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HORIZONTES

Flavio Bicca Rocha

“Hé muito tempo que ando

Nas ruas de um porto nao muito alegre.
Que, no entanto, me traz encantos

E um por de sol me traduz em versos
De seguir livre muitos caminhos
Arando terras, provando vinhos

De ter idéias de liberdade

E ver amor em todas idades;

Nasci chorando Moinhos de Vento
Subir no bonde, descer correndo

A boa funda de goiabeira

Jogar bolita, pular fogueira

64, 66, 68, um mau tempo talvez
Anos 70, ndo deu p’ra ti

E nos 80 eu ndo vou me perder por ai”
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RESUMO

Este estudo tem por objetivo elaborar diretrizes que contribuam para a constru¢cdo de uma
agenda de readequacio dos hospitais de pequeno porte do Sistema Unico de Satide (SUS),
por uma aten¢@o hospitalar acessivel, resolutiva e qualificada. Trata-se de um trabalho de
revisdo do papel dos pequenos hospitais no SUS, a luz de algumas categorias teéricas como
Modelo Assistencial e Missao Hospitalar. Duas hipdteses motivaram o presente estudo: (I)
a de que existe uma superposicao de acgdes assistenciais entre os pequenos hospitais e os
servicos de atengdo bdésica, indicando a necessidade de redefinir o seu papel na rede de
atencdo a saude, no contexto do SUS; e (II) a de que a reversdao do modelo de alocagdo de
recursos pode induzir essas unidades a assumirem um papel especifico no SUS, gerando
novas relagdes para a consolidacdo de um sistema pactuado de atencdo a satde. A partir de
dados da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (PAMS), da Fundagdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Sadde (CNES), do Ministério da Sadde (MS) e dos Sistemas de Informacdo de
Internacdo Hospitalar (SIH) e Ambulatorial (SIA)/SUS/MS foi definido o perfil da oferta
dos hospitais de pequeno porte, levando em consideracdo caracteristicas de capacidade
instalada, incorporagdo tecnoldgica, presenca de profissionais de saude, producdo
ambulatorial e hospitalar, entre outras. Os resultados dessa pesquisa apontam que o0s
hospitais de pequeno porte representam grande parte da rede hospitalar do SUS, sendo
responsaveis por 21,22% das internagdes realizadas no ano de 2003. O perfil de producao
revela que estas unidades desenvolvem agdes de baixa complexidade, essencialmente
relacionadas as especialidades médicas bdésicas. Este estudo indica que a redefini¢do do
perfil e do papel dos hospitais de pequeno porte no Brasil, a partir da discussdo de sua
missdo frente a rede de servigos, pode contribuir para uma desejavel reforma do sistema de

atencao a sadde, no contexto do SUS.
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SUMMARY

This study has a goal of elaborating guidelines for the construction of an agenda to
revise the role of small hospitals in the Unified Health System (SUS) in Brazil, to improve
access, effectiveness and quality of hospital care delivery. The work should be considered a
revision of the responsibilities of small hospitals within SUS, according to several
theoretical categories such as the assistance model and the hospital mission. Two
hypotheses motivated this study: an overlap of service and basic care provided by small
hospitals services exists, indicating the need to redefine the role in the network of health
care delivered in the context of SUS; and that a change in the resource allocation model
may encourage these units to assume a more specific role in SUS, generating new
relationships resulting in consolidation in the health care system. Based on data available
from the Research of Medical-Sanitary Assistance (PAMS) at Brazilian Institute for
Geography and Statistics Foundation (IBGE), the National Register of the Health
Establishments (CNES) of the Ministry of Health (MS), and the Hospital Information
System (SIH) data about inpatients and outpatients of SUS/MS, the profile offered by small
capacity hospitals was defined, taking into account the following characteristics: installed
capacity, incorporation of available technology, presence of health professionals,
utilization of outpatient end impatient services, among others. The results of this research
indicate that small hospitals represent a large and substantive part of the hospital network
in SUS, being responsible for 21.22% of admissions during the year 2003. The utilization
profile reveals that these units develop activity of low complexity, essentially related to
basic medical specialties. This study indicates that the redefinition of the profile and role of
smaller capacity hospitals in Brazil, starting with the discussion of their mission in the
network of health services, could contribute to a desirable reform of the health care system,

in the context of SUS.
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INTRODUCAO

A atenc¢ao hospitalar tem sido um dos principais temas de debate acerca da assisténcia
no Sistema Unico de Sadde (SUS). Os hospitais sdo de evidente importancia na organizagio
da rede de servigos, seja pelo tipo de servicos ofertados, pela grande concentracio de servigos
de média e alta complexidade, seja pelo considerdvel volume de recursos — humanos,

tecnoldgicos e financeiros — destinados ao nivel hospitalar.

O Brasil possui uma rede hospitalar bastante heterogénea do ponto de vista de
incorporagao tecnoldgica e complexidade de servicos, com grande concentragdo de recursos e
de pessoal em complexos hospitalares de cidades de médio e grande porte, com claro

desequilibrio regional e favorecimento da Regido Sul e da Regido Sudeste do pais.

Em muitas localidades brasileiras, observa-se que o acesso aos servigos de satde é
restrito pela oferta, qualidade e complexidade dos servigos disponiveis. Ha que se considerar,
ainda, as diferencas regionais e as diversas categorias de necessidades de servigos de atencdo a

saude nos diferentes Estados e Municipios.

Além desses aspectos, a constituicdo histérica de um modelo de organizacdo da saide
hospitalocéntrico vem refor¢cando a supervalorizacdo dos hospitais também enquanto espagos
de producdo de conhecimento na drea biomédica, bem como para a prética de acdes de satude

em qualquer um dos niveis de atencao.

Do ponto de vista organizacional, a resultante dessa sobrevalorizagdo das unidades
hospitalares traz um isolamento destas em relacdo ao sistema de satide, tanto no que se refere
ao dimensionamento e adequacdo da sua oferta de servicos, quanto as medidas de regulacao

do sistema e de avaliacdo dos resultados obtidos e da sua eficiéncia.

Nao ha como negar a existéncia de uma importante crise na ateng¢do hospitalar no
Brasil. Na composicdo desta crise, percebe-se a existéncia de multiplos aspectos que se
misturam enquanto determinantes e determinados, muitas vezes dentro de um circulo vicioso

que perpetua e até colabora para o seu agravamento.

Vivemos um momento em que € preciso, em muito, avangar na direcio de maior

resolubilidade dos servigos prestados. Se, por um lado, hd a necessidade da melhoria
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organizativa do sistema como um todo, ampliando o acesso, de outro, é preciso haver
mudancas conceituais no foco da atencdo prestada, deslocando-o da Gtica privilegiada da
doenca, centrada na disponibilidade dos servicos e dos profissionais, para um modelo de
cuidado baseado nas efetivas necessidades de saide do usudrio, contemplando suas relacdes e

espacos de vida.

Este estudo destina-se a apresentar uma estratégia para o enfrentamento desse
problema, realizando a andlise do papel dos hospitais de pequeno porte e elaborando diretrizes
para a construgio de uma agenda que aponte a readequacio desses hospitais no Sistema Unico

de Saude, para que possam prover uma aten¢ao hospitalar acessivel, resolutiva e de qualidade.
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CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Trata-se de um trabalho de revisdo do papel dos pequenos hospitais no SUS, a luz de

algumas categorias teéricas como Modelo Assistencial e Missao Hospitalar.

Duas hipéteses motivaram este estudo:

a)

b)

a existéncia de uma superposi¢ao de acdes assistenciais entre os pequenos hospitais
e os servigos de atencdo bdésica, indicando a necessidade de redefinir o seu papel na

rede de atencdo a saide, no contexto do SUS; e

a reversdao do modelo de alocac@o de recursos e o seu poder de indugdo dessas
unidades a assumirem um papel especifico no SUS, gerando novas relagdes para a

consolida¢do de um sistema pactuado de atengao a satde.

A seguir, apresentam-se, de forma mais especifica, os procedimentos metodolégicos:

Revisdo da bibliografia pertinente

Definicdo de alguns pressupostos tedricos visando a contextualizacdo e revisdo do

papel dos pequenos hospitais no SUS

Levantamento e andlise dos dados secunddrios referentes ao universo dos pequenos
hospitais no SUS, considerando suas caracteristicas de estrutura e oferta de
servicos, conforme discriminado no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saide (CNES), do Ministério da Saide (MS), e de perfil de producdo, com base
nas Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AIH) e nos procedimentos

ambulatoriais pagos pelo SUS no ano de 2002.

Quanto a estrutura, o trabalho foi dividido em cinco capitulos. No primeiro capitulo,

contextualiza-se a crise da Saude e da reforma do setor. No segundo capitulo, faz-se uma

revisao da conformagdo histérica do modelo assistencial de saide no Brasil a luz das teorias

correntes, buscando ainda estabelecer comparagdes com outras realidades e tendéncias. O

terceiro capitulo trata da defini¢do da missao hospitalar no sistema de satde.

No quarto capitulo, € realizado o diagndstico do setor hospitalar brasileiro, com €nfase

no segmento de pequenos hospitais, discutindo as caracteristicas da sua capacidade instalada,

o seu perfil de produgdo, bem como a eventual superposi¢do com a produgdo realizada no
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nivel da aten¢do bdsica a sadde. A seguir, no quinto e ultimo capitulo, apresenta-se a
discussdo da proposta de readequacdo do papel dos pequenos hospitais, com a articulagdo do
sistema de financiamento-modelo de alocagdo de recursos como elemento indutor da mudanca
no padrdo assistencial do segmento e seus impactos na organizagdo dos sistemas locais de

saude como um todo.
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CAPITULO | - ANTECEDENTES:A CRISE DA SAUDE
E A REFORMA DO SETOR
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A CRISE DA SAUDE E A REFORMA DO SETOR

7z

A existéncia de uma crise, ja cronica, na organizacao do sistema de saude brasileiro é
inegavel. Segundo MENDES (1999), a crise do setor Saide assume um cardter universal a
medida que atinge tanto paises desenvolvidos como em desenvolvimento e manifesta-se,
principalmente, nas dimensdes da ineficiéncia, da ineficicia, da iniqiiidade e da insatisfacao

do usuario.

A ineficiéncia dos sistemas de saide tem sua maior expressdao na crise do financiamento,
determinada, em parte, pelo constante e incontroldvel crescimento dos custos em atengao
médica; e, ainda, pela irracionalidade na alocac¢do dos recursos que retrata, fielmente, a forca
politica e ideoldgica do modelo médico hegemodnico. Nesse modelo, ha grande concentracao

de gastos em procedimentos onerosos e de baixo impacto sobre a sadde.

A ineficécia € percebida na falta de correspondéncia entre o incremento dos gastos em
saude e seu impacto nos padrdes sanitarios da populacdo. Em 1993, o Banco Mundial publica
um estudo que aponta a ndo-correlagio entre gastos em saude, esperanca de vida ao nascer e

mortalidade infantil.

Conforme KADT & TASCA (1993), a dimensdao da iniqiiidade € considerada
fendomeno mundial, que se manifesta tanto na disponibilidade da aten¢do médica como nas
desigualdades observadas nos indicadores de saide em diferentes grupos sociais. Ela se
expressa de modo diferenciado, quando considerarmos a forma como os recursos de satude se

distribuem nas diversas regides do pais.

O descontentamento do usudrio é outra manifestacdo da crise do setor e ndo € uma
exclusividade do sistema brasileiro. BIENDON (1990), por meio de uma pesquisa de opinido
publica em dez paises desenvolvidos, demonstrou que, a exce¢do do Canadd, os niveis de
satisfacdo situavam-se abaixo de 50% e que ndo havia correlacdo entre a satisfacdo dos

usudrios € o gasto per capita em saude.

O consenso que se evidencia sobre a existéncia da crise do setor ndo encontra eco na
forma de explicd-la. Tradicionalmente, ha trés correntes de pensamento distintas, a
incrementalista, a racionalista e a estruturalista, que se dedicam a tentar explicar a crise dos

sistemas de saude.
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Para os incrementalistas, o foco da crise esta concentrado na insuficiéncia de recursos
financeiros para a Saide. Dessa forma, com o incremento de recursos, supera-se a crise. Esse
enfoque ndo encontra sustentagdo para explicar a crise em paises onde ha grande investimento

€ gasto no setor.

Na abordagem racionalista, a crise deriva de ineficiéncias internas ao setor e todo o
esfor¢o no seu enfrentamento deve ser direcionado para o ajuste e controle de irracionalidades
intrinsecas aos sistemas de saide, buscando formas mais eficientes de produgcdo e a
eliminacdo de consumo desnecessdrio, bem como a selecdo de bens e servigcos de maior
utilidade para a sociedade. Nessa perspectiva, segundo RINGEN (1990), a reforma setorial
reduzir-se-ia a uma questdo econdmica; para TERRIS (1992), o controle de custos assume

protagonismo na planificacao e no esforco politico na Saude.

Na corrente estruturalista, a crise decorre da dificuldade de conciliar o conflito entre as
forcas expansivas do sistema de saide e seus mecanismos de controle. Esse tipo de conflito

reflete a pratica vigente da atengao médica.

Para CONTRANDRIOPOULOS & POUVOURVILLE (1991), as forgas que exigem a
expansdo do sistema de satde sdo: a transicado demografica; a acumulagdo epidemioldgica; a
medicalizagcdo da sociedade; a urbanizacio; a incorporagdo tecnoldgica; o incremento da forca

de trabalho; e o corporativismo empresarial e profissional.

Segundo CESSS (1988), o sistema de saide é resultado do movimento dessas forcas e
passa a ser prisioneiro de diversos grupos de interesse, o que leva a auséncia de objetivos, a
pobreza de resultados e a impossibilidade de uma acdo eficaz de natureza intersetorial. A
interacdo dessas for¢as conduz a um movimento de auto-reproducdo do sistema, no qual cada
recurso investido serd apropriado imediatamente, seja como nova tecnologia, como novo
posto de trabalho e como incremento salarial, como mais medicamentos, sem que isso,
necessariamente, cause impacto favordvel nos resultados em satide. Estudo sobre atencao
gerenciada, realizado por JOHNSON (1995) nos Estados Unidos da América (EUA),
identificou que os fatores responsdveis pelo aumento dos custos nos servicos de saide eram:

inflacdo corrente, incorporacao de tecnologia, inflacao médica e envelhecimento populacional.

Muito embora a visdo estruturalista ndo anule a necessidade de racionalizagdo do

sistema, ela a coloca subordinada a superaciao dos determinantes estruturais da crise.
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Consideramos que a crise da Sadde € estrutural e, por isso, a reforma sanitdria
brasileira buscou uma mudancga radical no modelo de aten¢do e a sua insercao na perspectiva
da constru¢do da cidadania e no respeito as especificidades econdmicas, sociais, culturais e

sanitdrias de nosso pais.

Segundo TOURAINE (1986), a cidadania sé encontra espaco para se constituir,
socialmente, no ambiente democratico, o qual propicia a formacdo de atores sociais, sujeitos
portadores de demanda e reivindicagdes; portanto, muito mais que meros participantes sociais
ou titulares de poder politico. A democratizacdo das politicas sociais exige ruptura com
processos de intervencdo social centralizados e, para tanto, a descentralizacdo emerge como

uma questao estratégica basica.

O SUS estd sendo construido no embate politico, ideoldgico e tecnolégico entre
diversos atores sociais e resulta de propostas que vém sendo impulsionadas pelo movimento
social. Atualmente, ndo restam duividas acerca das necessidades de um novo pacto federativo

na Saude, que o SUS representa.

O movimento sanitario brasileiro, desde os anos 70, mobilizou-se em torno de uma
proposta cujo resultado foi apresentado no relatério final da VIII Conferéncia Nacional da
Saide, em 1986, e no texto constitucional de 1988. Ele se baseia em trés aspectos
fundamentais: a saide definida em um contexto histérico de determinada sociedade e em um
dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pelo cidaddao em suas lutas
cotidianas, sendo resultante das condi¢Oes gerais da vida; a saide como um direito de
cidadania e dever do Estado; e o Sistema Unico de Sadde, o SUS, que tem como principios a
integralidade de agdes, a universalidade e a eqiiidade de acesso, e como diretrizes a
descentralizacdo e a hierarquizacdo de servicos e a participacdo da comunidade (BRASIL,

1988).

E grande o desafio de constituir servigos que respondam aos problemas de saide dos
usudrios de maneira efetiva, implementando projetos tecnoassistenciais centrados nas

necessidades dos usuarios (MERHY, 1994; MALTA et al., 1998 ).

Na histdria recente do Brasil, os diversos segmentos sociais t&ém expressado suas
estratégias politicas para a sociedade, traduzindo-se em diferentes projetos de intervenc¢do. No

ambito da Sadde, conformam-se distintos modelos tecnoassistenciais apoiados em diferentes
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formas de organizar a produg¢do em saide, em determinadas sociedades e periodos. Esses
modelos sustentam-se em uma dimensdo politica, organizacional, assistencial e de saber e
disputam hegemonia entre si. De um lado, concorrem os modelos tecnoassistenciais da
politica neoliberal e, de outro, os que pretendem implementar as diretrizes do SUS,
comprometidas com a saude como direito de cidadania (MERHY, 1994; BUENO & MERHY,
1997; SILVA JR, 1998; REIS et al. 1998).

O idedrio neoliberal leva a termo a politica geral de privatiza¢do da producao de bens e
servicos € a nao-intervengdo estatal na economia, deixando-a sob o julgo das forcas de
mercado. Por sua vez, os organismos multilaterais de crédito subordinam a politica social ao
ajuste macroecondmico (UGA, 1997), pregando, ainda, a contencio de gastos por meio de
medidas que promovam a austeridade — especialmente os gastos com politicas sociais — € a
selecdo de atendimentos as necessidades urgentes de segmentos sociais excluidos,
praticamente, dos direitos minimos de cidadania, para os quais sdo desenvolvidas politicas
sociais compensatdrias. A traducdo dessas intencdes na politica de satide de um governo
neoliberal € a consolidacdo de um modelo segundo o qual segmentos médios e ricos da
populacdo seriam cobertos pelos planos privados de saude, ficando reservada aos excluidos e
miserdveis uma cesta bdsica composta de acdes programdticas em servicos primadrios de
saude, em grande parte realizadas por pessoal sem formacgdo especifica, com tecnologias

simplificadas, visando baixar custos (REIS et al, 1998).

Ja a politica geral inspiradora do SUS tem suas raizes nas lutas sociais pela
redemocratizacdo do pais no final dos anos 70 e anos 80, afirmando a saide como direito de
cidadania traduzido nos principios de universalidade do acesso, eqiiidade, integralidade da
atencdo, controle social e gestdo tunica em cada esfera de governo. Entretanto, a concretizagao
dessa politica de saide em uma articulacdo de saberes € em uma nova organizacao
tecnoassistencial — apesar de algumas experi€éncias municipais de relativo é€xito — tem
enfrentado enorme dificuldade, seja porque se trata de um modelo de constru¢do que exige

ousadia e inovagdes, seja pela forca opositora da politica de satide do projeto neoliberal.

Nos anos 90, especialmente com o processo de descentralizagdo e progressiva
municipalizacdo dos servicos, alguns Municipios buscaram modelos tecnoassistenciais que
pudessem concretizar os principios da denominada Reforma Sanitdria. Mesmo nos lugares

onde o sistema sofreu implantacdo mais efetiva, conviveu-se com a incapacidade de geracao
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de uma real mudanga no modo de se produzir saide, ndo ocorrendo, de fato, a superagao do
modelo hegemonico. O atual modelo de assisténcia apresenta debilidades do ponto de vista da
consecucdo de mudangas concretas no seu modo de operar, € a sua engrenagem assistencial
ainda se encontra centrada na producdo de procedimentos médicos, sem evidenciar impactos

efetivos nos niveis de satde da populagao.

Assim, torna-se importante investigar projetos de intervencdo que se proponham a
transformar os principios constitucionais do SUS em realidade, analisando os processo
institucionais e as diferentes tecnologias utilizadas, especialmente nas acdes dos campos da
formulacdo e decisdo de politicas, da gestdo organizacional em macro e microdimensdes e da
gestdo de trabalho em saide que objetivem novos modelos de processos e redefinicoes das

relagcdes de compromisso entre dirigentes e equipes de saide (MERHY, 1998).

O campo da Saude Coletiva mostra-se rico em propostas alternativas, capazes de
assumir um enfrentamento, no plano tedrico e politico, com o modelo hegemoOnico e suas
tentativas de mudancas, no sentido de se materializar as bandeiras da Reforma Sanitdria.
Dessa forma, amplia-se o debate sobre o tema, pois “o campo dos debates cientificos é um
campo de disputa de poder. Observar a historia é confrontar op¢oes, caminhos as vezes

percorridos e pensar o novo” (SILVA JR., 1998).

E sabido que a gestdo de servicos de saide ocupa uma posicio subordinada e
dependente da politica hegemonica em um dado periodo. Contudo, nao se pode desconsiderar
o papel e a importancia que as contradi¢des internas ao sistema de satde t€ém na sua propria
transforma¢do e mesmo na manuten¢do e reproducdo de um determinado estado de coisas. A
gestdo de unidades € um meio de consolidar o processo de producdo de acdes de saude; ou
entdo, de transformé-lo. Para cada um destes objetivos, hd que se trabalhar com diferentes

técnicas, instrumentos e contetdos de geréncia.

CAMPOS (1984) ressalta que a vigéncia de uma dada modalidade de gestdo, voltada
para viabilizar um processo de reforma, é uma condi¢do necessdria ao seu sucesso, mas nao
suficiente. Diz, ainda, que se as reformas sanitdrias ndo sdo desencadeadas a partir dos
quadros diretivos do aparelho burocritico. E verdade, também, que ndo se implanta um novo
modelo de saide sem que a maioria dos gerentes e trabalhadores de saide esteja empenhada

em consolida-lo.
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Em “Planejamento sem normas”, CAMPOS, MERHY & NUNES (1989) colocaram a
geréncia como um importante instrumento para a efetivacdo de politicas, sendo, a0 mesmo
tempo condicionada e condicionante do modo como se organiza a producao de servicos. Esta
dupla situagcdo torna o processo de gestdo permedvel a influéncia dos diferentes sujeitos
sociais, interessados em diversas politicas de saide. Esses autores consideram que tanto os
processos de gestdo como os de recursos humanos sio elementos estratégicos no processo de

consolidagcdo de qualquer reforma sanitéria.

CAMPOS (1994) afirma, também, que as técnicas de gestdo se encontram pouco
desenvolvidas na 4rea da Saudde, principalmente pela predominancia da pratica médica
neoliberal, que acabou por atrasar a incorporacdo de métodos administrativos desenvolvidos
em outros ramos da produgdo de bens ou servigos. O desenvolvimento da atengdo médico-
hospitalar deu-se, em larga medida, dentro das normas de mercado adaptadas 4 pratica da
medicina. Sendo assim, sempre que houver predominancia das regras de mercado na produgao
de servicos de saide, hd uma tendéncia ao nao-desenvolvimento de técnicas gerenciais, tanto
internamente a cada unidade como em relagdo ao sistema no seu conjunto. Nesse padrdao de
servico, nao ha planejamento, mecanismo de controle de producdo ou qualidade; h4 sim,
imprevisibilidade de gastos e de receitas e toda a administragdo cuida do suprimento de
materiais e dos recursos humanos. Esse modelo nao serve a teorias especificas para o setor,
apenas incorpora no¢des da chamada Administracido Cientifica ou da Escola Cléssica, um tipo
de gestdo que favorece os interesses de profissionais de saide na preservacdo de um
determinado padrao de autonomia. Sao os médicos, principalmente, que passam a influenciar
de maneira decisiva ndo s6 na organizacdo do processo de trabalho, mas também sobre os
investimentos em novos equipamentos ou na expansio da oferta de servigos. Ou seja, trata-se
de um sistema de gestdo voltado para a reproducdo do modelo assistencial vigente e cuja

preocupacdo, tdo-somente, € a de assegurar, para si, os meios de operacao.

Esse modelo organizacional tenta compensar a impossibilidade de planejamento e de
controle, agravado pela forma de remuneracdo dos profissionais autdnomos — dependente de
sua produtividade, capacidade de captar clientela fora da unidade e processa-la no seu interior.
A sua maior fragilidade encontra-se na sua decrescente eficicia, na desigualdade distributiva

inerente 4 16gica do mercado e na sua incapacidade de universalizar-se.
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No Brasil, a tentativa de difundir esse modelo resultou em producdo desnecessdria e
fraude, enquanto havia disponibilidade de recursos oficiais para compra de servicos e praticas
de desassisténcia em periodos recessivos. Ficou claro que esse modelo de gestdo nio oferece
espaco a implantacdo de um padrdo sistemdtico de planejamento; logo, no lugar de um
atendimento hierarquizado que obedece a niveis de gravidade dos casos e de complexidade
tecnoldgica crescentes, temos a livre incorporacdo de tecnologia e de procedimentos conforme
o interesse e disponibilidade financeira e administrativa de cada unidade ou empresa per se.
No lugar da regionalizagdo e descentralizacdo dos servigos, temos uma distribuicdo de
unidades conforme a oferta de cada mercado especifico, que dé conta da constitui¢do de areas

com autonomia assistenciais.

Nesse padrao de gestdo, hd predominio do interesse do privado sobre o publico. As
defini¢Ges sdo tomadas tendo por base interesses corporativos — sejam eles de médicos, outros
profissionais ou empresarios — ¢ ndo em funcdo das necessidades de satde da populagdo ou
das dificuldades de um dado pais e de seu Estado. As caracteristicas desse modelo de
producdo e de geréncia determinaram, em muitos paises, o surgimento de condi¢des para a sua
substituicdo por sistemas que combinam, em diferentes graus, alguns de seus tracos com o

controle e a producao estatal.
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Financiamento e sistemas de alocac&o de recursos

As formas de financiamento dos gastos sociais sdo derivacdes da fusdao de idéias
econdmicas com politicas fiscais implementadas a cada governo. As concepgdes e praticas
sobre financiamento das politicas sociais sdo determinadas historicamente, devendo ser

entendidas 2 luz de cada espago e tempo especifico (MEDICI, 1993).

Atualmente, no Brasil, o montante de recursos destinados ao financiamento federal da
saude € estipulado por dispositivo transitério definido pela Emenda Constitucional n® 29 (EC
29). Transitério porque o préprio texto constitucional, com a nova redacao, no paragrafo 3° do
artigo 198, prevé a necessidade de uma Lei Complementar que seja reavaliada, como minimo,

a cada cinco anos.

Enquanto essa Lei Complementar ndo vem ao mundo, ou mesmo ao debate
juridico/legislativo, a EC 29 determina que o montante de gastos federais com agdes e
servicos de saude seja corrigido pela variacdo nominal do Produto Interno Bruto brasileiro
(PIB), com base nos gastos realizados em 1999, acrescidos de 5% em 2000. Essa situacao
representa uma vinculacio constitucional de um montante determinado de recursos inseridos
no Orcamento da Seguridade Social. Entretanto, essa situacdo nem sempre foi tdo clara como
a observada com a edicdo da EC 29, ndo obstante existirem, dentro do préprio governo,

interpretacdes diferenciadas e a consciéncia da necessidade de uma Lei Complementar.

A partir da Constitui¢dao de 1988, pode-se notar uma preocupacio em se garantir fontes
estdveis para o financiamento da Satide. E nesse contexto que se insere a redagio expressa no
artigo 55 do Ato das Disposicdes Constitucionais Transitorias (ADCT), adaptado pelas Leis
de Diretrizes Orcamentarias (LDO) posteriores, que previa a destinagao para a Saude de 30%

do or¢camento da seguridade social, excluido o seguro desemprego.

Todavia, os gastos federais em satde, representados pelos gastos do Ministério da
Saude, apresentaram uma variacdo que pode ser considerada positiva tendo em vista o
contexto. A partir de valores deflacionados com base em 1993, os gastos constantes — em
bilhdes de reais — do Ministério da Saide foram os seguintes: 12,8 em 1993; 13 em 94; 18,6
em 95; 16,2 em 96; 19,4 em 97; 17,7 em 98; e, finalmente, 18,4 em 1999. (PIOLA &
BIASOTO, 2001).
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Muito embora o trabalho dos autores em tela ndo tenha contemplado os anos de 2000,
2001 e 2002, observaram-se incrementos nos gastos federais com a Saude para esses periodos,
até mesmo em funcdo da EC 29. H4 que se destacar que grande parte desses gastos, ainda
hoje, destina-se a manuten¢do da assisténcia hospitalar e ambulatorial que representou, por
exemplo, 62,8% em 1988 e 72,1% em 1993. [Sistema de Informacdes sobre Orcamentos

Puablicos em Saude (Siops)/MS].

As perspectivas para o financiamento federal da Satde, atualmente, apontam para uma
certa estabilizacdo em funcdo da vinculagdo de receitas trazida pela EC 29. Nao obstante o
disposto no pardgrafo 3° do artigo 198 da Constituicdo prever que uma Lei Complementar
regulard, entre outros aspectos, a questdo dos recursos para a Saude, o artigo 77 do ADCT
garante que, enquanto a mesma nao for sancionada, vale o dispositivo em vigor que aplica a

variacdo nominal do PIB para corrigir os gastos federais com saude.

E mister acrescentar que o fato de a EC 29 vincular recursos para a Sadde também nos
ambitos estadual, do Distrito Federal e municipal, permite perceber, por meio do Siops, que o
gastos publicos com saide tém aumentado consideravelmente — principalmente por parte dos
Municipios. Esse fato possibilita que os gastos federais ganhem mais possibilidades de
contribuir para o aperfeicoamento do Sistema Unico de Satde, na medida em que o custeio

dos servigos tem diminuido a sua dependéncia em relagc@o a esses recursos.

Sabe-se que os gastos com saide e os custos dos sistemas de satde tendem a crescer
mais do que os indices gerais de precos e que, a partir de um determinado nivel, o aumento de
gastos de saude ndo traz maiores incrementos na expectativa de vida da populagdo, tornando-
se necessério estabelecer medidas com vistas 2 sua racionalizacio. Segundo MEDICI (1995),
o objetivo das medidas de racionalizacdo € aumentar a eficiéncia dos servicos sem que haja

prejuizo na eficécia ou efetividade dos mesmos.

A modificacdo nos estilos de gestdo dos servicos ou estabelecimentos de saiude tem
sido proposta como forma de resolver problemas associados de eficiéncia, eficdcia e
efetividade simultaneamente, em que pese a questao da autonomia do servigo de sadde, seja
ele publico ou privado, e a qualidade dos servicos médico-hospitalares. Assim, o papel dos

sistemas de alocac@o de recursos no sistema de sadde, seja na distribuicdo de recursos para

26



outros gestores ou para as institui¢des prestadoras de servigos, assume relevancia na garantia

da eqiiidade e eficiéncia.

CARRIN (1994) propde trés critérios principais para a distribuicdo dos recursos
publicos nos sistemas de servicos de satide baseados na alocac¢do de recursos orcamentarios —

per capita —, na utilizagao dos servigos de saide e no estado de satde da populagao.

Um exemplo emblemadtico de distribui¢do eqiiitativa de recursos financeiros estatais
combinando critérios populacionais e demograficos ajustados por um proxy de necessidades
de saude aconteceu no Reino Unido, por meio do método RAWP — Resource Allocation

Working Party (PORTO, 1997; MENDES, 1999).

Ha diferentes formas de repasse de recursos entre gestores: os histdricos; a captacdo
parcial; a captacdo total; e os tetos orcamentédrios. O SUS utiliza uma combinagdo de valores
histéricos médios com captacdo parcial, como no caso do Piso da Atencdo Basica (PAB),

constrangida por tetos orcamentarios, os chamados tetos financeiros.

Segundo metodologia utilizada por UGA (1994), os sistemas de alocagdo de recursos
financeiros podem ser classificados a partir de dois critérios: o0 momento em que se d4 a
alocacdo dos valores; e a forma como estes sdo calculados. No que tange a0 momento, a
alocacao pode ser ex-ante — quando o recurso € alocado previamente a realiza¢do do servigo —
ou ex-post — posteriormente a prestacao do servico. Também existem duas formas de realizar
o cdlculo dos valores: o cdlculo prospectivo, onde o cdlculo do valor a ser pago € definido
previamente a execucdo do servigo, ou seja, calculando-se o valor independentemente do
custo de cada servigo prestado e, nesse sentido, a base de pagamento sendo uma medida de
assisténcia, mais comumente, um procedimento médico-hospitalar, e o calculo retrospectivo,
onde a base do célculo de valor a ser pago € definida posteriormente a execuc¢do dos servigos,

ou seja, calculando-se o valor com base no custo dos servigos ja prestados ou da despesa

verificada no passado.

Quaisquer dessas formas apresentam pontos fortes e debilidades, mas alguns pontos
sd0 consensuais: os prestadores respondem aos incentivos positivos ou negativos de cada
forma de pagamento; é necessario um minimo de capacidade gerencial e os custos
administrativos de um método com incentivos positivos tendem a ser mais altos; o pagamento

por unidade de servico deve ser evitado, por apresentar mais debilidades que fortalezas; em
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quaisquer circunstancias, os gestores apresentam a tendéncia do pagamento por subsidio a
demanda e ndo mais baseado na oferta; a forma de pagamento deve induzir a algum tipo de
compartilhamento de riscos financeiros; e a forma de pagamento deve fazer parte de um
contrato explicito entre os gestores e os prestadores de servicos (BARNUM, 1995; WHO,
2000).

As diferentes modalidades de pagamento podem estar acompanhadas de incentivos de
diversas naturezas: de desempenho, como estimulo a produtividade de alguns profissionais; ou
de aumento de atividades consideradas estratégicas para uma determinada politica de saude;

ou ainda, de objetivos, para atingir metas prioritarias.

Hoje, o SUS adota um sistema misto de pagamento aos prestadores que combina
incentivos fixos e varidveis na atencao bdsica a satide, pagamentos por procedimentos e por

grupos afins de diagnéstico na atencao hospitalar e, em alguns casos, por orcamentos globais.

A partir de 1990, o modelo brasileiro passa a contar com os Sistemas de Informacao
Ambulatorial (SIA) e Hospitalar (SIH) como base do sistema de repasses financeiros a todas
as unidades assistenciais. Este, por sua vez, fora precedido pelo Sistema de Assisténcia
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), dedicado ao pagamento do setor
privado contratado pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(Inamps), ja na forma de pagamento prospectivo decorrente das medidas de racionalizacao do
gasto publico orientadas pelo Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saide da Previdéncia

Social, de 1982 (UGA, 1992).

O método que o sistema brasileiro utiliza para a classificacdo do produto hospitalar e
defini¢do de precos € fragil e compromete tanto a obtencdo de grupos homogéneos, em termos

de custos, quanto a integralidade do cuidado ao usudrio.

Na ultima década, apesar das mudancas no que diz respeito a padronizacao do Sistema
de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH), persiste a continuidade de um modelo de
prestacdo de servicos e de financiamento, forjado nas décadas anteriores, em que oS
estabelecimentos hospitalares definem um padrdo de oferta e relacionamento com o sistema
baseado na compra e venda de servicos e mantém um paralelismo em relagdo ao conjunto da

rede assistencial.
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Porém, € a discussdo sobre as modalidades assistenciais que deve nortear as diretrizes
da politica setorial, coerentes com a idéia da integralidade, que apontem para a redefini¢do dos
modelos organizativos e gerenciais dos servicos de satide, especialmente dos hospitais. Essa
discussdo guarda profunda relacdo com a produgdo e a utilizagcdo do conhecimento e das
tecnologias aplicadas no cuidado aos usudrios do sistema. E € essa discussdo que deve nortear

a defini¢do do modelo de alocacao de recursos a ser adotado para o SUS.

A consecucdo dessas diretrizes passa, indiscutivelmente, pela revisao das modalidades
de financiamento vigentes. O financiamento, e mais ainda, a forma de alocacdo de recursos
financeiros, tem sido o grande instrumento de inducdo do gestor federal do SUS na
conformagdo das politicas da 4rea da Sadde, embora, no setor hospitalar, ndo tenha
apresentado os resultados esperados. Torna-se imperativo repensar a légica de financiamento
e de contratacdo, superando o padrdo de compra de servicos com base em atos médicos, para
que se estabeleca um novo patamar de relacionamento apoiado em contratos de gestdao
negociados com base em parametros assistenciais de cobertura e responsabilidade, metas,

acompanhamento e método de avaliacdo definido.

O poder de contratacdo do SUS deve buscar assegurar responsabilidade assistencial,
mecanismos de articulacdo com a rede e metas assistenciais compativeis com o carater do

servico e com as necessidades da populacao assistida.
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CAPITULO Il - MODELOS DE ASSISTENCIA A
SAUDE
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AS ESPECIFICIDADES DO MODELO ASSISTENCIAL DE SAUDE

O modelo de atencdo a saide é a forma como a sociedade, ante os determinantes
sociais e bioldgicos de saude, organiza seus recursos humanos, tecnoldgicos e materiais para
enfrentar os riscos de satde integralmente, e proporcionar servicos de promog¢ao, prevengao e
atencdo a saude, incluindo aquelas modalidades informais de atengdo estabelecidas pela

prépria comunidade (OPAS, 2001).

O modelo determina a forma de organizagao dos sistemas de saide — niveis primaério,
secunddrio e tercidrio — e influi nas modalidades de atencdo (ambulatorial e internacdo), no
perfil dos recursos humanos que proporcionam a aten¢@o, no seu processo de trabalho, no tipo
de servigcos que serdo disponibilizados por nivel de atencdo, nas relacdes entre 0s servigos e 0s
usudrios, na participacdo comunitdria, na intersetorialidade e nos mecanismos de

financiamento.

Parte do debate acerca do modelo de atencdo 4 saide surge da necessidade de
conversdo dos servicos de saide em sistemas mais efetivos em funcdo do custo, mais
equitativo e acessivel, reforcando a estratégia de antecipar o dano a saide por meio da
promocao e prevencao. Essa maior efetividade implica a prestagao de servicos ambulatoriais
resolutivos e de qualidade, evitando tratamentos desnecessdrios, especialmente a

hospitalizagao.

Observamos tendéncia internacional de permitir que a demanda determine a
organizacao dos servicos de saude e a introducao de mecanismos de mercado na regulacdo dos
sistemas e servigos disponiveis (UGA, 1995; ALMEIDA, 1996). Ha consenso sobre as
limitacdes e imperfeicbes do mercado de sadde, especialmente quando ndo se tem
desenvolvido, adequadamente, a capacidade de exercer a fun¢do formuladora e reguladora por
parte do Estado. Sem o exercicio dessas fungdes, a introducdo de mecanismos de mercado

provoca prejuizo da equidade em detrimento da efetividade sanitdria dos sistemas.

CAMPOS (1989) define modelo tecnoassistencial como o “modo como sdo produzidas
acoes de saiide e a maneira como os servicos de saiide e o Estado se organizam para produzi-

las e distribui-las”. Entende-se modelo tecnoassistencial, a partir de uma dimensao
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assistencial e uma tecnoldgica, expressando um determinado projeto politico, sujeitos, forcas e

disputas sociais.

O conceito de modelo tecnoassistencial, dessa forma, passa a ser entendido como a
“organizacdo da producdo de servicos de saiide a partir de um determinando arranjo dos
saberes da drea, bem como de projetos de construgcdo de acoes sociais especificas, como
estratégia politica de determinados agrupamentos sociais” (MERHY et al, 1991). Ou ainda,
segundo BUENO (1997) o modelo tecnoassistencial é “o conjunto de principios e diretrizes,
dados por uma op¢do politica, que se traduzem na organizagdo dos servigos de saide, segundo

componentes tecnolégicos e assistenciais.” (p.182).

Quando se discute como aparecem os vdarios modelos tecnoassistenciais e suas
configuragdes institucionais no pais, procuramos entendé-los na perspectiva de que sdo
113 . . . ~
produtos dos constrangimentos mais estruturais do processo de relacdo entre o Estado
capitalista brasileiro e o conjunto de classes sociais, e dos constrangimentos mais
conjunturais nos quais forcas sociais produzem suas propostas e embatem por elas para

construir, numa arena politica, o sentido das politicas de saiide” (MERHY, 1989).

Na discussdo de modelos assistenciais, dois aspectos devem ser levados em
consideracdo: em primeiro lugar, o aparato institucional utilizado para organizar as acdes de
saude; o outro aspecto refere-se a configuracdo do que é tomado como problema de satude

(BUENO, 1997).

O modelo tecnoassistencial hegemoOnico de caracteristicas medicalocéntrica e
hospitalocéntrica, capaz de encarecer os custos da assisténcia a saide extraordinariamente,
chamado de médico hegemdnico, desenvolveu-se a partir de recursos disponibilizados para a
assisténcia centrada em conhecimentos especializados, equipamentos, maquinas e farmacos,
seguindo a trilha do grande desenvolvimento tecnolégico nessas dreas. A dinamica capitalista
na Saude é a mesma do campo econdmico geral. Sendo assim, um sistema de satide centrado
em procedimentos corrobora com o acimulo de capital, ou seja, a dindmica de producdo de

servicos € estruturada e comandada por interesses desta ordem.

Para MERHY (2003), o modelo tecnoassistencial €, em grande parte, determinado pela
expansdo do ensino clinico, pela pressao da industria de equipamentos biomédicos e bens de

saude, bem como pelo avanco da indistria farmacéutica. A expansdo do ensino clinico,
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especialmente em hospitais, com grande énfase na pesquisa bioldgica, surgiu a partir do
relatério Flexner, publicado no EUA, em 1910, como forma de superar a era empirica do
ensino médico e que terminou por significar um imenso estimulo a superespecializa¢do da
pratica médica. A crescente industria de equipamentos biomédicos forcou a disponibilidade de
grande quantidade de “maquinarias” no mercado médico e, conseqiientemente, a elevacao dos
custos com a assisténcia a saide. O avango da industria farmacéutica também aconteceu nos
mesmos moldes e com impacto similar ao percebido em razdo do avango tecnolégico na area
de material biomédico. Esse processo foi potencializado pelo fato de que, no campo da Satude,
nao € o consumidor final (o individuo) quem paga, diretamente, pela compra desses servigos.
Na maior parte dos casos, o seu financiamento € executado por meio de um terceiro agente — o

Estado ou as operadoras de plano ou seguro de satide. (DONALDSON, 1993)

Podemos definir esse modelo como centrado no procedimento, onde o compromisso
do ato de assistir a saide é confundido com a producdo de consultas e exames, associado a
crescente medicalizacao da sociedade. Essas acdes, custosas por natureza, foram substituindo,
ao longo dos tempos, as acdes relacionais, que poderiam estar centradas na a¢do acolhedora e
no vinculo com os usudrios, por exemplo, comprometidas com a busca do cuidado, a
promocao da sadde e a eventual obten¢ao da cura como finalidades dltimas de um trabalho em

saude pautado na defesa da vida e da sua qualidade, em nivel individual e coletivo.

Para constituir um novo modelo, transformador efetivamente, € necessario incorporar
instrumentais que consigam tomar os individuos como expressdes de processos coletivos de

viver MERHY et al, 1991).
Os principios que norteiam um modelo tecnoassistencial transformador sdo:
I. Gestdo democratica (co-gestao entre usudrios, trabalhadores e o governo)
II. Sadde como direito de cidadania
III. Servigo publico de satde voltado para a defesa da vida individual e coletiva

Para REIS (2001), a definicio de que modelo perseguir € eminentemente politica. E
para este autor, a op¢do politica deve contemplar um modelo publico e humanista, que
defenda a vida nos planos individual e coletivo, partindo da premissa de que a vida € um valor

que nao tem prego; e a saude, um direito de cidadania.
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BUENO (1997), relatando a experiéncia do Laboratério de Administragdo e
Planejamento em Saude (Lapa), no Municipio de Betim, Estado de Minas Gerais, assim se
refere ao tema: “(...) iniciou-se a construcdo de um sujeito social coletivo que se definiu por
um modelo assistencial em defesa da vida, em que as necessidades dos usudrios sdo as
determinantes da organizacdo e distribuicdo dos servigos de saiide, garantindo o acesso a
todas as agoes e servicos de saiide, com acolhimento, resolubilidade, autonomia, vinculo,

responsabilizacdo e sob efetivo controle social” .

Para procurar entender as distintas conformagdes tecnoassistenciais que se
organizaram historicamente, em torno da disputa por um novo modelo de politica de satide em
nosso pais, utilizamo-nos da tipologia proposta por MERHY (1997), que as categoriza em
posicdes conservadoras, reformadoras e transformadoras. As forcas conservadoras
lutavam pela privatizacdo total das acoes médicas e admitiam uma a¢do do Estado no campo
da Sauide Publica, considerando-se esta apenas complementar ao setor privado. Por sua vez, a
posicdo reformadora preconizava uma luta contra a “irracionalidade e inadequacdo” do
modelo em termos de gastos e beneficios, e de ndo-respostas as necessidades existentes.
Finalmente, as pressoes transformadoras eram as que viam a necessidade de reformulacao
total do setor para que se pudesse, por meio da democratizacdo tecnogerencial e da
penetrabilidade do Estado pela sociedade civil, buscar um outro modelo tecnoassistencial,

porem unico e universalizante.

Para REIS (2001), as posi¢cdes mais conservadoras sdo representadas por grupos
médicos e empresas de medicina de grupo, preocupados em acambarcar os recursos publicos e
ampliar os limites de sua acdo liberal e/ou empresarial. Nessa defesa de um modelo voltado
para a assisténcia médica privada, essas forcas conservadoras se distanciavam da proposicao
de um desenho organizacional, assistencial ou tecnoldgico orientado para a rede assistencial,
cabendo ao Estado, por intermédio da rede de estabelecimentos filantrépicos e da delegacao
aos Municipios da responsabilidade pela atencdo de urgéncia e emergéncia aos indigentes,
quando muito, garantir alguma assisténcia a massa de necessitados, pobres e miseraveis,
desprovidos da capacidade de comprar servigos privados. Essa grande parcela da populagcdo
estava, portanto, excluida das regras de mercado e assistidas, basicamente, por programas de

baixa complexidade e qualidade, de custo bastante inferior.
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Além disso, para os adeptos da concep¢do conservadora, como bem demonstra a
histéria da Satde Publica (ROSEN, 1979, 1994; LUZ, 1979; COSTA, 1991, 1997; MERHY,
1987, 1992, 1997; NUNES, 1989), caberia ao Estado, além da funcdo “assistencial caritativa”
aos pobres, a tarefa de proteger a sociedade do risco representado pelas doencas
infectocontagiosas e outros agravos a saide da coletividade. Para tanto, propds-se que fossem
utilizados os tradicionais instrumentos de intervencdo da Sadde Publica, como o
campanhismo, as imunizac¢des, o controle vertical de doencas endémicas, 0 saneamento € a

educagdo sanitdria em massa.

Muito embora ndo tenha obtido, em nenhum momento de nossa historia, o carater
hegemonico da conducdo da politica de saide no Brasil, ao contrdrio do que ocorreu em
outros paises — inclusive na América Latina, em periodos recentes — sdo indubitdveis as
conquistas parciais obtidas por essa concep¢do. Também sdo dignas de mencdo suas mais
flagrantes derrotas recentes, como o evento do Programa de Atendimento a Satde (PAS) de
Maluf e Pitta, no Municipio de Sdo Paulo, e das cooperativas hospitalares no Rio de Janeiro.
Tampouco podemos negar sua marcante presenca no debate ideoldgico e na disputa que se
trava na arena em que se desenvolvem as politicas sociais no Brasil, particularmente aquelas

relacionadas a Saude.

Na segunda categoria tipolégica proposta por MERHY (1997), a de posi¢des

reformadoras, identificam-se duas posicdes distintas.

A primeira retoma os principios da corrente médico-sanitdria e preconiza a
implantacao de uma rede bdsica de servicos de saide, em cardter permanente, regionalizadas e
distribuidas pelos Municipios, utilizando como estratégia de a¢do os programas de saide a
serem desenvolvidos nessa rede de centros e postos de sadde. Permanece, entretanto, a
dicotomia entre assisténcia médica e acdes de Satide Publica. Contudo, a corrente reformadora
incorpora, em relacdo a sua matriz identitaria, o planejamento das a¢des de servicos, maturado
na experiéncia da Fundagao Servi¢o de Saide Publica (FSESP), e a assisténcia médica como
instrumental de Sauide Publica, na légica do modelo da Histéria Natural da Doencga
(LEAVELL & CLARK, 1976), sem, entretanto, confundirem-se. Nessa légica, o ato médico
era executado a partir de um sentido coletivo, preocupando-se, fundamentalmente, com a
promocgdo, protecdo e prevencdo € ndo com o diagnodstico e tratamento, fungdo esta dos

médicos clinicos. Essa corrente entendia que a tarefa fundamental da assisténcia médica era a
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de cuidar do individuo, cujo espaco dado era o consultério e o hospital, previdencidrio ou
privado — e ndo a rede bésica —, admitindo a necessidade da organizagdo privada da assisténcia

a saude.

Ainda no campo reformador, uma segunda vertente pode ser identificada, que
recuperava os principios desenvolvimentistas das décadas de 50 e 60 e fora legitimada pela
Conferéncia Mundial de Saide realizada pela Organizacdo Mundial de Saide em 1978, em
Alma Ata, atual Cazaquistdo. Essa vertente procurou adaptar as diversas propostas
apresentadas para a organizacdo de uma rede bdsica de servigos para o sistema de sauide
brasileiro, tendo por principios a Atencao Priméria a Saide e as experiéncias internacionais —
inclusive dos paises socialistas —, em uma perspectiva racionalizadora e planejavel. Pretendia-
se que essa rede fosse capaz de desenvolver e expandir uma modalidade assistencial de baixo
custo, para contingentes populacionais excluidos pelo modelo vigente (UNICEF, 1979;

CANTILLANO, 1983; MERHY, 1989, 1997; MENDES, 1993; ELIAS, 1998).

No contexto da crise do modelo politico e da economia brasileira, essa vertente retoma
o postulado do fim da dicotomizacdo entre Satde Publica e assisténcia médica. No mesmo
sentido, houve, ainda, a unificacdo dos Ministérios da Saude e da Previdéncia — este, até
entdo, responsavel pela assisténcia médica previdencidria —, a hierarquizagao e regionalizacao
dos servicos, redefinindo, claramente, o lugar e o papel da rede basica de saide como porta de
entrada do sistema e ordenadora da demanda por servigos de saide. A ldgica de acesso passa a
ser orientada pela hierarquiza¢do por complexidade tecnoldgica, a partir do nivel primério de
atencdo do sistema de saide, ou seja, centros e postos de saude, que conformariam a

denominada Rede Basica.

Essa concepcdo se inspirava, também, no modelo da Histéria Natural das Doencas e
em uma visdo medicalizante das acdes de saide. Segundo MERHY (1997) essas acdes de
saude eram “dispostas tecnologicamente num continuum, de acordo com a segqiiéncia linear
dos cinco niveis de prevencdo, na qual (a rede basica) atos simples e de baixa incorporacdo
tecnologica (estas entendidas como insumos e equipamentos), corresponderiam a graus
elevados de resolubilidade da maioria dos “simples” problemas de saiide, que, com
retaguardas de maior complexidade, completariam a resolucdo de problemas mais

complexos” .
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Segundo REIS (2001), foi com esse mote que as Secretarias de Estado da Saude e, a
partir do final dos anos 70, os Municipios, passaram a ampliar e constituir redes bdasicas de

saude.

O que diferencia essas duas vertentes reformadoras que compdem a tipologia proposta
por MERHY ¢ a incorporagdo efetiva da assisténcia médica, ndo mais como mero instrumento

de um programa de Sadde Publica. Assim comenta o autor:

“Pela otica médica, mais hegemonica, os problemas seriam passiveis de um
enquadramento segundo um raciocinio paradigmdtico — biologista e naturalista —, no
qual a doenca comecaria gradualmente, de modo simplificado e precoce,
clinicamente, e iria se tornando complexa até a constituicdo de um quadro biologico
dramdtico, em termos de vida e morte orgdnica. A esta logica seqiiencial
corresponderiam intervencoes médicas, inespecificas e especificas, que permitiriam
intervir antes do inicio do quadro patologico se iniciar — como campo privilegiado da
Saiide Puiblica — ou gradualmente. Isto ¢, interviriam do momento mais simples, em
termos clinicos/terapéuticos, para o mais complexo — que incorporaria grande

quantidade de insumos e equipamentos — que se traduziriam do ato mais barato e de

menor complexidade tecnologica para o mais caro e mais complexo” .

Na prética, o que se observou foi que esse aspecto, na medida em que limitou sua
abordagem a uma questdo de racionalidade organizativa fundamentada na relagdo custo-
efetividade da assisténcia médica, complementado pelas acdes de Saude Publica nos
momentos da preveng¢do primdria, conforme LEAVELL & CLARK (1976), terminou
produzindo um modelo tecnoassistencial onde, ndo necessariamente, a histérica dicotomia

entre Saude Publica e assisténcia médica € superada.

Assim, a rede bésica tendeu a manifestar, concomitantemente, duas possibilidades a
partir da mesma matriz. Ou bem manteve os mesmos padrdes tecnoassistenciais tipicos do
modelo médico-sanitario, ou bem assumiu a responsabilidade de porta de entrada do sistema e
de triagem dos problemas de saide, encaminhando os usudrios para os servicos publicos e
privados, fossem esses servigcos ambulatoriais especializados, hospitalares ou mesmo para
consumo de procedimentos auxiliares de diagnose e terapia, inseridos em uma ldgica de

mercado, seja no incentivo a demanda como necessidade/capacidade de regulacao da oferta.
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Mais do que um simples triador e reordenador da demanda por servigos de assisténcia
médica, a rede bésica desenvolveu um comportamento assistencial peculiar, assimilando o
péssimo padrdao de assisténcia médica, empobrecedor da clinica, reafirmando a abordagem
meramente voltada para a doenga. Caracterizou-se um tipo de atencdo “queixa/conduta”, que
poderia ser exemplificado da seguinte forma: cefaléia =» dipirona, lombalgia =» diclofenaco,
dor abdominal =» hioscina, retorno sem resolucdo da queixa =» encaminhamento para
especialista, etc. Traduz-se, aqui, o que serd identificado como padrao de resolubilidade para a
rede bésica, em termos de assisténcia médica: atenc¢do individual, medicalizante e de
baixissima qualidade. REIS (2001) destaca que esse modelo reformador € organizado
gerencialmente, fundamentado em conceitos oriundos da Saudde Publica, tais como

regionalizacdo, descentralizagdo, etc., e da epidemiologia, utilizando, entretanto, a assisténcia

médica como instrumento tecnoldgico de agao.

MERHY, em sua proposta tipoldgica para entender as distintas conformacdes
tecnoassistenciais, identifica, ainda, uma terceira posi¢do, por ele denominada de
transformadora, que entende a necessidade de uma transformagdo radical nas relagcdes
Estado/sociedade, a partir da democratizacdo do poder politico e da socializacdo dos
beneficios sociais, em uma leitura estrutural que aponta para uma transformagao das politicas

sociais.

Os eixos definidos por essa matriz identitaria apontavam para um conjunto de idéias

que conformam uma nova politica de satde:

saude como um bem publico, direito de cidadania e dever do Estado, exigindo um

novo arcabougo politico e constitucional,

- garantia de acesso aos bens sociais que determinavam a melhoria da qualidade de

vida e saude;
- garantia de acesso universal e igualitario aos servigos de satde;

- sadde como uma politica inserida — e financiada — na 16gica da seguridade social e

nao na légica de seguro (publico ou privado);

- participagdo da sociedade civil e implementacdo de instincias e mecanismos de

controle social sobre a politica de satde;
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- implantacdo de um Sistema Unico de Satde, superando a dicotomia assisténcia
médica/Saiude Publica e concretizando a integracdo institucional no campo da

Saude.
Pela vertente transformadora, segundo MERHY (1997), a:

“(...) rede bdsica teria de ser ndo so a porta de entrada de um sistema de
saiide, mas o lugar essencial a realizar a integralidade das acoes individuais
e coletivas de saiide, ao mesmo tempo em que fosse a linha de contato entre
as prdticas de saiide e o conjunto de prdticas sociais que determinam a

qualidade de vida, provocando mudanca no sentido das prdticas” .

O desafio colocado, a partir dessa concepg¢ao, ndo € o de somar, incorporar ou redefinir
pesos das praticas de assisténcia médica e acdes coletivas no interior das unidades badsicas,
mas o de reinventar “o qué” e “como” fazer um novo modelo tecnoassistencial estruturado a
partir da realidade, que permita, a0 mesmo tempo, transforma-la e garantir, de fato, o
cumprimento dos principios ou eixos paradigméticos da universalidade, integralidade,

eqiiidade e participacdo da sociedade.

Nesse contexto, em meados do ano de 1994, o Ministério da Saude apresenta o
Programa Sadde da Familia (PSF), com o propdsito de superar um modelo de assisténcia a
saude responsdvel pela ineficiéncia do setor, insatisfacdo da populacdo, desqualificacdao
profissional, iniqiiidades. O PSF passa a ser a principal resposta governamental 4 crise do
modelo assistencial, assumindo status de prioridade na proposta de reorganizacdo do sistema

de saude. (MERHY, 2003).

Em documento propositivo para a organizagdo do PSF no Brasil, o Ministério da

Saude, em 1998, afirma que o objetivo do programa é:

“(...) a reorganizacdo da prdtica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doengas e
o hospital. A atengdo estd centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu
ambiente fisico e social, o que vem possibilitando as equipes de saiide da familia uma
compreensdo ampliada do processo saiide-doenga e da necessidade de intervencgoes
que vao além de prdticas curativas”. O mesmo documento aponta 0s principios sob os

quais a Unidade de Saide da Familia atua: “cardter substitutivo — novo processo de
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trabalho centrado em acdes de vigildncia a saiide; Integralidade e Hierarquizacdo —
vinculo a rede de servigos, com referéncia e contra-referéncia para os diferentes
niveis de assisténcia; Territorializacdo e adscricdo de clientela; e equipe

multiprofissional.”

A implantagdo do PSF é caracterizada por duas fases bem marcadas de expansdo: a
primeira, entre os anos de 1994 a 1998, quando passa de 0,8 a 7% de cobertura da populacao
brasileira; e a segunda, de 1998 a 2000, quando o resultado desse atendimento salta para
22,5% da populacdo do pais. O fator diferenciador entre as duas fases deve-se a distribui¢io
das equipes por regides e Municipios de portes heterogéneos e, ainda, a definicdo de uma
politica de financiamento especifica para a ateng¢do basica que foi determinante na expansao
de cobertura, apesar de ndo ter garantido a implantacdo desse modelo nos grandes centros

urbanos (VIANA, 2002).

Segundo REIS (2001), o sucesso desses programas de saide dependerd, todavia, do
abandono da prética atual, baseada na verticaliza¢ao das a¢des. Todas as unidades de saide do
Municipio deverdo estar envolvidas e participar, ativa e responsavelmente, das acgdes

programadticas, inclusive os hospitais e unidades de maior complexidade, publicos e privados.

Modificar o modelo de atenc¢do ndo € tarefa simples, implica em mudanga de conceitos
de atenc¢do a saude, de processos de trabalho, de distribuicdo de recursos, das pessoas e suas
competéncias, das normas que regem o setor e das relacdes entre os diferentes componentes

do sistema que funcionam e se estruturaram de outro modo, ha décadas.

As politicas publicas na drea da Sadde devem, por meio de um sistema organizado,
hierarquizado e regionalizado, dar respostas nao s6 as necessidades percebidas de saude, mas
também as diferentes aspiragdes de cidadania com respeito a sua dignidade, autonomia e

direitos.

Em uma determinada drea, constituida por um Municipio, um conjunto de Municipios
ou bairros, sempre existirdo problemas e agravos de satide de toda ordem, cuja magnitude e
qualificacdo dependerdo, obviamente, de suas caracteristicas fisicas, estruturais e
epidemioldgicas, entre outras. Nao € necessario e ou ndo se pode oferecer todas as tecnologias

a cada bairro ou Municipio, sob a pena de incrementar a ociosidade e ou desperdicio.
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Assim, a regionalizacdo de servicos nao deve ser considerada apenas do ponto de vista
burocratico — administrativo, mas representar a melhor distribuicdo técnico-espacial dos
servicos de saide em uma dada 4rea, possibilitando o acesso da populacio a todos os niveis de

atencao — primdrio, secundario e tercidrio.

A literatura mundial € abundante em mostrar que a regionalizacdo dos sistemas de
servicos de saude faz-se em funcdo do uso correto de alguns conceitos: a economia de escala,
a economia de escopo, as relagdes entre qualidade e economia de escala e o acesso aos

servigos de saude (MENDES, 2003).

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) (WHO, 2000), os servigos podem-
se organizar em arranjos hibridos, que combinam a concentragdo de certas atividades com a
dispersdo de outras. Em geral, os servicos de atencdo primdria tendem a se dispersar, ao

contrério dos servigos de maior densidade tecnoldgica, que devem ser concentrados.

Segundo MENDES (2004), os servigos que podem e devem ser dispersos sdo aqueles
que nao se beneficiam de economia de escala e de escopo, para os quais ha recursos

suficientes e em relag@o aos quais a distancia € fator fundamental para a acessibilidade.

Uma singularidade dos servicos de saide € que parece haver uma relacio estreita entre
escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade (BUNKER, LUFT & ENTHOVEN,
1982). De forma correlata, BENGOA (2001) fala de uma escala minima de 100.000 a 150.000
pessoas. Alguns estudos sugerem que a escala 6tima para unidades hospitalares estaria entre
100 e 450 leitos (ALETRAS, JONES & SHELDON, 1997), embora se considere que esses

parametros se apliquem, de forma mais clara, em servico vocacionados a drea de alta

complexidade, que incorporem alto grau de recursos tecnolégicos.

Para MENDES (2004), o desenho das redes de atencdo 4 saide serd feito em uma
relacdo dialética dos principios de economia de escala, de escopo e de qualidade no acesso aos
servicos, o qual prevalece como principio. Por isso, esse autor advoga que o desenho das redes
assistenciais deve ser flexivel, especialmente quando se trata de regides de baixa densidade
demografica e de grandes distincias entre os equipamentos de saide. Acrescentariamos,
ainda, a importancia de serem consideradas questdes relacionadas a aspectos socioculturais, na

defini¢ao desses espagos de produgao de cuidado.
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Alguns fatores relacionados ao modelo assistencial hospitalocéntrico — como
problemas ligados ao financiamento, ao clientelismo, ao padrdo epidemioldgico e
demogréfico da populacdo, aos crescentes custos do processo de atengdo, ao corporativismo
dos profissionais de saide, entre muitos outros — tem se constituido em obstdculos para

avangos maiores e mais consistentes do SUS.

Existe uma idéia, compartilhada nacionalmente, de que uma politica substantiva de
descentralizacdo e tendo como foco o Municipio, que venha acompanhada de abertura de
espaco para o controle social e a construcdo de um sistema de informagdo que permita ao
Estado exercer seu papel regulatério, € um dos caminhos para superar as dificuldades na

implementagao do SUS.

Esse modelo assistencial a ser construido, a partir dos sistemas integrados de servicos
de satde, com articulacdo e pactuacdo regional, deve ser dinamico, progressivo e flexivel na
defini¢cdo das competéncias dos gestores e dos gerentes de servicos do SUS, contar com a
participacdo e controle da populagdo e ter, implicita, a perspectiva de construir ou oferecer
servicos com ampla suficiéncia, para satisfazer as demandas e necessidades de saude do

usudrio plenamente.

Os sistemas integrados de servigos de sadde representam a atengdo continua aos
cidaddos, prestada por uma rede de pontos de atencdo a saide. Dessa forma, presta-se a
atencdo adequada e no lugar certo, no custo correto e com a qualidade desejada (CAMPOS,

1991).

Essa concepcdo reposiciona os hospitais nos sistemas de servicos de sadde: de um
lado, rompe com o modelo hospitalocéntrico, onde a unidade hospitalar € o ponto de atencao a
saude mais importante e o que (des)organiza os sistemas de servicos de satude; de outro,
subverte a organizacdo piramidal convencional, estruturada em niveis de complexidade
crescente, substituida pela rede horizontal, em que todos os pontos de aten¢do 4 saide sdao
importantes, mas onde hd um centro de atuagdo e resolubilidade representado pela atencao
primdria a sadde. Esse modelo de atengdo combinaria as caracteristicas de comunicacido e
decisao descentralizadas, concedendo a prioridade de atuacdo e acompanhamento dos

cidaddos nos nos criticos representados pela atencao basica.
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O papel dos hospitais em um sistema integrado de servicos

Segundo a OMS (WHO, 2000), o novo papel dos hospitais nos sistemas integrados de

servicos de sadde exige deles um conjunto de caracteristicas:
- lugar para manejo de eventos agudos;
- utilizagdo exclusiva em casos de possibilidades terapéuticas;

- densidade tecnoldgica compativel com suas funcdes — o que significa contar com
unidades de tratamento intensivo e semi-intensivo, unidades de internagdo, centro
cirirgico, unidade de emergéncia, unidade de apoio diagndstico e terapéutico,
unidade de atengcao ambulatorial, unidade de assisténcia farmacéutica, unidade de
cirurgia ambulatorial, unidade de hospital-dia, unidade de atencdo domiciliar

terapéutica, etc.;
- escala adequada para operar com eficiéncia e qualidade; e

- projeto arquitetdnico compativel com as suas fungdes e acolhedor para os seus

usuarios.

Como ja se comentou aqui, estudos internacionais indicam que um porte 6timo de
hospitais € definido entre 100 e 450 leitos. Possivelmente, esse e o motivo de 80% dos leitos
vinculados ao Servigo Nacional de Saude do Reino Unido estarem localizados em hospitais
com mais de 300 leitos. Pela mesma razdo, ainda nos paises desenvolvidos, observa-se um
movimento expressivo de fechamento e de fusdes hospitalares em curso (SALTMAN,

FIGUERAS & SAKELLARIDES, 1999).

Atencdo integral de um paciente no hospital pressupde o esforco de uma abordagem
integral de cada pessoa portadora de necessidades de sadde que precise de cuidados
hospitalares. Tal abordagem implica garantir desde o consumo de todas as tecnologias de
saude disponiveis para melhorar e prolongar a vida, até a criacdo de um ambiente que resulte

em conforto e seguranga para a pessoa hospitalizada.

Cuidado integral em nivel hospitalar, como em qualquer outro nivel de atencdo a

saude, ocorre a partir de uma combinag@o generosa e flexivel de tecnologias duras, leve-duras
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e leves (MERHY, 2002) ' Trata-se de tecnologia e humanizacdo combinadas, no desafio de
adotar o “lugar” do paciente e suas necessidades singulares como ponto de partida para

qualquer intervenc¢do hospitalar.

A integralidade da atencdo hospitalar pode ser problematizada a partir de dois angulos:
a integralidade da atenc¢do, vista no hospital e a partir do hospital, tendo como referéncia o
atendimento no ambiente hospitalar em si; e a integralidade da atencao tendo como referéncia

a insercio do hospital no sistema de satide (CECILIO, 2003).

O cuidado, nas organizacdes de saide em geral e no hospital em particular, €, por sua
natureza, necessariamente multidisciplinar. Basta imaginarmos quantos cuidadores, de forma
complementar, se dedicam a um mesmo paciente durante um periodo de internagao hospitalar.
Entretanto, a rede hospitalar brasileira caracteriza-se pela existéncia de inimeros
estabelecimentos de satde que estdo longe de atender essas caracteristicas, ou seja, de

constituirem espagos verdadeiros para a ateng¢ao hospitalar resolutiva, adequada e otimizada.

O cuidado hospitalar ocorre em um contexto de crescente racionalizacdo das praticas
hospitalares (CARAPINHEIRO, 1998), caracterizado, entre outros fatos, pela decomposicao
do ato médico global em inimeros outros atos diagndsticos e terapéuticos, realizados por
trabalhadores distintos. Uma das sobrecargas — talvez a maior — do processo gerencial do
hospital contemporaneo € a coordenacdo adequada desse conjunto diversificado,

especializado, fragmentado em atos cuidadores individuais (MERHY & CECILIO, 2002).

Essa dindmica, cada vez mais presente na vida dos hospitais, € um aspecto central a ser
considerado na discussdo da integralidade e na sua correlagdo com o processo de gestdo. Uma
coisa € pensar o trabalho em equipe “como somatoria de acgoes especificas de cada
profissional, como linha de montagem do tratamento da doenga, tendo a cura como ideal (...)
a hierarquia e a rigidez de papéis codificados” (NICACIO apud SILVEIRA, 2003); outra
coisa € pensar nos arranjos institucionais, modos de operar a gestdo do cotidiano sobre a
micropolitica do trabalho que resultem em uma atuacdo mais soliddria e concertada de um

grande nimero de trabalhadores envolvidos no cuidado. Nessa medida, parece-nos que o tema

" Tecnologias duras sio aquelas ligadas a equipamentos, procedimentos; tecnologias leve-duras sio
decorrentes do uso de saberes bem estruturados, como os da area clinica e da epidemiologia; e tecnologias leves
sdo as relacionais, presentes no espaco intersubjetivo do profissional de satide e do paciente.

44



da integralidade do cuidado no hospital, como nas demais unidades de servigos de saude,
passa, necessariamente, pelo aperfeicoamento da coordenagdo do trabalho de equipe como

uma questdo proposta para a gestao hospitalar.

Hoje, o sistema de saide se comporta mais como uma rede moével, assimétrica e
incompleta de servicos que operam distintas tecnologias de satde e que sdo acessados de
forma desigual pelas diferentes pessoas ou agrupamentos que deles necessitam, do que como
um sistema onde o funcionamento harmonioso entre partes, cada qual com sua “funcio”,
contribua para o bom funcionamento do todo. Uma das conseqiiéncias dessa forma de
funcionamento € a imensa dificuldade de se conseguir a integralidade do cuidado, quando
nosso ponto de observacdo € o do usudrio e ndo o de qualquer servico de saide. A
integralidade do cuidado que cada pessoa necessita, freqiientemente, transversaliza todo o
sistema. A integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede. Se houver algum grau de
integralidade “focalizado”, serd porque uma equipe de determinado servigo de saude, em
razdo de um bom nivel de articulacdo de suas praticas, consiga escutar e atender, da melhor

forma possivel, as necessidades de saude trazida por cada individuo. Porém, a “linha de

cuidado”, pensada de forma plena, atravessa intimeros servicos de satide (CECILIO, 2001).

O hospital pode ser visto como um componente fundamental da integralidade do
cuidado, pensada de forma mais ampla, como uma “estacdo” no circuito que cada individuo
percorre para obter a atengdo integral de que necessita. Como desdobramento de tal premissa,
cumpre-nos a tarefa de pensar quais dispositivos devem ser considerados no hospital, que o
“conectem”, de forma mais adequada, a rede de servicos de saide. O que significa pensar a

integralidade desde o locus privilegiado que € a unidade hospital.

A forma mais tradicional de se pensar o hospital no sistema de saide € como unidade
de referéncia em determinadas situacdoes de maior complexidade ou gravidade. Segundo essa
concepg¢do, o hospital contribuiria para a integralidade do cuidado, fazendo uma adequada
contra-referéncia pés-atendimento. Com certeza, ja seria um ganho a implementacio efetiva
desses circuitos base-topo e topo-base, o que, na pratica — sabemos bem —, nem sempre é

alcancado com sucesso.

Mesmo que tal concepc¢do funcionasse bem, novas possibilidades de se pensar a

contribuicao do hospital deveriam ser imaginadas. Sabemos, por exemplo, que, por mais que
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se amplie e se aprimore a rede bdsica de servigcos, as urgé€ncias/emergéncias hospitalares
continuardo sendo importantes portas de entrada da populagcdo, no seu propodsito de acessar o
SUS. Sem querer apontar explicagdes para esse fato, o que se pretende fixar aqui € o fato de
ndo se ter sabido trabalhar, de forma mais cuidadosa, essa demanda espontanea que tanto
aflige os trabalhadores e os gerentes no cotidiano dos servigos. Atender, dia-a-dia, uma
demanda interminédvel € uma tarefa desgastante e de resultados sempre duvidosos, se o critério
€ uma avaliacdo dos impactos sobre a satide da populacdo. As urgéncias/emergéncias, todavia,
seguem funcionando de forma tradicional, na base da queixa-conduta, resultando em uma
clinica reducionista e ineficaz, que, em principio, aponta para tudo, menos para a

integralidade.

Um bom ponto de partida parece ser a organizacdo de equipes de acolhimento nos
servigos de urgéncia capacitadas para o reconhecimento e encaminhamento de pacientes que
necessitam de cuidados mais regulares e apropriados em outros servigos da rede. Nesse caso,
o hospital faria a referéncia para outros servi¢os, colocando sob questionamento o senso
comum de que a alta complexidade estd “no topo”, justamente onde se encontra o hospital.
Como exemplo, para o hipertenso ou portador de qualquer doenca cronica, seja adulto ou
crianga, o “topo”, em determinado momento da vida, significa ter acesso a rede bésica, um
bom acolhimento da unidade de saide e o seu cuidado pessoal garantido pelo vinculo a uma

equipe de satide (CECILIO, 1997).
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CAPITULO Ill - A DEFINICAO DA MISSAO
HOSPITALAR NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
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O CONTEXTO BRASILEIRO E A DEFINICAO DA MISSAO HOSPITALAR

A estratégia mais adequada em relagdo a implementacdo do SUS é, sem duivida, o
fortalecimento da capacidade dos governos de dirigir o sistema de saide em cada nivel de
gestdo, configurar desenhos proprios e adequados e incorporar a participagdo crescente de

atores do controle social.

O atual modelo de atencdo a saude, fruto do amadurecimento das instituicdes politicas
democraticas do final da década de 80, estimula a hierarquizacdo dos servigos por nivel de

complexidade da assisténcia com gestao municipal.

A necessidade de readequacdo de estrutura, cultura e comportamento organizacional
dos servigos de saude do sistema brasileiro como um todo, repercute em questdes que
remetem a clara definicdo da missdo de cada tipo de estabelecimento de satde e do seu papel

na rede.

No hospital, a finalidade bésica é o atendimento assistencial em regime de internacdo
hospitalar, sem que isso exclua o atendimento ambulatorial. S3o pertinentes a esse espago as
atividades de prevencdo, terapéutica, reabilitacdo, ensino e pesquisa. J4 os cuidados podem ser

descritos como gerais, especializados e ndo especializados. (CASTELAR, 1995)

Na assisténcia hospitalar, o impacto na melhoria das condi¢des de saide da populagao,
considerando a magnitude dos recursos empregados, é relativo. Esse fato revela uma
unanimidade: € urgente melhorar a eficiéncia e eficdcia hospitalar, seja em relagdo a sua

inser¢cdo na rede de servicos ou a utilizacdo de recursos ja empregados nesse setor.

O processo de descentralizacdo pretende, entre outras coisas, 0 aumento da cobertura
das a¢des e uma atuacdo mais coordenada dos servicos de satde. Todo esse processo resgata a
possibilidade de concretizar anseios antigos e, também, desafios significativos para a
implementacdo do SUS, principalmente para os gestores e gerentes dos servicos de saude.
Entre os maiores desafios colocados ao sistema, destaca-se: a garantia da aten¢do integral a
saude nos diferentes niveis de intervencdo, a identificacdo das populacdes mais expostas a
riscos e a melhoria da qualidade do atendimento, considerando os recursos disponiveis e a

satisfacdo dos usudrios e trabalhadores do sistema.
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Se pensarmos o hospital como uma estac@o pela qual circulam os mais variados tipos
de pessoas, portadoras das mais diferentes necessidades, em diferentes momentos de suas
vidas singulares, podemos imaginar, ainda, outras formas de trabalhar a integralidade. Por
exemplo, a concessdo de alta a cada paciente deve ser vista como um momento privilegiado
para se produzir continuidade do tratamento em outros servicos, cumprindo um papel de
contra-referéncia, na construcdo ativa da linha de cuidado necessdria aquele paciente
especifico. O periodo da internacdo pode ser aproveitado para apoiar o paciente na sua

conquista de uma maior autonomia e na reconstru¢cdo do seu modo de encaminhar a vida.

Pensar a gestdo e a missdo de um hospital € tentar estabelecer os mecanismos de
coordenagdo adotados para conduzir o seu cotidiano. Convivem, nos hospitais, multiplas

formas de coordenacdo, apoiadas em ldgicas diversas.

Tomando por eixo as perspectivas organizacionais — racional, natural, politica e
multipla — é possivel estabelecer um contraponto entre as caracteristicas do hospital e a
organizacdo da sua gestdo. Para tanto, utilizamos, como suporte, a andlise elaborada por

LIMA (1996).

Na perspectiva racional, a organizagdo € vista como um grande instrumento,
desenhado segundo uma racionalidade instrumental, para alcancgar objetivos pré-determinados.
A énfase estd colocada nos objetivos e na estrutura organizacional. Suas bases visam
assegurar permanente avaliacdo do desempenho organizacional e estabelecer um adequado
desenho do trabalho, imprimindo racionalidade instrumental as acdes que sdo desenvolvidas

para alcancgar os objetivos programados.

E possivel estabelecer um paralelo com os servicos hospitalares, onde a pouca
preocupacdo com a eficiéncia denota a baixa racionalidade instrumental. De modo geral, nao
ha compromisso no sentido de adequar o que se arrecada com o que se gasta e, menos ainda,
com o quanto custa. Normalmente, a falta de compromisso e de responsabilizacdo estd
presente nesse tipo de organizacdo e a identificacdo e melhora dos resultados nédo € o foco da

gestdo. Nesse sentido, os objetivos organizacionais sao pouco claros e ndo sao difundidos.

Para LIMA (1996), as organizacdes publicas hospitalares apresentam uma dimensao
racional inadequadamente valorizada nos vicios de uma ldgica burocritica excessiva.

Tomaram desta aquilo que lhe é menos apropriado — a divisdo funcional do trabalho, a énfase
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na especializacdo, no elevado nimero de niveis hierdrquicos, na comunicacdo vertical e na
formalizacdo — e deixaram de lado o que qualquer organizacao precisa ter: a preocupagdo com
a (re)definicdo de seus objetivos e resultados, com sua avaliacdo sistemdtica e com a
padronizacdo dos processos de trabalho passiveis de maior normatizagdo, além de buscar

imprimir eficiéncia as acdes desenvolvidas.

Sob a 6tica da perspectiva natural, a sobrevivéncia do sistema/organizacdo depende da
inter-relacdo entre seus subsistemas e também com o ambiente. Aqui, observa-se a énfase na
tecnologia e no ambiente, em que somente a definicdo de objetivo e um desenho
organizacional mais eficiente ndo respondem, de modo efetivo, ao adequado desempenho
organizacional. Quando se refere as organizagdes hospitalares publicas, LIMA (1996)
identifica razodvel instabilidade nesse ambiente, que tende a ser complexo pela necessidade de
estabelecer relacdes com outras organizacdes do setor e fora dele. O referido autor destaca que
essas relacdes apresentam um baixo nivel de coordenacdo e estruturagdo. Como exemplos de
fatores que contribuem para a instabilidade do ambiente dos hospitais, estdo o proprio perfil

epidemioldgico e a descontinuidade politico-administrativa.

De acordo com MORGAN (1991), as categorias centrais, desde a perspectiva politica

das organizagdes, sdo os interesses, os conflitos e o poder.

LIMA (1996) considera que o funcionamento insatisfatério da organizacao resulta da
falta de consideracdo das relagdes de poder, tanto internas como externas, da potencialidade
dos conflitos e da diversidade de interesses. Gerenciar sob essa perspectiva significa estar
atento a essas dimensodes, especialmente quando se busca estabelecer mecanismos que
possibilitem a participacdo e a negociacdo dos interesses existentes e que viabilizem o
estabelecimento de compromissos, propiciando, assim, a acumulacdo de forgas internas e

externas necessarias a implementagdo das decisoes.

Sob a dtica da organizacgdo hospitalar, essa questdo assume relevancia estratégica, dada
a baixa autonomia administrativo-financeira dos gerentes do servigo publico e a necessidade
destes assumirem o papel de articuladores e negociadores internamente, para constituir
coalizdes em torno do projeto institucional, e externamente, para viabilizar e implementar as

decisdes no nivel dos 6rgdos gestores, financiadores e outros prestadores de servicos de saudde.

50



Ha que se considerar, ainda, que as organizagdes de satide detém forte centralidade no
trabalho médico, o que confere a esta categoria profissional um elevado nivel de poder. E
reconhecida, também, a interdependéncia entre o trabalho do médico e o dos outros segmentos
profissionais da organizagdo. Este padrdo é verdadeiro para as organizacdes hospitalares e
cabe ao gestor tentar aglutinar as fontes de poder — internas e externas —, de modo a garantir o

cumprimento da missao hospitalar.

A partir de uma visdo dialética, ASTLEY & VAN DE VEN (1983) referem-se a
perspectiva multipla considerando que diferentes contribui¢cdes tedricas contribuem com
quadros distintos para o mesmo fendmeno organizacional, sem que um anule o outro. E
concluem que uma s6 questdo pode apresentar aspectos opostos e contraditorios. Entretanto,
uma ou outra perspectiva podera prevalecer, dependendo de uma série de fatores, como a

estrutura organizacional e, principalmente, o modelo de organizagdo e gestao.
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A adaptacao da Démarche Stratégique e o papel dos hospitais na rede de atencio a satide

No Brasil, vivemos um processo de descentralizacdo crescente, que exige das
organizacdes — sobretudo as publicas — o alcance de maior eficiéncia e efetividade social. Em
um contexto de demanda cada vez maior por servicos de saide com qualidade, as
organizacdes precisam maximizar a utilizacao de recursos e responder as necessidades sociais,
adotando e valorizando novas posturas gerenciais. No cendrio internacional, essa indugdo a
adaptacdo se faz presente, principalmente na competitividade e nas constantes inovacgdes

tecnologicas.

No Sistema Unico de Sadde brasileiro, ja hd algum tempo, sdo debatidas propostas
relacionadas a melhoria de gestdo como base para o aumento da qualidade na prestacdo de

Servicos.

Desenvolver uma maneira adequada de administrar servicos de saude significa mais do
que adaptar ao campo sanitario procedimentos modernos de “organizacdo e método”. Para que
a gestdo tenha um papel estratégico na implantacio do Sistema Unico de Satde, ela deve,
necessariamente, cuidar daquelas caracteristicas consideradas negativas para alcancar os
objetivos do sistema e que ndo escapam a sua capacidade de influéncia. Ao mesmo tempo em
que € imprescindivel a recuperacao da funcao social do sistema publico de satide, garantindo-
se a universalidade e a equidade na distribuicdo dos beneficios, hd de se quebrar a estrutura
tradicional do sistema, marcadamente centralizadora e anacronicamente fundada nos
principios da escola da Administracdo Cientifica, cuidando de se assegurar produtividade e

eficacia minimamente razoaveis.

Para MERHY (2000), a reestruturagdo produtiva do setor Saide questiona os atuais
arranjos entre as diferentes tecnologias e nucleos de competéncia, promovendo tensdes que
podem funcionar como possibilidades de novas transformacdes e impondo, como desafio, a

luta pela satide como bem publico.

CAMPOS (1994) reconhece que os sistemas administrativos de empresas publicas na
area da Saude estdo superados e propde que se trabalhe com a idéia bésica de radicalizar o
processo de descentralizacdo, estendendo-o a cada unidade de saide ou mesmo equipe

multiprofissional. Esse tipo de proposta ndo mais reserva espago para os tradicionais
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programas de aten¢do a saude onde sdo definidas, previamente, condutas e organizacdo do
processo de trabalho. O planejamento, dessa maneira, deveria definir objetivos estratégicos e a
forma de alcancé-los, e cada equipe local teria autonomia para se organizar do modo que
julgasse conveniente, sempre dentro dos limites gerais da politica de saide vigente. Do ponto
de vista do acompanhamento, dever-se-ia, igualmente, fugir a Iégica do controle e avalia¢ao
tradicionais, centralizada e autoritdria, apostando na avaliacio de desempenho segundo

critérios definidos inicialmente, quando do planejamento.

Esse tipo de gestdo tenderia a amenizar a alienagao dos profissionais do seu objeto — o
paciente, a saide — e de seu instrumento de trabalho — o hospital, o centro de satide, o préprio
sistema; e a romper com o corporativismo profissional e com o fracionamento das atividades
desenvolvidas pelos vérios individuos. Também essencial a transformagdo do modo de
producdo de servicos de saide é a democratizacdo dos instrumentos gerenciais das empresas

publicas, unica forma de evitar a utilizacao do publico pelo privado.

Os fatores organizacionais ocupam lugar de destaque na crise das institui¢cdes de sauide,
segundo afirmam MOTTA (1990), MALIK & VECINA (1990) e LIMA (1993). Este dltimo
destaca, entre os fatores de ordem organizacional — mesmo que associados a causas estruturais
(dimensao politica) —, o ndo-alcance de resultados e a utilizagdo inadequada de recursos
existentes; e explica essa crise de eficdcia e eficiéncia, em parte, pela falta de clareza quanto

aos objetivos da instituigao.

Normalmente, os propdsitos de um servico traduzem, de forma genérica, o conceito de
missdo. Entretanto, conforme alerta CECILIO (1997), é preciso ter claro qual a missdo da
organizacdo a qual estd vinculado o ator que formula o plano, além de que esta deve conter,
em seu enunciado, trés idéias basicas sobre o compromisso de oferta de determinado servigo

ou organizacdo: quais produtos, para qual clientela e com que caracteristicas.

Sem clareza da sua miss@o e do seu papel na rede assistencial, nenhuma instituicdao de
saude poderd ser planejada e adequada para dar uma resposta competente aos desafios
colocados. CAMPOS (1997) acredita que a perda de identidade organizacional, a
desmotivacdo e o descontentamento dos profissionais levam a alguns impasses que devem ser

considerados em qualquer tipo de interven¢do que se proponha.
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Esse conjunto de determinantes, associado a limitada utilizacdo de instrumentos que
possam orientar a tomada de decisdo — como o planejamento, a epidemiologia e o sistema de
acompanhamento e avaliagdo por meio de pardmetros e indicadores —, faz com que o hospital
brasileiro responda, de modo insuficiente, as necessidades da populagcdo e impossibilita que a

assisténcia hospitalar resgate o compromisso com a qualidade na atencao a saudde.

Ainda no ano de 1997, matéria jornallistica2 veiculou pesquisa realizada pelo Instituto
Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica (Ibope), por encomenda do Ministério da Saude,
que buscava conhecer o que os brasileiros pensavam em relacio a Sadde no pais.
Especificamente sobre a assisténcia hospitalar, os entrevistados apontaram como problemas
mais graves: filas de espera (32%); emergéncias que ndo sdo atendidas (15%); médicos mal
preparados (12%); demora para internacdes (11%); falta de equipamentos modernos (10%); e
profissionais que tratam mal as pessoas/sdo rudes (9%). Entre os piores servicos publicos na
drea da Saude, foram apontadas as emergéncias nos prontos-socorros e hospitais publicos
(29%). Para os dias de hoje, considerando que diferentes programas e projetos foram
desenvolvidos e implantados ao longo deste periodo de tempo desde a realizacdo da pesquisa
em tela, fica a interrogacdo: Quantas dessas dimensdes ou percentuais tiveram a sua posi¢ao

alterada positivamente, em relacdo ao nivel de saide oferecido a populagao?

Conforme DUSSAULT (1992), a procura da melhoria do nivel de saide esta
relacionada a utilizacdo eficiente e eficaz dos recursos disponiveis para produzir servicos de
saude. Assim, o desafio de qualquer pais consiste em aumentar a coeréncia entre recursos,
servicos e necessidades da populacdo. O mesmo autor adverte que ndo basta o acréscimo do
volume de recursos, pois, se eles forem mal utilizados, ou melhor, administrados de forma
ineficiente, o resultado serd o emprego maior de recursos sem o devido impacto nos servigos

de saude.

Segundo MOTTA (1991), o maior risco para o desempenho das organizacdes ¢&,
efetivamente, a ma geréncia dos recursos disponiveis. Em organiza¢des privadas, os
indicadores da ma geréncia expressam-se nas faléncias, concordatas ou na necessidade de

aporte emergencial de recursos financeiros por parte dos gestores publicos.

2 Jornal O Globo, de 15 de junho de 1997; O Pafs, p.16.
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Para SOUZA (1997), essas consideracdes demonstram a importancia da introdugdo de
tecnologias de gestdo voltadas para o aperfeicoamento do perfil assistencial das unidades de
trabalho, que tragam como ponto central o usudrio, na perspectiva da integracdo inter e intra-

servicos, articulada a uma estrutura de oferta, conforme preconiza o Sistema Unico de Satde.

A Démarche Stratégique (ARTMANN, 2002) constitui um enfoque de planejamento
ou de gestdo estratégica desenhado para hospitais do setor publico de servicos de saude,
influenciado pela necessidade de adaptar o hospital a um contexto econOmico restritivo e
responder aos novos desafios impostos pela evolugdo tecnolégica em saide e ao ambiente
competitivo. Porém, deve-se considerd-la como um recurso de valorizacdo dos processos
comunicativos e da cultura institucional. A Démarche Stratégique esta baseada em autores
como CREMADEZ (1992), MICHEL CROZIER (1977), ERHARD FRIEDBERG (1977),
PORTER (1982) e THEVENET (1993), entre outros.

Para SOUZA (1997), ela se mostra importante, particularmente em um cendrio
caracterizado por um mix publico/privado caracterizado pela maior autonomia para as
unidades complexas do setor publico e pela introdu¢do de elementos de competitividade, o
que pode redundar em maior descoordenagdo do sistema de satde. Para esta autora, no caso
do Brasil, é imprescindivel buscar a integracdo com a rede, transformando a relacdo de

concorréncia em relagdo de colaboragao.

Quanto a insercdo da Démarche no campo de planejamento, deve-se tomar por base a
elaboracdo de MERHY (1995) sobre as diferentes configuracdes que o planejamento assume

enquanto tecnologia de gestao:

“... saberes e prdticas que se propéem operar sobre diferentes dimensoes da realidade
social na busca de efeitos finais, previamente colocados para o proprio desenho da

intervencdo, isto é, o planejamento como modo de agir sobre algo de modo eficaz.”

Ultimamente, o Brasil tem vivenciado, na drea de planejamento e gestdao em saude, um
mix de tecnologias de planejamento estratégico, a partir de um processo de construcdo e
desconstruc¢do dos métodos ou da testagem e adaptacdo destes as mais diversas realidades,
tirando partido das potencialidades dessas tecnologias no sentido de ampliar a capacidade de
governo e a governabilidade dos atores sociais envolvidos com o processo de gestdo das

organizacoes de saude.
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A Démarche cumpriria o papel de um enfoque estratégico aplicado ao desenho da
missdo e da sua negociacdo segundo a idéia de rede, na medida em que se baseia na andlise
das potencialidades e fraquezas dos atores do mercado — parceiros e concorrentes — € nos
fatores de governabilidade referidos na defini¢do da oferta, privilegiando a ambiéncia externa
— onde se incluem as necessidades de servicos que atendam a demanda e perfil

epidemiolégico da populagdo.

A compreensdo do enfoque metodoldgico pressupde o entendimento da dindmica e a
complexidade do funcionamento das organizagdes hospitalares, levando em consideragdo suas
caracteristicas e especificidades. MINTZBERG (1995), um dos autores-chave para consulta
sobre esse enfoque, da valiosa contribuicdo a defini¢ao das estruturas organizacionais, a partir
de cinco tipos de configuracdes: Estrutura Simples; Burocracia Mecanizada; Burocracia
Profissional; Forma Divisionada; e Adhocracia. Segundo esse autor, a que mais se aproxima
das organizacdes hospitalares é a denominada Burocracia Profissional, que, para a tarefa de
coordenagdo, apdia-se na padronizagdo de habilidades e seus parametros associados, no
delineamento do treinamento e da doutrinagdo. Essa configuracdo de estrutura organizacional
admite especialistas bastante treinados e doutrinados — os profissionais — para o nucleo

operacional e, entdo, concede-lhes considerdvel controle sobre o seu trabalho.

As organizagdes hospitalares sdo consideradas complexas, em func¢do das
caracteristicas do processo de trabalho e do ambiente em que se inserem. A estrutura dessas
organizacdes € essencialmente burocritica e sua coordenagdo € definida por padrdes, que
predeterminam o que deve ser feito. Esse tipo de organizagdo sustenta-se na autoridade de
natureza profissional — conhecimento, habilidade e pericia — e apresenta duas caracteristicas
marcantes: a autonomia profissional; e o fato de os resultados do trabalho profissional serem
de dificil mensuracdo. MINTZBERG (1995) afirma que a autonomia ndo somente permite a
certos profissionais ignorar as necessidades de seus clientes, como também encoraja muitos

deles a ignorar as necessidades da organizacao.

Para LE LUDEC (1990) apud Artmann (2002), a autonomia médica baseia-se,
primordialmente, em um saber nao partilhado, que se traduz por insuficiéncias, talvez mesmo
por rupturas na comunicacdo, que conduzem a uma subotimizacdo dos recursos da

organizac¢do e a uma auséncia de visdo institucional.
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Pode-se dizer que, nas organizagdes hospitalares, ndo raro, coexistem duas hierarquias
paralelas, uma com orientacdo técnica e outra com orientagcdes burocriticas; estas, por nao se

articularem, tendem a constituir fontes de conflitos no seio da organizacdo.

Outra dimensao importante a ser considerada diz respeito a manutencao do poder pelo
administrador, que, nessas estruturas, dependerd da avaliacdo que os profissionais fizerem do
trabalho dele. A sua permanéncia no organismo dependerd de até quando os profissionais o

perceberem como um servidor eficaz para os interesses do grupo.

A partir das contribuicdes de MINTZBERG, que possibilitam a compreensdo das
relacdes entre os diferentes componentes da estrutura organizacional, CREMADEZ &
GRATEAU apud Artmann (2002), apontam as caracteristicas das organizacdes hospitalares
da Franca e se apéiam no conceito de diferenciacdo/integracdo para refletir sobre as relagdes

entre os diversos atores do hospital e o funcionamento da organizacao.

Para CREMADEZ apud Artmann (2002), a diferenciagdo € fonte de eficiéncia e
promove importante impacto no funcionamento do hospital. Manifesta-se, principalmente, na
relacdo entre administracdo e médicos, bem como entre logistica e centro operacional. A
medida que a comunicacdo se torna dificil no interior da organizacdo, em funcdo da

diferenciacgdo, reforga barreiras existentes entre os setores funcionais.

LAWRENCE & LORSCH (1973) apud Artmann (2002), entendem por integracdo o
processo de colocar em pratica os mecanismos de revelacdo e solug¢do de conflitos, para evitar
os efeitos deletérios da diferenciacdo. Nesse sentido, CREMADEZ & GRATEAU (1992)
destacam que € preciso aproveitar as diferencas para garantir a convergéncia das acgdes

dirigidas a objetivos comuns.

Segundo CREMADEZ & GRATEAU (1997), apud Artmann (2002), os trés
paradigmas bdsicos que compdem o sistema de saide sdo o paradigma da medicina, o
paradigma da Sauide Publica e o paradigma profissional. A sua mudancga estd condicionada,
portanto, a reestruturacdo do setor baseada em uma nova forma de gestdo. Ainda segundo
esses autores, o universo médico vive sua revolucdo industrial, um progresso técnico e
cientifico que exige crescente especializacdo e concentragdo de atividades. A rapidez das
mudancas acentua a dicotomia entre as caracteristicas do exercicio da medicina e a estrutura

administrativa. Contraditoriamente, o médico deve considerar o individuo na sua intera¢ao
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com o ambiente, onde a oposi¢ao generalista X especialista perde a sua for¢a e o médico deve
aprender a agir coletivamente. A eficicia passa a depender, cada vez mais, da atuacdo de
equipes multi ou interdisciplinares. A ética organizacional de valorizacdo da diversidade e de
constru¢do da solidariedade entre os diferentes atores, sejam eles cuidadores ou ndo, soma-se

o respeito da deontologia profissional.

Mudangas no paradigma do servigo publico e no conceito de universalidade no
atendimento sdo questionadas por gerarem desigualdades, na medida em que se beneficiar sem

discriminacdo tornou-se fonte de desigualdade.

A mudanga do paradigma profissional resulta da inovagdo tecnoldgica. A competéncia
profissional ndo mais se expressa, essencialmente, na experiéncia, embora permaneca como
indispensédvel a competéncia clinica. Esses fatos tém reflexos diretos no modo de gestdo das

organizacoes.

A necessidade de intervengdes concretas diante dos problemas da sociedade, sejam
eles relacionados a questdes econdmicas, sociais, culturais, setoriais, tecnoldgicas, de
organizacao da vida urbana ou rural, ou ainda, a questdes éticas e de sobrevivéncia da espécie,
conduzem ao questionamento sobre o poder de resposta de uma disciplina isolada ou um saber
segmentado. A drea da Saide ndo foge a esse diagnostico e reflete essas mesmas tendéncias
contraditdrias que, pela complexidade de seu objeto, necessariamente devem ser abordada de
forma interdisciplinar (ARTMANN, 2002). A questdo da abordagem da saide, na sua
complexidade, € muito bem apresentada por MINAYO (1991) quando diz que nenhuma
disciplina, por si s6, da conta do objeto que persegue, porque ele envolve, ao mesmo tempo, as
relacdes sociais e o social propriamente dito, as expressdes emocionais e afetivas, assim como
o plano biolégico. Em tltima instancia, as condi¢des da satide e da doenca traduzem as razdes

sociohistdricas e culturais de individuos e grupos.

A interlocucdo de MINTZBERG e a Démarche dé-se, justamente, na perspectiva de
que esta valoriza a configuracdo estrutural particular do hospital, ou seja, a burocracia
profissional, no sentido de que a acdo interna consiste, também, em restaurar a comunicacao

entre as equipes médica e administrativa, assim como entre os proprios profissionais.

A potencialidade da Démarche estd, entre outras condi¢des, no rompimento da

distdncia entre o centro estratégico e o centro operacional por meio da difusdao das
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preocupagdes estratégicas da organizagcdo, na destruicdo da divisdo vertical entre os que

pensam e os que executam.

CREMADEZ & GRATEAU (1992) apud Artmann (2002), dizem que o objetivo da
Démarche Stratégique é organizar a acdo coletiva, orientando a dindmica dos atores para a
busca de sinergias. Por isso, ela deve ser aberta, objetiva, ativa e comprometida. Para esses
autores, a organizacdo hospitalar tende a apresentar-se fechada para o ambiente externo e este
comportamento se expressa por alguns indicativos: o meio ambiente percebido como

restri¢do, a atitude reativa de seus membros, € a centralidade na prépria instituicdo.

A expressao Démarche Strategique, segundo Artmann (2002) pode ser traduzida como
gestdo estratégica e do ponto de vista tedrico-metodoldgico, alimenta-se de varias fontes e
acolhe enfoques de planejamento e de gestdo estratégica que se apdiam em elementos da
microeconomia, do campo da estratégia e da politica, e da drea do desenvolvimento
organizacional e cultural. No método em questdo sdo introduzidas algumas categorias préprias
das dreas da Saide e da Epidemiologia. Esse enfoque propde-se a definir, racionalmente, a
missdo do hospital, situando-o na perspectiva ideal de uma rede coordenada de servigos de
saude. A unidade hospitalar é compreendida como uma organizacdo pré-ativa centrada no
exterior, de atuagao dinamica e destacada sobre o ambiente, que € visto por ela como recurso e
nao como restricdo. Para tanto, a definicdo da sua miss@o terd de ser negociada com o
ambiente externo institucional, incluindo outros hospitais da area a qual a organizacao

pertence.

A gestdo estratégica aproxima o estratégico do operacional, a medida que a alta ctipula
da organizacdo estabelece as diretrizes centrais do projeto institucional. Mas a estratégia,
propriamente dita, dependerd da articulagdo de todos os atores envolvidos em uma pratica de
decisdo mais integradora e transparente, de associa¢do do raciocinio gerencial com o
conhecimento e os procedimentos técnicos, de crescimento a partir da diversidade. E, ainda,
induz a um tipo de planejamento continuo, flexivel e ajustado, onde a preocupacdo com 0s
resultados implica a promogao de avaliagdes, que se traduzem em projetos de acdo e estimulo
a mudanca. A negociagdo da missdo também deve contemplar o raciocinio de custos e

oportunidades.
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Uma das formas da gestdo estratégica alcancgar consenso e solidariedade entre os atores
institucionais € estimular a renovacdo do contrato psicolégico entre os profissionais e a
organizacdo — em que pese a mudanga de paradigma da medicina, do servigo publico e do
profissional —, mediante a capacitacdo de liderancas, a criagdo de uma linguagem comum e a

prépria identificagdo e apropriacdo da missao da institui¢ao pelos atores.
A construcido do processo de mudanca faz-se desde a base e representa os planos de
acdo definidos pela coletividade, resultado de uma prética politica de sinergias.

Esse método desdobra-se em algumas fases:

- Andlise da situacdo existente — diagndstico administrativo e médico, incluindo,

ainda, concorrentes, parceiros e rede.
- Segmentagdo estratégica — andlise significativa, a partir de categorias préprias.

- Andlise de valor de cada segmento — andlise de critérios, que pretende hierarquizar

0s segmentos.

- Avaliac@o da posicdo competitiva — identificacdo dos fatores-chave de sucesso de

cada segmento e do grau de controle da institui¢ao sobre eles.

- Portafdlio de atividades — matriz (grafico) de valor que ajuda a definir a estratégia

geral de atuacdo ou de alcance dos objetivos.

- Elaboracdo de planos de acdo — o que fazer para implementar a estratégia e

consolida-la.

- Processo continuo de retomada da andlise estratégica do valor e posi¢ao

competitiva, com o objetivo de aprimorar a estratégia geral.

- Montagem dos indicadores de monitoracdo do plano — acompanhamento das

mudancas propostas.

O contato com essa metodologia remete-nos, de imediato, ao problemético desafio
imposto ao sistema de sadde brasileiro, no que se refere a constru¢do de uma rede assistencial
resolutiva, hierarquizada e equinime — tanto no acesso quanto na distribui¢do de recursos

humanos e financeiros. E consenso nacional a necessidade de termos, cada vez mais, de

organizacdes com missao bem-definida — considerando as necessidades reais do ambiente em
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que estdo inseridas —, com postura gerencial capaz de garantir a otimizacdo de recursos para
responder a demanda crescente por servicos de saide com qualidade. Organizagdes que
considerem a participacdo de sua base de funciondrios e a percep¢do do consumidor sobre os

servicos que lhe sdo oferecidos.

Entretanto, quando analisamos os componentes basicos desse método, ndo podemos
deixar de perceber algumas dificuldades para a sua implantacdo em nossas instituicdes
hospitalares, principalmente no que se refere a falta de interesse de amplos segmentos de
atores, 2 mudancga de paradigmas, ao corporativismo, ao estigma do servico publico, a relagdao
publico X privado e a necessidade de investimento na capacidade gerencial em todos os niveis

do sistema.

Embora o sistema de satide brasileiro apresente algumas boas iniciativas na drea de
planejamento — induzidas a partir da NOB-96 e, com maior énfase, da NOAS-2001/ 2002 —,
ainda nos ressentimos da auséncia de um método sistemadtico, porém suficientemente flexivel
e criativo como para conjugar o conhecimento sobre a realidade com um plano de a¢do. Um
plano de acdo com a capacidade de avaliar o resultado das a¢des desencadeadas, fazendo com
que o planejamento expresse, de fato, a real pactuacdo entre os diferentes atores do processo, e
ndo apenas um desenho tedrico-normativo para captagio de recursos financeiros (UGA,
1994). A Démarche Stratégique parece atender, em parte, a essa caréncia instrumental,
mesmo que a sua adogdo enfrente algumas dificuldades iniciais, inerentes a um método que

implica mudanga de cultura para sua implantacao.

A partir desses dados, pode-se permitir pensar a utilizacdo do Planejamento
Estratégico Situacional (PES), desenvolvido por CARLOS MATUS, de forma articulada com

o enfoque da Démarche Stratégique, como o fez Artmann (2002a).

Para tanto, dever-se-ia considerar as duas estratégias de forma complementar: a
Démarche Stratégique, voltada ao ambiente externo; e o PES — mediante a definicao de planos

e operacdes — dirigido a proposi¢ao de alternativas para o ambiente interno a organizacao.

O plano, segundo o método PES, seleciona um conjunto de problemas, analisa-os,
identifica seus nds criticos e, com esta base definida, elabora um conjunto de operagcdes —

“jogada” ou acdo que o ator realiza para mudar a realidade — para enfrentar cada problema.
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Conseqiientemente, tudo depende da eficdcia dessas operagdes e da sua viabilidade no plano

politico.

Nesse sentido, é importante a interagdo do nivel técnico com o politico, para a criagdo
de estratégias vidveis a resolu¢do de problemas. O PES contribui com a idéia de plano de
acdo, nao lida apenas com aspectos econdmicos, de organizacdo, de seguranca, etc., mas
também considera o poder politico, os conhecimentos, as capacidades organizativas, entre
outros. E ainda distingue a parte do plano sob governabilidade de um ator que necessita da
cooperacdo de outros, para alcangar as suas metas — sempre focando problemas, riscos e

oportunidades.

O PES referenda a necessidade de considerar varios atores, envolvidos em um jogo de
conflito e cooperacdo. Ele foi concebido para servir aos dirigentes politicos, no governo ou em
situacdo de oposicdo, e seu tema sdo os problemas publicos. Portanto, além de consistente e
efetivo método de planejamento, também ¢é uma importante ferramenta de governo.
Outrossim, o PES causa incomodo, muitas vezes, por evidenciar erros bastante elementares,

ndo tdo faceis de se aceitar com tranqiiilidade.

A aplicabilidade do PES no SUS, no contexto da descentraliza¢do/regionalizac¢do, pode
ser muito interessante na medida em que o sistema busca, no bojo da sua politica de
descentralizacdo, a capacidade de reconhecer dificuldades e propor alternativas de resolugao
mais proximas das necessidades identificadas entre a populacdo. O planejamento estratégico
traz a possibilidade de trabalhar com a apreciac@o situacional, ultrapassando o conceito de
diagndstico do planejamento tradicional, este de diretrizes amplas, nem sempre aplicaveis as

realidades locais.

No PES, a explicacdo da realidade demanda ndo apenas a disponibilidade de dados e
informacdes, como também de leituras diferenciadas dos diversos atores envolvidos. Explicar
a realidade — para o PES — significa distinguir diferentes explica¢des, atitude fundamental para

a avaliacdo das necessidades regionais.

Outro fato relevante para o PES € a abordagem de problemas — onde a participacdo
cidada € possivel — e ndo de setores. O planejamento estratégico desenvolve uma teoria para o

entendimento e classificacio desses problemas, permitindo priorizar as acdes a serem
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implementadas. O plano baseia-se na explicacdo situacional de cada problema e compde-se de

operacodes que atacam os nos criticos dos problemas.

A elaborac¢do do plano permite um trabalho conjunto entre os diversos atores do SUS,
de forma descentralizada e regionalizada, permitindo que cada um identifique as necessidades
locais e sua capacidade de atendimento. Como os planos sdo construidos de forma
democratica, permite-se que as acdes ndo sejam impostas e sim negociadas, de forma

cooperativa.

O PES reconhece o problema politico que envolve a anélise e constru¢cdo de um plano
vidvel. Por essa razdo, adapta-se tdo bem as politicas publicas de saide, que lidam com
necessidades reais e urgentes, necessitam de solugdes igualmente reais e urgentes e devem
considerar os recursos existentes, inclusive os financeiros e humanos, que sdo os maiores
pontos criticos no sentido da efetiva implantacdo do SUS. O planejamento estratégico lida

com problemas e solucdes pro-ativas.

No atual estagio de implementacdo do SUS, trabalha-se para a viabilizagao de espacos
microrregionais de saide. Em determinadas situa¢des, o PES pode permitir, conjuntamente
com a Démarche Stratégique, ndo apenas a identificacdo das dificuldades encontradas para
que esses espacos se conformem além das estruturas burocréticas e decisdes cartoriais, mas
também para a garantia de acesso da populacdo aos servigos de satide e, ainda, a forma de

agregar qualidade a esses servicos.

Quando se dispde de um plano que resume a mediacao entre o conhecimento e a acgdo,
€ possivel avaliar os resultados alcancados nos sistemas de satide. Mesmo esse plano imponha
uma espécie de inércia a necessidade de avaliacdo dindmica, sobretudo no caso dos planos
para as areas sociais, mais exigentes. Esta “rigidez” no modelo tradicional de planejamento
leva a que, a despeito das caracteristicas do plano, os diversos atores utilizem, principalmente,
o recurso da improvisacdo na conducdo dos desafios didrios das politicas aplicadas a

administracao publica.

Uma das maiores dificuldades do SUS, nos dias de hoje, € poder contar com um apoio
efetivo para a tomada de decisdes e a criacdo de mecanismos possiveis de avaliacdo. Esta
parece ser, justamente, a principal contribui¢cdo que o PES e a Démarche Stratégique, juntos,

podem oferecer ao nosso Sistema Unico de Saudde.
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CAPITULO IV - O SETOR HOSPITALAR BRASILEIRO
E O PAPEL DOS HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE
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BREVE HISTORICO: O SETOR HOSPITALAR BRASILEIRO E O PAPEL DOS
HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE

A histéria da assisténcia médico-hospitalar no Brasil inicia-se com a implantagao de

institui¢des caritativas e filantropicas.

A primeira Santa Casa foi instalada no ano de 1543 em Santos, no litoral do atual
Estado de Sao Paulo. Essas institui¢cdes preenchiam um espaco ou cumpriam uma funcao
muito mais de saneadora da sociedade, no sentido de retirar de seu convivio individuos que
contrariavam sua ordenacdo, do que propriamente a fungdo terapéutica que se reconhece nos

dias de hoje (MACHADO, 1978).

Essa l6gica de funcionamento acaba por gerar importante vazio no setor de assisténcia
4 sadde, provocando, na década de 30 — e mais intensamente, na década de 50 —, um
crescimento acelerado de instituicdes hospitalares privadas que ofereciam assisténcia
altamente especializada, de alto custo e baixo impacto na satide coletiva (SANTOS FILHO,

1991).

Esse modelo de atencdo hospitalar torna-se hegemonico apds o golpe de 1964,
acentuando, cada vez mais, a centralizacio dos servi¢os nas grandes cidades do Sul e Sudeste
do pais (LUZ, 1979). Dessa forma, reduz-se, consideravelmente, qualquer papel que a atengao
basica possa desenvolver como estratégia preventiva e promotora de saide. Ao final dos anos
70, todo esse modelo entra em um processo de crise irreversivel, que s6 obtém uma resposta
da sociedade para o seu enfrentamento na proposta de reforma do setor, mais de dez anos
depois, com a aprovacdo do Sistema Unico de Satdde, o SUS, cujo ideal de implantacio se
expressa em um modelo de atencdo a saide que estimule a hierarquizacdo de todos os niveis

de atencio com gestio descentralizada (MINISTERIO DA SAUDE, 1987 e 2000).

Todo esse contexto de baixa remuneracdo do setor Saude, escasso aperfeicoamento
técnico continuado de recursos humanos, instrumentalizacao e medicalizacdo do atendimento
demonstram uma situacdo dramdtica que aponta para um quadro de ineficicia e baixa
resolubilidade de uma rede hospitalar imensa, porém defasada e mantida por Municipios,

Estados e Unido a um alto custo.
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A exemplo da pluralidade de modelos e sistemas locais de saide, vocacionados ou
especializados em alguns niveis de assisténcia e diferenciados na sua capacidade de gestio,
recursos € equipamentos, a rede hospitalar do atual sistema publico ressente-se, também, de
uma heterogeneidade marcante, especialmente no que diz respeito a sua esfera administrativa,
capacidade gerencial, grau de resolubilidade, perfil assistencial, caracteristica da oferta de
servicos e inser¢do no SUS. Os hospitais de pequeno porte merecem destaque nessa rede,
representando cerca de 64% dos servicos hospitalares brasileiros. Apesar de sua baixa
complexidade, representam significativa relevancia estratégica para o Sistema Unico de Sadde
e alto potencial de resolubilidade para a atenc@o bdsica e o primeiro nivel da média

complexidade.

Grande parte desses pequenos hospitais enfrenta dificuldades de sustentabilidade
econdmica e do seu real papel no sistema de satde brasileiro; para sobreviverem, induzem a
demanda pela oferta de leitos com o intuito de cobrir seus custos fixos, realizando internagdes

hospitalares de indicac@o pouco precisa ou mesmo desnecessaria.

Chama a atencdo o fato de cerca de 64% das instituicdes hospitalares publicas e
privadas contarem menos de 50 leitos. Sdao os chamados hospitais de pequeno porte.
Questiona-se, a partir desse dado, o papel que esse tipo de unidade deve assumir frente a

reconhecida expansao da atencdo bdsica.

O presente trabalho tomard, como referéncia, a definicio divulgada pela OPAS® no
Estatuto da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (1999), que designa como hospitais de
pequeno porte todos os estabelecimentos com pelo menos cinco leitos diponiveis para
internagdo de pacientes, que garantam um atendimento bdsico de diagndstico e tratamento,

com equipe clinica organizada e com prova de admissao e assisténcia permanente de médicos.

Segundo a mesma definicdo, a condicdo de hospital de pequeno porte ainda exige a
presenca de servico de enfermagem e atendimento terapéutico direto ao paciente, durante 24
horas, com disponibilidade de servicos de laboratério e radiologia, servigos de cirurgia e ou
parto, bem como registros médicos organizados para a rapida observacdo e acompanhamento

dos casos. No caso especifico deste estudo, definiu-se, como Hospital de Pequeno Porte, toda

3 Estatuto da Organizacdo Nacional de Acreditacdo, Diretrizes do Sistema e do Processo de Acreditagdo,
Dezembro de 1999.
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unidade hospitalar que possui entre cinco e 50 leitos inscritos no Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saiide (CNES )/MS.
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O SETOR HOSPITALAR BRASILEIRO

Segundo Pesquisa da Assisténcia Médico-Sanitaria (PAMS) realizada pelo IBGE no
ano de 2002, os estabelecimentos de saide com servi¢o de internacdo cresceram cerca de
1,28% ao ano entre 1976 e 2002, alcancando o nimero de 7.397 unidades, e o setor privado é
responsavel por 65% desse total. Contudo, a partir do ano de 1999, observa-se, inicialmente,
uma tendéncia para a estabilizacio do nimero de estabelecimentos com internacdo, e, a
seguir, ligeira queda nesse quantitativo. A Figura 1 configura essa tendéncia, inclusive
apontando para a diminui¢do da diferenga publico-privado no conjunto dos estabelecimentos
com internacdo. Esse movimento deve-se, principalmente, a diminuicio de 507

estabelecimentos privados e a pequena reducao do setor publico, esta de cerca de 25 unidades.

Figura 1 — Estabelecimentos de satide com servico de internagdo, por esfera administrativa.
Brasil, 1976-2002
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Fonte: Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Diretoria de
Pesquisas, Departamento de Populagao e Indicadores Sociais, Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria (PAMS), 1976-2002

O comportamento do nimero de leitos acompanha a tendéncia de queda apresentada
nos estabelecimentos com interna¢do. O nimero de leitos havia passado de 443.888 em 1976,
para 544.357 em 1992, significando um aumento de 22,63% ou 1,28% ao ano; e declinou para
471.171 em 2002, significando uma reducao de 13,44%, que equivale a uma perda de 1,47%
ao ano. Essa queda no nimero de leitos acontece, principalmente, no setor privado,

responsdvel por 76,61% dos leitos em 1990 e por 68,64% destes em 2002, uma queda
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proporcional que corresponde, em valos absolutos, a menos 83.891 leitos. O setor publico
sofreu menores alteracdes, registrando um acréscimo, entre 1992 e 2002, de 11.239 leitos;
entre 1999 e 2002, especialmente, observa-se um pequeno crescimento de 3.245 leitos. Essas

tendéncias podem ser observadas na Figura 2.

Figura 2 — Leitos em estabelecimentos de saiide com servico de internacdo, por esfera
administrativa. Brasil, 1976-2002
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Fonte: Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Diretoria de
Pesquisas, Departamento de Populagao e Indicadores Sociais, Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria (PAMS), 1976-2002

Avaliando-se a cobertura potencial dos leitos para internacdo em relacdo a populagdo,
observa-se uma queda significativa desse indicador em todas as regides. A variacdo para o
total do Brasil foi de 3,65 leitos/1000 habitantes em 1992 para 2,70 leitos/1000 habitantes em
2002, que significa uma reducdo de cerca de 25%. Nesse periodo, a perda mais significativa
aconteceu na Regido Sudeste. Ja em 2002, a macrorregiao com maior indice foi a Regido Sul e

as macrorregides com menor indicador foram a Norte e a Nordeste (Tabela 1).
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Tabela 1 — Leitos para internacao em estabelecimentos de saude por esfera

administrativa, segundo as macrorregioes brasileiras. Brasil, 2002

Leitos para internacao em estabelecimentos de satide, por esfera

Grandes Regides administrativa
Pablico Privado
Federal Ktadual Mimicipal Total SUS Total Total

Norte 1289 6762 5531 13582 10471 14071 27653
Nordeste 3650 21235 26851 51736 62726 70428 122164
Centro-oeste 1492 3786 5988 11266 21099 25610 36 876
Sudeste 6695 26657| 21082 54434 117000 150665 205099
Sul 4257 4353 6691 15301 57732 64 078 79379
Brasil 17383 62793 66143 146319 269028 324852 471171

Fonte: Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Diretoria de Pesquisas, Departamento de Populagéo e Indicadores Sociais,
Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (PAMS), 1992-2002

Cabe ressaltar que o Ministério da Sauide, por intermédio da Portaria MS/GM n° 1.101,
de 12 de julho de 2002, preconiza que o parametro de cobertura de leitos por populacio esteja
na faixa entre 2,5 e 3,0 leitos /1000 habitantes. Considerando as grandes regides brasileiras,
apenas a Regido Sul e a Regido Centro-Oeste alcangam o parametro preconizado; segundo a
PAMS/IBGE, quando € aplicado esse indicador as unidades da federacao (UF), 12 Estados

ainda apresentam cobertura inferior ao minimo recomendado pelo MS (Figura 3).

Figura 3 — Leitos por 1000 habitantes em estabelecimentos de saiide com servigco de
internacdo, segundo as macrorregioes brasileiras. Brasil, 1992-2002
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Fonte: Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Diretoria de Pesquisas, Departamento de Populagéo e Indicadores Sociais,
Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (PAMS), 1976-2002

Os dados levantados na PAMS para 2002 apresentam 12 Estados com indicadores de
leito por 1000 habitantes menores que 2,5. Sdo eles: Amazonas, 1,59; Amap4, 1,66; Para,
2,09; Bahia, 2,18; Distrito Federal, 2,20; Sergipe, 2,21; Ceard, 2,23; Roraima, 2,25; Rondonia,
2,35; Tocantins, 2,37; Alagoas, 2,37; e Espirito Santo, 2,39. Os Estados com indicadores
maiores que trés sdo: Rio de Janeiro, 3,40; Goids, 3,33; Paraiba, 3,27; Mato Grosso do Sul,

3,24; Rio Grande do Sul, 3,19; e Parand, 3,03 (Figura 4)
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Figura 4 — Leitos por 1000 habitantes em estabelecimentos de saiide, segundo as unidades da
federacdo (UF). Brasil, 2002

K

Leitos por %e hab.

. Até 2

Mais de 2 a 3

. Mais de 3

Fonte: Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Diretoria de Pesquisas, Departamento de Populagéo e Indicadores Sociais,
Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (PAMS), 1976-2002

As internagdes, ao contrario do comportamento dos estabelecimentos com internagdo e
dos leitos, apresentam-se estdveis durante o mesmo periodo. A variacdo foi de 19.864.441, em

1992, 2 19.967.198 em 2002 (Figura 5).

A participagdo do setor publico no movimento das internacdes, cerca de 30% do total
no ano de 2002, vem-se ampliando nos dltimos anos, especialmente na Regido Sudeste e na
Regido Sul. J4 as internacdes em estabelecimentos privados sofreram queda na maioria das

macrorregides, no mesmo periodo.

Pelos parimetros do Ministério da Sadde, estima-se que de 7 a 9% da populacgdo
teriam a necessidade de internacdes hospitalares durante o periodo de um ano. Embora se
observe uma tendéncia de queda em todas as regides (Figura 6) e na maioria das UF, nenhuma

delas apresenta indices inferiores ao preconizado.
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Figura 5 — Internacoes em estabelecimentos de saiide, segundo as macrorregioes brasileiras.

Brasil, 1992-2002
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Fonte: Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Diretoria de
Pesquisas, Departamento de Populagéo e Indicadores Sociais, Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria (PAMS), 1976-2002

Figura 6 — Internacdes por habitantes em estabelecimentos de satide, segundo as
macrorregioes brasileiras. Brasil, 1992-2002
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Fonte: Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Diretoria de
Pesquisas, Departamento de Populagéo e Indicadores Sociais, Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria (PAMS), 1976-2002
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O SETOR HOSPITALAR DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saide (CNES)/MS registra a existéncia de

6.012 estabelecimentos de saide com servigco de internacao, tomando por base o ano de 2004.

A rede hospitalar do SUS é heterogénea, principalmente no que diz respeito a sua

localizagao, caracteristica da oferta de servicos e forma de organizacdo e gestao.

A Tabela 2 apresenta a preponderancia de hospitais com até 50 leitos na rede hospitalar
brasileira — 64% do total dos estabelecimentos com internag¢do na rede SUS —, ainda que tenha
sofrido queda de cerca de 10% nos ultimos doze anos, segundo pesquisa realizada em 1992,
por Possa.” Pode-se inferir que esses dados sdo coerentes com a caréncia de leitos mais
especializados, quando relacionamos o nimero de leitos de uma unidade hospitalar com sua
complexidade tecnoldgica. Para algumas especialidades, este dado tende a ser dramético,
como na drea de terapia intensiva e urgéncia e emergéncia. Nota-se, também, que foram
descartados, os estabelecimentos de satide com ndmero de leitos inferior a cinco, que

totalizavam 211 unidades.

No outro extremo da tabela, os hospitais que possuem mais de 100 leitos representam
apenas 16 % do total dos estabelecimentos e seriam estes os de maior viabilidade econdmica e

com escala de “producdo” adequada como ja comentado anteriormente.

> Em 1992, o niimero de hospitais com menos de 50 leitos representava cerca de 75% do total de hospitais do
Brasil, conforme relatou Possas no artigo “Fiscal Crisis and Health Policy Strategies: Challenges to Health
Reform in Brasil”.
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Tabela 2 — Estabelecimentos de satde do Sistema Unico de Sadde (SUS),

segundo o numero de leitos. Brasil, abril de 2004

Freqiéncia

Faixa de Leitos Frequéncia acumulada % % acum .
5al0 315 315 5% 5%
11 a 20 1.119 1.434 19 % 24 %
21 a 30 1.052 2.486 17 % 41 %
31 a 40 813 3.299 14 % 55%
41 a 50 563 3.862 9 % 64 %
51 a60 380 4.242 6 % 71%
61 a70 282 4.524 5% 75%
71 a 80 219 4.743 4 % 79 %
81 a 90 176 4.919 3% 82 %
91 a 100 137 5.056 2 % 84 %
>101 956 6.012 16 % 100 %
Total 6.012 100 %

Fonte: Ministério da Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004

A distribui¢@o regional dos hospitais tende a acompanhar o desenvolvimento econdmico
de cada regido e a sua populacdo, justificando, assim, que 46,34% dos estabelecimentos de
saude estejam na Regido Sudeste e na Regido Sul, as mais desenvolvidas e que concentram
cerca de 57,3% da populagdo brasileira (Tabela 3). Também se destaca a Regiao Nordeste
pelo grande nimero de unidades hospitalares; entretanto, essa situacdo € atribuida, em parte,
ao processo de municipalizagdo, que, sobretudo nessa regido, privilegiou a construcido de
hospitais de pequeno porte e de baixa densidade tecnoldgica. J4 a criacio de pequenos
hospitais, principalmente em Municipios pequenos do interior, deve-se aos mecanismos de
investimento tradicionais no Brasil, particularmente as emendas parlamentares que, raras

vezes, t€ém em consideracdo as necessidades de saide mais prementes da localidade.
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Tabela 3 — Estabelecimentos de saude segundo as unidades da federacao (UF).
Brasil, abril de 2004

FEstabelecimentos de satide segundo as Unidades da Federacao
UF Unidades @UF Unidades | UF Unidades | UF Unidades | UF | Unidades

AC 21 AL 101 DF 22 ES 84 RS 354
AM 96 BA 503 GO 391 MG 637 PR 478
AP 16 CE 280 MS 107 SP 681 SC 213
PA 210 MA 312 MT 140 RJ 339
RO 61 PB 191
RR 16 PE 279
TO 43 PI 200
SE 55
RN 182
N 463 NE 2103 CO 660 SE 1741 SC 1045
% 7,70 % 34,98 % 10,98 % 28,96 % 17,38%
Total 6012

Fonte: Ministério da Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004

Os leitos de internacdo destinados ao SUS acompanham a tendéncia dos
estabelecimentos de satide, no que diz respeito a sua distribuicdo. A Regido Sudeste concentra
o maior ndmero de leitos em valores absolutos e percentuais em relagdo ao total do pais,
seguida da Regido Nordeste e da Regido Sul (Tabela 4). Entretanto, para melhor anélise, é
importante considerar a cobertura desses leitos em relacdo a populacdo de cada Estado (Figura
7). O comportamento desse indicador coloca a Regido Sul como a de maior indice; e a Regido
Sudeste na quarta posi¢do, apenas a frente da Regido Norte. Esse fato merece destaque ainda
maior quando lembramos que o Sudeste, especialmente o Estado de Sao Paulo, € referéncia de

média e alta complexidade para varios outras unidades da federagao.
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Tabela 4 - Leitos hospitalares em estabelecimentos do Sistema Unico de

Saude (SUS), segundo as unidades da federacao (UF) e as macrorregioes

brasileiras. Brasil, abril de 2004

Leitos existentes para internacio, segundo as Unidades da Federacao

UF Leitos UF Leitos UF Leitos UF Leitos UF Leitos
AC 1.204 AL 5.938 DF 4.099 ES 5.928 RS 25.545
AM 5.042 B A 30.212 GO 14.089 MG 38.937 PR 25.241
AP 855 CE 16.727 MS 5.492 SP 72.852 SC 13.747
PA 10.492 MA 15.760 MT 5.428 RJ 41.333
RO 2.250 PB 10.715
RR 599 PE 20.129
TO 2.306 PI 8.012
SE 5.572
RN 6.864
N 22.748 NE | 119.929 CO 29.108 SE 159.050 SC 64.533
5,75 % 30,33 % 7,36 % 40,23 % 16,32 %

Total 395.368

Fonte: Ministério da Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004

A oferta de leitos destinados ao SUS, observando a média entre os Estados brasileiros,

estd em torno de 2,24 leitos por 1000 habitantes. Considerando leitos exclusivamente para o

SUS, apenas oito unidades da federacdo atingem o indice preconizado pelo Ministério da

Saude, que varia entre 2,5 e 3,0 leitos/1000 habitantes. Outro dado relevante € a participagao

do setor privado na oferta de servicos de satide. Em 2004, segundo dados da Agéncia Nacional

de Saude (ANS), aproximadamente 30.260.457 usudrios de planos privados de satide tem

cobertura para internacdo hospitalar, esses usudrios representam 17,10% da populacdo

brasileira.
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Figura 7 — Distribui¢do do niimero de leitos por 1000 habitantes segundo a unidade da

federacdo (UF). Brasil, abril de 2004
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Fonte: Ministério da Salde, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004

A distribuicdo dos estabelecimentos de saide com servico de internacdo segundo a
populacdo do Municipio propde uma discussdo similar a que fazemos ao considerar a sua
distribuicdo por Estados. Corrobora que a rede hospitalar do SUS estd localizada,
predominantemente, em Municipios pequenos, 50% em Municipios de até 30.000 habitantes e
apenas 22% em grandes centros urbanos com populacdo acima de 200.000 habitantes (Tabela
5). Essa situacdo sinaliza para alguns dos principais problemas que o SUS enfrenta, seja na
dificuldade de fixacdo de profissionais da Sadde, na escassa avaliacdo de tecnologias em
saude, no crescente incremento nos custos dos servigos de saide e, ainda, na necessidade,

cada vez maior, de gestores publicos preparados e competentes.
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Tabela 5 — Estabelecimentos de saude segundo a populacao do Municipio.

Brasil, fevereiro de 2004

Estabelecimentos de satide segundo a populacido do municipio

Populacdo municipio freq freq. Acum. % % acum. |
0 a5000 hab. 326 326 5% 5%
5001 a 10000 hab. 786 1.112 13% 18 %
10.001 a20.000 hab. 1.233 2.345 21% 39%
20.001 a 30.000 hab. 679 3.024 11% 50%
30.001 a50.000 hab. 627 3.651 10% 61%
50.001 a 100.000 hab. 657 4.308 11% 72 %
100.001 a200.000 hab. 373 4.681 6 % 78 %
>200.001 hab 1.331 6.012 22 % 100%
Total 6.012 100 %

Fonte: Ministério da Salude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, fevereiro de 2004

No Brasil, dos 6.012 estabelecimentos de saude que dispdoem de leitos de internagdo
hospitalar, 4.199 sdo classificados como hospitais gerais, o que significa cerca de 70% das
unidades (Tabela 6). Chama a atencao o equilibrio da oferta entre unidades mistas e hospitais
especializados. Na busca dos dados em relacdo ao tipo de unidade hospitalar, todos os
hospitais com leitos cadastrados no CNES/MS em algum periodo do ano de 2003 e que
informaram a sua produc¢do utilizando os registros de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar

(AIH), foram incluidos no presente estudo.
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Tabela 6 — Estabelecimentos de saude segundo o tipo de unidade. Brasil, abril
de 2004

Estabelecimento de satide com internacio segundo o

Tipo de Unidade Freq %o
Posto de saude 5 0,08
Centro de saude / unidade bédsica 26 0,43
Policlinica 9 0,15
Hospital geral 4199 69,84
Hospital especializado 747 12,43
Unidade mista 8§26 13,74
Pronto socorro geral 63 1,05
Pronto socorro especializado 25 0,42
Unidade mo6vel fluvial 0 0
Clinica especializada/am bulatério de especialidade 35 0,58
Unidade de apoio diagnose e terapia (SADT isolado) 6 0,1
Unidade de saude da fam ilia -isolado 7 0,12
Unidade de vigildncia sanitdria/epidemiologia-isolada 2 0,03
Cooperativa 0 0
Centro de parto normal - isolado 12 0,2
Hospital/dia - isolado 472 0,7
Outros 8 0,14
Total Geral 6.012 100

Fonte: Ministério da Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004

A Tabela 6 demonstra que 42,61% dos estabelecimentos de satde sdo publicos, sendo
que a maior parte deles, 38,96%, estdo diretamente ligados a algum nivel da administra¢ao
direta da saide — 73% destes, aproximadamente, da administracio municipal. Na seara
privada, observa-se uma predomindncia compartilhada entre as empresas privadas e as

entidades beneficentes sem fins lucrativos.

Do ponto de vista do nimero de leitos, essa relacdo entre publicos e privados também
se mantém (Tabela 7). Entretanto, pode-se verificar significativa reducdo no segmento da
administracao direta da Sadde (Ministério e Secretarias de Estado e Municipais de Saude),
basicamente em funcdo do aumento do nimero de leitos nos estabelecimentos de saide de

natureza privada, classificados como entidades beneficentes sem fins lucrativos.

Segundo BUSS (1993), essa situacdo € preocupante, dificultando, sobremaneira, o

exercicio do papel regulador do sistema por parte do Estado.
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Tabela 7 — Estabelecimentos de salude e numero de leitos por natureza da

instituicao. Brasil, abril de 2004

Natureza da Organizacio Estabelecimentos Leitos
Total % Total

Adm Direta da Satde (MS,SES e SMS) 2342 38,96 119.322 30,58
Adm Direta de outros orgaos

(MEC,MEx,Marinha,etc) 47 0,78 7.049 1,81
Adm Indireta - Autarquias 62 1,03 12.084 3,1
Adm Indireta - Fundag@o publica 80 1,33 10.479 2,69
Adm Indireta - empresa publica 16 0,27 1.631 0,42
Adm Indireta - Org social publica 15 0,25 2.987 0,77
Subtotal - Publico 2562 42,61 153.552 39,35
Empresa privada 1674 27,84 102.816 26,35
Fundagdo privada 139 2,31 10.431 2,67
Cooperativa 4 0,07 207 0,05
Servico social auténomo 4 0,07 603 0,15
Entidade beneficente sem fins lucrativos 1617 26,9 121.972 31,26
Economia mista 5 0,08 440 0,11
Sindicato 7 0,12 207 0,05
Subtotal - privado 3450 57,39 236.676 60,65
Total 6012 100 395.368 100

Fonte: Ministério da Salde, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004
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DIAGNOSTICO DO SETOR HOSPITALAR DE PEQUENO PORTE

A seguir, apresentaremos os resultados da pesquisa realizada sobre o segmento de
hospitais de pequeno porte do Sistema Unico de Satdde, utilizando os dados e conceitos do

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES)/MS.

Caracteristicas relacionadas ao estabelecimento de saude

O ndmero de estabelecimentos de saide que possuem entre cinco e 50 leitos, aqui
denominados hospitais de pequeno porte, soma 3.520 unidades, representando 64% do total
das unidades hospitalares da rede assistencial do SUS. Nesse conjunto, destacam-se as faixas

que compreendem de 11 a 20 e 21 a 30 leitos, que representam 31,05 e 29,20% do total

mencionado, respectivamente.

A maior parte desses estabelecimentos, 39,86%, estd localizada nos Estados da Regiao
Nordeste. Observa-se, também, que a maioria deles tem 11 a 20 (25,4%) e 21 a 30 (26,76%)
leitos (Tabela 8).

Tabela 8 — Estabelecimentos de saude por faixa de leitos segundo as
macrorregioes brasileiras. Brasil, abril de 2004

Estabelecimentos de saude por faixa de leito, segundo

Grandes Regides Grandes Regides
S5al10 11 a20 21 a 30 31a40 | 41 a50 @ Total %
Norte 27 74 91 65 49 306 8,69
Nordeste 131 402 355 306 209 1403 39,86
Centro-Oeste 19 151 147 107 70 494 14,03
Sul 20 117 181 172 132 622 17,67
Sudeste 55 150 168 149 173 695 19,74
Total 309 1093 1028 711 379 3520 100

Fonte: Ministério da Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004
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Esses estabelecimentos contam com 97.737 leitos, dos quais 87.862 estdo disponiveis
ao SUS, o que representa 89,89% do total existente (Tabela 9). A maioria desses leitos
encontra-se na Regido Nordeste. Eles estdo concentrados, majoritariamente, nas unidades que
possuem entre 41 e 50 leitos. Esse dado jia era esperado, mas a queda de percentual
relacionado aos estabelecimentos entre 11 e 20 leitos surpreende, principalmente porque nao
mantém a mesma relacdo de proporcionalidade que os hospitais com 21 a 30 leitos. Apesar
dos estabelecimentos entre 11 e 20 leitos representarem cerca de 25,4% das unidades,
possuem apenas 15% dos leitos; e os estabelecimentos entre cinco e 10 leitos, antes 7,15% das
unidades, representam 2,20% dos leitos. Isoladamente, o maior quantitativo de leitos encontra-

se em unidades que possuem entre 31 e 40 leitos, localizadas na Regiao Nordeste.
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Figura 8 — Leitos totais e leitos destinados ao Sistema Unico de Saiide (SUS) nos
estabelecimentos com internagdo, segundo as macrorregioes brasileiras. Brasil, abril de 2004
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Fonte: Ministério da Salude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004
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Tabela 09 - Leitos destinados ao Sistema Unico de Satde (SUS) nos
estabelecimentos com internacao, segundo as macrorregioes brasileiras.
Brasil, abril de 2004

Leitos destinados ao SUS

Grandes Regioes 5al10 11a20 21a30 31a40 41 a 50 TOTAL %
Norte 238 1.194 2.220 2.169 2.002 7.823 8,9
Nordeste 1.028 6.166 8.902 10.356 8.959 35411 40,3
Centro-Oeste 150 2272 3.224 3.035 2.676 11.357 12,93
Sul 157 1.789 4.076 4.883 4.905 15.810 17,99
Sudeste 366 2.243 3.819 4.498 6.535 17.461 19,87
Total 1.939 13.664 22.241 24.941 25.077 87.862 100

Fonte: Ministério da Salde, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004

Em termos percentuais, hd correlacdo quantitativa entre o ndimero de hospitais e o
numero de leitos nos hospitais de pequeno porte, se consideramos as macrorregides brasileiras

(Figura 9)
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Figura 09 — Distribuicdo percentual dos estabelecimentos de saiide e leitos destinados ao
Sistema Unico de Saiide (SUS), segundo as macrorregioes brasileiras. Brasil, abril de 2004
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Fonte: Ministério da Salde, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004

Os hospitais de pequeno porte estdo predominantemente localizados em Municipios do
interior, apenas 12% fazem parte de alguma Regido Metropolitana ou capital brasileira. E
importante relacionar que as Regides Metropolitanas abrigam 1.174 estabelecimentos de
saude com servico de internacdo no Brasil disponiveis ao sistema publico. Esse nimero
representa cerca de 20% da rede hospitalar brasileira. Nas Regides Metropolitanas, a presenca
dos hospitais de pequeno porte deve estar relacionada a hospitais especializados e hospitais-
dia, apresentando uma distribui¢do mais equilibrada em termos de porte, principalmente entre

aqueles de 21 a 30 leitos (Tabela 10).
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Tabela 10 — Estabelecimentos de saude por porte, sequndo a Regiao
Metropolitana.
Brasil, abril de 2004

Estabelecimentos de saude por porte segundo a

UF Regido Total de Regiao Metropolitana
Metropolitana Municipios
5a10 11a20 21a30 31a40 41a50 Total
AL Maceid 4 2 2 4 2 2 12
BA Salvador 9 4 8 14 4 1 31
CE Fortaleza 13 4 5 2 7 1 19
ES Vitéria 6 4 3 7 5 3 22
GO Goidnia 10 1 3 8 4 1 17
MA  Sdo Luis 4 7 9 11 5 9 41
MG Belo Horizonte 26 3 15 5 5 6 34
MG Ipatinga 5 0 3 8 6 2 19
PA Belém 4 0 2 1 2 1 6
PE Recife 13 1 4 1 2 1 9
PR Curitiba 19 2 3 0 2 1 8
PR Londrina 6 5 3 4 2 2 16
PR Maringa 7 0 3 1 1 0 5
RJ Rio de Janeiro 17 0 3 2 2 2 9
RN Natal 6 0 0 3 3 1 7
RS Porto Alegre 25 3 5 7 6 1 22
SC Blumenal 12 3 2 3 2 1 11
SC Criciima 6 2 4 1 2 2 11
SC Florianépolis 12 3 3 5 6 1 18
SC Itajaf 6 0 1 1 0 0 2
SC Joinvile 11 5 14 9 7 4 39
SC Tubario 11 6 1 0 2 0 9
SP Campinas 14 0 2 2 1 0 5
SP Santos 9 0 0 1 0 0 1
SP Sdo Paulo 33 0 2 2 2 0 6
Total 288 45 99 101 96 68 409

Fonte: Ministério da Salde, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004

A grande concentracdo dos hospitais de pequeno porte ocorre em Municipios com
populacdo até 30 mil habitantes, proxima a 60%. Cerca de 27,81% dos estabelecimentos estao
localizados em Municipios entre 10 mil e 20 mil habitantes (Tabela 11). Entretanto, chama a
atencao a presenca desse tipo de unidade em Municipios acima de 100 mil habitantes, o que se

justifica pela presencga de hospitais especializados e hospitais-dia nessas localidades.
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Tabela 11 — Estabelecimentos de saude por porte, segundo a populacao do
Municipio. Brasil, abril de 2004

Populacio do Estabelecimentos de saude por porte segundo a populacido do municipio
municipio 5a10  11a20 21a30 31a40 41a50 Total % % acum

até 5.000 hab 57 159 73 32 4 325 9,23 9,23
5.001 a 10.000 54 281 243 159 54 791 22,47 31,7
10.001 a 20.000 36 231 291 231 190 979 27,81 59,52
20.001 a 30.001 12 62 279 127 117 597, 16,96 76,48
30.001 a 40.000 5 28 4 71 68 176 5 81,48
40.001 a 50.000 1 11 7 37 26 82 2,33 83,81
50.001 a 60.000 4 12 0 19 17 52 1,48 85,28
60.001 a 70.000 9 6 3 16 16 50 1,42 86,7
70.001 a 80.000 2 5 7 13 15 42 1,19 87,9
80.001 2 90.000 0 5 8 6 3 22 0,63 88,52
90.001 a 100.000 1 5 0 6 11 23 0,65 89,18
acima de 100.001 71 89 27 82 112 381 10,82 100
Total 309 1093 1028 711 379 3520 100

Fonte: Ministério da Salde, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004

A Tabela 12 demonstra que ha, praticamente, um equilibrio entre unidades de natureza
publica e privada. Entre os estabelecimentos publicos, € maior a concentracao de unidades que
possuem entre 11 e 20 leitos, sobretudo naqueles ligados a administragdo direta da Saude,
principalmente no nivel municipal; ja no setor privado, hd ligeira predominéncia das unidades
que apresentam entre 21 e 30 leitos e distribui¢do equilibrada entre as empresas privadas e as
entidades beneficentes sem fins lucrativos. Nesse parametro, os hospitais de pequeno porte
apresentam uma realidade diversa da encontrada na rede hospitalar brasileira como um todo,
onde a oferta de servigcos na rede privada representa 65% do total dos estabelecimentos. Essa
observacdo reforca o argumento de que, por um determinado periodo, os gestores do SUS
estimularam a criacdo de pequenos estabelecimentos de saide com servico de internagdo, nao
s6 motivados pelo processo de municipalizacdo (Figura 10), mas também induzidos por um
processo histdrico e cultural que sempre privilegiou a unidade hospitalar como o local onde os
problemas de saide podem ser resolvidos. Sdo dados que corroboram a avaliacdo de que é
pertinente a inversdo do modelo de atencdo atual, convergindo para uma pratica de atencao

integral a sadde.
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Tabela 12 — Estabelecimentos de saude por porte, sequndo a natureza da
instituicao. Brasil, abril de 2004

Fstabelecimentos de satide por porte segundo a natureza da

Natureza do estabelecimento de saiide instituicio
5a10 | 11a20 21a30  31a40 41a50  Total %

Administra¢do Direta Da Satide (MS,SES E SMS) 203 627 473 301 176/ 1780 50,57
Administragao Direta De Outros Orgaos

(Mec,MEx,Marinha,Etc) 4 7 0 3 1 15 0,43
Administracao Indireta - Autarquias 0 3 2 2 3 10/ 0,28
Administracdo Indireta - Fundag@o Publica 1 9 7 7 4 28 0,8
Administracao Indireta - Empresa Publica 0 1 3 0 3 7 0,2
Administragao Indireta - Organizacao Social Publica 0 1 0 0 0 1 0,03
Sub-total estabelecimentos piiblicos 208 648 485 313 187 1841 52,3
Empresa Privada 82 271 281 178 94| 906 25,74
Fundag@o Privada 1 22 13 31 8 75 2,13
Cooperativa 0 0 0 0 0 0 0
Servigo Social Auténomo 0 0 0 0 0 0 0
Entidade Beneficente Sem Fins Lucrativos 18 149 249 185 90 691 19,63
Economia Mista 0 0 0 1 0 1 0,03
Sindicato 0 3 0 3 0 6 0,17
Sub-total estabelecimentos privados 101 445 543 398 192 1679 47,7
Total 309 1093 1028 711 379 3520 100

Fonte: Ministério da Salde, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004

Figura 10 — Estabelecimentos de saiide por porte, segundo a esfera administrativa da
instituicdo. Brasil, abril de 2004
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Fonte: Ministério da Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2004
Considerando-se o tipo de unidade, a maioria dos hospitais de pequeno porte é geral

(66,11%) e possui entre 21 e 30 leitos. As unidades mistas representam 22,30%, dado que nao

surpreende e difere do comportamento da rede hospitalar no seu conjunto, onde hd claro
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equilibrio entre as unidades mistas e os hospitais especializados (Tabela 13). Espera-se que

essa caracteristica provoque um impacto no perfil assistencial desse tipo de estabelecimento.

Tabela 13 — Estabelecimentos de saude com servico de internacao, por porte e
segundo o tipo de unidade. Brasil, fevereiro de 2004

Fstabelecimentos de satide com internacéo por porte segundo

Natureza do estabelecimento de satide o tipo de unidade.
5a10 | 11a20 21a30  31a40 41a50 | Total %
Posto de Saude 1 2 0 0 0 3 0,09
Centro de Saude/Unidade Basica 15 7 1 0 0 23 0,65
Policlinica 4 2 2 0 0 8 0,23
Hospital Geral 77 622 766 563 299 2327 66,11
Hospital Especializado 49 53 59 41 30 232 6,59
Unidade Mista 113 362 169 99 42 785 22,3
Pronto Socorro Geral 13 13 8 3 2 39 1,11
Pronto Socorro Especializado 4 3 0 1 11 0,31
Consultoério Isolado 0 0 1 0 0 1 0,03
Clinica Especializada/Ambulatério de Especialidade 18 8 5 0 2 33 0,94
Unidade de Apoio Diagnose de Terapia (SADT Isolado) 2 1 1 0 0 0,11
Unidade de Saude da Familia -Isolado 2 3 1 0 0 0,17
Unidade de Vigilancia Sanitaria/Epidemiologia-Isolada 0 1 1 0 0 0,06
Centro De Parto Normal - Isolado 4 2 2 2 1 11 0,31
Hospital/Dia - Isolado 8 13 9 3 2 35 0,99
Total 309 1093 1028 711 379 3520 100

Fonte: Ministério da Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, fevereiro de 2004

A avaliac@o dos recursos humanos guarda uma importancia singular na avaliacdo dos
estabelecimentos de satide. A producdo de servicos do setor caracteriza-se pela intensidade de
utilizacdo e pela crescente especializacdo e diversificagdo da forca de trabalho dos
profissionais de saide. A forma de vinculacdo desses profissionais com 0s respectivos
estabelecimentos de saide, sobretudo nos privados, e a metodologia empregada na atualiza¢do
do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saide acrescenta alguma dificuldade na coleta

desse tipo de dado.

Em relacdo a postos de trabalho médico, especificamente observou-se um aumento
constante para todas as macrorregioes brasileiras nos ultimos dez anos, conforme a Pesquisa

de Assisténcia Médico-Sanitaria (PAMS)/IBGE de 2002.

Buscando compor um perfil de recursos humanos, selecionamos aqueles profissionais

cuja presenca se mostrou prevalente no universo dos hospitais de pequeno porte. Certamente,
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esse perfil de profissionais demonstra relagdo com a oferta assistencial dessas unidades

(Tabela 14).

O percentual de 81% dos estabelecimentos de saide possuirem médico clinico geral
nao surpreende. Entretanto, a auséncia desse profissional em 19% dessas unidades,
considerando-se o seu perfil assistencial, é preocupante. Interessante, também, € a presencga de
profissionais ligados a drea da gineco-obstetricia, que, somados, alcancam o percentual de
79% nessas unidades. Essa busca apontou, ainda, um dado relevante: a presenca de cirurgido

dentista em pelo menos 17% dos hospitais de pequeno porte.

Em termos globais, observa-se r que o perfil dos profissionais de satide presentes nos
hospitais de pequeno porte empresta a unidade condicdes de prestar atendimento nas quatro
especialidades médicas consideradas bdsicas — clinica médica, cirurgia geral, obstetricia e

pediatria.
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Tabela 14 — Percentual de estabelecimentos de saude por porte, segundo a
presenca de profissionais de saude. Brasil, fevereiro de 2004

Percentual de estabelecimentos de saude por porte

Profissionais de satade

segundo a presenca de profissionais de saude

5a10 11a20 21a30 31a40 41a50  Total
Médicos em Geral (Clinico Geral) 51% 71% 76% 94% 123%  81%
Médico Cirurgido em Geral 21% 37% 52% 76% 106%| 56%
Médico Anestesista 18% 21% 33% 55% 85% 38%
Médico Ginecologista 9% 11% 14% 21% 34% 16%
Médico Obstetra 4% 7% 12% 20% 28% 13%
Médico Ginecologista/Obstetra 23% 37% 45% 67% 94%  50%
Médico Pediatra 27% 32% 43% 62% 98% 48%
Cirurgido Dentista em Geral 15% 12% 20% 18% 25% 17%
Enfermeiro em Geral 52% 42% 75% 65% 115%  65%
Enfermeiro Obstetra 1% 2% 4% 5% 11% 4%
Técnico em Enfermagem em Geral 35% 23% 44% 36% 72%  38%
Auxiliar de Enfermagem 86% 60% 102% 80% 138%| 87%
Parteira 2% 3% 8% 6% 8% 5%

Fonte: Ministério da Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, fevereiro de 2004

Quando analisamos a média de profissionais por estabelecimento de saude,

constatamos que existem cerca de 3,04 médicos clinicos gerais por estabelecimento, no

universo dos hospitais de pequeno porte, € a maior concentracdo dessa categoria se encontra

nas unidades que contam entre 41 e 50 leitos (Tabela 15).
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Tabela 15 — Média de profissionais por estabelecimento de saude considerando
o porte, segundo a categoria profissional. Brasil, fevereiro de 2004

Média de profissionais por estabelecimentos

Profissionais de satde considerando porte segundo categoria profissional
5a10 11a20 21a30 31a40 41a50 Total
Médicos em geral (clinico geral) 1,42 2,11 2,45 4,23 6,35 3,04
Médico cirurgido em geral 0,44 0,66 1,03 1,71 2,88 1,2
Médico anestesista 0,4 0,41 0,63 1,12 2,01 0,79
Médico ginecologista 0,13 0,17 0,21 0,34 0,68 0,27
Médico obstetra 0,06 0,12 0,26 0,38 0,77 0,28
Médico ginecologista/obstetra 0,47 0,76 1,09 1,92 3,21 1,33
Médico pediatra 0,55 0,7 1 1,62 3,36 1,25
Cirurgido dentista, em geral 0,23 0,19 0,35 0,38 0,53 0,32
Enfermeiro em geral 0,63 0,54 1,18 1,27 3,18 1,17
Enfermeiro obstetra 0,01 0,02 0,04 0,06 0,14 0,05
Técnico de enfermagem, em geral 1,03 0,73 1,65 1,98 5,57 1,8
Auxiliar de enfermagem 4,54 4,12 10,74 12,62 30,4/ 10,64
Parteira 0,03 0,07 0,21 0,2 0,19 0,15

Fonte: Ministério da Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, fevereiro de 2004

Da mesma forma como o perfil dos profissionais de saude se relaciona com a
caracteristica assistencial da unidade, certamente as questdes ligadas a estrutura fisica causam

impacto no seu potencial de oferta de servigos a rede assistencial (Tabela 16).

Sobre as condi¢des de estrutura fisica, 84,5% dos hospitais de pequeno porte possuem
sala de cirurgia. Em média, hd 1,5 sala por unidade, com maior concentracio nos
estabelecimentos que contam entre 41 e 50 leitos. Porém, a variacdo encontrada no universo
dos hospitais de pequeno porte foi de 0 a 10 salas cirtirgicas. A sala cirdrgica € um tipo de
estrutura que, necessariamente, incorpora determinado grau de equipamentos; por essa razao,
€ curioso observar, principalmente quando relacionamos os procedimentos mais freqiientes
realizados por esse tipo de hospital, a grande predominancia dos procedimentos relacionados a
clinica médica. Esse dado reflete, mais uma vez, a politica tradicional de investimentos que,
raramente, utiliza critérios de avaliacio de tecnologia em satde. E mister, também, considerar
as questdes relacionadas ao custeio das agdes, que, quando planejado de forma articulada com
os investimentos, garante a utiliza¢do de todo o potencial da capacidade instalada nos servigos

de saude.
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Ainda em relagdo a estrutura fisica, é marcante a presenca de sala destinada a
realizacdo de parto de risco habitual. Esse tipo de estrutura aparece em cerca de 67,3% dos
hospitais de pequeno porte. Embora a sua presenca seja importante em termos absolutos, este
€ o tipo de estrutura que, considerando o perfil assistencial e a localiza¢do dessas unidades,
deveria estar presente em 100% delas, exceto naquelas especializadas em dareas diferentes da

assisténcia materno-infantil.

Tabela 16 — Média de salas em estabelecimentos de saude considerando o
porte, segundo a estrutura fisica. Brasil, fevereiro de 2004

Média de salas em estabelecimentos de satde

Estrutura Fisica considerando o porte segundo estrutura fisica
5al10 11a20 21a30 31a40 41a50 Total
Consultorios Médicos 0,5 0,5 0,7 0,8 1,7 0,8
Sala Repouso/Observacdo — Indiferenciado 1,2 0,9 1,2 1,5 2,6 1,3
Odontologia 0,4 0,3 0,2 0,3 0,5 0,3
Sala de Pequena Cirurgia 0,5 0,6 0,7 0,9 1,2 0,8
Sala de Nebulizacao 0,3 0,4 0,4 0,4 0,7 0,4
Sala de Curativo 0,7 0,8 0,8 0,9 1,4 0,9
Sala de Cirurgia Ambulatorial 0,2 0,1 0,2 0,2 0,4 0,2
Sala de Cirurgia 0,9 1,1 1,3 1,8 2,8 1,5
Sala de Recuperacao 0,2 0,3 0,4 0,6 0,9 0,4
Sala de Parto Normal 0,5 0,7 0,8 1 1,3 0,8

Fonte: Ministério da Salde, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, fevereiro de 2004

Os equipamentos médico-hospitalares vém sendo utilizados cada vez mais nos
cuidados a satde. Sua importancia no setor de apoio e diagndstico e em algumas terapias ou
processos terapéuticos, aliada a forma acritica com que esses equipamentos sdo incorporados
aos servigos e os custos adicionais que representam, faz com que a andlise da densidade
tecnoldgica nessa drea contribua para a defini¢do do perfil assistencial dos hospitais em geral,

particularmente dos de pequeno porte (Tabela 17).

A presenca de equipamentos médico-hospitalares nos hospitais de pequeno porte
aponta para uma baixa densidade tecnoldgica e permite a inferéncia de que tratamos de
unidades voltadas para agdes de baixa complexidade, nas quatro clinicas bdsicas. Os
equipamentos mais presentes sdo: o desfibrilador cardiaco, em 54% dos casos; € o berco

aquecido, em 49%. O porte hospitalar que mais agrega tecnologia, em termos gerais, € 0 que
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possui entre 41 e 50 leitos. Entretanto, chama a aten¢@o a existéncia de uma relagdo inversa

entre a incorporagdo tecnoldgica e o nimero de leitos do hospital de pequeno porte.

Tabela 17 — Percentual da presenca de equipamentos por estabelecimento de

saude, segundo o tipo de equipamento. Brasil, fevereiro de 2004

Percentual da presenca de equipamentos por

Equipamentos estabelecimento de satide segundo o tipo de equipamento

5al10 11a20  21a30 31a40 | 41a50 Total
Raio X até 100 mA 17% 31% 42% 53% 79% 43%
Raio X Dentério 7% 8% 6% 8% 9% 7%
Tomégrafo Computadorizado 3% 2% 1% 2% 6% 2%
Ultra-som Convencional 1% 2% 3% 3% 4% 2%
Eletrocardiégrafo 32% 40% 50% 67% 97% 54%
Berco Aquecido 17% 37% 49% 60% 87% 49%
Desfibrilador 25% 27% 33% 47% 81% 39%
Monitor de ECG 23% 25% 34% 48% 82% 38%
Respirador/Ventilador 23% 24% 30% 44 % 70% 34%
Equipamento para Hemodidlise 3% 1% 1% 1% 2% 1%

Fonte: Ministério da Salde, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, fevereiro de 2004

Caracteristicas do Municipio onde se localizam os hospitais de pequeno porte

Os hospitais de pequeno porte estdo presentes em 2.726 Municipios brasileiros, que
abrigam 112.582.785 habitantes — cerca de 65,65% da populag¢do do pais. Em alguns desses
Municipios, normalmente os maiores ou as capitais dos Estados, encontramos até 24 unidades
abaixo do limite de 50 leitos, embora seja mais freqiiente a coexisténcia de dois hospitais, um
deles de caracteristica geral e o outro voltado para o atendimento ao parto. Em relacido a
natureza da instituicdo, também encontramos, com maior freqiiéncia, a coexisténcia de uma

unidade publica, normalmente municipal, e outra privada sem fins lucrativos.
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Os hospitais de pequeno porte representam a tnica oferta de internagdo hospitalar em
cerca de 58,58% Municipios, somando 2.062 unidades. Essa caracteristica € mais marcante
em unidades de menor porte, que possuem entre 11 a 20 e 21 a 30 leitos (Figura 11). Os
hospitais que representam a tUnica possibilidade de internacdo no Municipio detém 49.876
leitos destinados ao SUS, quantitativo que representa 56,76% do total de leitos desses
hospitais, responsaveis pelo acolhimento de uma populacdo estimada de 27.344.372 pessoas —

15,45% da populacdo brasileira.

Figura 11 — Estabelecimentos de saiide por porte, segundo a possibilidade de internacdo no
Municipio. Brasil, fevereiro de 2004
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Fonte: Ministério da Salude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, fevereiro de 2004

A maior parte, 61,82% dos hospitais de pequeno porte, localiza-se em Municipios
habilitados em Gestao Plena da Atencdo Bésica, segundo a Norma Operacional Bdsica do
SUS (NOB-SUS), com concentracao das unidades entre 11 e 20 leitos (Tabela 18). Cerca de
21,31% dos hospitais de pequeno porte estdo sob gestdo municipal e 68,33% sob gestdo
estadual; os demais 10,36% estdo localizados em Municipios ou Estados que ndo detém a

gestdao de unidades hospitalares.
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Tabela 18 — Estabelecimentos de saude por porte, segundo a condicao de
gestao do Municipio. Brasil, fevereiro de 2004

Estabelecimentos de satide por porte segundo a condicio de

Condicao de gestdo do municipio gestido dom municipio
5al10 11a20 21a30 31a40 41a50 | Total %
Gestdo Plena da Atenc¢do Bésica / NOB 148 677 606 455 290 2176 61,82
Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada / NOAS 27 91 160 169 137 584 16,59
Gestao Plena do Sistema Municipal / NOAS 59 86 107 118 127 497 14,12
Gestdo Plena do Sistema Municipal / NOB 15 38 67 57 76 253 7,19
Naio habilitado 2 2 1 0 1 6 0,17
Sem informacio 1 0 1 0 2 4 0,11
Total 309 1093 1028 711 379 3520 100

Fonte: Ministério da Saude, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, fevereiro de 2004

O conjunto de Municipios onde se localizam os hospitais de pequeno porte, em torno
de 15%, apresenta cobertura zero em relacdo ao Programa Saidde da Familia (PSF); e 23%
representam o outro extremo, alcancando a cobertura de 100% ou mais. A informagdo sobre a
cobertura do PSF € importante, na medida em denota o grau de organizaciao da aten¢do bésica
a partir de um programa estratégico; ademais, com base na avaliacdo do impacto obtido com
essas acgoes, espera-se observar, de forma concomitante, a mudanga do perfil de necessidade
entre os outros niveis de atengdo. Cabe salientar que outros aspectos, que nao apenas a
cobertura do Programa de Saude da Familia, corroboram essa mudanca de perfil, alguns deles

relacionados a caracteristicas clinicas e epidemioldgicas, outros a esfera da gestao publica.

Ao analisarmos dados referentes a cobertura do PSF por porte dos hospitais em tela
(Figura 12), verificamos que o grupo de unidades entre 11 e 20 leitos concentra o menor
nimero de Municipios com cobertura zero, assim como o maior percentual de Municipios
com cobertura de 100% ou mais. Esse achado pode estar relacionado ao tamanho da
populacdo do Municipio, ja que unidades desse porte s@o mais freqiientes em Municipios com

menos de 20 mil habitantes.
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Figura 12 — Percentual dos estabelecimentos de satide por porte, segundo a cobertura do

Programa Saiide da Familia (PSF). Brasil, fevereiro de 2004
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Fonte: Ministério da Salde, Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, fevereiro de 2004
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Caracteristicas da producao dos estabelecimentos de satide

Producao hospitalar

Segundo dados do Ministério da Satdde, o Brasil realizou, no ano de 2003,
1.777.911.592 procedimentos ambulatoriais e 12.094.894 internacdes hospitalares,
correspondendo a um impacto financeiro de R$ 5.519.370.898,83 ¢ R$ 5.862.158.099,21,

respectivamente.

Na internag@o hospitalar, os recursos financeiros destinados aos hospitais de pequeno porte
representam 13,85% do total de recursos disponiveis para a rede hospitalar do SUS. Esses
hospitais foram responsaveis por cerca de 21,22% do total de internacdes pelo SUS no ano de

2003.

Segundo dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde
(SIH)/SUS, no ano de 2003, os hospitais de pequeno porte apresentaram média de valor
faturado por internacdo hospitalar de R$ 262,75, quando tnica opgdo de interna¢do no
Municipio; e de R$ 369,58, quando presentes outros hospitais no mesmo Municipio. Esse
dado pode ser explicado, em parte, pela prevaléncia de unidades do tipo geral ou unidades
mistas em Municipios onde hd um unico hospital; e guarda relacdo com o perfil de utilizacao
de leitos nesses hospitais, que, embora apresentem maior nimero de leitos, registram uma taxa
de ocupagdo em torno de 30% e permanéncia acima de 10 dias — em média — por internacao

hospitalar.

Quando o hospital de pequeno porte € o tinico do Municipio, apresenta freqii€éncia de
producdo de AIH semelhante a do grupo de hospitais que ndo sdo os tnicos no seu Municipio,
embora o valor faturado contra essa mesma produgdo seja maior no segundo grupo. Esse fato
leva-nos a pensar em procedimentos de maior complexidade, se considerarmos que existe uma
relacdo aproximada entre o valor praticado pela tabela de remuneracdo do SUS e a

complexidade dos procedimentos.

Os responsdveis, em grande parte, por essa producao sao os hospitais que representam
a lnica op¢ao em Municipios com cobertura de PSF de até 50%. Ja no segundo grupo, a maior
producgido € desenvolvida por unidades em Municipios com cobertura do PSF acima de 70%

(Tabela 19).
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De forma geral, ndo podemos desprezar o fato de que o pagamento por producio é
indutor de um determinado grau de seletividade dos procedimentos a serem informados ao
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH)/SUS. Os dados de produc¢do dos hospitais
de pequeno porte, no que diz respeito a freqiiéncia e aos valores dos procedimentos
informados, parecem explicitar a relagdo problematica existente entre o papel desses hospitais

na rede de atenc¢do e a sua viabilidade financeira.

Tabela 19 — Producao de internacoes hospitalares considerando freqiiéncia e
valor financeiro, segundo a cobertura do Programa Saude da Familia (PSF) e a
opcao de internacao no Municipio. Brasil, 2004

Cobertura de PSFem % Freq Valor em R$ % freq = % valor
0% 100.775 30.302.562,00 3,92 3,73
.§ até 50 % 732.782 297.203.165,35| 28,54 36,59
\E 50,01 a 70% 190.565 66.479.281,13 7,42 8,18
E‘ acima de 70% 263.406 81.866.515,50 10,26 10,08
Sub-total 1.287.528 475.851.523,98 50,14 58,59
0% 290.024 77.179.105,64 11,29 9,5
o até 50 % 295.706 77.385.434,33 11,52 9,53
E 50,01 a 70% 175.025 45.395.746,11 6,82 5,59
= acima de 70% 519.460 136.415.791,44 20,23 16,8
Subtotal 1.280.215 336.376.077,52 49,86 41,41
Total 2.567.743 812.227.601,50 100 100

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, fevereiro de 2004

A observacdo do perfil assistencial a partir dos procedimentos mais freqiientes até o
alcance de 75% da produgdo total dos hospitais de pequeno porte conforme a opgao de
internagdo no Municipio e a cobertura do Programa Saidde da Familia confirma que essas
unidades apresentam caracteristicas predominantes de atendimento clinico e obstétrico,
voltado a procedimentos de baixa complexidade (Tabela 20). O escopo de procedimentos
apresentados varia em nimero e complexidade, entre os hospitais que representam a tnica
op¢ao de internacdo do Municipio e aqueles que dividem o espaco geografico com outros

estabelecimentos com internagao.
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Para os hospitais que sdo unicos no Municipio, as caracteristicas das internacoes,
exceto a realizacdo de parto, apresentam estreita relacio com agdes e procedimentos
desenvolvidos pela atengdo bdsica e insignificante producio cirtirgica. E interessante o achado
de que a producdo, nesses hospitais, praticamente nao sofre variacdo de perfil conforme

aumenta o percentual de cobertura do Programa Saide da Familia.

Tabela 20 — Procedimentos de internacao hospitalar informados pelo hospital
de pequeno porte unico no Municipio, segundo a cobertura do Programa
Saude da Familia (PSF) até o alcance de 75% da producao total de internacao
hospitalar. Brasil, 2003

Cobertura do PSF

0% 0,01 a50% 50,01 a 70% acima de 70%
Cesariana Cesariana Cesariana Cesariana
= Parto normal Parto normal Parto normal Parto normal
§ Pneumonia adulto Pneumonia adulto Pneumonia adulto Enteroinf. Clinica medica
"3 Insufic. Cardiaca Enteroinf. Clinica medica Enteroinf. Clinica medica Pneumonia adulto
g Enteroinf. Clinica medica Insufic. Cardiaca Insufic. Cardiaca Insufic. Cardiaca
g‘ Pneumonia crianca Pneumonia crianca Pneumonia crianca Pneumonia crianca
g DPOC Enteroinf. Pediatria Crise asmatica DPOC
2 Crise asmatica DPOC Enteroinf. Pediatria Enteroinf. Pediatria
g Enteroinf. Pediatria Crise asmética DPOC Crise asmatica
E Pneumonia em lactente | Pielonefrite Pneumonia em lactente | Pneumonia em lactente
E Crise hipertensiva Pneumonia em lactente | Pielonefrite Pielonefrite
g Pielonefrite Crise hipertensiva
S |AVC Agudo AVC Agudo
§ Gastrite/duodenite Gastrite/duodenite
g Diagnostico e/ou lo.
'% Atendimento em
§ pediatria
A& | Diabete Mellitus

Herniorrafia inguinal

Dengue Cléssica

Fonte: Ministério da Satide. Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde, 2003

Nota: os procedimentos que nao estdo presentes em todos os grupos encontram-se destacados

Os hospitais de pequeno porte ndo tnicos no Municipio apresentam um nimero maior
de procedimentos para atingir o percentual de 75% de sua producgdo total, embora o perfil
assistencial ndo apresente, a exce¢do da incorporacdo de alguns procedimentos cirurgicos,

significativa mudanca em relacdo ao apresentado pelos hospitais tinicos no Municipio. O
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perfil assistencial segundo a faixa de cobertura do PSF também ndo apresenta alteragcdes

importantes nas internacdes ocorridas nessas unidades (Tabela 21).

As informagdes levantadas, mesmo que de forma global, dao indicios de que o perfil
dessas unidades estd sendo definido, principalmente, em func¢do da necessidade de captacao de
recursos para a sua sustentacdo financeira, do que em consideracdo as necessidades
epidemioldgicas e clinicas da populacdo que atendem. Também € importante considerar que o
perfil assistencial, como j4 foi visto, guarda relacdo estreita com a incorporagdo tecnoldgica e
a presenga de profissionais de saide. Um dos fatores que pode estar influenciando no perfil
assistencial € a impossibilidade de adequar a oferta de servigos as necessidades da populagcao
sem que haja uma redefini¢do do papel dessas unidades rede de servicos do sistema, e dos

investimentos voltados para esse fim.
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Tabela 21 — Procedimentos de internacao hospitalar informados pelo hospital

de pequeno porte nao unico no Municipio, conforme a cobertura do Programa

de Saude da Familia (PSF) até o alcance de 75% da producao total de

internacao hospitalar. Brasil, 2003

Procedimentos correspondentes a 75% da producio total

Cobertura do PSF

0%

0,012a50%

50,01 a70%

acima de 70%

Parto normal

Crise asmdtica
Enteroinf. Clinica
medica

Pneumonia crianca

Insufic. Cardiaca

Cesariana
Enteroinf. Pediatria

Pneumonia adulto

DPOC

Pneumonia em lactente
Colpoperineoplastia
ant/post

Herniorrafia ing
Enteroinf. Lactente

Dengue cldssica
Crise hipertensiva
Pielonefrite

AVC Agudo

Gastrite/duodenite
Curetagem pds-aborto

colpoplastia posterior

Herniorrafia umbilical
Tratamento cirdrgico de
varizes da safena interna

Cuidados prolongados -
Paciente neuroldgico

Parto normal

Crise asmatica

Insufic. Cardiaca
Pneumonia crianca

Pneumonia em lactente

Pneumonia adulto
Enteroinf. Pediatria

Enteroinf. Lactente
Enteroinf. Clinica
medica

Herniorrafia ing

DPOC

Curetagem pds-aborto
Colpoperineoplastia
ant/post

Pielonefrite
AVC Agudo
Crise hipertensiva

Gastrite/duodenite

Cesariana
Dengue classica

colpoplastia posterior

Tratamento cirdrgico de
varizes da safena interna

Colecistectomia
Facectomia para

implante de lente intra-
ocular

Histerectomia total

Hemorragia digestiva

Parto normal

Insufic. Cardiaca

Crise asmatica
Pneumonia adulto

Cesariana

Enteroinf. Clinica medica
Pneumonia crianga
DPOC

Pneumonia em lactente

Enteroinf. Pediatria

Crise hipertensiva

Enteroinf. Lactente

AVC Agudo

Pielonefrite
Herniorrafia ing
Curetagem pés-aborto
Gastrite/duodenite
Colpoperineoplastia
ant/post

Dengue classica
colpoplastia posterior
Facectomia para
implante de lente intra-
ocular

Desnutri¢do (clinica
medica)

Desidratagdo aguda
(clinica medica)
Diagnostico e/ou
primeiro atendimento em
clinica medica

Parto normal

Enteroinf. Clinica medica

Pneumonia adulto
Cesariana

Insufic. Cardiaca

Pneumonia crianca
Enteroinf. Pediatria

Crise asmatica

Pneumonia em lactente
DPOC

Enteroinf. Lactente

Crise hipertensiva

Herniorrafia ing
Colpoperineoplastia
ant/post
Pielonefrite

Dengue classica
AVC Agudo

Gastrite/duodenite
Curetagem pds-aborto

colpoplastia posterior

Laqueadura tubdria
Desnutricao (clinica
medica)

Colecistectomia

Desidratagdo aguda
(clinica medica)
Diagnostico e/ou
primeiro atendimento em
clinica medica
Tratamento cirdrgico de
varizes da safena interna
Estreptococcias (clinica
medica)

Coélica nefrética

Fonte: Ministério da Sadde. Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satdde, 2003

Nota: os procedimentos que ndo estdo presentes em todos os grupos encontram-se destacados
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Ainda em relagdo ao perfil assistencial dos hospitais de pequeno porte, chama a
atencdo que o parto normal se apresente como o procedimento mais freqiiente nos hospitais
que ndo sdo a unica op¢do de internacdo no Municipio, com indice que varia, conforme a
cobertura de PSF, entre 11,82 e 16,95% do total de procedimentos informados (Tabela 22).
Invariavelmente, nos hospitais tnicos no Municipio, o parto cirdrgico aparece em primeiro
lugar e o de risco habitual vem na segunda posi¢do — também variando conforme a cobertura

de PSF, entre 14,85 e 19,46% do total da producdo dessas unidades.

Ao comparar a realizacdo de parto normal entre os hospitais de pequeno porte,
observa-se grande variacdo desse procedimento entre os que sdo a Unica op¢do de internacao
do Municipio e os demais. O percentual preconizado pelo Ministério da Saide para a
realizacdo de parto cirdrgico ndo deve ultrapassar 30% do total de partos realizados pelo
estabelecimento, exceto para aquelas unidades consideradas como referéncia de atendimento a

gestacdo de alto risco, caso que ndo se aplica a essa amostra.

Tabela 22 — Percentual de parto normal realizado em hospital de pequeno
porte, segundo a cobertura do Programa Saude da Familia (PSF) e a opcao de

internacao no Municipio. Brasil, abril de 2003

Cobertura de PSF

0 % 0,01 a50% 50,01 a70% acima de 70 %
Unico 44,85 44,49 45,49 49,95
Niao dinico 81,83 96,13 76,78 77,96

Fonte: Ministério da Sadde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, abril de 2003
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Producao ambulatorial

O ano de 2003 marcou o inicio da migracao de dados dos Sistemas de Informacgdo do
SUS — SIA/SUS e SIH/SUS — para o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide com
vistas a centralizar, em um s6 sistema, as informagdes referentes a produ¢do ambulatorial e de
internacdo hospitalar no Sistema Unico de Saude; o que seria, também, uma forma indireta de
manter o cadastro dos estabelecimentos atualizado. No momento de realizar a convergéncia
dos dados, foi identificado que os cédigos dos dois sistemas nao se relacionavam e que, para
uma unica unidade, poderia haver varios cédigos cadastrados ao longo do tempo, conforme a
necessidade e/ou disponibilidade de novos servicos pelo SUS. Esse movimento inviabilizou a
obtencdo de dados confidveis em relacdo a totalidade da producao ambulatorial dos hospitais

de pequeno porte.

Assim, decidiu-se realizar um estudo exploratério da produc¢do ambulatorial dos
hospitais de pequeno porte com até 30 leitos, por duas razdes: primeiramente, pelas
dificuldades encontrada para obten¢do das informacgdes referentes a produg¢do ambulatorial
dos hospitais de pequeno porte no ano de 2003 — os hospitais de até 30 leitos representam
69,03% do total de unidades de pequeno porte —; e segundamente, pela manutengcao da
hipétese inicial desta dissertacdo per se, de uma superposicao da producao dos hospitais de

pequeno porte com a do PSF ser mais provédvel quanto menor for o porte do hospital.

A metodologia de trabalho consistiu na identificacdo dos estabelecimentos de saude
com até 30 leitos e no cruzamento, caso a caso, dos codigos de identificacido de cada sistema.
Chegou-se a encontrar 18 codigos diferentes para uma mesma unidade hospitalar. A partir dai
buscou-se as informagdes possiveis em relacdo ao perfil assistencial, freqiiéncia e valores dos

procedimentos realizados por esses estabelecimentos.

Os resultados encontrados demonstram que ndo hd diferenca no perfil da oferta de
servicos ambulatoriais entre os hospitais de pequeno porte, observadas as caracteristicas de
op¢ao no Municipio e o percentual de cobertura do Programa Satde da Familia maior ou
menor que 70%. Porém, € significativa a diferenca na freqiiéncia de procedimentos
ambulatoriais entre os hospitais localizados em Municipios com cobertura de PSF, maior e

menor que 70%, e, conseqiientemente, no impacto financeiro que essa freqii€ncia representa.
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Os procedimentos ambulatoriais informados pelos hospitais de pequeno porte
apresentam caracteristicas comuns aos procedimentos e atividades desenvolvidos pela ateng¢ao
basica, inclusive no perfil das consultas médicas, que, praticamente, se restringem as
especialidades basicas. Merece destaque a participacdo dos procedimentos relacionados a
patologia clinica na producdo ambulatorial total dos hospitais de pequeno porte. De
procedimentos tipicamente hospitalares, ressalta o atendimento médico especializado em
urgéncia/emergéncia, com 5,76%, e o atendimento médico com observacao até 24 horas, que
representa apenas 3,09% do total informado (Tabela 23). Ainda que ndo apareca na relagdo de
até 75% da producdo, alguns procedimentos, quando somados, representaram cerca de 7% do
total produzido pelos hospitais de pequeno porte. Esses procedimentos sio todos relacionados
4 4rea de odontologia, especificamente as urgéncias odontoldgicas, como extracdo dentdria,

drenagem de abscesso dentério e analgesia.
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Tabela 23 — Procedimentos ambulatoriais informados pelo hospital de pequeno
porte até o alcance de 75% da producao ambulatorial total. Brasil, 2003

Procedimentos correspondentes a 75 % da produciao ambulatorial total %
Administracdo de medicamento p/ paciente 12,69
Consulta em clinica médica 10,79
Curativo por paciente 7,27
Atendimento médico especializado em urgéncia/emergéncia 5,76
Inalagdo / nebulizacio 5,67
Consulta/atendimento urgéncia em clinicas bdsicas 4,94
Atendimento médico c/ observacdo até 24 horas 3,09
Hemograma completo 2,54
Consulta em pediatria 2,29
Glicose 2,11
Parasitolégico (métodos de concentracio) 1,69
Procedimentos coletivos (paciente/més) 1,63
Atividade executada p/agente comunitdrio satide -PAC 1,35
Coleta material p/exame laboratdrio patologia clinica 1,35
Pesquisa elementos anormais/sedimentos na urina 1,33
Terapia de re-hidratacdo oral 1,31
Retirada pontos cirurgias bdsicas-p/paciente 1,22
Coleta material p/exames citopatolégicos 1,21
Colesterol total 1,17
Consulta odontoldgica (1* consulta) 1,01
Consulta em gineco-obstetricia 0,87
Excisdo / sutura simples pequenas lesdes pele/mucosa 0,74
Unidade remuneracdo p/transp.terrestre 50 km p/paciente./acompanhante 0,69
Consulta em cirurgia geral 0,68
Consulta em ginecologia 0,65
Triglicerideos 0,65
Consulta/atendimento atencdo bdsica enfermeiro(a) 0,59

Fonte: Ministério da Saudde. Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde, 2003

Nao foi identificada diferenca de perfil assistencial entre os hospitais de pequeno
porte, seja por nimero de leitos, cobertura do PSF ou representar ou ndo a tnica possibilidade
de internacdo no Municipio. Contudo, a freqiiéncia com que os procedimentos foram
informados demonstrou que, no nivel ambulatorial, hd clara sobreposicao entre as agdes
desenvolvidas na atencdo bdsica e neste tipo de estabelecimentos (Tabela 24). A freqiiéncia de
procedimentos dos hospitais localizados nos Municipios que tem cobertura do PSF acima de
70% €, em média, 40% menor que a informada pelos hospitais localizados em Municipios

com cobertura inferior a esse percentual, independentemente de ser ou ndo a tinica op¢ao local
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de internacdo. Esse mesmo percentual se repete quando analisamos o impacto financeiro das
atividades ambulatoriais desenvolvidas por esses hospitais, ou seja, os Municipios que
apresentam indice inferior a 70% de cobertura do PSF alocam, em média, 40% a mais de

recursos financeiros nesse tipo de atividade, nos hospitais de pequeno porte (Tabela 25).

Tabela 24 — Procedimentos realizados em hospital de pequeno porte, segundo
cobertura do Programa Saude da Familia (PSF) e opcao de internacao no
Municipio. Brasil, 2003

Procedimentos
Unidades
Cobertura do PSF>70% Cobertura do PSF<70%
Unico 1.494 11.408.362 18.679.208
Nio tnico 936 7.102.468 11.702.636
TOTAL 2.430 18.510.830 30.381.844

Fonte: Ministério da Saudde. Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde, 2003

Tabela 25 — Valor (em R$) dos procedimentos realizados em hospital de
pequeno porte conforme a cobertura do Programa Saude da Familia (PSF) e
segundo a opcao de internacao no Municipio. Brasil, 2003

Valor
Unidades
Cobertura do PSF>70% Cobertura do PSF<70%
Unico 1494 14.861.956,84 24.968.116,78
Nio tnico 936 9.262.310,31 15.166.290,03
TOTAL 2430 24.124.267,15 40.134.406,81

Fonte: Ministério da Satde. Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satde, 2003
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APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os dados referentes ao setor hospitalar no Brasil confirmam a diversidade da rede
desses servicos. Em relacdo a natureza das unidades, 15% delas nao se relacionam com o
sistema publico de saide e foi, justamente o setor responsavel pela diminui¢cao do nimero de

leitos hospitalares observada nos ultimos anos, no pais.

A cobertura de leitos por populagdo coloca 15 unidades da federacdo com indicador
acima do preconizado pelo Ministério da Sadde, quando se considera o total de leitos
existentes. Ao considerarmos a oferta de leitos pelo Sistema Unico de Saidde, apenas oito

Estados se enquadram nos parametros recomendados.

O comportamento das internagdes hospitalares tem-se mantido estivel nos udltimos
anos, principalmente as custas do aumento da participacdo do setor publico nesta varidvel.
Todos os Estados tém mantido o parametro de necessidade de internacdes hospitalares entre 7

a 9% de sua populacio.

O Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide aponta a existéncia de 6.012
estabelecimentos com servico de internagio que atendem ao Sistema Unico de Satde. Nesses
servigos, estdo disponiveis 448.945 leitos hospitalares, sendo 86,9% (395.368) destinados ao
SUS. A macrorregiao brasileira com maior percentual de unidades hospitalares € a Nordeste,
respondendo por 34,98% do total dos estabelecimentos, mas a maior concentragdo de leitos

estd na Regido Sudeste, que € responsavel por 40,23% dos leitos existentes no SUS.

Atualmente, 22% dos leitos hospitalares destinados ao SUS estdo localizados em
estabelecimentos de saide com menos de 50 leitos — 64% dos estabelecimentos da rede
hospitalar brasileira — e consumiram cerca 13,85% do total dos recursos destinados a
internagcdo hospitalar no Brasil, no ano de 2003. Esses estabelecimentos foram responsaveis

por 21,22% das internagdes hospitalares no mesmo periodo.

Diferentemente do que ocorre com o conjunto da rede hospitalar, no segmento dos
hospitais de pequeno porte, ha maior oferta de servicos pelo setor publico, principalmente pela

grande presenca de hospitais ptblicos municipais.
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A maior parte dos hospitais de pequeno porte possui entre 21 e 30 leitos e estdo

localizados em Municipios pequenos, no interior dos Estados.

O tipo de unidade encontrado surpreendeu pela sua diversidade. Apesar de a maior
parte ser caracterizada como hospital geral, foram encontrados leitos com produgdo informada
em unidades de perfil ambulatorial e de atendimento na atenc¢do bdsica, como centros de satude

e até mesmo unidades de Saude da Familia.

Geralmente, esses hospitais dispdem de profissionais médicos ligados as
especialidades basicas. E digna de nota a presenca de salas cirtrgicas nessas unidades, embora
a presenca do médico anestesista nao seja observada na mesma propor¢do. Do ponto de vista
da disponibilidade de equipamentos médico-hospitalares, observam-se unidades de baixa
incorporagdo tecnoldgica, com caracteristicas voltadas para a aten¢do ao parto de risco

habitual e pequenas urgéncias.

Os hospitais de pequeno porte estdo presentes em 2.726 Municipios brasileiros, na sua
maioria contando menos de 30.000 habitantes; 58,58% dessas unidades representam a tnica
possibilidade de internacdo na localidade. E comum que esses hospitais, embora de natureza

publica municipal, estejam sob gestdo estadual.

Os resultados mais importantes desse diagnostico foram encontrados na andlise da

producdo hospitalar e ambulatorial.

Os dados disponiveis para andlise ndao demonstraram significativa variacdo de
complexidade nas internacdes hospitalares, independentemente de representarem ou nao a
unica possibilidade de internagdo no Municipio ou do percentual de cobertura do Programa
Saide da Familia. O escopo de procedimentos nos hospitais inicos no Municipio é mais
restrito e a freqiiéncia da produgdo informada é, proporcionalmente, menor nesse grupo. A

média do valor da AIH também € menor nesse grupo de hospitais.

A producdo informada de internacdes hospitalares nos hospitais de pequeno porte
define essas unidades como de baixa complexidade, com caracteristicas predominantes de

atendimento clinico e obstétrico.

Considerando-se as internagdes hospitalares, o fato de o perfil da produgdo pouco
variar, conforme a cobertura do PSF, ndo permite, por si s6, concluir acerca da resolubilidade

da atengdo bdsica nesses Municipios. Parte do perfil apresentado deve-se a capacidade de
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producdo de servigos de sadde ser limitado pelo porte, perfil dos profissionais de saide e
incorporagdo tecnolégica. Outro componente que parece determinante dos dados de producao
desses hospitais diz respeito a remuneracdo da tabela SUS, quando se observa grande

similaridade em relacdo a média dos valores dos procedimentos informados.

Quanto a gestdo dessas unidades, os indicadores extraidos dos dados de producdo
apontam para dificuldades importantes. Os indices de permanéncia hospitalar sdo bastante
altos, considerando-se o nivel de complexidade e, ainda, a taxa de ocupa¢do dos hospitais de
pequeno porte, oscilante entre 30 e 35%.

z

Na producdo ambulatorial desses hospitais, o que se observa é uma sobreposicao
importante dos procedimentos realizados pela atencdo basica. Nao ha diferenca de perfil
assistencial, quando se considera o hospital enquanto tnico no Municipio. Contudo, a
freqiiéncia de procedimentos realizados nos hospitais de pequeno porte localizados em
Municipios com cobertura do PSF superior a 70%, € muito inferior a dos demais Municipios.
O impacto financeiro dessas a¢des representa uma economia de 40% para os Municipios que

apresentam cobertura do PSF superior a 70% da sua populacao.
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CAPITULO V - HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE:
UMA ESTRATEGIA DE REORGANIZACAO
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UMA ESTRATEGIA PARA A REORGANIZACAO DOS HOSPITAIS DE PEQUENO
PORTE

A assisténcia hospitalar tem-se constituido em um dos temas de maior visibilidade do
SUS. O congestionamento dos prontos-socorros, as filas dos prontos-atendimentos e
ambulatorios, a falta de leitos nas unidades de terapia intensiva (UTI), a demora para
marcacao de exames e a dificuldade de acesso a procedimentos cirdrgicos e internacdes sao

parte do cotidiano da maioria dos hospitais brasileiros.

Para além da dificuldade de acesso a assisténcia, outros problemas se acumulam nesse
campo. Entre eles, destacam-se a baixa resolubilidade e a qualidade dos servigos ofertados.
Outra dimensao critica da problemadtica hospitalar refere-se a sua precdria integracio a rede
assistencial, resultando em sobreposi¢ao de acdes — e transtornos — para usudrios e gestores

dedicados a manutencao e promog¢ao da continuidade da assisténcia.

As repercussoes da dificuldade de acesso e desse insulamento dos hospitais em relagdo
ao conjunto de servicos da rede assistencial contribuem, de forma decisiva, para o desgaste e o
descrédito do SUS e constituem verdadeiros desafios aos que pretendem garantir a assisténcia

integral aos usudrios do sistema.

ROLLO (1997) apresenta, muito bem, a imagem negativa da opinido publica sobre as
diversas institui¢cdes hospitalares, sua visdo de impessoalidade e fragmentacdo da pratica
profissional, do ndo-envolvimento com paciente e familiares, da combinacdo do excesso de
demanda com a ociosidade, do sucateamento de recursos tecnolégicos € humanos, da nao-
integracdo com o sistema loco-regional de satde, expressos, ainda, no desrespeito a contratos
e normas e na desmotivacdo dos trabalhadores. E toda essa situacdo ainda é permeada — e

agravada — pelo desespero daqueles que necessitam de cuidados hospitalares.

Reconhecendo que os hospitais sdo importantes equipamentos na garantia de eqiiidade,
na integralidade da assisténcia e na defesa da vida, e que os defensores da Reforma Sanitéria
devem apresentar propostas concretas para a supera¢do do modelo assistencial hegemonico
nos hospitais e na relacdo destes com o sistema de saide, a aposta que se faz € a de que é
possivel mudar essa situacdo. Existem exemplos que abrem caminho a essa perspectiva de

mudanca, como a bem-sucedida Reforma Psiquiétrica. Essa iniciativa do SUS foi possivel

114



gracas a uma série de medidas: a redefini¢cdo das relagdes dos profissionais com os doentes,
familiares e comunidade; o trabalho em equipes multiprofissionais; a valoriza¢cdo do vinculo e
da responsabilizacdo no processo terapéutico; e a modificacdo da noc¢do de cura e reabilitacdo
do doente mental. Outro exemplo € a crise da efici€ncia e eficdcia dos hospitais dos EUA, que
tem exigido mudangas no modelo assistencial daquele pais, mesmo que por motivos de
sobrevivéncia e disputa de mercado, para abordagens centradas no paciente. Inegdvel, ainda, o
éxito de experiéncias de aten¢do domiciliar terapéutica (ADT) — assisténcia e internacdo — no
bom seu trabalho de fortalecimento do vinculo profissional e de envolvimento da familia no
processo terapéutico, obtendo bons resultados, principalmente em relacio a adesdo dos
profissionais e na excelente relacdo custo/beneficio da ADT. Ainda podem ser citadas
experiéncias de humanizacdo em hospitais infantis e outras de gestdo, onde gestores e

diretores tém ousado na implementacao de mudangas do modelo assistencial.

Para CAMPOS (1994), o hospital pode ser “(...) um espaco para a realiza¢do
profissional, para o exercicio da criatividade, um local onde sentir-se iitil contribua para

despertar o sentido de pertinéncia a coletividade (...)" .

A missdo e o perfil assistencial do hospital ndo t€m sido entendidos como prioridades
da agenda do setor. Com isso, a sua modelagem tem-se dado da forma mais tradicional
possivel: pela oferta, baseada em uma relagdo de compra e venda de procedimentos médicos.
Essa discussdo nao € banal, ndo podendo ser simplificada. Ela remete a questdo do perfil da
atencdo bdésica e da relagdao Publico X Privado. Tradicional, também, € a visdo de que essa
problematica passa a margem da complexidade que implica a organizacao hospitalar. Nao s6 é
possivel, como desejavel, que os paradigmas do atendimento, até entdo hegemodnicos, sejam

questionados a partir do hospital.

O “novo hospital” pode — e deve — ser um espaco de promog¢do da saide, com equipes
trabalhando e colaborando ativamente, na constru¢do de novas relagdes dentro do sistema de
saude. Sua missao e perfil devem ser negociados permanentemente, vistos e revistos sob a
Otica de um sistema de saide integral — e como um todo, integrado — que atenda as
necessidades reais das pessoas. Para CECILIO (1997), “atuar a partir do hospital pode ser,
quase que paradoxalmente, uma importante estratégia para enfrentarmos a logica

hospitalocéntrica que tanto queremos modificar” .
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E necessdria uma intervencdo responsdvel, com o objetivo de substituir a forma
vertical e fragmentada dos organogramas e aumentar a autonomia de gestdo dos hospitais.
Considerando-se a heterogeneidade do conjunto dos hospitais brasileiros, a construcdo de
propostas e estratégias para segmentos especificos dessa rede pode ser de grande efetividade,
desde que expresse uma politica clara de reforma do sistema hospitalar na perspectiva de um

modelo usudrio-centrado que garanta, principalmente, a integralidade do cuidado.

Os hospitais de pequeno porte com base, segundo os achados do diagndstico
apresentado por este trabalho, inspiram a tentagdo de “ousar” e propor uma redefini¢cdo das
relacdes entre essas unidades e o sistema de saide. Nao se trata, aqui, de estabelecer algum
tipo de proposicdo verticalizada para estas unidades, e sim de problematizar e estimular o
exercicio criativo, na busca de alternativas vidveis e estruturantes para a conformacgado de redes

solidarias, coerentemente com o projeto e o processo vigentes de constru¢ao do SUS.

Os hospitais de pequeno porte sdo estratégicos para o sistema, € uma proposta

especifica para esse segmento deve reunir um grande potencial de:

- agregacdo de resolutividade a assisténcia prestada pelas unidades da aten¢do basica

da rede existente;

- garantia de continuidade da assisténcia prestada entre os diferentes niveis de

complexidade;

- garantia ao Programa Satde da Familia de acesso a leitos de internag¢ao nas clinicas

basicas e a procedimentos de baixa complexidade;

- contribuicdo a organiza¢do do sistema de referéncia e contra-referéncia para os
servicos hospitalares, nos diferentes niveis de complexidade;

- estimulo a ampliacdo de cobertura do PSF, por meio da implantacio de novas

equipes;
- estimulo a fixag@o dos profissionais de saide na rede municipal;

- estimulo ao exercicio do controle social sobre o processo de producao dos servigos

de saude;
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- adequacdo do fluxo da demanda por internagdes, considerando-se o perfil

assistencial dessas unidades;
- estimulo a modalidades de assisténcia alternativas a internagdo hospitalar; e
- inducdo do processo de descentralizagao.

O hospital de pequeno porte também adquire relevancia extrema, na perspectiva da
relacdo entre gestor e prestador e na mudanca do modelo de alocacao de recursos financeiros,
com a possibilidade da implantacdo de um orcamento global e de um sistema de

acompanhamento, estabelecidos a partir de novos pactos e contratos.

Pretende-se, além do que ja foi mencionado, provocar um ajuste no nimero de leitos
existentes na rede, baseado em caracteristicas epidemioldgicas e populacionais; e estimular a
discussdo acerca da missdo e do perfil assistencial dessas unidades para a realizacdo de
procedimentos de baixa e média complexidade nas clinicas médica, pediatrica, obstétrica,

cirtirgica e odontoldgica.

Essa proposta se desenvolve sob a Gtica de alguns eixos norteadores, elementos de

sustentacao e inter-relacao entre todas as acdes estratégicas desenvolvidas. Sao eles:

L Qualidade e a garantia de acesso — € o primeiro eixo, absolutamente
essencial. Sabe-se que a dificuldade de acesso a determinados servigos é um
ponto importante de estrangulamento do sistema hospitalar, e sua superacao
absolutamente prioritdria. Nao basta ampliar a cobertura das acdes, ¢é
necessario que a melhoria de acesso venha acompanhada de uma preocupagao

continua com o aprimoramento da qualidade dos servicos.

IL. Humanizacao — eis outra linha orientadora principal de todas as politicas de
saude. Deve ser caracterizada nao somente por uma melhoria das condicdes
gerais de atendimento, tornando-as mais adequadas e confortdveis para
usudrios e profissionais, mas, sobretudo, pelo direcionamento das atividades de
gestdo e da aten¢do na satisfacdo das necessidades dos usudrios e familiares,
em substituicdo ao atual enfoque nas doengas e na conveniéncia dos

profissionais de saude.
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II1.

Iv.

VI.

Insercao na rede — Outro elemento central na elaboracdo e implementacao de
politicas de atencdo hospitalar € o claro entendimento de que os hospitais nao
sdo ilhas de exceléncia, a parte da rede de servigos. Todas as medidas adotadas
devem considerar a missao e o perfil dessas unidades visando a sua insercao na
rede de servigos do sistema, para que sejam vistas, planejadas e avaliadas
enquanto determinantes e determinadas pelo conjunto do sistema de saude.
Vale destacar o papel dos gestores locais do SUS na discussdao das
necessidades de saide e da demanda de servicos, bem como na efetiva

conducdo e controle das a¢des implementadas.

Democratizacao da gestdo — Entende-se que as institui¢des hospitalares
devem assumir a responsabilidade social de um trabalho transparente,
garantido na ampliacdo dos mecanismos de participacdo social. O Conselho
Gestor da Unidade Hospitalar, nos moldes previstos para o SUS, e a
participacdo e fortalecimento dos Conselhos Municipais de Saide assumem

relevancia estratégica na implementacdo deste eixo de acdo.

Contratacdo — Outro avanco a ser buscado € a melhor contratacdo dos
servicos. O estabelecimento da “contratualizacdo” legitima e efetiva todo o
processo de discussdo e de definicdo de demanda, de metas quantitativas e
qualitativas por servigos, de obrigacdes e responsabilidades para cada um dos
atores envolvidos, de critérios e instrumentos de monitoracdo, de avaliagao de
resultados e cumprimento das metas estabelecidas, de mecanismos de
participacdo e controle social, além da regulacdo do sistema como um todo.
Acreditamos que a contratacdo ou ‘“contratualizacdo”, no sentido que o termo
vem sendo empregado, ainda que reconhecendo um neologismo na proposicao,
vai além das exigéncias formais de vinculo entre gestor e prestador de servigos
de saude. Ela aponta, claramente, para a necessidade de pactuacdes loco-

regionais e sua internalizacdo nos limites do estabelecimento de saudde.

Financiamento global — E necessdrio avangar sobre os procedimentos de
financiamento existentes, revendo os modelos atuais de alocac@o de recursos e

tentando alcancar mecanismos de orcamentagdo e financiamento global.
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VII. Descentralizacao e regionalizacido — Sio consideradas eixos orientadores

fundamentais na construcdo das politicas de atencdo hospitalar.

VIII. Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite — O processo de pactuacio
proposto vem de encontro ao fortalecimento dos féruns de negociagdo e
deliberagdao do SUS, priorizando a reserva desses espacos para a definicdo das
politicas desenvolvidas pelo gestor nacional do sistema. As Comissdes
Intergestores Bipartite e Tripartite assumem um papel de extrema importancia

na construcao e legitimacao desse processo.

Essas diretrizes apontam para mudancas conceituais no foco da atencdo a saude,
deslocando a dtica tradicional que privilegia a doenca, centrada na disponibilidade dos
servicos e dos profissionais de saiude, para a um modelo de cuidado que responda,

efetivamente, as necessidades de saide do usudrio, suas relacdes e espagos de vida.

Ainda, para contribuir com a definicdo clara e objetiva da missdo do hospital de
pequeno porte na rede de atencdo 4 saude e, conseqiientemente, com a operacionalizacdo e
internalizacdo dos pactos e contratos estabelecidos, sugere-se que o enfoque da Démarche
Stratégique e a metodologia proposta por MATUS, o Planejamento Estratégico Situacional,

sejam utilizados de forma complementar.

Na perspectiva do presente estudo, o fato de as unidades hospitalares de pequeno porte
serem preservadas ou resignificadas dentro do sistema loco-regional de satde pode significar
uma novidade, no caminho de um didlogo ou aproximacao entre as propostas de organizacao

da atenc¢do e gestdo da satde, principalmente nos pequenos Municipios.

Do ponto de vista do financiamento, hd um claro esgotamento do modelo e das
possibilidades de sobrevivéncia do hospital tradicional em Municipios de pequeno porte.
Entretanto, suas caracteristicas estruturais e fisicas demonstram grande potencial de aplicacao
para novas tecnologias, que tratem a rede basica e o hospital de maneira complementar e
respondam, com eficiéncia e eficicia, as demandas locais de saide. Pleiteada sob esse prisma,
a formagao de uma rede soliddria de abrangéncia regional aparece como uma alternativa a ser

considerada, especialmente nos atendimentos de urgéncias, emergéncias e partos.
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O “novo hospital”, ainda, poderd — e devera — responder com um servigo de internacao,
observacdo ou atencdo domiciliar de arranjo inovador, que induza ao desenvolvimento do

trabalho em equipe e a focalizacdo do centro do cuidado com a sua satde no cidaddo.

O desenho organizacional ideal para esse tipo de unidade passa pela constituicao de
unidades de producdo e gestdo colegiadas, adaptadas ao porte da unidade e do Municipio em
questdo. O essencial € que o processo de educacdo — permanente — dos recursos humanos e a

defini¢do do processo de trabalho estejam garantidos.

Nio se pode esquecer, ou entender como de menor importancia, a questao relacionada
aos valores e cultura especificos de cada localidade. Para maior adesdao e legitimacdo de
qualquer proposta que se pretenda concretizar, hd necessidade de uma marca local, um nome
que varie entre unidade mista e hospital, mais complexo que o primeiro e mais atraente que o

segundo. Sem duvida, algo que denote integralidade seria muito bem visto.
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CONSIDERACOES FINAIS

H4 muito, fala-se da auséncia de politicas especificas para o setor hospitalar e da
necessidade de se construir e implementar uma politica que induza a uma reestruturacao das
instituicdes hospitalares, em resposta as efetivas necessidades de satde da populagcdo de forma

integrada a rede de servigos de satde locais e regionais.

Sem embargo, deve-ser compreender que a orientacao politica para a drea hospitalar,
fragmentada e inespecifica, ndo resulta, simplesmente, da falta de vontade politica dos
gestores da saide no pais. A configuracdo da realidade atual, no que se refere a atencdo
hospitalar, € resultante de um processo historico condicionado por varios determinantes inter-
relacionados, desde aqueles referentes a evolu¢ao dos modelos de organizagcdo e gestdo em
saude e a redefinicdo de perfis epidemioldgicos e praticas assistenciais, passando pelo campo
do poder corporativo-institucional, até os valores e representacdes sociais dos usudrios em

relacdo a instituicao hospital.

Hoje, temos uma rede de servigos hospitalares, construida e legitimada pela histéria,
uma realidade concreta operacionalizada dentro de um novo cendrio sanitirio e sob as
diretrizes gerais de politicas publicas de saide quase sempre conflitantes com a pratica

desenvolvida nas unidades.

Ao se discutir a necessidade de (re)construcdo de uma politica para o setor hospitalar
brasileiro, € preciso apreender a sua historicidade e os seus determinantes, os seus valores e

protagonistas envolvidos, com vistas a elaboracdo de propostas que sejam, de fato,

impactantes, coerentes com as politicas publicas de saide mais amplas, para todo o pais.

Esse movimento de conformacdo da distribuicio e configuracdo das estruturas
hospitalares, portanto, ndo pode ocorre de forma isolada e descolada dessas politicas e de
outros processos organizativos, como aqueles relacionados a gestdo dessas unidades, a
evolucdo das tecnologias e praticas assistenciais e as corporacdes profissionais —

especialmente a corporacdo e o processo de trabalho médico.

A auséncia ou ineficiéncia de politicas de aten¢@o primdria contribuiu, fortemente, para
que os hospitais assumissem e se responsabilizassem, igualmente, pela prestacdo de servigos

basicos, a serem organizados em outro ponto do sistema. A centraliza¢do e o poder crescente
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das instituicdes hospitalares, tanto na capacidade de oferta de servicos quanto na concentragao
de saberes e tecnologias em saide, fez com que a légica da sua organizacdo ficasse
absolutamente subvertida. Em decorréncia de um processo vicioso, os hospitais passaram a
organizar o sistema e determinar qual a sua demanda, subordinando a rede de servicos de

saude ao hospital.

A cada nova necessidade percebida pelo hospital, da qual o sistema ndo tinha
capacidade de se apropriar, o hospital lancava um novo “pseuddépode” e assumia a
responsabilidade por esse novo servigo. Reflexo disso € que, ainda hoje, temos, em varios
Municipios do pais, mesmo com todo o esforco para a implementacdo de uma forte politica de
atencdo bdsica, vdrias estruturas hospitalares encarregadas da organizagdo e prestacdo de

servicos, além da formacao de profissionais de saiude da atencdo basica local.

Obviamente, ndo se trata, apenas, de uma sobrecarga de atribuicdes e de uma distor¢cdo
da missdo institucional, mas também de um significativo aumento de custos sobre todo o
sistema. Do ponto de vista organizacional, a resultante dessa sobrevalorizacdo das unidades
hospitalares € o seu isolamento em relacdo ao sistema de saude, seja no dimensionamento e
adequacdo da oferta de servigos, seja nas medidas de regulacdo, avaliacdo de resultados e
eficiéncia.

Outro aspecto, claramente marcado na configuracao atual da rede hospitalar brasileira,
diz respeito a instalagdo de um espirito corporativista entre as instituicdes hospitalares, com
graves conseqiiéncias. A explosdo da medicina cientifica moderna de principios do século
XIX, motivadas pelas grandes descobertas da Biologia, foi logo acompanhada por uma répida
evolucdo da tecnologia médica. No século XX, as conquistas tecnoldgicas atingiram tamanho
grau de sofisticacdo que acabaram por provocar certa dependéncia da medicina a alta
tecnologia, incentivada pelas inddstrias de material médico-hospitalar. Verifica-se uma
necessidade, estimulada na unidade hospitalar, de acompanhar, na mesma velocidade, o atual

processo de avango do conhecimento tecnoldgico na drea biomédica.

Nesse contexto, o hospital acaba se transformando no locus privilegiado da pratica
assistencial — e também pedagdgica — em satde. O modelo flexneriano instalado, hegemonico,
reforca a priorizacdo da tecnologia de ponta, a adocao de procedimentos de alta complexidade

e a identificacdo do hospital como “cidadela do poder médico”, de uma prética mecanicista,
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“patologizada”, desumanizada, centrada nas necessidades e comodidades dos profissionais de
saude, condicionando os pacientes e seus familiares a uma situacdo de passividade e

inferioridade diante dos profissionais de satde.

E esse modelo de gestdo adotada pela unidade hospitalar, pautado na abordagem do
processo de saide-doenga e na condugdo do trabalho centrado no profissional. Geralmente, as
instituicdes adotam modelos de gestdo internos altamente verticalizados, centrados nas
corporagdes, com baixa capacitacdo e limitada incorporacdo de ferramentas gerenciais e de
monitoragdo e avaliagdo dos servigos. O elevado grau de ineficiéncia gerencial nos hospitais

brasileiros é evidente, sem didvida um dos elementos centrais a ser considerado para a

superacgao da crise do setor hospitalar brasileiro.

Igualmente, ndo se pode deixar de desconsiderar, por todas as razdes apresentadas
aqui, a representacdo social do hospital reproduzida pela populacdo. Os préprios usudrios
legitimam as instituicdes hospitalares como espacos privilegiados para a assisténcia e
resolucao dos agravos a saide. Em parte, Esse aspecto pode explicar, em parte, a “ferocidade”
de apetite dos gestores pela construcdo de novas unidades hospitalares; ou os obsticulos
politicos enfrentados para discutir o possivel — e desejavel — fechamento de leitos ou a

reorientagdo da missdo de determinadas instituicdes.

Estd claro o quanto continua sendo dificil romper com o modelo hegemonico,
redirecionar o enfoque (hospitalocéntrico) e desenhar novos papéis e missdes para a rede
basica de servicos de saude, para a “construcdo de um modelo de atengdo que permita, junto
ao conjunto dos usudrios, realizar prdticas que acolham, vinculem e resolvam, no sentido de

promover e proteger a saiide, no plano coletivo” (MERHY, 1997).

O SUS € o instrumento maior de uma proposta avangada de politica de saude,
fundamentada em conhecimentos técnico-cientificos — econdmicos, juridicos — e na
legitimidade dos interesses da Satide Publica brasileira. Se aplicado em todo o seu
radicalismo, o SUS deverd provocar uma verdadeira reforma do Estado. Conquistado e
institucionalizado no bojo de um intenso processo de disputa e mobilizacdo, sua
implementacdo definitiva s6 acontecerd pelas maos da sociedade organizada e mobilizada
contra as forcas conservadoras, que sustentam o neoliberalismo e sua politica financeira. Nao

€ possivel aceitar que a politica econdmica e a submissdo as regras de mercado levem a

123



destruicao insidiosa de um sistema de saide que representa um grande avango na conquista do

direito de cidadania e na defesa da vida.

Eis um grande desafio colocado para uma verdadeira transformacdo do modelo
tecnoassistencial da rede de servicos de saide, em que liberdade e autonomia nao sejam
expressoes do individualismo, nem do corporativismo, onde impere o pluralismo técnico,
religioso, politico, sindical, cultural, racial, de expressdo, € o compromisso com a saide e a

vida. Torna-se fundamental, portanto, garantir o controle social permanente.

O SUS ndo é um dogma de fé, mas uma construcdo politica. E preciso pensar o pais e
o mundo reais, ousar encarar as profundas mudangas — ainda que isso implique a contesta¢ao
de velhos dogmas e conviccdes —, exercer a reflexao a altura da generosidade com os que

suportam a exploracdo e lutam contra ela, preambulo da agenda de uma nova sociedade.

A separagdo, de todo artificial, entre as reformas de estrutura administrativa e desenho
organizacional, por um lado, e do modo concreto de produzir atencdo médico-sanitéria, por
outro, tem conduzido inimeros esfor¢os a impactos de efeito reduzido sobre os problemas de
saude, ou mesmo sobre a eficiéncia dos servigos. Sem a definicdo de estratégias, sem forte
disposi¢do e vontade politica determinante, ndo haverd eficicia social nas atividades

oferecidas pelo Sistema Unico de Satde.

A reorientacio do modelo de gestdo e de atencdo a sadde, a ser desenvolvido,
certamente dependerd de todo um processo que garanta condi¢des objetivas de transformacao,
respeito aos valores humanitdrios de solidariedade e de reconhecimento dos direitos de
cidadania, que orientem a formacdo de um novo paradigma de organizacdo dos servicos. Para
se constituir um novo modelo assistencial, € pressuposto imbuir os trabalhadores de uma nova
subjetividade, que perpassa o seu cabedal técnico e € entendida como um conjunto de

principios: acolhimento, vinculo e responsabilidade, integralidade e autonomia.
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