto em Fortaleza —CE, Brasil”. Revista

de Saitide Puiblica, 31 (5):472 — 478.

FREITAS, Fernando Ferreira Pinto de (1998). “Subsidios para mudancas do modelo de
assisténcia psiquiatrica”. Cadernos de Satide Piiblica, Rio de Janeiro, 12 (2):159 —170.

GERGES, Mircia Cruz (1995). “Estratégias competitivas em organizagdes publicas: o caso
do Hospital Universitdrio da UFSC”. Revista de Administragdo Piiblica, Rio de Janeiro, 29
(2): 137 - 53.

GONCALVES, Ricardo Bruno Mendes (1979). Medicina e historia: raizes sociais do
trabalho médico. Tese de mestrado. Sao Paulo: Faculdade de Medicina/USP.

GOUVEA, C. S. D. de, TRAVASSOS, Cliudia e FERNANDES, Cristiano (1997).
“Producdo de servicos e qualidade da assisténcia hospitalar no Rio de Janeiro, Brasil —

1992 a 1995”. Revista de Saiide Piiblica, Sao Paulo, 31 (6): 601 —617.

Referéncias Bibliogrdficas

153



GUIA, Ricardina Giovanna Pitelli (1996). “Controlando a utiliza¢do indiscriminada de
tecnologias médicas e a escalada dos custos dos sistemas de satde: a estratégia alema”.

Cadernos de Saiide Puiblica, Rio de Janeiro, 33 (2): 7 -22.

HARTZ, Zulmira M. de A.; CHAMPAGNE, Francois, CONTANDRIOPOULOS, André
P.; LEAL, Maria do C. (1997). Avaliacdo do Programa Materno-Infantil: Andlise de
Implantagdo em Sistemas Locais de Saude no Nordeste do Brasil, p.89-131. In Z.M.de A.
HARTZ (org.) — Avaliagdo em Saiide: dos modelos conceituais a prdtica na andlise da

implantagdo de programas. Editora FIOCRUZ, Rio de Janeiro.

HIGAKI, Y.; LIMA, C.R.M. de; SILVEIRA, L.C. e al. (1997). Avaliacao de 20 hospitais
conforme dois instrumentos de acreditagdo. p. 271. Anais do V Congresso Brasileiro de

Saiide Coletiva, Aguas de Linddia, S P.

HOFFMAN, L. H. (1997). “O tratamento domiciliar, uma alternativa de atendimento ao
portador de DPOC.” Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva, p. 186, Aguas de
Lindoia, S P.

HORTALE, Virginia Alonso e DUPRAT, Philippe (1999). “O contrato de gestdo na
reforma do subsistema hospitalar francés: contribuicdes a discussio sobre a
descentralizacdo dos servigcos de saide no Brasil”. Revista de Administracdo Puiblica, Rio

de Janeiro, FGV, 33(2): 7 -22.

IBANEZ, Nelson; BITTAR, Olimpio J. N. V, SA, Evelin N. de C., YAMAMOTO, Edison
K., ALMEIDA, Mircia F. de, CASTRO, Claudio G. J. de (2001). “Organizag¢des sociais de
saude: o modelo do Estado de Sao Paulo”. Ciéncia e Satide Coletiva, 6(2):391-404.

ICHIHARA, Maria Yury Travassos (1998). Avaliacdo da Assisténcia ao Parto e ao Recém-
Nascido em Salvador — Bahia, 1993. p.362. Anais do IV Congresso Brasileiro de

Epidemiologia, Rio de Janeiro.

INOJOSA, Rose Marie e FARRAN, Neide (1994). “Qualidade em servicos publicos: um

caso de mudanga”. Revista de Administragdo Puiblica, Rio de Janeiro, 28 (4): 76 -96.

Referéncias Bibliogrdficas

154



IUNES, R.F. (1997). “Impacto econdmico das causas externas no Brasil: um esfor¢o de

mensuracao”. Revista de Saiide Publica, Sao Paulo, 31 (suplemento no 4).

KOTAKA, Filomena; PACHECO, Maria Licia R. e HIGAKI, Yasue (1997). “Avaliacao
pelos usudrios dos hospitais participantes do programa de qualidade hospitalar no Estado de

Sédo Paulo, Brasil”. Revista de Saiide Piiblica, Sao Paulo, 31 (2):171 — 177.

LAPA/CNPQ (1997) Projeto Planejamento, “Organizacdo e Gestao dos Sistemas de Saude:

Sistematizacao e transferéncia de tecnologia”. Campinas. pp 27 (mimeo).

LAMY FILHO, Fernando, TONIAL, Sueli Rosina (2000). Avaliacdo e qualidade na area da
saude: definindo conceitos, p.13 — 15. In M.T.S. ALVES & A.A.M. da SILVA (org.) -
Avaliagdo de qualidade de maternidades: assisténcia ao parto e ao recém nascido no

Sistema Unico de Saiide. UNICEF, Séo Lus.

LAURELL, Asa Cristina e NORIEGA, M. (1989). Processo de producdo e satide: trabalho
e desgaste operdrio; trad. Amélia Cohn et. Al. Sao Paulo, HUCITEC.

LIMA, L.A.; GRILLO, C.; COLHADO, J.F.; ABBONDANZA, A.C.; MARCO, D.S;
GUNDIM, I.; BRESSANE, S.B. et al. (1997). p.76. Avaliacdo como ferramenta de gestao
hospitalar para melhoria da qualidade da assisténcia perinatal béasica. Anais do V Congresso

Brasileiro de Savide Coletiva, Aguas de Lindoia, S P.

LIMA, Sheyla Maria Lemos (1996). “O contrato de gestdo e a conformacdo de modelos
gerenciais para as organizacdes hospitalares publicas”. Revista de Administragdo Publica,

Rio de Janeiro, FGV, 30(5): 101 - 138.

LIMA, Rita de Cdassia Duarte (1998). A enfermeira: uma protagonista que produz o
cuidado no cotidiano do trabalho em saiide. Tese de Doutorado. Campinas: Departamento

de Medicina Preventiva e Socia/FCM/UNICAMP.

LUZ, Madel Therezinha (1978). As instituicées médicas no Brasil: instituicdo e estratégia

de hegemonia. Rio de Janeiro, Graal.

Referéncias Bibliogrdficas

155



, (1982). Medicina e ordem politica brasileira: politicas e

institui¢oes de savide (1850-1930). Rio de Janeiro, Graal.

MACHADO, Cristiani Vieira (1999). Contexto, Atores, Instituicoes: um estudo
exploratorio acerca das novas modalidades de geréncia nos hospitais puiblicos no
Municipio do Rio de Janeiro nos anos 90. Tese de Mestrado. Rio de Janeiro: Instituto de

Medicina Social/UERJ.

MAGLUTA, Cynthia (1992). Identificacdo de mortes evitdveis em hospital materno
infantil. Tese de mestrado. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Satide Publica/FIOCRUZ.

MALIK, Ana M., VECINA, Gongalo (1990). “Desenvolvendo um caminho alternativo para
a geréncia dos servicos de saude”. In: Semindrio Novas concepgoes em Administracdo e
Desafios para o SUS: em Busca de Estratégias para o Desenvolvimento Gerencial. Rio de

Janeiro, ENSP/FIOCRUZ/FUNDAP/SP, mimeo.

MALIK, Ana Maria (1991). Formacdo de politicas publicas: estudo de dois processos de
intervencdo estatal em hospitais privados na Regido Metropolitana de Sdo Paulo.

Dissertagcdo de doutorado. Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo — SP.

, (1992). “Administragdao Pablica em Saude: apresentacao de dois casos de

intervencgao publica no setor privado” Revista de Administracdo Publica, Rio de Janeiro, 26

(2): 127 - 38.

MALIK, A.M.; CASTELLANOS, P.L.; HIGAKI, Y.MAKIYAMA, M.N. (1997 a).
Acreditagio no Brasil. p. 47. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva, Aguas de

Linddia, S P.

MALIK, A.M.; CASTELLANOS, P.L.; HIGAKI, Y., MAKIYAMA, M.N.; LIMA, CR.M;
SILVEIRA, L.C. (1997 b). Analise de dois instrumentos de acreditacdo hospitalar no
Brasil. p.7. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva, Aguas de Linddia, S P.

MALIK, A.M.; CASTELLANOS, P.L.; HIGAKI, Y.;MAKIYAMA, M.N.; LIMA, C.R.M,;
SILVEIRA, L.C. (1997 c). Impacto do processo de acreditacio em 17 hospitais. p.153.

Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva, Aguas de Lindédia, S P

Referéncias Bibliogrdficas

156



MALTA, Déborah Carvalho (2001). Buscando novas modelagens em saiide: as
contribuicoes do Projeto Vida e do Acolhimento na mudanca do processo de trabalho na
rede Puiblica de Belo Horizonte, 1993-1996. Dissertacdao de Doutorado. Departamento de

Medicina Preventiva e Social, Universidade Estadual de Campinas, Sdo Paulo.

MARINHO, Alexandre (1998). “Estudo de Eficiéncia em hospitais publicos e privados
com a criacdo de ranking”. Revista de Administracdo Publica. Rio de Janeiro 32(6):145 -

58.

MARTINS, Mbnica Silva (1991). A mortalidade hospitalar: novas abordagens
metodologicas. Tese de mestrado. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saudde

Publica/FIOCRUZ.

MASETTI, Morgana (2000). Solugdes de Palhagos: transformagoes na realidade
hospitalar. Palas Athena, 80p, Sdo Paulo.

MENDES, Maria Auxiliadora (1995). Aspectos da qualidade do atendimento a gestacdo e
ao parto através da percepcdo das usudrias. Tese de mestrado. Rio de Janeiro: Escola

Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ.

MERHY, Emerson Elias (1985). O capitalismo e a saiide ptiblica. Campinas - Sdo Paulo,

Papirus.

, (1992). “Ineficiéncia do setor publico”. Saiide em Debate, n.° 35:46 -

50, julho.

, (1997). “Em busca da qualidade dos servigos de satide: os servigos de

porta aberta para a satide e o modelo em defesa da vida (ou como aproveitar os ruidos do
cotidiano dos servicos de saude e colegiadamente reorganizar o processo de trabalho na
busca da qualidade das acOes de saude)”. In: Inventando a Mudanca na Satde, Cecilio,

L.C.O. Org, 2° ed. Sdo Paulo, Hucitec, pp.333.

, (1999). “Organizacdes Sociais. Para qué?’ Debate Organizacdes

Sociais: Pablico e Privado na Sadde; 1998; Sdo Paulo. S. P.: APSP: 19-48.

Referéncias Bibliogrdficas

157



, (1999 b). “O ato de governar as tensdes constitutivas do agir em satde

como desafio permanente de algumas estratégias gerenciais” Ciéncia e Savide Coletiva,

4(2): 305 - 314.

, (2000). “Introducdao ao Debate sobre os Componentes da Caixa de

Ferramentas dos Gestores em Sadde”. Texto que compde a tese de livre docéncia

apresentada no DMPS/FCM/UNICAMP.

MERHY, Emerson Elias & CECILIO, Luiz Carlos de Oliveira (2001). “Algumas reflexdes

sobre o singular processo de coordenagdo dos hospitais”, mimeo.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza (1997). “Pés-graduagao em Saude Coletiva: Um projeto

em construcdo” Ciéncia e Satide Coletiva, 11(1/2): 53 —71.

MIRANDA, Olga Maria Zulzke. (1992). A implantagdo da informagdo em um hospital: um

estudo de caso. Tese de mestrado. Sao Paulo: Faculdade de Sadde Publica, USP.

MINTZBERG, H. (1989). Inside our strange world of organizations. New York, The Free

Press.

MOREIRA, L. C. (1997). “As representagdes sociais de usudrios de servicos de saude
acerca do hospital”. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva, p. 186, Aguas de

Linddia, S P.

NASCIMENTO, Vania B. (1994). “Descentralizacdo, Municipalizacdo e Assisténcia
Hospitalar: As Experiéncias dos Municipios de Santo André e Diadema”. Dissertacdo de

Mestrado. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina/USP.

NOGUEIRA, Roberto Passos (1994). Perspectivas da Qualidade em Satide. Qualitymark,
Rio de Janeiro, 176p.

NORONHA, Maria Ferreira; MACHADO, C. V. e LIMA, L. D. (1996). “Proposta de
indicadores e padrdes para a avaliacdo da asma bronquica”. Cadernos de Saiide Piiblica”,

Rio de Janeiro, 12 (supl.2): 43 — 58.

Referéncias Bibliogrdficas

158



NUNES, Everardo Duarte (1991). “As Ciéncias Sociais em Sadde: Reflexdes sobre as

Origens e a Constru¢do de um Campo de Conhecimento”. Saiide e Sociedade 1(1) 59 — 84.

, (1996). “Satde Coletiva: Revisitando a sua Histéria e os Cursos de

Pés Graduacao”. Ciéncia e Saiide Coletiva. Rio de Janeiro, 1(1), 55-69.

OLIVEIRA, Helena de (1993). “A enfermidade sob o olhar da crianca hospitalizada”.
Cadernos de Saiide Publica, Rio de Janeiro, 9 (3):326 —332.

OLIVEIRA, Jaime A. e TEIXEIRA, Sonia Fleury (1986). A (im) previdéncia social: 60

anos da previdéncia social no Brasil. Rio de Janeiro, Vozes/ABRASCO.

OLIVEIRA, M. I. C. e LEAL, M. C. (1997). “Alojamento conjunto e parto cesidreo em
Maternidades do Estado do Rio de Janeiro, Brasil” Revista de Saiide Piiblica, 31 (6): 572 —
580.

OMS/OPAS (Organizacdo Mundial de Sadde/Organizacdo Pan-Americana da Satde)
(1987). Condicdes de Eficiéncia nos Servicos de Atencdo Materno-Infantil. Fasciculo II.

Brasilia: Organizacao Pan-Americana da Saide (mimeo).

ONOKO, Rosana Teresa (1998). O Planejamento no Diva: ou andlise de uma ferramenta
na génese de uma mudanga institucional (o caso do Candido Ferreira/Campinas — SP).

Tese de mestrado. Campinas: Faculdade de Ciéncias/ UNICAMP.

ONOKO, Rosana; AMARAL, Marcia (1997). Candido Ferreira: experimentando uma
mudanga institucional. In: Agir em Sadde — um desafio para o publico, Merhy, E.E. e
Onocko, R. Organizadores, 1* ed. Sdo Paulo, Hucitec/Buenos Aires, Lugar Editorial,

pp-385.

ORNELLAS, Cleusa Penisset (1995). Instituicdo e doenga: a trajetéria dos leprosdrios,

sanatorios e hospicios. Tese de doutorado. Campinas: Faculdade de Ciéncias/UNICAMP.

PAIM, Jairnilson Silva e ALMEIDA FILHO, Naomar de (1998). “Sadde coletiva: “uma
nova saude publica” ou campo aberto a novos paradigmas?”’ Revista de Saiide Puiblica, 32

(4): 299 - 316.

Referéncias Bibliogrdficas

159



, (2000). A crise da saiide Piiblica e a

utopia da satide coletiva. Salvador, BA: Casa da Qualidade Editora.

PEDROSO, Odair Pacheco. (1984). Evolucdo Conceitual da Assisténcia Médico-
Hospitalar 1941-1980. Associagao Paulista de Hospitais, Sdo Paulo, pp 340.

PIRES, A.; SOUZA, N.; FEIO, J.; MENDES, F.; SIMOES, B.; MARTINELLI, M;
SILVIA, A.; OLIVEIRA, M. (1997). “Assisténcia Domiciliar em Servico de Atencgdo
Priméria: Relato de uma experiéncia.” Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva,

p. 153, Aguas de Lindoia, S. P.

PITTA, Ana Maria Fernandes (1996). “A equacdo humana no cuidado a doenca: o doente,

seu cuidador e as organizagdes de saide”. Satide e Sociedade, 5 (2): 35 — 60.

, (1999). Hospital dor e morte como oficio. Sao Paulo, editora

HUCITEC.

RAMIREZ, Armando Martinez; SANTACRUZ, César Gray; ALBA, Javier Eduardo
Garcia de e FRAUSTRO, Sandra Reyes (1996). “El disefio de criterios de manejo del
paciente diabético como estratégia de garantia de calidad”. Cadernos de Saiide Piiblica, Rio

de Janeiro, 12 (4): 483 —487.

RATTNER, Daphne (1991). Subsidios para a avaliacdo da qualidade do processo de
assisténcia ao parto. Dissertacdo de Mestrado. Faculdade de Saide Publica, Universidade

de Sao Paulo —Sao Paulo.

, (1997). “A epidemiologia na avaliacdo da qualidade: uma proposta”.

Cadernos de Saiide Piiblica, Rio de Janeiro, 12(supl.2):21 — 32.

REGO, Sérgio e PALACIOS, Marisa (1996). “A organizacio do trabalho hospitalar — nas
emergéncias — e a formacdo dos estudantes de medicina”. Satide em Debate, 49/50: 95 —

100.

REIS, Lenice G. da Costa (1995). Avaliacdo da qualidade do uso da ocitocina no trabalho
de parto em maternidades puiblicas do municipio do Rio de Janeiro. Tese de mestrado. Rio

de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica/ FIOCRUZ.

Referéncias Bibliogrdficas

160



RELATORIO ANUAL (1997). — versio final. Hospital Publico Regional de

Betim/Secretaria Municipal de Saude (mimeo).

RELATORIO ANUAL (1998). Hospital Piblico Regional de Betim/Secretaria Municipal

de Saude (mimeo).

RELATORIO CISMEP (1996). Oficina de Planejamento do Consércio Intermunicipal de

Saude do Médio Paraopeba (mimeo).

RIVERA, Francisco Javier Uribe (1997 a). “A démarche estratégica: a metodologia de
gestdo do Centro Hospitalar Regional Universitario de Lille, Frangca”. Cadernos de Saiide

Piublica, Rio de Janeiro, 13(1):73 — 80.

, (1997 b). A demarche estratégica. p.48. Anais do V

Congresso Brasileiro de Saiide Coletiva, Aguas de Linddia, S P.

, (1998). “O enfoque da Integracdo Estratégica de Cremadez e

Grateau e a gestao de recursos tecnoldgicos e humanos” Revista de Administracdo Puiblica,

FGV, 32(6): 179 — 208.

ROCHA, J. S. Y.; SIMOES, B. J. G. (1997). “Assisténcia Médico-Hospitalar em Ribeirdo
Preto, 1986-1995: Desmontando o SUS”. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide
Coletiva, p. 47, Aguas de Lindoia, S. P.

RODRIGUES FILHO, José (1990). “Método de Pagamento Hospitalar no Brasil” Revista
de Administragdo Publica, 24 (4): 78 —86.

ROLLO, Adail; OLIVEIRA, Roseli da Costa (1997). E possivel construir novas Prdticas
Assistenciais no Hospital Piiblico? In: Agir em Saide — um desafio para o ptblico, Merhy,
E.E. e Onocko, R. Organizadores, 1* ed. Sao Paulo, Hucitec/Buenos Aires, Lugar Editorial,

pp-385.

SADER, Eder (1988). Quando novos personagens entraram em cena: experiéncias, falas e
lutas dos trabalhadores da Grande Sdo Paulo 1970-1980. 2.2 ed., Rio de Janeiro, Paz e
Terra: 56-60.

Referéncias Bibliogrdficas

161



SANTOS, Lenir (1991). “Anélise do padrao de contrato de prestagdo de servico médico
hospitalar apresentado pelo INAMPS”. Saiide em Debate, 32: 5 -9, jun.

SANTOS, Mobnica Loureira (1996) “O trabalho dos anjos de branco: um estudo em hospital
geral publico”. Saiide em Debate, 51: 69 —74.

SCHIESARI, L. M. C. (1999). Cenario da Acreditacdo Hospitalar no Brasil: evolucio
historica e referéncias externas. Dissertacdo de Mestrado. Universidade de Sdo Paulo, Sao

Paulo.

SCHRAIBER, e all (1999) “Planejamento, gestdo e avaliacdo em satde: identificando
problemas” Ciéncia e Saiide Coletiva, 4(2): 221 — 242.

SILVA, Ana Lucia Abrahdo da (1999) Reforma dos servicos de saiide: um olhar sobre o
Hospital Publico Regional de Betim. Tese de mestrado. Campinas: Faculdade de

Ciéncias/UNICAMP.

SILVA, Carlos Eduardo Souza e. (1995) “Contratos de gestdo nas empresas estatais:
estrutura, problemas e acompanhamento”. Revista de Administracdo Piiblica, Rio de

Janeiro, FGV, 29(4): 60 - 73.

SILVA, Claudia Osério (1994) Curar adoecendo: um estudo do processo de trabalho
hospitalar em busca da inventividade e da vida. Tese de mestrado. Rio de Janeiro: Escola

Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ.

SILVA, Eleonora Victoy Martins; SILVA, Paulo Tarcisio Pinheiro da; STEHLING, Inés de
Céssia Knupp (1998). Avaliagdo da implementagdo do modelo assistencial e gerencial do
Hospital Puiblico Regional de Betim. Monografia de especializa¢do. Escola de Satde de

Minas Gerais, Belo Horizonte -MG.

SILVA, Kaitia Silveira (1998). Morbidade Obstétrica Hospitalar do Sistema Unificado de
Saude, p.359. Anais do IV Congresso Brasileiro de Epidemiologia, Rio de Janeiro.

SILVA, L. K.; ESCOSTEGUY, C. C. e MACHADO, C. V. (1996) “Metodologia para a
estimativa de padrdes de qualidade: o caso do infarto agudo do miocérdio”. Cadernos de

Satide Puiblica, Rio de Janeiro, 12 (supl. 2): 71 —83.

Referéncias Bibliogrdficas

162



SILVA, L. K.; REIS, A.F.; COSTA, T.P. da; (1997). p. 9. Andlise da adequacdo e
efetividade do uso de tecnologias obstétricas. Anais do V Congresso Brasileiro de Saiide

Coletiva, Aguas de Linddia, S P.

SILVA, L. K.; REIS, AF.; COSTA, T.P. da; AZEVEDO, A.P.; IAMADA, N
ALBUQUERQUE, C.P. (1999a). Andlise da adequacdo e da efetividade do uso de
tocoliticos no trabalho de parto prematuro. Cadernos de Saiide Publica, Rio de Janeiro, 15

(3): 581-590.

SILVA, L. K.; REIS, AF.; COSTA, T.P. da; AZEVEDO, A.P.; IAMADA, N.;
ALBUQUERQUE, C.P. (1999b). Avaliacdo da qualidade da assisténcia hospitalar
obstétrica: uso de corticoides no trabalho de parto prematuro. Cadernos de Saiide Piiblica,

Rio de Janeiro, 15 (3): 817-829.

SILVA, Roseli Monteiro (1994). A teoria organizacional do PES e a gestdo no setor
saude: uma andlise da experiéncia da Santa Casa de Misericordia do Pard. Tese de

mestrado. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Sadde Publica/ FIOCRUZ.

SfLVIA, Ligia Maria V.; FORMIGLI, Vera Lucia (1994). “Avaliacdo em satde: limites e
perspectivas”. Cadernos de Satide Puiblica, 10 (1): 80-91.

TAVEIRA, Maura (1999). “Controle de custos em sauide: reducdo a qualquer preco ou
racionalizacdo na busca da eficicia? — elementos para discussdo”. Saiide em Debate, 23

(53): 68 — 80.

TEMA (1997) “O Que Fazer com os Hospitais Pablicos — O Estado Deve Regular ou
Gerenciar?” Programa RADIS/ENSP-FIOCRUZ, Outubro, pagina 25.

TOMA, Tereza Setsuko (1998). “Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC): Situacdo
dos Hospitais publicos e Privados do Municipio de Sdo Paulo”. p.60. Anais do IV

Congresso Brasileiro de Epidemiologia, Rio de Janeiro.

TRAVASSOS, Claudia, NORONHA, José Carvalho ¢ MARTINS, Mbonica (1999)
“Mortalidade hospitalar como indicador de qualidade: uma revisdo”. Ciéncia e Saiide

Coletiva, 4 (2): 367 — 381.

Referéncias Bibliogrdficas

163



VAZ, José Carlos (1999) “As organizagdes Sociais no Contexto da Reforma do Estado”.
Debate Organizagoes Sociais: Publico e Privado na Satide; 1998; Sdo Paulo. S. P.: APSP:
10 - 18.

VIACAVA, Francisco e RAMOS, Célia Leitdo Ramos (1997) “Difusdo da Producgao
Cientifica dos Cursos de Pés-Graduacao em Saude Coletiva” Ciéncia e Saiide Coletiva, 11

(1/2): 142 — 153.

ZUCCI, Paola; BITTAR, O.; HADDAD, N. (1997). Produtividade em hospitais de ensino
de acordo com alguns indicadores hospitalares. Anais do V Congresso Brasileiro de Satide

Coletiva, Aguas de Lindoia, S P.

ZUCCI, Paola (1998).“Funciondrios por leito: estudo em alguns hospitais publicos e

privados”. Revista de Administragdo Puiblica, Rio de Janeiro 32 (3):65-76.

ZUCCI, Paola; BITTAR, O. (1999). Funciondrios por leito: estudo em alguns hospitais

publicos e privados. Anais do IV Congresso Paulista de Satide Piiblica, Sdo Paulo.

Referéncias Bibliogrdficas

164






ANEXO 1

Roteiro das entrevistas

Durante as entrevistas os seguintes temas foram abordados:

> E a gestdo hospitalar, tema da Satide Coletiva?

» Qual o caminho do entrevistado na Satude Publica? Como aconteceu sua

aproximacgao com a discussao de Hospital?
» Onde o entrevistado tem encontrado publicagdes sobre a gestao hospitalar?

» Quais os grupos e suas pautas que o entrevistador identifica, no Brasil, que

estudam e discutem sobre hospital?
» Apresentagcdo da minha proposta de trabalho

» Qual a pauta do entrevistado ao discutir ou ao assessorar hospital? (qual o

conteddo de sua agenda?).

» Se o entrevistado ainda ndo comentou sobre a proposta do entio MARE

(Ministério da Reforma Administrativa) € solicitado que o faga.
» O entrevistado ja dirigiu um hospital?

Se ndo, como seria? Com quem trabalharia?
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ANEXO 2

A producao teérica da Saide Coletiva sobre Hospital

O levantamento, da producdo tedrica da Saude Coletiva sobre hospital,
inicialmente restringia-se ao periodo de cinco anos, que ia de 1994 a 1998 a ser realizado
apenas nas revistas indexadas da drea. Posteriormente percebi que era necessério abranger
um periodo maior de anos e identificar outras fontes de publicacdo, uma vez que o nimero

de artigos encontrados era pequeno e insuficiente para caracterizar o periodo.

Encontrei que a Sadde Coletiva vai se expressar na academia ou em
documentos governamentais. Como explicitado no Capitulo 4, ndo foram avaliados os
documentos governamentais ji que 0s mesmos aparecem como relatorios internos dos

governos, de circulacio restrita € na maior parte das vezes inacessiveis.

A fim de analisar a producdo tedrica apresentada nos periddicos, teses e
congressos do campo da Saude Coletiva, os artigos e trabalhos foram agrupados em areas

temadticas, a semelhanga com o que acontece nos congressos.
As revistas proprias

Foi realizado um levantamento bibliografico que abrangeu o periodo de janeiro
de 1990 a dezembro de 1999. Foram consultados os periddicos indexados' da drea da Sadde
Coletiva. Portanto foram incluidos: Cadernos de Sadde Publica, Revista de Saude Pliblicaz,
Ciéncia e Satdde Coletiva e a Saiide e Sociedade’. A revista, Saiide em Debate foi incluida,
apesar da irregularidade de suas publicagdes, o que trouxe dificuldades na localizacdo dos

exemplares.

1 Até entdo somente a Revista de Satde Piblica da USP ¢ indexada a nivel mundial e as demais sdo indexadas ao nivel da América Latina.
2 Segundo Viacava Ramos (1997: 151) estas seriam as duas revistas mais freqiientemente utilizadas pelos pesquisadores da drea da Satide Coletiva.

3 Na anilise foram incluidos os suplementos das respectivas revistas.
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Foi ainda realizado um levantamento na Revista de Administragao Publica —
RAP. Porque? Uma vez que ndo € uma publicagdo identificada como sendo do campo da

Saude Coletiva?

Duas foram as justificativas. A primeira pelo fato de ser uma publicacdo da
Fundacdo Getilio Vargas onde se encontra uma das tradicionais escolas e nucleo de

pesquisa sobre administragdo hospitalar do pais.

A segunda justificativa era uma desconfianga: por ser uma escola mais ligada a
administracdo, campo que tradicionalmente discutiu o hospital, esta revista teria um
nimero maior de artigos e com uma temdtica mais variada’. Serviu para uma comparacio,
um balizamento, permitindo inferir algumas avaliacdes ao comparar com o material
encontrado nas revistas da drea da Saude Coletiva. Porém para avaliar melhor as producdes
desse setor com tradi¢do na administragdo hospitalar, seria necessdrio ampliar para outras

publicacdes da administracdo o que fugiria aos objetivos desse trabalho.

Quanto a selecdo dos artigos foram excluidos aqueles que tinham o hospital
como espaco fisico onde se realizava uma investigacdo € ndo como tema em si. Foram
excluidos também aqueles que avaliavam a qualidade do preenchimento das AIHs
(Autorizacdo de Internacdo Hospitalar). Porém foram incluidos aqueles que a partir dos
dados contidos na AIH, propunham-se a avaliar determinado hospital (seja na qualidade da

assisténcia seja nos custos).

Parece-me interessante registrar os comentdrios de Viacava e Ramos

(1997:148) a respeito da legitimidade de uma revisdo bibliografica em revistas:

As revistas constituem o formato de difusdo mais apropriado para avaliacdo
da quantidade e também da qualidade da produgdo cientifica permitindo
verificar, entre outros aspectos, o estdgio em que se encontram as vdrias
dreas do conhecimento, o desempenho dos centros de pesquisa, os principais

autores em diferentes campos e padrdes de colaboracdo cientifica.

4 A revista anuncia como seus principais temas: gestdo integrada de programas publicos, politicas publicas: satde, social e meio ambiente, processo decisério e geréncia

de organizagdes e empresas publicas.

Anexo 2

170



O levantamento surpreendeu pela pequena quantidade de artigos encontrados

que de alguma maneira, abordaram o tema do hospital.

Os artigos foram classificados em categorias. Estas foram sendo criadas a
medida que os artigos eram selecionados e abordavam determinado tema e também pelas

palavras chaves que os proprios autores escolhiam para classificar seus trabalhos.

A seguir, apresento uma consolidagdo dessa pesquisa por cada um dos

periodicos.
Cadernos de Sadde Publica:

E uma publicagdo, trimestral, da Escola Nacional de Satide Piblica da

Fundagdo Oswaldo Cruz/Ministério da Sauide; indexado por MEDLINE.
Na tabela abaixo, os artigos encontrados”.

Tabela 1: Artigos sobre hospital no “Cadernos de Saude Publica”; segundo os principais

temas, periodo de 1990 a 1999.

TEMAS QUANTIDADE DE ARTIGOS / ANO
1990 | 1991 1992 1993 1994 1995 |1996 1997 1998 1999 | Total

nghdade _ _ N _ _ _ 4 _ _ 2 6
> Assist.
< | Morbidade |-- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -
> -
T | Satisf.
- . - - - -- - -- -- -- -- -- - |7
2> | usudrio
@
> | Inst. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ )
O | fisicas

Eficiéncia |1 -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1
Gestao __ __ __ __ __ __ __ 1 __ __ 1
Custos _ _ _ - - _ 1 _ 1 _ 2
Recursos _ _ _ _ 1 _ _ _ _ _ 1
Humanos
Modelos _ _ _ _ _ _ _ N 1 _ 1
Assisténcia
Humanizacio -- -- -- 1 -- -- -- -- -- - 1
TOTAL

1 -- -- 1 1 -- 5 1 2 2 13

Fonte: Elaboracdo propria, a partir da avaliagdo dos artigos.

5 Falta incluir os dados referentes ao nimero 2 de 1991. Este exemplar nao foi localizado.
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Ao longo de dez anos apenas treze artigos (que de alguma forma abordaram o
tema do hospital) foram publicados nessa revista. E possivel observar um discreto aumento
no ndmero de artigos, a partir do ano de 1996. Excecdo para o ano de 1996 quando
aparecem cinco artigos ao invés de um ou dois, como nos anos restantes. O que pode ser
atribuido ao lancamento de um suplemento da revista, o mesmo tinha como tema® a

avaliacdo de servigos de saude, onde foram encontrados trés artigos.
Sobre os trabalhos encontrados € interessante comentar que:

o 0 Unico artigo sobre recursos humanos discute a remuneragdo do trabalho do
médico, numa pesquisa em que gerentes € médicos de alguns hospitais gerais
de Minas Gerais (FHEMIG'), e representantes das associacdes médicas e

empresariais sao entrevistados sobre o tema (Cherchiglia, 1994).

o dos dois artigos sobre apuracdo de custos, um deles descreve de maneira
sintética o sistema de satde alemao, problematizando inclusive, a integracdo
hospital/rede ambulatorial. Aponta que apesar dos varios problemas
identificados, tanto ao nivel da assisténcia hospitalar quanto ambulatorial,
apenas o problema relativo ao custo crescente do sistema de saide € que tem

sido alvo de medidas de mudanca (Guia, 1996).

o ja o outro artigo aborda o custo real, do atendimento de emergéncia as
vitimas de violéncia em dois hospitais do Rio de Janeiro. Chega inclusive ao
custo por tipo de diagndstico ou de agressdao que o gerou. Um dos limites do
estudo, apontado pelos autores, é que o custo calculado ndo considera o
custo com a ateng¢do dos pacientes fora da emergéncia (UTI, enfermaria) e
depois com a reabilitacdo, servicos sabidamente onerosos (Deslandes

et al,1998).

6 Esta revista tem se caracterizado pelo lancamento de 2 suplementos/ano que retinem artigos com o mesmo tema (avaliagdo, satide do trabalhador, assisténcia materno-
infantil, entre outros).

7 FHEMIG - Fundagao hospitalar do Estado de Minas Gerais que conta com uma rede de 16 hospitais.
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e dos 6 artigos sobre a avaliagdo da qualidade da assisténcia prestada em
hospitais, trés deles sdo muito interessantes e se diferenciam, por mostrarem
uma avaliagdo, que utiliza uma patologia como analisadora do cuidado
oferecido: asma, diabetes e infarto agudo do miocardio (Ramirez et al,

1996), (Noronha, et al 1996) e (Silva et al, 1996).

e 0 Unico artigo sobre modelo de gestdo propriamente dito trds uma sintese da
proposta de gestdo implantada em alguns hospitais da regido de Lille, na

Franca, a “Démarge” Estratégica (Rivera, 1997).

e no artigo sobre humanizacdo a autora utiliza as representagdes das criancas
para mostrar o quanto o ambiente hospitalar € hostil e desumano. Ao mesmo
tempo aponta possibilidades de muda-lo com a presenca da mae durante a
internacdo, possibilidades de brincar, estudar e o que seria mais importante,
mudangas na forma do relacionamento entre os profissionais de saide e as

criancas e em especial dos pediatras (Oliveira, 1993).

e ¢ por fim um unico artigo discute mudangcas no modelo de assisténcia
hospitalar e o faz a partir dos hospitais psiquidtricos e a politica de

desospitalizacao (Freitas, 1998).
Revista de Saiide Piiblica

E uma publicacdo da Faculdade de Sadde Publica da Universidade de Séo
Paulo, desde 1967. Atualmente sua periodicidade é bimestral. E indexada por CAB
Abstrats; CAB Health; EMBASE; HEALSAFE; MEDLINE; POPLINE; LILACS e ao
AdSAUDE. Como J4 mencionado anteriormente, € a unica da area indexada ao nivel

mundial (ISSN 0034-8910).
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A tabela 2 traz o numero de artigos encontrados, que de alguma forma

discutiam o tema do hospital.

Tabela 2: Artigos sobre hospital na “Revista de Saide Publica”; segundo os principais

temas, periodo de 1990 a 1999.

TEMAS QUANTIDADE DE ARTIGOS / ANO
1990 [ 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
Qua.hdade _ _ _ _ _ _ _ 2 1 _ 3
> Assist.
:<> Morbidade | -- - -- -- - -- 1 - -- 1 2
— | Satisf.
= o -- - -- -- -- -- - 1 - - 1 |9
usuario
@]
> | Inst. _ _ _ _ _ _ _ 1 _ _ 1
O | fisicas
Eficiéncia | -- 1 - - -- - 1 - - -- 2
Gestao __ __ __ __ __ __ __ __ _ __ _
Custos _ . _ __ . . . 2 2 . 4
TOTAL
- 1 - - - -- 2 6 3 1 13

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da avaliacdo dos artigos.

De 1990 a 1995, apenas um artigo foi encontrado sobre o tema hospital. Até o
ano de 1996 o hospital ndo foi tema desta publicagdo que trds na sua contra capa: “Tem por
finalidade publicar contribuicoes originais de pesquisa sobre temas relevantes para a

saiide puiblica, sejam de interesse do Pais, sejam de interesse internacional”.

Chama a atencdo o maior numero de publicacdes no ano de 1997 quando
comparado com 0s anos restantes. Dos seis artigos deste ano, quatro foram sobre avaliagdao

de servigo, e os dois restantes sobre avaliagdo de custos.

Na revista anterior atribui o maior nimero de artigos, no ano de 1996, ao
suplemento com o tema avaliacio. E agora? Existéncia de linhas especificas de
financiamento de projetos que tenham a avaliacdo de servigos de saide com tema central e

em especial hospitais? Critérios de selecdo dos editores?
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Sobre os artigos:

e dos quatro artigos sobre a apuracdo dos custos hospitalares, dois sdo de uma
mesma experiéncia mexicana, em que os autores avaliaram a efetividade das
intervengdes nos pacientes portadores de Insuficiéncia Renal Cronica
(transplante, hemodiélise e didlise peritonial) confrontada com os custos de
cada procedimento e chegam a conclusdao de que a interven¢do mais usada
era a mais cara porém nao a mais eficaz para o paciente (Arredondo et

al.,1998 a e b).

e Um terceiro artigo avalia o impacto econdmico da morbi-mortalidade por
causas externas no Brasil. O custo € medido através dos gastos hospitalares
com internacdo em hospitais conveniados ao SUS. Utilizam a AIH nesta
pesquisa como fonte dos dados, portanto o cdlculo ndo é do custo real e sim
o quanto o governo federal paga pelas internacdes de pacientes com
patologias por causas externas (Iunes, 1997). O quarto e ultimo artigo,
compara o custo e o tempo de internagdo entre dois procedimentos utilizados
para os casos de abortamento incompleto (aspiracdo a viacuo e dilatagdo com
curetagem). Aponta para uma melhor relagdo custo beneficio da aspiracdo a
vacuo ainda que nao seja o procedimento freqiientemente adotado na rede

publica de saidde (Fonseca et al., 1997).

e dos trés artigos sobre avaliacdo da qualidade da assisténcia, considerei
‘novidoso’ aquele que avalia as “latrogenias em pacientes idosos
hospitalares”. Além de serem dados estarrecedores: 50 % das internagdes de
pacientes idosos apresentam algum tipo de iatrogenia; é uma avaliagdo de
resultados da assisténcia prestada, o que nao € muito freqiiente (Carvalho

Filho et al.,1998).

e um segundo artigo avalia a associacdo entre a existéncia de alojamento
conjunto e as taxas de cesarianas nos hospitais publicos com leitos
obstétricos, do Rio de Janeiro (Oliveira et al, 1997). E o outro artigo avalia a

assisténcia hospitalar no Rio de Janeiro a partir dos dados da AIH (1997).
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e Dos dois artigos que discutem eficiéncia, um deles é sobre DRG (Diagnosis
Related Groups). Nele os autores apresentam o processo de desenvolvimento
de classificagc@o de pacientes que a universidade de Yale -EUA desenvolveu
e que o MEDICARE passou a utilizar; além de ser a base da AIH (Noronha
te al. 1991). No outro artigo, a produtividade (média de permanéncia, giro de
rotatividade, relacdo funciondrio/leito) é vista como fundamentais para

conter os custos hospitalares (Bittar, 1996).

e H4 ainda um artigo sobre a avaliacdo da assisténcia hospitalar pelo usudrio.
Traz uma andlise das respostas dos usudrios ao questiondrio integrante do
programa de qualidade hospitalar no Estado de Sdo Paulo (Kotaka et al.,

1997).
Revista Satide e Sociedade

A revista, “Satide e Sociedade”, é uma publicagcdo, semestral, da Associacio
Paulista de Saude Publica e da Faculdade de Satde Publica da USP. O seu primeiro nimero

é de 1992 e é indexada por LILACS e AASAUDE (ISS 0104 — 1290).

Nesta revista foram apenas dois artigos em 8 anos de publicacdo®! Num destes
artigos, a autora relata a experiéncia de dois gestores municipais, das cidades de Santo
André e Diadema, que dado o processo de municipalizacdo da satide, se depararam com as
condig¢des precdrias da assisténcia hospitalar a populagdo, e resolvem intervir neste quadro.

De maneiras diferentes conseguem ser bem-sucedidos (Nascimento, 1996).

Ja em outro artigo, a autora Ana Pitta, discutiu a humanizagdo, na perspectiva
do cuidador e das organizac¢Oes de saude, traz uma extensa revisdo bibliogréfica sobre o

tema (Pitta, 1996).

8 Nao localizado o ntimero de 1997.
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Revista: “Saiide em Debate”

E uma revista editada pelo CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de Satde), de
periodicidade trimestral, indexada ao LILACS (ISSN 0103-1104). E marcada por

irregularidades na divulgacdo dos seus exemplares.

Teve sua publicacdo suspensa nos anos de 1997 e 1998, sendo retomada em

1999.

Apo6s a andlise dos au’tigos9 o resultado encontrado é apresentado na tabela

abaixo.

Tabela 3: Artigos sobre hospital na “Sadde em Debate”; segundo os principais temas;

periodo de 1990 a 1999.

TEMAS QUANTIDADE DE ARTIGOS / ANO
1990 [ 1991 1992|1993 1994 | 1995 1996 1997 [1998 [1999 |Total

Qualidade
Assist.
Eficiéncia 1

OVIOVITVAY

Gestao

Custos

Recursos > 2
Humanos

Modelos
Assisténcia

Humanizacdo | -- -- -- -- -- -- -- -- --

TOTAL

Fonte: Elaboragdo propria, a partir da avaliagdo dos artigos.

9 Nao constam os dados das revistas de nimero (34) 1992, (39 e 40) 1993, (44 e 45) 1994, e (46 e 48) 1995, por ndo terem sido localizados.
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Foram encontrados cinco artigos, um nimero baixo de publica¢des sobre o

tema hospital. Com destaque, novamente, para o ano de 1996 com trés artigos.
Sobre os artigos:

Os artigos incluidos na categoria recursos humanos no ano de 1996 discutem o
processo de trabalho: um nos servicos de emergéncia hospitalar. Reflete ainda sobre as
repercussoes deste na formacdo dos estudantes de medicina, (Rego, 1996). O outro € sobre
a fragmentacdo do processo de trabalho das auxiliares de enfermagem e as suas

conseqiiéncias no cotidiano de um hospital (Santos, 1996).

Sob o tema gestdo foram dois artigos: em um deles a autora analisa a
competéncia ou ndao, do INAMPS e do Ministério da Sadde para celebrar contratos de
prestacdo de servicos médicos hospitalares, no ambito do SUS (Santos, 1991). Noutro
artigo, o autor argumenta sobre a necessidade da profissionalizacido do dirigente hospitalar,
como uma condi¢do imprescindivel para uma melhor performance da organizacao

hospitalar (Barbosa, 1996).
Revista: “Ciéncia e Saide Coletiva”

A revista € uma publicacdo da ABRASCO, semestral e indexada no LILACS
(ISSN 1413-8123). Teve o seu primeiro nimero langado no segundo semestre de 1996,

portanto € uma andlise de apenas quatro anos'’.
Foram encontrados somente dois artigos que abordaram o tema do hospital.
Sobre os artigos:

O artigo incluido sob a categoria avaliacdo da qualidade € um estudo sobre o
uso da mortalidade hospitalar como um indicador de desempenho, discute o conceito de
indicador de desempenho, os atributos de um indicador e a qualidade dos dados utilizados.

Traz uma extensa revisao bibliogréifica sobre o tema (Travassos, 1999).

10 Nao localizados os dois nimeros de 1988.
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No tema gestdo, o autor (Cecilio, 1999 b) reflete a respeito dos principais nos
que tém sido enfrentados com a implantacdo de organogramas mais horizontalizados e com
a reorganizacdo por unidades de produg@o nos hospitais. A reflexdo inicia com a discussao
sobre a categoria poder - de Max Weber a Graca Carapinheiro, passa depois para a

categoria autonomia concluindo pela negociacao em Habermas.
Conclusao Parcial

Com a revis@o bibliografica nos cinco periodicos indexados da érea, encontro
35 artigos em 10 anos de publicagdo. Sao 3.5 artigos por ano, uma média de 0.7 artigos por
periédico/ano. E para mim muito pouco, se levarmos em consideracio a necessidade, a
pressdo que a area da Sadde Coletiva e mais diretamente os sanitaristas vém sofrendo para
assumir a gestdo hospitalar enquanto 4drea de prédticas mas também produtora de
conhecimento, diferenciada e estratégica no processo de implementacdo e de avanco do

SUS.

A partir do que ndo encontro nestas publicacdes é que passo a verificar a
hipotese de que a drea da Saude Coletiva ainda ndo tem o hospital como tema, enquanto
espaco de atuacdo e de producdo tedrica. Desde entdo incorporo esta preocupacdo no
questiondrio que estava preparando para as entrevistas com os profissionais que fazem parte

de nucleos de discussao ou atuam na formacao na drea de gestdo hospitalar.

Ainda insatisfeita com os achados acima, resolvo fazer uma revisao
bibliogréifica, utilizando o mesmo periodo das revisdes anteriores, na Revista de
Administracao Pudblica (RAP) da Fundacdo Getilio Vargas por ser uma referéncia
tradicional na drea da administrac@o e por desconfiar que o tema do hospital estivesse sendo

tratado por outra area.
Revista de Administracdo Publica

Como jd mencionado anteriormente é uma publicacdo da FGV'. Sua
periodicidade inicialmente era trimestral e a partir de 1996 passa a ser bimestral.

Indexada sob o n.° ISSN 0034-7612. Na tabela 4 apresento os resultados encontrados’.

11 A RAP ¢ citada nos seguintes indices: Bibliographie Latinoaméricaine d’Articles, n.°22, 1997; Handbook of Latin American Studies: Social Sciences, v. 41, 1979;
Indices de Ciéncias Sociais/Iuperj, v.9 1989; Internacional Bibliography of the Social Sciences Economics; Sumérios Correntes Brasileiros: Ciéncias Sociais ¢ Humanas.

12 Nio foram localizados os nimeros 4 € 5 de 1997, o n.° 2 de 1998 € 0 n.° 4 de 1999.

Anexo 2

179



Tabela 4: Artigos sobre hospital na Revista de Administragdo Piblica — RAP -, segundo os

principais temas, periodo de 1990 a 1999.

QUANTIDADE DE AR

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
3<> Qualidade | . . - _ - . - - - -
3 | Assist.
& | Eficiéncia 2
>
0O - -- -- - -- 1 -- -- 1 -- 2
>
o
Gestio | _ 1 . - 1 1 1 - 2 7
Recursos N _ - n - - - - 2 -- 2
Humanos
Modelos B . _ _ 1 - - - - - 1
Assisténcia
TOTAL

2 -- 1 -- 1 2 1 1 3 2 13

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da avaliacio dos artigos.

E agora? Mudou alguma coisa? Nao.

Nao, porque o numero de publica¢des encontrado continua baixo, 13 artigos em
dez anos, nimero idéntico ao encontrado no “Cadernos de Satude Publica” e na “Revista de
Saide Publica” (1.3 artigos/ano). Observo que parte dos artigos encontrados sdao dos
mesmos autores € com conteidos bastante semelhantes aos encontrados nos periddicos

anteriormente avaliados.

Aparentemente, houve uma maior regularidade na distribui¢cdo dos artigos ao

longo dos dez anos.

Persiste uma maior concentra¢ao na segunda metade da década. Um outro fato
observado foi a concentragdo de artigos na categoria gestdo, sete dos treze artigos, ou seja,

54%.
Sobre os artigos:

Foi encontrado apenas um artigo que discutia o modelo de assisténcia (o de
gestdo como conseqiiéncia do primeiro) ao avaliar as mudancas ocorridas num hospital
psiquiatrico do Rio de Janeiro, a partir da perspectiva do movimento da Saude Mental

(Inojosa e Farran, 1994).
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Dos sete artigos sobre gestdo: novamente aparece um artigo, dos mesmos
autores, sobre os grupos diagndsticos homogéneos (DRG em inglés). O GDH seria uma
metodologia para mensurar o adequado emprego, em termos qualitativos e quantitativos,
dos bens e servicos, intermedidrios, utilizados no tratamento de cada paciente (Braga Neto

et al., 1990).

J4 em outro artigo, a autora (Malik, 1992) traz o relato da experiéncia de
intervengdo publica, em dois hospitais privados, no estado de Sdo Paulo (atual Hospital
Regional de Ferraz de Vasconcelos e no Hospital Humberto Primo), em um deles se opta
pela constituicdo de um consércio regional intermunicipal e para o outro a proposta de

fundacao. Aponta os avangos e os problemas de cada uma das experiéncias.

Em outro artigo, o autor propde a avaliagdo de um hospital universitario a partir

de sua inser¢do no mercado (Gerges, 1995).

Lima (1996) propde-se, a partir das teorias organizacionais, a identificar as
principais caracteristicas das organiza¢des hospitalares publicas e quais os desafios a serem

enfrentados a fim de elevarem sua eficiéncia e eficacia.

Ainda sobre a gestdo, dois foram os trabalhos de um mesmo autor: no primeiro
este discute as dificuldades encontradas na implantacdo de gestdes mais horizontalizadas
em organizacdes hospitalares (Cecilio, 1997 b), ja no segundo, o autor traz uma reflexdo
sobre o papel do Estado enquanto prestador direto da assisténcia hospitalar (Cecilio,

1999 a).

E no dltimo dessa categoria, os autores discutem a pertinéncia do contrato de

gestao no Brasil tendo como referéncia a experiéncia francesa (Hortale et al, 1999).

Os dois artigos encontrados, sob a categoria recursos humanos, giram em torno
da perspectiva de que o caminho para reduzir os custos hospitalares € através do
redimensionamento de recursos humanos. O primeiro artigo aborda o tema a partir da
relacio do ndmero de funciondrios por leito (Zucchi, 1998) e o segundo é sobre a
flexibiliza¢io na alocacio de RH, baseada na plataforma técnica compartilhada. E parte da
proposta da “Démarche” Estratégica” (autonomia, polivaléncia, motivacdo, etc); apenas a

categoria médica € considerada na discussao,(Rivera, 1998).
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Um artigo, de 1990, analisa a forma de pagamento dos hospitais pela AIH, o
autor conclui pelo fracasso da “inovadora proposta”, uma vez que a mesma ndo logrou
conter o crescimento das internagdes hospitalares no Brasil, sobretudo nos hospitais
privados e por ndo ter diminuido as constantes fraudes no ambito da previdéncia social

(Rodrigues Filho, 1990).

E por udltimo, no tema da avaliacdo foram encontrados trés artigos com
abordagens semelhantes e que se referenciam: a discussdo da eficiéncia, dois avaliando
produtividade pela relagdo do nimero de exames ou de funciondrios ou de pacientes por
leito (Zucchi, 1998 e Bittar, 1995) e o outro propondo o uso dos tradicionais indicadores de
performance hospitalar para gerar “rankings” entre os hospitais. Sugere a utiliza¢do de uma
metodologia usada em outros setores — a andlise envoltdria dos dados, DEA, e a partir desta
propOe refazer a andlise da produtividade, encontrando resultados diferentes e apontando

uma melhor performance dos hospitais publicos até entao ndo aparentes, (Marinho, 1998).
Todos os periddicos:

Tabela 5: Artigos sobre hospital de todos os periddicos avaliados; segundo os principais

temas, periodo de 1990 a 1999.

TEMAS QUANTIDADE DE ARTIGOS / ANO
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999  Total

Qualidade

Assist. B B B B ! B s 2 ! J x
:2 Morbidad _ _ _ _ _ 1 _ _ 1 2
? e
= Satisf. ) __ __ _ _ __ __ 1 __ __ 1
Q  Usudrio
>
O Inst. __ _ _ _ _ _ _ 1 _ _ 1

fisicas

Eficiéncia 1 1 -- 1 -- 1 1 -- 1 - 6
Gestao 1 1 1 - - 1 3 2 - 3 12
Custos 1 _ _ _ _ _ 1 ) 3 _ 7
Recursos L _ _ _ 1 _ 2 _ 2 _ 5
Humanos
Modelos __ N N N N N N N 1 N 1
Assisténcia
Humanizacdo  -- — - 1 — - 1 — - — 2
TOTAL

2 1 2 2 2 13 8 8 7 48

Fonte: Elaboragao prépria a partir da avaliag@o dos artigos.
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Na tabela acima (cinco), assim como no grafico abaixo, apresento o resultado

de todos os periddicos.

14+ -

12

101

o O Numero de
61 11 artigos

4 ag s

o] ag s

0

1990 1992 1994 1996 1998

Grafico 1: Nimero de artigos/ano publicados em todos os periddicos analisados entre 1990

e 1999.

Ao analisar a tabela e o grafico acima chama aten¢do uma concentracao dos
artigos na segunda metade da década de noventa, ou seja, 85% dos artigos foram

publicados entre 1995 e 1999.

Com os dados disponiveis nesse trabalho ndo me parece possivel estabelecer
uma relacdo direta entre o aumento do nimero de trabalhos, a partir de 1996, e determinada

ocorréncia ou fator. O que mereceria outro estudo.

Machado (1999), em sua tese de mestrado, observou uma proliferacio do
nimero de hospitais publicos, experimentando novas modalidades de gestdo, exatamente na

segunda metade da década de noventa, quando comparada com a primeira metade.

A autora atribui esses achados a um conjunto de fatores que se somariam, um
deles ¢é que o periodo pdés 95 seria 0 momento em que as questdes relativas a

operacionalizacdo do SUS ganham relevancia introduzindo novas questdes inclusive com
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redirecionamento das politicas setoriais. O outro fator, ndo menos importante, seria a
agenda do Governo de Fernando Henrique Cardoso de Reforma do Aparelho de Estado e da

reforma administrativa.

Tais justificativas poderiam também estar corroborando os achados da nossa
investigacdo, uma vez que, a assisténcia hospitalar passa a ser colocada como um dos focos
de reforma do Estado e como uma das prioridades na busca da integralidade das acdes de

saude de alguns gestores municipais.

E hd ainda, a titulo de “especulacdo”, a possibilidade das agéncias de
financiamento de pesquisas, reconhecido mecanismo indutor de linhas de pesquisa,
passarem a privilegiar investigacdes sobre hospital, nesta segunda metade da década de

noventa.
E a pergunta continua

Onde estdo sendo relatadas as experiéncias que a cada dia se multiplicam na

tentativa de se conformarem novas formas de gerir e de prestar assisténcia nos hospitais?

Diante da possibilidade de que a divulgacdo dessas esteja comprometida por

3

.o . ~ «, qe , 1 2 z
dificuldades na publicacdo nos periddicos da drea ~, comego a procurd-las também nas

dissertacdes de tese, tanto de mestrado quanto nas de doutorado.
Teses de Mestrado e de doutorado

O acesso as teses de mestrado e de doutorado ndo foi facil. Sdo trabalhos que
nem sempre estdo registrados nas bibliotecas de referéncia dos respectivos cursos (desvios,

atraso na entrega ou na catalogacido da mesma).

Nao sei o quao representativas sdo as dissertacdes que encontrei, em relacao ao
total das efetivamente apresentadas. Resolvi registrd-las pela importancia dos temas e

questdes, por elas abordadas, para a reflexdo da drea.

13 Dificuldades que iriam desde o cumprimento das exigéncias dos editores desses periddicos até a ndo priorizagdo do tema do hospital na agenda desses periddicos.
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A avaliacao das teses do DMPS/UNICAMP foi mais completa devido ao acesso

que tive ao livro de registros da pds-graduacgdo do respectivo departamento.

Foi realizado um levantamento junto as bibliotecas de trés universidades'*
(Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo - USP, Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP e Escola Nacional de Satde
Publica —ENSP- da FIOCRUZ) das teses de mestrado e doutorado apresentadas durante a

década de noventa que tinham o hospital como objeto de estudo”’.
UNICAMP

No Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP — DMPS/FCM/UNICAMP de janeiro'® de 1994 a dezembro de

1999 foram defendidas 60 teses sendo 21 teses de doutorado e 39 teses de mestrado.

Neste periodo foram cinco teses que discutiram, estudaram a temadtica do

hospital ou uma de suas facetas, sendo trés de doutorado e duas de mestrado.

Trés tiveram como tema central a gestdo do hospital. A primeira, doutorado,
reconstitui e analisa trés experi€ncias de formas alternativas de gestdo do gestor publico e
entre elas a da Santa Casa de Belém do Pard (Cecilio, 1993). A segunda, mestrado, analisa
a implantacdo da gestdo colegiada em um hospital, o Hospital Piblico Regional de Betim

(Silva, 1999), o mesmo que € o eixo condutor

da minha investigacdo. E por udltimo, outra tese de mestrado, nela a autora
centra a sua discussdo na andlise do planejamento e sua potencialidade em provocar
mudancas organizacionais, o caso do hospital psiquidtrico “Candido Ferreira (Onoko,

1998).

14 Necessdrio mencionar a ndo inclusdo do Instituo de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, que possue um nticleo importante de estudos
do tema do hospital. Isto se deveu a tardia identificagdo do mesmo. Digno de mencionar que, ao serem indagados sobre grupos de referéncia no Brasil, os entrevistados
nao mencionaram o IMS (capitulo 3).

15 A selecdo foi realizada apés andlise do titulo e dos resumos das teses. As teses apresentadas neste periodo e ndo catalogadas pelas bibliotecas foram automaticamente
excluidas.

16 Dados coletados a partir do livro de registro das atas das teses defendidas no DMPS/FCM. As teses de janeiro de 1990 a 09 de junho de 1994 (data de abertura do

livro) foram registradas em outro livro, ainda ndo localizado. A partir de 1994 a pds-graduagao passa a ser multiprofissional.
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Na quarta dissertacdo, doutorado, a autora reconstitui a histéria de hospitais

vinculados as doengas cronicas (Ornellas, 1995).

Lima (1998) vai refletir sobre o processo de trabalho da enfermagem no
hospital utilizando as categorias potente ou impotente para avaliar a capacidade destes

profissionais em imprimir mudangas no seu trabalho cotidiano.

Causou-me surpresa o pequeno numero de teses produzidas pelo departamento
nos ultimos 10 anos, sobre hospital. Isso levando em consideragdo que o DMPS € um dos
centros formadores, ao nivel de especializacdo, de gestores hospitalares além de ter um
grupo de profissionais ligados ao Laboratério de Planejamento/LAPA, com experiéncia em

assessoria a hospitalar.

Chamo a ateng¢do para o fato de que, para a producao destes dados, em geral, foi
considerado apenas o titulo das teses que nem sempre conseguem sintetizar, refletir o

conteudo dos trabalhos.
ENSP/FIOCRUZ

Identifiquei sete teses, entre mestrado e doutorado, apresentadas na Escola
Nacional de Sadde Publica, da Fundagdo Oswaldo Cruz, no periodo de 1990 a 1999. As

teses da escola foram avaliadas pelo titulo, e em caso de dividas, pelo resumo.

Das dissertagdes encontradas, a avaliagdo da qualidade da assisténcia se destaca
com quatro teses (Martins, 1991), (Magluta, 1992), (Mendes, 1995) e (Reis, 1995). Duas
outras teses tinham a discussdo sobre propostas de novos modelos gerenciais para hospitais
como eixo central (Braga Neto, 1991) e (Silva, R. 1994 a). E por dltimo uma tese, que

discute o processo de trabalho no hospital (Silva, 1994).
IMS —UERJ"

Pesquisados os anos: 1998 e 1999. Foi encontrada apenas uma tese de
mestrado, ja citada nessa pesquisa, a respeito do surgimento de novas modalidades de

geréncia nos hospitais publicos do municipio do Rio de Janeiro (Machado, 1999).

17 IMS- UERJ — Instituo de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro.
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USP — Faculdade de Saude Publica

Foram cinco as dissertacdes identificadas. De doutorado, apenas uma, que
relata a intervencdo estatal em dois hospitais no estado de Sao Paulo (Malik, 1991). Das
quatro teses de mestrado uma delas € sobre a implantacio de um sistema de informacgao

num hospital, (Miranda, 1992).

Noutra andlise de experiéncia, Nascimento (1994) apresenta como dois
municipios paulistas assumiram a responsabilidade pela assisténcia hospitalar. As outras
duas dissertagdes t€m como objeto a avaliacdo: uma sobre a assisténcia ao parto (Rattner,

1991) e a quarta tese € sobre a histdria da acreditacao hospitalar no Brasil (Shiesari, 1999).
Abaixo, tabela 6, apresento uma sintese do material encontrado:

Tabela 6: Ntiimero de teses apresentadas na UNICAMP, ENSP, IMS, USP, FGV/ano/tema:
1990 a 1999.

TEMAS NUMERO DE TESES Total
1990 1991 1992 1993 1994  [1995 1996 | 1997 1998  [1999

Avaliacdo. -- 2 1 -- -- 2 -- -- -- 1 6

Gestio - 2 1 1 2 - -- -- 1 2 9

R. humanos | -- -- - - - - - - 1 - 1

Indefinido™ | -- -- -- -- - 1 - - - - 1

Total -- 4 2 1 3 3 -- -- 2 3 17

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da avaliagdo das teses.

Assim como nos periddicos, a maioria dos trabalhos € sobre gestdo e avaliacao
(uma das ferramentas da gestdo). Nao é possivel perceber uma diferenca quanto a

distribuicdo dos temas nas diferentes escolas. Na UNICAMP nenhum dos trabalhos foi

sobre avaliagdo.

18 Crio esta categoria uma vez que nao foi possivel classificar o trabalho apenas pelo titulo.
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Sobre os Encontros Cientificos da drea

Foram analisados os resumos de trabalhos enviados e aprovados pela comissao
cientifica de cada evento. Tiveram materiais pesquisados os seguintes encontros: Congresso
Brasileiro de Saidde Coletiva de 1991 e 1997, Congresso Brasileiro de Ciéncias Sociais em
Satde, o primeiro aconteceu em 1995 e o segundo em 1999, o Congresso Paulista de Saide
Publica de 1993, 1997 e de 1999 e o Congresso Brasileiro de Epidemiologia de 1990, 1992,

1995 e 1998. A pesquisa foi realizada a partir dos anais de cada congresso.

A escolha desses eventos considerou a perspectiva que entende a Sadde
Coletiva como um campo de natureza interdisciplinar cujas disciplinas bésicas seriam a
epidemiologia, o planejamento/administracio de satde e as ciéncias sociais em sadde'’. A
area de planejamento, até entdo, ndo se organizou de maneira separada na producdo de

encontros cientificos.

Sobre a difusao cientifica da d&rea Minayo (1997: 65) observa que “No conjunto
das publicacoes, a modalidade que mais cresce sdo as apresentagoes em congressos, sendo

notdvel também o incremento do niimero de artigos, livros e capitulos de livros.”

Porém Viacava e Ramos (1997: 146) sao mais enfaticos ao afirmar que:

Em termos relativos, a tendéncia predominante parece ser a progressiva
substituicdo de artigos e capitulos de livro por apresentacées em congressos
nacionais e internacionais. Essa mudanca poderia estar relacionada com a
introducdo dos novos cursos que tenderiam a privilegiar essa forma de

difusdo.

Durante a pesquisa foi possivel perceber que as categorias eram as mesmas
encontradas quando da avaliagdo dos artigos, ou seja; foi possivel classificd-los utilizando

as mesmas categorias quando da avaliac@o dos artigos.

19 Para uma discussao sobre as disciplinas que seriam os saberes pilares da drea da SC vide Paim e Almeida (1998).
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Identificados os encontros e congressos da drea, o resultado da avaliagcao foi o

seguinte:

Congresso Paulista de Satde Publica

s

E um evento que apesar de seu cardter regional foi incluido dado a sua
repercussdo no nivel nacional, demonstrada entre outros, pelo seu crescente nimero de
participantes e de trabalhos, em 1999 foram 725 congressistas e 469 trabalhos. Na década
de noventa foram trés encontros: 1993, 1997 e 1999. O congresso de 1997 aconteceu
concomitante a0 V Congresso Brasileiro de Satide Coletiva em Aguas de Lindéia. Portanto

o material serd avaliado como integrante deste congresso.

Em 1993, apenas um trabalho apresentado trazia o tema do hospital. Comenta
sobre o programa de controle de qualidade hospitalar da Associacdo Paulista de Medicina e

do Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo (Burmester, 1993).

No congresso de 1999 foram apenas quatro trabalhos sob a temética do hospital

sendo dois sobre modelo de gestio e dois sobre a discussao de recursos humanos.
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva
Na década de noventa foram trés congressos; em 1992, 1994 e 1997.

No encontro de 1997, realizado em Aguas de Lindoéia, foram selecionados 1486
trabalhos?. Destes trabalhos, 874 (59%) foram produzidos nas faculdades e universidades,

306 (21%) nos servigos de saude e 218 (15%) nos institutos de pesquisa de todo o pais.

Deste total, foram 50 trabalhos, ou seja 3,3%, que abordavam o tema do

hospital, os quais estavam assim distribuidos:

20 Af incluidos os trabalhos que se apresentaram sob a forma de pdster e sob a forma de comunicagao coordenada.
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Tabela 7: Trabalhos publicados/tema no VI Congresso Brasileiro de Saide Coletiva —

ABRASCO - 1997.

TEMAS No. de TRABALHOS

Avaliacdo da qualidade 24
Gestao 9
Controle Social 1
Humanizacao da assisténcia 2
Modelo de assisténcia 7
Recursos humanos 4
Custos 3
TOTAL 55

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da avaliacio dos artigos.

Como a avaliagdo foi a partir dos resumos enviados ao congresso, avaliamos ser

o material insuficiente para tecer comentdarios sobre cada um dos artigos.
Congressos de Epidemiologia

Na década de noventa aconteceram quatro congressos de abrangéncia nacional,
sendo que o I Congresso Brasileiro de Epidemiologia aconteceu no ano de 1990. Com uma
freqiiéncia trianual, o evento vem crescendo”’ ao longo de suas realiza¢cdes. No ano de 1990
foram 368 trabalhos inscritos, ja no encontro de 1998 este nimero ultrapassou os 1700

trabalhos.

Estes foram selecionados pelo titulo, no primeiro momento, e depois pelo
resumo>2. Foram avaliados 4300 trabalhos, aproximadamente, (ndo incluidos os de 1992), e
como caracteristica marcante, 40 a 50 % desses trabalhos eram origindrios dos servicos de

saude.

21 Utilizando como critério o nimero de trabalhos inscritos.

22 No congresso de 1990 foi avaliado s6 o titulo uma vez que os resumos nao estavam disponiveis nos anais do congresso.
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Abaixo uma tabela com os dados encontrados.

Tabela 8: Trabalhos publicados/ano e tema nos Congressos de Epidemiologia realizados

entre 1990 a 1999.

TEMAS ANO DE REALIZACAO DO CONGRESSO
1995 1998 TOTAL

Avaliacdo 1 7 9 17
Aval. usudrio -- 1 -- 1
Morbidade 5 6 8 19
Infeccdo hospitalar -- 7 1 8
Gestido -- 1 1 2
Custos -- -- 1 1
Sistema de - 2 3 5
informacgdo

Modelo de - -- 3 3
assisténcia

Total 6 24 26 56

Fonte: Elaboracdo prépria a partir da avaliacdo dos resumos dos trabalhos.

Sob o tema do hospital foram 56 trabalhos, ou seja, 1.3 % do total.
Sendo possivel observar que:

e houve um aumento crescente do niumero de trabalhos que traziam o hospital

como tema central.

e tem sido duas, as principais “formas de entrada” da epidemiologia no
hospital; uma delas € através dos estudos sobre morbidalde,23 ou seja, 19
trabalhos (33,9%) traziam como tema o diagndstico e ou andlise da
morbidade* da clientela atendida em determinado(s) hospital(is) ou de um
setor especifico (geralmente os servicos de emergéncia). E importante
destacar a utilizacdo do banco de dados do SIH-SUS *como fonte de
informagdes, principalmente nos trabalhos do dltimo congresso. A outra
entrada, de semelhante freqiiéncia, sdo os estudos sobre avaliacdo da

qualidade da assisténcia com 17 trabalhos (30,4%).

23 Pertis de morbidade sdo as caracteristicas das doengas que aparecem numa determinada drea ou servi¢o. Expressam os problemas de saide de numa regido ou servigo,
de onde se originaram os dados de morbidade.
24 Estes estudos, em geral, tem a CID (Classificagdo internacional de Doengas) 9 como referéncia de classificagdo dos diagndsticos.

25 SIH - SUS - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS.
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Congresso de Ciéncias Sociais em Saude

Durante a década de noventa aconteceram dois encontros, de nivel nacional, da
area. O primeiro aconteceu no ano de 1995 em Curitiba e o segundo em 1999 na cidade de

Sao Paulo.

No primeiro congresso em Curitiba foram 405 trabalhos apresentados entre

comunicacoes coordenadas e posteres.

Em 1999 foram quatro trabalhos sobre o tema hospital. Dois desses trabalhos
eram sobre avaliacdo da qualidade; um discutia a relacdo do tema do hospital para a Satdde
Coletiva e por ultimo um trabalho que se propunha a discorrer sobre a implantacdo das

organizacoes sociais como modelo de gestdao para os hospitais publicos brasileiros.

Abaixo apresento uma tabela e respectivo grafico com os trabalhos

apresentados em todos os congressos da drea e por tema, no periodo de 1990 a 1999.

Tabela 9: Trabalhos publicados/congressos/temas no periodo de 1990 a 1999.

Congressos da area da Satide Coletiva

TEMAS ABRASCO Epidemiologia Paulista de Ciéncias Sociais TOTAL
S.Piblica
Aval.qualidade 24 17 -- 2 43
Aval.usuario 3 1 - = 4
Morbidade 2 19 -- = 21
Inf.hospitalar -- 8 -- == 8
Gestiao 9 2 2 1 14
Custos 3 1 = == 4
Sistema = 5 - __ 5
Informacao
Modelo assist. 7 3 -- == 10
Rec. humanos 4 = 2 - 6
Humanizacio 2 -- = = 2
Controle social 1 - = — 1
Indefinido - = = 1 1
TOTAL 55 56 4 4 119

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos trabalhos.
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Grafico 2: Numero de artigos publicados em todos os encontros cientificos analisados

entre 1990 e 1999.

Quando comparada aos periddicos e teses, a apresentacdo em congressos foi a
forma de divulgagcao mais utilizada, em concordancia com as observagdes ja pontuadas por

Minayo (1997).

A justificativa seria, ndo s6 a forma mais estimulada pelos meios académicos,
mas também por ser a forma menos rigorosa de selecdo, permitindo assim o aparecimento
de trabalhos de autores vinculados aos servicos de satide. Sem contar que 0s congressos nao

tém limitado o numero de trabalhos.
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