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CONTRATUALIZACAO DE UM HOSPITAL FILANTROPICO NO SUS:
PERCEPCAO E PARTICIPACAO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

1 INTRODUCAO

A criagdo do Sistema Unico de Satide (SUS) em 1988, com a nova Constituigdo
Federal, foi fruto de importantes debates e mobilizagdes que se acirraram ao final da década
de 1970. A rearticulacdo das forgas politicas nacionais e a participacdo popular levaram a
democratizagdo tanto da saude quanto do proprio regime politico do pais. A saude publica
deixa de ser excludente e fragmentada e passa a integrar uma estrutura Unica e
descentralizada, de assisténcia integral e universal. H4, pela primeira vez, o reconhecimento
formal da saude publica como direito de todos e dever do Estado (FALLEIROS e LIMA,
2010).

O debate durante a criagdo do SUS colocou em confronto as visdes privatista e
publicista. O Movimento Sanitario e demais entidades que defendiam a estatiza¢do lutaram
at¢ o ultimo momento, mas na instancia final de delibera¢do foi aprovado o texto que
atualmente ¢ o artigo 199 da Constitui¢do Federal. A iniciativa privada é permitido participar
da prestacdo de servigos de saude de forma complementar, com prioridade para as institui¢des
filantropicas e as sem fins lucrativos (FALLEIROS e LIMA, 2010).

E neste cenario que estdo inseridos os hospitais filantropicos, entidades precursoras da
assisténcia gratuita a salide no pais. Estas institui¢des se inserem em algumas cidades de
pequeno e médio porte do interior do pais como a Unica alternativa em presta¢ao de servigos
hospitalares (BARBOSA, 2003; 2004). De acordo com dados de dezembro/2018 do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saiude (CNES), as entidades sem fins lucrativos
correspondiam a 37% das unidades hospitalares com atendimento ao SUS. Ainda de acordo
com os dados do CNES, estas entidades sdo a Uinica alternativa de atendimento hospitalar pelo
SUS em 79% dos municipios com até 200.000 habitantes (BRASIL, 2019).

Mediante a possibilidade destas institui¢cdes integrarem o sistema de saude, em carater
complementar, caberia ao governo federal a definicdo do modelo contratual a ser adotado. Até
2005, a regra que predominou foi o pagamento pelos servigos ambulatoriais e hospitalares
prestados. Esta logica de pagamento por producdo foi interrompida com a criagdo do
Programa de Reestruturagdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos no SUS (Portaria
GM/MS n° 1.721/2005), seguindo os moldes do que foi adotado em hospitais de ensino e de
pequeno porte desde 2003 (COUTTOLENC, 2009; CAVALCANTE, 2012).

O objetivo do programa, conforme dispde a Portaria GM/MS n° 1.721/2005, ¢
apresentar alternativas para melhorar a gestdo ¢ os resultados dos hospitais, buscando o
saneamento das financas, a superacdo da crise assistencial e a inser¢do no sistema
locorregional de saude, observando as demais politicas e principios do SUS (BRASIL, 2005).

Considerando a fragilidade economica e gerencial observavel em parte significativa
deste segmento — 0 que ameaga a sobrevivéncia do sistema — era emergente a necessidade de
mudangas na aten¢do hospitalar brasileira visando melhorias na assisténcia, na gestdo e no
financiamento (BARBOSA, 2004). Neste sentido, considerando a Enfermagem como uma
classe profissional representativa no cenario hospitalar, tanto na assisténcia como na gestao,
inserimos o problema que orienta este trabalho: qual a percep¢do e a participagdo dos
profissionais de enfermagem na implementagdo do Programa de Reestruturagdo e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no SUS em um estabelecimento de saude?

Considerando esta problemadtica, nosso objetivo com este estudo ¢ descrever a
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percepcao e a participacdo dos profissionais de enfermagem na implementacdo do Programa
de Reestruturacdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicas no SUS em um
estabelecimento de saude, em seus trés eixos estruturantes: financiamento, assisténcia e
gestao.

2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 O Programa de Reestruturaciao e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no
SUS

A historia da relacdo publico-privada através das institui¢des filantropicas na area dos
direitos sociais, principalmente da saude, ¢ extensa. Contudo, as principais caracteristicas
tendem a permanecerem intactas. Os tradicionais instrumentos, tais como subvengdo,
declaracao de utilidade publica, certificado de filantropia e isen¢do de contribuicdes, taxas e
impostos, sdo ainda hoje amplamente utilizados. Temos, contudo, maior formalidade e
transparéncia nestas parcerias, mas pouco se avangou com relagdo a consagracao dos direitos
sociais e da universalizacdo da cidadania. Tal configuragdo pode reproduz ainda mais a
pobreza e a desigualdade social na sociedade brasileira, além de reiterar a dependéncia de
ajuda e de neutralizar demandas e reivindicagdes (MESTRINER, 2008).

O Estado reconhece estes direitos e assume a responsabilidade apenas com a
Constituicdo Federal de 1988, quando sdo introduzidos instrumentos de participagdo social e
garantido orgamento proprio para as politicas sociais. Contudo, mantém-se na implementagao
destas politicas a parceria com o setor privado, através de contratos, investimentos,
subvengdes e desoneracdes fiscais, em vez do Estado assumir integralmente a
responsabilidade pelas necessidades da populacdo (MESTRINER, 2008, p. 18).

Em seu art. 199, a Constituicdo Federal define que a iniciativa privada possa participar
da prestacdo de servicos de satde publica de forma complementar, tendo prioridade as
instituicdes filantropicas e as sem fins lucrativos. O papel das instituicdes filantropicas,
originalmente, era atender a parcela da populacdo que ndo tinha acesso as politicas
governamentais de saude, que eram excludentes e segmentadas. Com a constituigdo de 1988
tem-se uma profissionalizagdo da relacdo Estado e terceiro setor, exigindo planejamento e
organizacgao para inserir o segmento no sistema e integra-lo as demais politicas e principios do
SUS (MESTRINER, 2008).

A presenga do atendimento hospitalar como um dos elementos base da politica publica
de saude exige uma aten¢do especial do Estado, através de metas e estratégias de consolidagao
da qualidade da assisténcia e da gestdo destes estabelecimentos, assim como na preocupagao
com a sustentabilidade econdmica destes. O Programa de Reestruturagdo e Contratualizacao
dos Hospitais Filantrépicos no SUS, criado em 2005, ¢ um importante marco nesta tentativa e
visa a melhoria da assisténcia, da gestdo e do financiamento nestes estabelecimentos de saude
através da mudanca da forma de pagamento (do pagamento feito a cada procedimento
realizado para o pagamento global vinculado a produtividade e ao cumprimento de metas de
qualidade).

Também sdo objetivos: (i) assegurar uma perspectiva sistémica de rede, a integralidade
da atencdo e o alinhamento com as politicas prioritarias do SUS; (ii) facilitar e dinamizar os
processos de avaliagdo, controle e regulacdo dos servigos ofertados; (iii) promover maior
transparéncia na relagdo com o gestor local do SUS; (iv) ampliar os mecanismos de
participagcdo e controle social; (v) promover maior comprometimento dos profissionais da
instituicdo; (vi) incentivar o uso racional dos recursos e a incorporagdo de tecnologias da
informacao; (vii) incentivar a formacao de equipes multiprofissionais e da horizontalidade da
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organizacdo do trabalho; promover, através de indicadores, a seguranga dos pacientes,
identificando-os corretamente, melhorando a comunicacdo entre os profissionais de saude,
controlando melhor a prescricdo, uso e administracio de medicamentos e estabelecendo
processos mais exigentes de higienizagdo para evitar infecgdes e (viil) possibilitar o
questionamento e enfrentamento dos arranjos de poder institucional (CAVALCANTE, 2012).

A Portaria n° 1.721/05, que criou o programa, foi revogada e aprimorada pela Portaria
n® 3.410/13. Esta alteragdo na norma foi necessaria para encaixar o programa na Politica
Nacional de Atengdo Hospitalar, criada em 2013, que prevé uma melhoria no financiamento
hospitalar e na busca pela qualidade desta assisténcia. A Politica Nacional de Atengao
Hospitalar estabeleceu as diretrizes para a organiza¢do do componente hospitalar da Rede de
Atencdo a Saude, focando na assisténcia, na gestdo, na formagdo, no desenvolvimento e
gestdo da forca de trabalho, no financiamento, na contratualizacdo e nas responsabilidades de
cada esfera de gestdo. Esta também interligada as Politicas Nacionais de Regulagdo, de
Atencdo Bésica, de Atenc¢do a Urgéncia, de Humanizacao, dentre outras (BRASIL, 2013a).

A contratualizagdo como um mecanismo de planejamento, avaliagdo, controle e
regulacdo proposto por esse programa estabelece metas quantitativas e qualitativas em dois
eixos — assisténcia e gestdo — rompendo entdo com a logica de pagamento por producao
(BRASIL, 2005; 2013b; QUINTELLA 2007; CAVALCANTE, 2012). As metas quantitativas
referem-se a quantidade de procedimentos realizados pelo hospital no periodo avaliado. As
metas qualitativas enquadram desde a reducdo da mortalidade ou infeccdo hospitalar até a
participagdo de funciondrios do hospital em cursos de gestdo. O percentual referente as metas
qualitativas aumentaria gradativamente a cada periodo avaliado até atingir 50% do valor a ser
recebido. Os recursos financeiros, portanto, vincular-se-iam cada vez mais ao cumprimento de
metas de qualidade e desempenho e seriam menos influenciados pela quantidade de servicos
prestados (QUINTELLA, 2007; CAVALCANTE, 2012).

Para o sucesso deste programa, surge a necessidade de estabelecer um processo
dindmico e sistémico de acompanhamento e avaliagdo. E para estes fins que se prevé a
constituicdo das comissdes permanentes de acompanhamento de contratos. Estes grupos,
formados por representantes do 6rgdo gestor do SUS municipal/estadual, dos governos
municipais abrangidos, dos hospitais e de representantes da sociedade (Conselho de Satde),
passam a ser fundamentais em todo o processo, pois serdo através de suas reunides que as
metas serdo tragadas, o papel do hospital na rede sera definido, as necessidades de saide da
populagdo serdo negociadas e os recursos financeiros serdo estabelecidos. Todos os atores
devem estar em sintonia e buscando um objetivo comum (BRASIL, 2005; 2013b).

Esta antecipagdo e conhecimento prévio dos valores a serem recebidos pela institui¢do
permitem um melhor planejamento orgamentario e de fluxo de caixa. Contudo, a
contrapartida dos hospitais pelos recursos recebidos passa a ser constituida em dois eixos,
acrescentando as metas de gestdo e de melhoria na assisténcia a tradicional presta¢do de
servigos. Nesse programa ha uma inovagao, representada pela quebra da relagdo procedimento
versus pagamento. Nos moldes anteriores ndo havia incentivo a reestruturagcdo hospitalar, nem
o incentivo a qualificacdo profissional, a reformulagdo de processos e a renovacao
tecnologica. A introducdo de metas em relagdo a qualidade da assisténcia hospitalar nas
relagdes contratuais pode ter sido o mais importante instrumento para o alcance dos objetivos
propostos pelo programa (QUINTELLA, 2007). Precisamos, contudo, entender o que seria a
qualidade na assisténcia a saude, de acordo com a visdo dos formuladores da Politica
Nacional de Atencao Hospitalar, e como ela foi inserida no Programa de Reestruturagido e
Contratualizacao dos Hospitais Filantropicos no SUS.

Em 1993, a Organizacdo Mundial da Saude elencou os elementos que definem a
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qualidade da assisténcia a saude: “um alto grau de competéncia profissional, a eficiéncia na
utilizagdo dos recursos, um minimo de riscos € um alto grau de satisfacdo dos pacientes e um
efeito favoravel na satde” (D’INNOCENZO, ADAMI e CUNHA, 2006, p. 85). Ja
Donabedian (1980) estabeleceu alguns atributos como os pilares de sustentacdo na definicdo
de qualidade em saude: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo dos recursos,
aceitabilidade, legitimidade, equidade, acessibilidade, adequagdo, qualidade técnico-
cientifica, continuidade dos cuidados e a comunicagdo entre o profissional e o usudrio. A
avalia¢do da qualidade na saude deveria ser medida a partir de trés componentes:

Tabela 1 — Componentes da avaliacdo da qualidade na satde
COMPONENTE | AMPLITUDE
Caracteristicas relativamente estaveis e necessarias ao processo assistencial,
abrangendo a area fisica, recursos humanos (nimero, tipo, distribuicdo e
Estrutura qualificag¢do), recursos materiais e financeiros, sistemas de informagdo e
instrumentos normativos técnico-administrativos, apoio politico e condi¢des
organizacionais.
Prestagdo de assisténcia segundo padrdes técnico-cientificos, estabelecidos e
aceitos na comunidade cientifica sobre determinado assunto e, a utiliza¢ao dos
recursos nos seus aspectos quanti-qualitativos. Inclui o reconhecimento de
problemas, métodos diagnosticos, diagndstico e os cuidados prestados.
Consequéncias das atividades realizadas nos servigos de saude, ou pelo
profissional em termos de mudangas verificadas no estado de saude dos
Resultados pacientes, considerando também as mudangas relacionadas a conhecimentos e
comportamentos, bem como a satisfagdo do usuario e do trabalhador ligada ao
recebimento e prestagdo dos cuidados, respectivamente.
Fonte: adaptado de D’Innocenzo, Adami e Cunha (2006).

Processo

Para que a contratualizagdo possa influenciar no nivel de qualidade do atendimento
hospitalar € preciso que haja avaliagcdo frequente e profunda destes e de outros elementos. Nas
definicdes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e de Donabedian, incluem-se como
fatores essenciais para a qualidade elementos que na contratualizacdo foram classificados
como relacionados a gestdo, tais como a eficiéncia na utilizagdo dos recursos. A assisténcia de
que trata a contratualizagdo se dd no atendimento hospitalar, na atividade-fim do
estabelecimento de satude, desde a aceitagdo e acolhimento do paciente até¢ o término deste
tratamento. Utiliza-se para medir este atendimento informagdes como a taxa de ocupacao
hospitalar (se o hospital estd utilizando de toda sua capacidade para o atendimento a
populagdo), as taxas de mortalidade geral ou especifica (se o hospital possui bons indices de
eficacia nos tratamentos), as taxas de infec¢do (se o hospital se preocupa com a seguranca dos
pacientes ¢ mede também o nivel de qualidade técnica dos profissionais € dos materiais e
equipamentos utilizados), o tempo de internacdo (se o hospital esta sendo eficiente e eficaz
em seus atendimentos), as interagdes humanas (se os pacientes sentem-se satisfeitos, seguros
e tratados de forma humanizada e respeitosa e se a comunicacdo ¢ adequada), a capacidade
instalada e o perfil profissional do estabelecimento (integralidade e qualidade do atendimento
dos profissionais), dentre outros indicadores.

Para tentar facilitar este processo e disponibilizar uma gama maior de possibilidade
aos membros das Comissdes de Acompanhamento, o Ministério da Satde langou, em 2012,
uma consulta publica com sugestdes de metas qualitativas que poderiam ser utilizadas nos
contratos. Com relagdo as metas assistenciais sugeridas, destacam-se: acolhimento com
classificagdo de risco; protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas; equipe de referéncia
multiprofissional — cuidado horizontal nas unidades de internacdo; visita aberta (unidades de
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internacdo, Unidades de Terapia Intensiva - UTI, Unidades de Cuidados Intensivos - UCI);
implantacdo do nucleo de acesso e qualidade hospitalar (NAQH); implantacdo das boas
praticas do parto e nascimento (taxa episiotomia, parto em posi¢do nao supina, redug¢ao do uso
de ocitocina, ambiéncia adequada, acompanhante para a mulher e o recém-nascido, indice de
APGAR no 5° minuto, contato pele a pele e aleitamento na primeira hora, e demais);
implantacdo da atencdo humanizada as mulheres em situagdo de abortamento (uso da
Aspiracdo Manual Intra-Uterina (AMIU), quando indicado, espago reservado, protocolos de
atendimento humanizado segundo norma técnica do Ministério da Saude e demais); avaliagdo
de indicadores gerais (taxa de ocupagdo dos leitos, tempo médio de permanéncia, taxa de
mortalidade, taxa de infeccao, taxa de cesareas e demais).

Entretanto, a Portaria do Ministério da Saude n.° 3.410/2013, que estabelece as
diretrizes para a contratualizagdo de hospitais no ambito do SUS, definiu que apenas alguns
indicadores deveriam ser monitorados de forma obrigatoria, sdo eles: taxa de ocupacdo de
leitos, tempo médio de permanéncia para leitos de clinica médica e para leitos cirrgicos; e
taxa de mortalidade institucional. Os demais indicadores que constavam na Consulta Publica
de 2012, assim como outros de interesse local, podem ser utilizados no monitoramento, mas
de forma opcional.

O Programa de Reestruturacdo e Contratualizagdo dos Hospitais Filantropicos no SUS
busca, portanto, através de intervencdo em trés eixos (financiamento, gestdo e assisténcia),
mudar a atengdo hospitalar neste segmento do sistema de satde, visando os objetivos
descritos. Na pratica, a maior parte desta intervencdo serd realizada pelos trabalhadores
operacionais. Em um hospital, temos os profissionais de enfermagem como importantes atores
neste processo. Realizamos, portanto, uma investigacao da percepg¢ao e da participagdo destes
em um hospital contratualizado, tentando identificar lacunas e potencialidades na politica
publica em avaliacdo.

3 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva e, predominantemente, de abordagem qualitativa.
O hospital estudado est4 localizado em um municipio de pequeno porte de Minas Gerais, com
Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada.

Para realizacdo dessa pesquisa, utilizamos o método de estudo de caso, que permite
compreender a realidade dinamica do hospital selecionado em uma perspectiva holistica. O
estudo de caso permite ao pesquisador descrever e analisar um fenomeno bem delimitado em
profundidade. “(...) Consiste em uma investigagdo detalhada, frequentemente com dados
coletados durante um periodo de tempo, de uma ou mais organizagdes, ou grupos dentro das
organizagdes, visando prover uma analise do contexto e dos processos envolvidos no
fendomeno em estudo” (HARTLEY, 1995, p. 208-209 apud GODOY, 2006, p. 120).

Foi feita, ainda, busca de dados quantitativos de fontes secundarias (DATASUS) e
realizada pesquisa documental em contratos e planos operativos anuais. Contudo, a principal
fonte de informagdes foram as entrevistas semiestruturadas em profundidade, realizadas no
ano de 2018 com quatorze profissionais de enfermagem que atuam no hospital selecionado.
Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), hd dezessete
profissionais de enfermagem cadastrados neste hospital, mas a visita in loco revelou que este
niamero ¢ maior. Entretanto, ndo foi necessario ampliar o nimero de participantes, pois
nenhum elemento novo era introduzido para ampliar as propriedades do fendmeno
investigado, indicando uma possivel saturacdo dos dados (THIRY-CHERQUES, 2009).

A pesquisa foi autorizada pelo parecer consubstanciado IF SUDESTE MG/CEP n.°
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2.820.790. As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas e exploradas conforme
o método de andlise de conteudo. Por meio deste, foi possivel identificar o significado que
cada entrevistado exterioriza em seu discurso (CHIZZOTTI, 2006). Na analise dos resultados,
os profissionais de enfermagem foram identificados de forma arbitraria (P1, P2, ..., P14).

A modalidade de avaliacdo de politicas publicas adotada é a de avaliagdo de processo,
que visa investigar como o programa funciona (etapas, mecanismos, processos € conexdes),
detectar defeitos/problemas na elaboracdo dos procedimentos, acompanhar e avaliar a
execucdo dos procedimentos de implantacdo dos programas, identificar barreiras e obstaculos
a sua implementacdo e gerar dados para sua reprogramacdo, por meio do registro de
intercorréncias e de atividades. Essa avaliacdo se realiza concomitantemente ao
desenvolvimento do programa e o uso adequado das informagdes produzidas permite
incorporar mudangas ao seu contetido (COSTA e CASTANHAR, 2003).

4 ANALISE DOS RESULTADOS

O hospital participante desta pesquisa possui mais de cem anos de existéncia, ¢ de
médio porte, com 48 leitos disponiveis ao SUS, e esta localizado em uma cidade de pequeno
porte no interior de Minas Gerais. Ainda de acordo com o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES), o hospital possui 83 profissionais cadastrados, entre
celetistas e autdnomos, presta servicos de atencdo basica, urgéncia e emergéncia e de média
complexidade ambulatorial e hospitalar e é referéncia no atendimento a pessoas com
sofrimento ou transtorno mental. Dentre os equipamentos disponiveis estdo: raio-X,
ultrassom, eletrocardidgrafo, eletroencefalografo e endoscopio.

O municipio sede do hospital integra uma microrregido com populacdo estimada em
290 mil habitantes. Em 2018, 33% das internag¢des ocorridas no hospital foram de pacientes
de outros municipios, demonstrando sua importancia regional. A rede assistencial local conta
com sete unidades basicas de saude, trés equipes de saude da familia (uma com servigo de
saude bucal), duas clinicas especializadas e uma unidade moével de urgéncia e emergéncia. A
cobertura do Programa Saude da Familia ¢ de 67,68% da populacdo do municipio.

O hospital aderiu ao Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
Filantropicos no SUS em dezembro de 2013. A partir de dezembro de 2018, o valor mensal
que o hospital recebe do SUS para a prestacdo dos servigos ¢ de R$ 89.383,90. Este valor
pode ser reduzido em caso de descumprimento das metas quantitativas e qualitativas, e sera
revisto/atualizado quadrimestralmente. A tabela 2 apresenta as metas quantitativas e a tabela 3
os demais valores incluidos no contrato. Os dados indicam que 40% dos recursos recebidos
sdo oriundos de incentivos e recursos complementares, reduzindo o peso da produgdo na
composi¢ao do faturamento pelos servigos prestados.

Tabela 2 — Metas quantitativas assistenciais do hospital contratualizado

Servicos | Quantidade Mensal | Valor Mensal - R$

1 Diagnostico por radiologia 60 467,54

2 Consultas/Atendimentos/Acompanhamentos 595 5.267,91

3 Procedimentos cirirgicos ambulatoriais 7 266,94

4  Internagdes em leito cirurgico 13 6.006,54

5 Internag¢des em leito clinico 50 24.020,65

6 Internagdes em leito obstétrico 22 10.940,78

7 Internagdes em leito pediatrico 14 6.436,23
Total: | 761 | 53.406,59

Fonte: adaptado do Plano Operativo Anual.



Tabela 3 — Incentivos e recursos complementares do hospital contratualizado

Servicos | Valor Mensal - R$
1 Recurso Portaria GM n.° 3.166/2013 0,42
2 Incentivo de Qualificacdo da Gestdo Hospitalar — IGH (IAC) 27.396,45
3 Incentivo de Integracao ao SUS (Integrasus) 2.970,33
4  Incentivo de Leitos de Satide Mental (SHR-RAPS) 5.610,11
Total: | 35.977,31

Fonte: adaptado do Plano Operativo Anual.

Considerando que o hospital ndo possui atendimento de alta complexidade e leitos de

UTI, ndo ha parcela pés-fixada na composi¢do do pagamento mensal. Do valor pré-fixado (R$
89.383,90), 60% ¢ garantido com o cumprimento das metas quantitativas e 40% ¢ garantido
com o cumprimento das metas qualitativas expressas na Tabela 4. O rol utilizado excede o
minimo estabelecido pela Portaria do Ministério da Saude n.° 3.410/2013.

Tabela 4 — Metas qualitativas assistenciais do hospital contratualizado

Indicadores

Metas para pontuacio
maxima

NN AW~

10

11

12

Taxa de ocupagdo geral dos leitos
Tempo médio de permanéncia nos leitos de clinica médica

Tempo médio de permanéncia nos leitos de clinica cirurgica

Taxa de ocupagdo dos leitos de UTI Adulto

Taxa de ocupagdo dos leitos de UTI Pediatrico

Taxa de ocupacdo dos leitos de UTI Neonatal

Taxa de mortalidade Institucional

Taxa de densidade de incidéncia de infec¢do de corrente
sanguinea associada a cateter venoso central (CVC), com
confirmagdo microbioldgica, na UTI Adulto

Numero médio de reunides das seguintes comissoes:

“Nucleo de Seguranga do Paciente”; “Controle de Infecgao

Hospitalar” e “Analise e Revisdo dos Obitos” no periodo

Comprovagao de atuacao do servigo de Ouvidoria

Visita Aberta

Taxa de cirurgias oncoldogicas

No minimo, 60%

Menor que 8 dias

Menor que 5 dias

No minimo, 85%

No minimo, 85%

No minimo, 85%
Até 3%

Até 2 incidéncias em
1.000

No minimo, 0,5 reunido
por més

No minimo, 0,5 relatorio
por més
No minimo, visitas em 4
dias da semana
No minimo, 9,2 cirurgias
por procedimento de
quimioterapia

Fonte: adaptado do Plano Operativo Anual.

Como o hospital ndo possui leitos de UTI e atendimento oncologico, inviabiliza-se a
utilizacdo das metas 4, 5, 6, 8 e 12. Restam, portanto, sete metas qualitativas a serem
avaliadas. Destas, quatro (1, 2, 3 e 7) podem ser apuradas por meio dos dados disponiveis no
Ministério da Saude/DATASUS. A tabela 5 apresenta os resultados destes indicadores no
periodo de 2013 a 2018:



Tabela 5 — Resultados Apurados dos Indicadores Assistenciais nos hospitais filantropicos estudados
Indicador | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
1 Taxa de ocupagao geral dos leitos 28% 26% 24% 26% 24% 27%
) Te:rn-po m’éd.io de permanéncia nos leitos de 4,0 3.8 3.5 3.8 3.8 4.1
clinica médica
3 Tempo médio de permanéncia nos leitos de
clinica cirargica

7 Taxa de mortalidade Institucional 435 4,05 3,38 555 5,17 4,05
Fonte: Ministério da Saude/Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide do Brasil — CNES e
Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH.

1,9 1,5 2,3 1,9 2,2 1,4

Os dados indicam que as metas utilizadas nao refletem a realidade local. Enquanto as
metas de tempo médio de permanéncia nos leitos (2 e 3) estdo sendo facilmente atingidas ao
longo dos ultimos seis anos, ndo sendo um desafio para o hospital, as outras duas (1 e 7) estao
discrepantes. A taxa de ocupagdo geral dos leitos, por exemplo, estd muito abaixo da meta e,
de acordo com as pontuacdes disponiveis (de 0 a 15), receberia nota zero neste indicador.
Verifica-se que nao ha, portanto, rigor na defini¢do das metas qualitativas, prejudicando a
avaliacdo e ignorando a principal inovagdo instituida pelo Programa de Reestruturagdo e
Contratualizacao dos Hospitais Filantropicos no SUS.

A prestacdo de servigos de satide nas instituigdes hospitalares ¢ desenvolvida por uma
equipe multiprofissional constituida por médicos, psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas,
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, entre outros. Desenvolvemos este estudo
com profissionais de enfermagem, cuja importante missdo social envolve recuperar a saude
das pessoas e assistir os enfermos em sua dor, utilizando dominio técnico, dedicacdao e
generosidade. A importancia deste trabalho no cuidado com a vida humana exige deles
qualidade e eficiéncia (SILVA et al, 2015). Assim, o perfil do profissional, sua motivacao ¢ as
condi¢des de trabalho podem influenciar na assisténcia prestada e demandam investigacao
especial,considerando as metas qualitativas do programa de contratualizagao.

No hospital filantropico participante desta pesquisa, ocorreu a participagdo de quatorze
profissionais, sendo dois enfermeiros, dois auxiliares de enfermagem e dez técnicos em
enfermagem. Dez dos profissionais sdo mulheres e o maior nivel de escolaridade da maioria
dos entrevistados (nove) ¢ a formagdo de técnico em enfermagem. Apenas os dois enfermeiros
possuem pos-graduagdo. Outra informagao importante do perfil dos entrevistados € o tempo
de atuagdo no hospital. A maioria (oito) possui vinculo ha dez anos ou mais, sendo que seis
nunca trabalharam em outro local e todos relataram que a rotatividade no hospital ¢ muito
baixa. Este tempo de trabalho no hospital permite a comparagdo dos momentos anterior e
durante a implementagdo do programa em avaliagdo.

Aqui sai pra aposentar. O pessoal que entra aqui, a rotatividade aqui ¢é
minima, minima. O pessoal entra e aposenta, (...) 0s mais novos ¢ porque 0s
que saiu aposentou e chegou. Parece ter prazer de falar que trabalha no
Hospital e por outro lado é o unico que tem na cidade. Entdo agarra aqui
porque saiu daqui vai ter que sair da cidade, que ndo vai ter outro, mas eu
acredito que o ponto primordial € o prazer de trabalhar aqui (P1).

Eu acho que ¢ um lugar muito familia. Todo mundo ¢ amigo, todo mundo
trabalha unido, todo mundo trabalha em equipe (P5).

Por gostar. E por amar mesmo a profissio e gostar de trabalhar aqui. Acaba
sendo uma segunda familia que eu passo metade na minha casa, metade
aqui. Somos pessoas diferentes, tem as diferengas, mas acaba sendo a
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segunda familia da gente e gostar do que faz (P6).

Como ndo tem muita coisa de emprego, entdo, as vezes, ndo tem muita
oportunidade fora, entdo a pessoa acaba ficando, mas, assim, no meu caso,
eu fago porque eu gosto (PS).

Porque ndo tem outro lugar. Eu acho que ¢ porque ndo tem outro lugar,
porque se tivesse, por exemplo, um outro hospital aqui ou uma clinica, talvez
seria, sei 14, mais distribuido, porque, assim, questdo salarial aqui é bem
menor do que nos outros lugares. Entdo, assim, sé fica porque ta perto da
familia, conhece todo mundo e porque ndo tem muita opgdo também (P12).

Entretanto, uma das primeiras constata¢cdes com as entrevistas ¢ de que nenhum destes
profissionais conhece o Programa de Reestruturagdo e Contratualizagdo dos Hospitais
Filantropicos no SUS. Ainda, segundo os entrevistados, apenas um conhece o Plano Diretor e
nove nado tém conhecimento sobre a situacao financeira do hospital e sobre o contrato firmado
com o SUS. No caso das finangas, apenas quatro disseram ter recebido alguma informagao
sobre o assunto da administragado e, a partir de suas observagdes, oito acreditam que o hospital
ndo possui dividas.

Assim, como aqui ¢ filantrépico, deputados ajudam, faz leildes. A gente
vende rifas (P4).

Da 1ltima (conversa) que ele (o provedor anterior) teve com a gente ele
falou: “gente, o hospital ndao deve nada, ndo deve nada”. Isso foi tdo bom
quando eu sai daqui de dentro, porque quando a gente ouve isso, isso € muito
bom pra gente, pra todos que estdo aqui, pra nossa cidade. O hospital nao
devia nada. Entdo, eu ouvi isso dele, agora eu ndo tenho mais ouvido (P5).
Pelo que eu sei, pelo pouco que eu sei, acho que os valores que o SUS
repassa sdo bem defasados. Isso atrapalha um pouco o desenvolvimento,
mas, assim, na possibilidade que ele tem, ta indo bem (P6).

E, a gente ndo tem muito contato assim direto, esse tipo de coisa, mais o
necessario mesmo, mas nao € passado assim com detalhe pra gente nao (P8).
Ah, ndo fala, se td& com divida, como é que estd. Eu ndo tenho muito; eu
pessoalmente ndo tenho muito conhecimento dessa parte nao (P9).

Nao, as vezes, assim, todo ano tem um leildo que ajuda o hospital e tal, mas,
sobre dividas a gente ndo fica sabendo ndo. Sempre tem varias campanhas
pra ajudar. Se esta ou ndo em divida a gente nao fica sabendo nao (P12).

Ha uns tempos atrés estava, tinha bastante divida, mas com alguns recursos
que eles foram conseguindo acho que quitou. Ah, as vezes, o comentario que
eu ja ouvi falar ¢ que o SUS paga pouco, mas eu ndo sei agora com esse, esta
geral esse problema que o governo ndo esta repassando, né? (P13).

A propria administradora, ela faz questdo de passar esses problemas também,
pra gente estar por dentro, do que tem acontecido. Eu sei que o SUS paga
muito pouco pelas internagdes (P14).

Todos os entrevistados informaram que ha controle de custos no hospital, que nunca
houve atrasos no pagamento dos salérios e, exceto em casos isolados, ndo ha falta e atraso na
entrega dos materiais necessarios ao atendimento. Estes relatos podem indicar saude
financeira da institui¢do e preocupagdo com a manutengdo desta condi¢do, ndo prejudicando
as compras e o pagamento dos trabalhadores e fornecedores.

A situag@o da entidade, por ser filantropica tem as dificuldades financeiras
que eu acho que todas tém atualmente, principalmente né, que ach