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SINOPSE

Este trabalho foi desenvolvido a partir de uma necessidade dos hospitais:
Recursos Financeiros. A proposta deste € apresentar um modelo para a Classificagdo dos
Hospitais, utilizando-o como um instrumento para aumentar o poder de barganha das
entidades de servigos de saide nas negociagdes para a remuneragio dos servigos médico-
hospitalares junto as entidades de Saude Suplementar.

Para o desenvolvimento desta ferramenta, buscou-se analisar a atual situagdo
saude e¢ da rede hospitalar, tanto no Brasil como em Santa Catarina, assim como o
conhecimento e a interpretagio da legislag@o sanitaria vigente.

Ap6s a tabulagio das informacdes obtidas, montou-se a proposta de
classificagio elaborada e disposta em Quadros com diferentes pontuagdes, onde se enquadram
os nosocomios em diferentes niveis.

Em suma, o trabalho que se segue traz o contexto da rede hospitalar no Estado

de Santa Catarina e a proposta para a Classificagdo dos Hospitais.



1. INTRODUCAO

As institui¢des hospitalares sofreram ao longo dos anos uma série de mudangas
estruturais e administrativas, pouco restando daquelas que caracterizaram a satide no inicio do
século. Hoje, os investimentos nos hospitais sdo de primeira grandeza. A introdu¢do de novos
equipamentos médico-hospitalares, produtos, medicamentos, processos administrativos, de
produgdo e servi¢os, elevaram o nivel dos investimentos e a responsabilidade social dos
hospitais, sendo necessario grande estudo or¢amentario, rigor administrativo e defini¢do de
prioridades na organizag@o.

A satde é uma das necessidades humanas mais deficitarias em nosso pais.
Segundo o Hospital Virtual, entidade sem fins lucrativos e que visa o intercimbio de
informagdes da area da satde, o Brasil conta com uma rede de hospitais que ndo consegue
atender a demanda da populacdo, prestando servigos de baixa qualidade.

De acordo com a AHESC — Associagdo de Hospitais do Estado de Santa
Catarina e a FEHOESC — Federag¢do dos Hospitais e Estabelecimentos de Servigos de Saude
do Estado de Santa Catarina, realidade igual apresenta-se no Estado, palco do estudo
desenvolvido neste trabalho. Com base nisto, € um fato afirmar que a saude passa hoje por
sérios problemas de ordem administrativa, econdmica e politica. E o setor que mais sofre com
a caréncia de recursos e de investimentos. Nos hospitais, maiores representantes da satide e
centro deste estudo, o descaso e a ma administragdo caracterizam, em grande parte dos
estabelecimentos, o estilo de gestdo, tornando-os ineficientes e obsoletos. Por fim, a busca de
melhorias na saide depende de decisdes e projetos relevantes. Dados levantados apontam que
a falta de recursos é um dos principais motivos para a baixa qualidade dos servigos médico-
hospitalares.

O SUS - Sistema Unico de Satide — é responsavel por parte da remuneragio
dos servigos médico-hospitalares as entidades assistenciais de saude, sendo que este ndo tem o
aporte necessario de recursos para tornar viavel a qualidade dos mesmos, cabendo as
entidades de saude suplementar, a complementag@o das receitas dos hospitais.

Este trabalho apresenta o contexto da rede hospitalar em Santa Catarina, sob o
enfoque da remuneragdo por parte das entidades de saude suplementar, ou seja, 0s convénios
particulares, as seguradoras e os planos de satde privados, culminando com a proposta da

classificag@o dos hospitais.



O tema foi assim definido face aos absurdos impostos pelas entidades de satide
suplementar. A Cooperativa de Trabalho Médico — UNIMED, entidade tomada por base para
as explanagdes, tem como politica negociar livremente com hospitais, impondo-lhes baixos
valores de remuneragdo, enquanto que os hospitais tém que se sujeitar a estas condigdes, a fim
de ndo perderem o convénio. E sdo justamente estas negociagdes que a proposta de
classificagdo dos hospitais visa tornar mais justas.

A classifica¢do dos hospitais busca avaliar a qualidade dos servigos médico-
hospitalares prestados pelos nosocémios, analisando a disponibilidade de servigos, insumos
(recursos materiais € humanos), os investimentos em equipamentos e pessoal, a fim de
desenvolver uma analise contingencial do nivel do atendimento médico-hospitalar do Estado,
buscando garantir um patamar mais justo de remuneragdo por parte dos convénios, planos
privados de satde e seguradoras. Outro ponto sera o estimulo dado as entidades, que buscardo
uma melhor qualidade de seus servigos a fim de melhorar o nivel de colocagdo (este estimulo
pode ser de ordem financeira, uma vez que os hospitais alocados em melhores niveis podem
vir a receber mais pelos servigos, podendo também ser de-ordem social, pelo status aferido
com a classificagdo).

Os hospitais, uma vez classificados pelo nivel de servigos, terdo maior poder de
barganha frente as entidades de satde suplementar, podendo exigir methor remuneragdo de
seus servigos, assim como estimular a melhoria da qualidade dos mesmos. Vale ressaltar que
este projeto ja foi implantado com sucesso em outros Estados, adaptando-se as
particularidades de cada regido.

Ha de se levar em consideragido que as tendéncias na rede hospitalar apontam
para um projeto de maior ambito, a Acreditagdo Hospitalar, que € um certificado de qualidade
de servigos médico-hospitalares. A classificagdo dos hospitais € um pré-requisito basico para
o processo de acreditagdo hospitalar. Outro ponto € que existe a possibilidade de que uma
entidade de saude suplementar crie uma classificagdo propria, inviabilizando a negociagéo.

O trabalho foi desenvolvido com base em analises documentais e estatisticas,
obtidas junto aos 6rgdos competentes, assim como em observagdo empirica/pessoal, obtida
junto a realidade hoje vivenciada. Foram também consultadas bibliografias referentes ao
assunto, oriundas de outras entidades que ja aplicaram este processo com sucesso.

Espera-se, também, deixar nas mios do leitor um objeto de questionamento
diante da realidade que se apresenta, onde os servigos e sua qualidade na rede hospitalar estéo

ligados aos interesses dos compradores dos mesmos.



2. OBJETIVOS

2.1. O problema de pesquisa

A realidade critica da satde faz com que a alavancagem de recursos seja cada
vez mais dificil. A remuneragdo dos servigos médico-hospitalares por parte do SUS, quando
muito, empata com 0s custos organizacionais, cabendo a venda de servigos para as entidades
de saude suplementar, a alocagdo de recursos extras. Entretanto, a remuneragdo dos hospitais
por parte destas, é feita com base em negociagdes regionais e individuais, sendo que estas
entidades exercem forte pressio baixando os valores dos servigos médico-hospitalares,
mesmo que os hospitais possam prestar servigos de igual ou melhor qualidade de outros
hospitais que recebem valores maiores. De que forma aumentar o poder de barganha e a

remunera¢do dos nosocomios frente as entidades de satide suplementar?

2.2. Objetivo geral

Propor uma ferramenta para a classificagio dos hospitais que aloque as
entidades de servigos de saude em categorias escalonadas, analisando a estrutura € 0s servigos
médico-hospitalares, buscando aumentar o poder de barganha e a remunera¢do dos hospitais

por parte das entidades de saude suplementar.

2.3. Objetivos especificos

Com o objetivo geral apresentado, buscou-se delimitar os passos a serem
seguidos, a fim de se alcangar o proposto. Estes passos sdo chamados de objetivos especificos
e constituem-se de etapas relevantes para a construgio do trabalho.

Foram delimitados os seguintes objetivos especificos:

- Criar um instrumento para a classificagdo dos hospitais.
- Elaborar critérios para a atribuigdo de diferentes pesos aos quesitos a serem
avaliados.

- Propor uma nova remuneragio para os servigos médico hospitalares.



2.4. Delimita¢ao do trabalho

A classificagdo dos hospitais busca a categorizagdo de todos os nosocomios do
Estado, sendo portanto, de abrangéncia estadual, ndo se limitando a cidades ou regides. Para
sua realizagdo, foram analisados dados fornecidos por entidades classistas, 0rgaos estaduais €

federais.



3. FUNDAMENTACAO TEORICA

Este item da estrutura do trabalho tem a finalidade de mostrar em que bases
tedricas o estudo e a analise sio fundamentados, bem como a forma como eles podem ser
traduzidos para a realidade contingencial da classificagdo hospitalar. Este levantamento
bibliografico foi feito a fim de deixar nas méos do leitor um instrumento facilitador de
interpretagdo, analise e julgamento da proposta dos objetivos deste estudo, assim como dar
subsidios para o autor, que através dele, tem acesso as informagdes necessarias. Ndo €
possivel conhecer, compreender, interpretar e explicar a realidade sem um referencial tedrico,

e é com esta colocagdo que se caracteriza toda a importancia da fundamentagio teorica.

3.1. A realidade da saude

3.1.1. Identificagdo

Este estudo foi desenvolvido analisando a rede hospitalar em sua principal
fungdo: assegurar a saude da populagdo. Entretanto, antes de qualquer outra definigdo ¢
necessario compreender o que significa saide e qual sua abrangéncia.

Para a OMS — Organiza¢do Mundial de Saude apud Johnson (1979), a saude
representa “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social ¢ ndo meramente a
auséncia de doenga” (Johnson, 1979, p.3). Compactando a defini¢do anterior, a OMS apud
Castelar et. al. (1995) coloca ainda que “a saude é o bem-estar fisico, psiquico e social.”
(Castelar et al, 1995, p.70). Complementando as defini¢gdes da OMS, Carlos Sa apud Pereta

(1976) conceituou saiide como sendo:

uma condi¢do individual, referente ao individuo no seu todo, vivendo ndo apenas livre de
doenga, mas em plena eficiéncia de todas as suas atividades fisicas e mentais, de tal sorte que

ndo seja somente util a si mesmo mas, sobretudo, aos seus semelhantes. (Pereta, 1976, p.3)

Para Galeno apud Laurenti et. al (1989) saide ¢ a “condi¢do de perfeito

equilibrio e perfeita harmonia do ser humano.” (Laurenti et. al., 1989, p.4). Buscando adaptar



a defini¢do de saude a base da sociedade, Rodrigues da Silva apud Pereta et. al (1976) coloca
que a saide “é o estado de perfeita adaptacdo as condi¢gbes de vida em comunidades
humanas” (Pereta et. al., 1976, p.4). Pereta (1976) ainda complementa estas defini¢des

colocando que:

hd que se considerar saude como uma qualidade dindmica de vida e ndo uma entidade
estdtica. Ela ¢ o resultado de vdrios fatores e condi¢des. As pessoas ndo podem ser
consideradas rigidamente sadias ou doentes [...] O ser humano é pessoa em razdo da

interacdo do ser fisico, do ser psiquico e do ser social. A saide de uma pessoa é produto

desses trés aspectos. (Pereta et. al., 1976, p.4-6)

De uma forma menos abrangente Laurenti, (1989) define saude colocando que

a saude:

depende de educagdo, de condigdes de trabalho, de condigdes financeiras, de condigdes de
conforto fisico [...] Cada uma destas varidveis se liga a outra de forma irreversivel, uma vez
que, educado, o individuo tem possibilidade de conseguir um emprego que lhe dé acesso a

condi¢des financeiras. Estas permitem que o individuo compre servigos de saude e conforto

fisico. Com a satide é mais ficil obter educagdo e emprego. (Laurenti et. al., 1989, p.4-5)

Todas estas defini¢Ges apontam para o que se pode chamar de necessidade
basica do individuo. Ndo se pode conceber o desenvolvimento da sociedade sem levar em
consideragdo as condi¢Bes de sande residentes nos alicerces da mesma, ou seja, as pessoas
que a compdoe.

Até o momento apresenta-se um panorama geral, € necessario portanto,
delimitar este estudo a fim de que se possa compreender a necessidade urgente do
desenvolvimento de projetos como a classificagdo dos hospitais.

A realidade que se apresenta é a do Brasil. Segundo o Hospital Virtual

(www.hospvit.org.br - 20/04/2000 — 17:30 horas) o Brasil conta com aproximadamente 8,5
milhdes de Km® e uma populagio de 162 milhdes de habitantes. E o maior pais da América
Latina e o quinto do mundo em extensio territorial e populagio. E considerada a décima
economia mundial, sendo esta concentrada e mal distribuida, gerando assim, as péssimas
condigdes de vida e de saude para grande parte da populagdo.

Completando a caracterizagdo geografica do Brasil, Castelar et. al. (1995)

menciona que ele esta localizado na América do Sul, com maior parte na por¢do oriental, esta



divido em cinco macro RegiGes (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) que
apresentam diferentes realidades demograficas, econdmicas, sociais, culturais e sanitarias,
face as diferentes colonizagdes e distribui¢des geograficas.

Campos et. al. (1986) coloca que o pais adota um modelo de desenvolvimento
caracterizado como modernizagdo conservadora, muito embora, nos ultimos anos,
forgosamente tenha adotado uma politica de modificagio estrutural do Estado e sua ingeréncia
sobre Orgdos de beneficio publico, através da adogdo das privatizagdes. Segundo Valenti
(1995) o Estado vem debatendo novas formas de reduzir sua participagdo no setor econdmico,
caracterizando o neoliberalismo nacional.

Com relagio a saude, o pais centra suas agdes no Ministério da Saude, que por
sua vez repassa suas orientagdes as Secretarias de Estado da Saude, que repassam as
Secretarias Municipais de Satude, e por fim, aos servigos de saude.

Nio € novidade colocar que a realidade vivenciada hoje € de crise no sistema
de saude, baseando-se no que coloca Campos et. al. (1986) quando menciona que o Brasil ndo
consegue atender a demanda da sociedade, acarretando em servigos com baixa qualidade e
altas taxas de mortalidade.

A proposta do estudo foi desenvolvida tendo como base o territério e a
realidade do Estado de Santa Catarina.

Segundo o Plano Estadual de Satde (1998) elaborado pela Secretaria de Estado
da Saude, o territorio catarinense esta localizado na Regido Sul do Brasil e tem
aproximadamente 4,55 milhdes de habitantes, distribuidos em 95.483 Km, correspondente a
1,12% do territério nacional. As caracteristicas estaduais receberam forte influéncia dos
colonizadores, em sua maioria alemies e italianos, que impuseram um jeito europeu de
desenvolvimento. As caracteristicas geograficas propiciam condigdes para o desenvolvimento
da integridade fisica dos individuos, assim como melhores condi¢des de vida para os

habitantes do Estado.

3.1.2. O sistema de satde

Com a observéncia da abrangéncia da saude, de sua importéncia e de seu papel
junto & sociedade, deve-se buscar compreender como a saude é disponibilizada para a
sociedade. De que forma os individuos tém acesso aos servigos que possibilitam a saide na

sua amplitude.



Para a contextualizagdo deste estudo, € preciso entdo, compreender como

funciona o sistema de saude. Chaves (1978) caracteriza sistemas colocando que eles formam:

um todo complexo e organizado; uma reunidio de coisas ou partes formando um todo unitdrio
e complexo [...] uma conotagdo de plano, método, ordem, arranjo [...] é a idéia implicita de

relagdo entre as partes, de modo que o todo reune caracteristicas proprias, ndo existentes em

cada parte isoladamente. (Chaves, 1978, p.58-103)

Sobre o sistema de satde, em particular, este autor coloca que ele € o equilibrio
entre a saude individual e a saude coletiva, definido que seu objetivo é aumentar a média da
saude coletiva através do aumento da satude individual. Coloca ainda que a sociedade humana,
ou metassistema, necessita das agdes de saude, que sio responsabilidade do sistema de saude.

Johnson e Schulz (1979, p.5-11) tém uma defini¢do mais pratica e aplicavel de
sistema de satde, onde colocam que ele se origina da interagdo entre meio ambiente, o
comportamento da sociedade, a hereditariedade e os servicos de atengdo a saude, que servem
como inputs (insumos) a sadde psicossocial (emocional e mental) e somatica (fisica), atraves
de um equilibrio ecologico, dos recursos naturais, dos sistemas culturais e das caracteristicas
populacionais. Estes chamados inputs a satde seriam assim, os fatores que se relacionam
diretamente na saude.

Os chamados inputs recebem a seguinte conceituagao:

- Meio-Ambiente: envolve aspectos fisicos (ambiente natural ou que sofreu
agdes antropicas), aspectos socio-culturais, politicos, econdmicos, educagdo entre outros;

- Comportamento: refere-se diretamente a forma de agir do individuo e da
sociedade. Aborda habitos (fumar, ingerir drogas, alcool, dirigir perigosamente etc.) e
emogdes (soliddo, tristezas, experiéncias de impacto emocional forte etc.);

- Hereditariedade: refere-se a heranga genética do individuo, ou seja, aborda
aspectos como suscetibilidade a doencas, aspectos étnicos ou raciais etc.;

- Servigos de Aten¢do a Saude: sdo as questdes inerentes aos servigos de saude
comunitérios prestados pelas agéncias do meio e de saude publica.

Esta ultima categoria, os servigos de aten¢do a saude, destaca-se por ter os
hospitais como principais representantes. Engloba ainda todas as entidades assistenciais de

saude, denominadas pelo Ministério da Saude somente como EAS.



3.1.2.1. O panorama do sistema de saude

No mundo, de maneira geral, inimeros paises estdo reformando seu sistema de
saude para sistemas que reorientem as bases pelas quais os recursos para a saide se originam
e se distribuem entre os distintos segmentos da populag@o. Medici (1997, p.21-25) coloca que
atualmente, tem-se adotado sistemas de saude organizados pela demanda no lugar de Sistemas
Unicos, 0 que tem permitido inverter a tendéncia histérica de elevagdo do gasto com relagio
ao aumento do numero de atendimentos.

Entretanto, no Brasil, a reforma sanitaria parece ndo acompanhar as mudangas
implementadas de outros paises. Segundo Castelar et. al. (1995), o sistema de satide brasileiro
aumenta os gastos com a saide, sem entretanto, aumentar a qualidade dos servigos prestados
ou a abrangéncia dos atendimentos. O sistema publico, embora seja gratuito, ainda onera as
familias pobres com elevadas somas — principalmente na aquisi¢io de medicamentos — em seu
escasso orgamento, caracterizando a dimens3o injusta da distribuicdo dos recursos da satde.
Vale ressaltar que no Brasil mais de um quarto da populagdo ndo tem acesso regular aos
servigos basicos de satde, caracterizando a atual situagdo.

Fugindo das tendéncias mundiais, o Brasil instituiu na constituicdo de 1988, o

Sistema Unico de Satide (SUS), colocando-o como a solugdo para a universalizagdo da saude:

Art. 198. As agbes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um Ssistema unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

1 — descentralizagdo, com diregdo unica em cada esfera de governo;

1l — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

11l — participagdo da comunidade.

Pardgrafo unico. O sistema ninico de saude serd financiado, nos termos do art. 195
[dispde que a seguridade social serd financiada por toda a sociedade, de forma direta ou
indireta e das disponibilizagbes de recursos], com recursos do or¢amento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios, além de outras fontes.

(Brasil, 1988, p.81)

Entretanto, o aumento da demanda e dos gastos ndo foram correspondidos pelo
SUS. A fim de minimizar as distor¢3es entre a relagdo demanda / gastos e a distribuigdo dos
recursos da saude, o Governo Federal, em portaria publicada em janeiro do ano dois mil,

adotou medidas para aumentar a autonomia dos Estados e Municipios.
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3.1.2.2. O sistema de saude no Brasil

O sistema de saude no Brasil é formado por uma extensa quantidade de
institui¢des interligadas voltadas para o beneficio da saide. A saude no Brasil comporta os
servigos publicos e os servigos privados de satde, com suas diferentes modalidades.

A constituicdo de 1988, implementou o Sistema Unico de Saude — SUS, que
garantiria a todos os individuos assisténcia médica universal fornecida pelo setor publico,
complementada pelo Setor Privado. Esta constitui¢do prevé os trés pilares que compdem o
SUS: eqiiidade, universalidade e integralidade. Entretanto, face as desigualdades sociais
vigentes no pais, a implantagdo de um “Sistema Unico de Satde” ndo atende a demanda de
cada regido, acarretando em ma distribuigdo dos servigos de saude. Outro ponto € que o SUS
inibe a adequagdo dos recursos de cada regido de acordo com sua realidade.

Neto (1997) coloca que a atual situagdo consegue ndo agradar ninguém.
Quando os servigos sdo publicos € notoria a falta de eficiéncia, humanizagido, motivagéo etc.
Quando os servigos sdo prestados por profissionais contratados ou credenciados da area
privada, sua insatisfaqﬁo decorre da baixa remunera¢do e da burocracia caracteristica dos
orgdos publicos. Quando o usuario presencia esse descaso na figura de agente passivo, sente-
se também infeliz. (Neto, 1997, p.23-25)

Dados obtidos junto a AHESC — Associa¢do de Hospitais do Estado de Santa
Catarina e a FEHOESC — Federacdo dos Hospitais e Estabelecimentos de Servigos de Saude
no Estado de Santa Catarina, apontam que outra forma de se obter recursos € a prestagdo de
servicos as entidades de saude suplementar e que estas, por sua vez, negociam livremente com
as entidades de assisténcia a saide, buscando menores patamares de remuneragdo, onde quem

perde € o nosocdmio, prejudicado pela indisponibilidade de recursos.

3.2. A rede hospitalar

/A definigdo dos servigos de atengdo a satide € importante para este estudo, uma
vez que os hospitais estdo alocados dentro deste contexto. Para Roemer apud Castelar et. al.
(1995), “os sistemas de servigos de saude sdo estruturas muito complexas. Seus componentes
seriam: (1) o desenvolvimento de recursos; (2) a organizagdo de programas; (3) o suporte
econdmico; (4) a gestdo; (5) o fornecimento de servigos.” (Castelar et al., 1995, p.70-71).

Coloca ainda que os servigos de atencdo a saude devem ser compreendidos em dois niveis: o
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individual e o coletivo. Carvalho, outro autor citado por Castelar et. al. (1995) define o nivel
individual como a “aten¢do a um individuo especifico, que interage com os servigos de saude
€ que opina sobre o servigo que lhe presta atengdo”. Sobre o nivel coletivo coloca que € a
atengdo a “toda uma populagio, cobrindo todos os grupos etarios, além da responsabilidade
sanitaria, preocupando-se e atuando em conjunto com a populagdo na resolugdo de seus
problemas.” (Castelar et. al., 1995) /

E neste ponto que entra a figura do hospital como prestador de servigo de
atencdo a saude. Segundo Castelar et. al. (1995) “o hospital €, na maior parte das situagdes, a
verdadeira porta de entrada do sistema de saude.” (Castelar et. al., 1995, p.73). E através do
hospital que o individuo tem acesso as principais agdes de saude, sejam elas de ordem
preventiva ou curativa. Campos (1986) citando o descrito do Ministério da Saude, define

hospital como:

parte integrante de uma organizagdo médica e social, cyja fun¢do bdsica consiste em
proporcionar a populagdo assisténcia médica integral; curativa e preventiva, sob quaisquer
regimes de afendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-se também em centros de
educagdo, capacitagdo de recursos humanos e de pesquisas em saude, bem como
encaminhamentos de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar os estabelecimentos de
saude a ele vinculados tecnicamente e estabelecer defini¢do diversa para Hospital Geral que

seria aquele hospital destinado a atender pacientes portadores de doengas de varias

especialidades médicas. (Campos et. al., 1986, p.9)

A Federacdo Latino Americana de hospitais conceitua hospital como sendo:

todo estabelecimento com leitos, independente da sua denominagdo, dedicado a assisténcia
médica, em forma ambulatorial e por meio de internagdo, seja de dependéncia estatal, privada
ou de Seguro Social; de alta ou baixa complexidade; com fins lucrativos ou ndo, declarados

nos seus objetivos institucionais; abertos a toda comunidade de sua drea de captagdo ou com
sua admissdo limitada para um unico setor. (Federagdo Latino Americana de

hospitais, 1998, p.71)

Outra definigdo € feita por Perrone (1977):

Estabelecimento com pessoal médico organizado, com instalagdes permanentes que incluem

leitos para pacientes internos; e com servigos médicos que incluem assisténcia por médicos e
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cuidados continuos de enfermagem, para proporcionar diagndstico e tratamento aos

pacientes. (Perrone, 1997, p.9)

Este autor faz ainda uma divisio entre os hospitais, colocando que eles podem

ser Gerais e Especializados. Para o autor, Hospital Geral ¢:

aquele destinado a internar pacientes de vdrias especialidades, podendo, porém, ter sua a¢do
limitada a um grupo etdrio (Hospital Infantil), a um determinado grupo da comunidade

(Hospital Militar, Hospital de previdencidgrios) ou a finalidade especifica (Hospital de Ensino).
(Perrone, 1977, p.9-10)

Continuando, coloca que Hospital Especializado € “aquele destinado a internar
pacientes predominantemente de uma especialidade (Exemplo: Hospital de Ortopedia,

Tuberculose, Doengas Nervosas, Lepra etc.).”

3.2.1. Historico dos hospitais

Os hospitais evoluiram a partir da assisténcia a desvalidos prestada por
entidades religiosas. Primeiramente, assisténcia era feita dentro de igrejas, conventos
mosteiros etc.

Com o aumento das necessidades populacionais, o acimulo de necessitados
obrigou as entidades religiosas a criarem locais especificos para dar assisténcia a saude.
Nasceram com isso, as Santas Casas de Saude.

Segundo dados apresentados por Castelar et. al. (1995, p.42) o primeiro
hospital fundado no Brasil foi a Santa Casa de Misericordia de Santos, em 1565. Estas
entidades espalharam-se pelas demais Capitanias ao ponto que quase todas as cidades tinham
a sua Santa Casa. Campos (1986, p.26), colocou que as primeiras a¢gdes de saude publica no
Brasil ocorreram com a chegada de Dom Jodo VI, em 1.808, e a institui¢do das primeiras
Casas de Saude Puablica. Pode-se colocar que, com a saude publica houveram inumeras
evolugdes no sistema de saude, dentre as quais destaca-se o surgimento da administragdo
hospitalar.

Campos (1986, p.27-29) destaca ainda que a evolugdo da rede hospitalar
brasileira foi diretamente influenciada pelas necessidades sentidas, defini¢Ges politicas

localizadas ou por interesses de grupos, € ndo em fun¢do de uma politica de satde de carater
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nacional. Os hospitais, apesar de instituidos como organizagdes, continuaram a administrar-se
com enfoque assistencial, ignorando os preceitos empresariais como planejar, organizar,
controlar, comandar e gerenciar.

Este autor destaca a importancia da administragdo quando coloca que os
hospitais, tendo sua administragio nas mio de religiosos ou médicos despreparados, os
recursos hospitalares foram — e ainda sdo — aplicados deliberadamente de maneira empirica,
sem planejamento or¢amentario, financeiro ou avaliagdo do custo/beneficio. Esta inoperancia
administrativa manteve-se ao longo dos anos e se multiplicou com o numero de hospitais,
levando ao quadro atual de sensiveis diferencas entre as necessidades reais e a oferta de
Servigos.

Hoje, as discrepincias organizacionais sio facilmente observadas entre os
hospitais que investiram em planejamento e estruturagdo organizacional e os hospitais que
simplesmente subsistiram.

Para a verificagdo das necessidades dos hospitais hoje, deve-se primeiro
analisar o ambiente externo para depois partir para a analises do ambiente interno. Na analise
do ambiente externo deve-se levar em considerag@o aspectos que influenciam diretamente na
organiza¢io como globalizagio, tendéncias, macroeconomia etc. No ambiente interno deve-se

analisar a ambiéncia nos aspectos administrativos hospitalares.

3.2.2. A rede hospitalar no Brasil

Segundo o Hospital Virtual (www.hospvirt.org.br - 20/04/2000 - 17:30 horas) a

AMB - Associagdo Médica Brasileira, publicou um documento em 1993 que aponta que o
Brasil possui um total de 6.532 hospitais. Destes, 60,1% sdo hospitais de pequeno porte,
31,8% sdo hospitais de médio porte € 8,1% de grande porte, conforme Grafico 01. Estas
defini¢des decorrem do numero de leitos e da complexidade dos servigos oferecidos,
conforme especificagdes do Ministério da Saude.

- Hospitais de Pequeno Porte: até 50 leitos;

- Hospitais de Médio Porte: de 51 a 150 leitos;

- Hospitais de Grande Porte: de 151 a 350 leitos;
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Gréfico 01 - Hospitais brasileiros

Grande Porte
8,10%

Médio Porte
31,80%

Fonte: Hospital Virtual, 2000

Do numero apresentado, cerca de 88,3% sdo unidades publicas, enquanto que
os 11,7% restantes sdo unidades Privadas, apresentado no Grafico 02. Os hospitais publicos
sdo instituigdes pertencentes ao governo que prestam servigos médico-hospitalares para a
parcela da populagdo que nfio tem recursos para utilizar o sistema privado. Estes servigos sao

financiados por contribui¢des vindas basicamente de receitas tributarias.

Grafico 02 - Relagio de unidades publicas e privadas

Unidades Privadas
11,70%

Unidades Publicas
88,30%

Fonte: Hospital Virtual, 2000,

Para o Hospital Virtual (www.hospvirt.org.br - 20/04/2000 - 17:30 horas) , os

hospitais privados dividem-se ainda em trés segmentos: o privado néo lucrativo, o lucrativo
complementar e o lucrativo assistencial.

O segmento privado ndo lucrativo € composto por entidades filantropicas,
representados principalmente pelas Santas Casas e pelas instituigdes formadas por grupos

imigrantes, como o Hospital Israelita Albert Einstein e o Hospital do Coragéio, em Sio Paulo.
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Ha uma grande diferenga a ressaltar entre estes dois subgrupos: as Santas Casas,
historicamente, tém como clientes, em sua maioria, pessoas que ndo tém recursos €
necessitam de assisténcia médica. Ja as instituicGes de grupos imigrantes atendem
principalmente pessoas com planos de saude privado.

O segmento privado lucrativo complementar se autodenomina setor supletivo
de saude e é formado pelas empresas de assisténcia médica e seguradoras, ou seja, pelos
planos de saide. Suas principais modalidades sdo: medicina de grupo, cooperativas, seguro-
saade, planos de administragdo e autogestdo. Este seguimento é também enfocado neste
trabalho por incluir as entidades de saude suplementar, nas quais se buscard melhor
remuneragio pelos servicos médico-hospitalares através da classificagdo dos hospitais.

O segmento privado lucrativo assistencial é formado pelas instituigdes
assistenciais que, em sua maioria, nio mantém qualquer vinculo com o Sistema Unico de
Saude — SUS e também ndo estdo ligadas a grupos do setor lucrativo complementar.

Até a Constituigdo de 1988 havia, por parte do governo, incentivos fiscais para
a construcdo de hospitais, sendo que nas décadas de 60, 70 e 80 houve grande proliferagdo de

entidades pelo pais.

3.2.3. A rede hospitalar em Santa Catarina

De acordo com dados da AHESC — Associagdo de Hospitais do Estado de
Santa Catarina e da FEHOESC — Federacdo dos Hospitais ¢ Estabelecimentos de Servigos de
Saiade do Estado de Santa Catarina, o Estado conta hoje com 224 hospitais distribuidos em
sete macro-regides politicas:

Regido da Grande Florianopolis: possui 21 hospitais distribuidos entre os
municipios de Angelina, Anitapolis, Florianopolis, Nova Trento, Santo Amaro da Imperatriz,
Sdo Bonifacio, Sdo José, Sao Pedro de Alcantara e Tijucas.

Regido Norte e Nordeste: possui 31 hospitais distribuidos entre os municipios
de Araquari, Campo Alegre, Canoinhas, Corupa, Guaramirim, Irinedpolis, Jaragua do Sul,
Joinville, Mafra, Major Vieira, Massaranduba, Matos Costa, Monte Castelo, Papanduva, Porto
Unido, Rio Negrinho, Sdo Bento do Sul, Séo Francisco do Sul e Trés Barras.

Regido Sul: possui 27 hospitais, sendo estes distribuidos entre os municipios de
Araranguéa, Armazém, Brago do Norte, Criciima, Grao Par4, Igara, Imarui, Imbituba, Jacinto

Machado, Jaguaruna, Laguna, Lauro Muller, Meleiro, Morro da Fumaga, Nova Veneza,
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Orleans, Praia Grande, Rio Fortuna, Sdo Martinho, Sombrio, Timbé do Sul, Treze de Maio,
Tubardo Turvo e Urussanga.

Regido Serrana: possui 16 hospitais distribuidos entre os municipios de Alfredo
Wagpner, Anita Garibaldi, Bocaina do Sul, Bom Jardim da Serra, Bom Retiro, Campo Belo do
Sul, Lages, Otacilio Costa, Ponte Alta, Sdo Joaquim, Sdo José do Cerrito e Urubici.

Regido Meio Oeste: possui 33 hospitais distribuidos entre os municipios de
Agua Doce, Arabutd, Arroio Trinta, Cagador, Campina da Alegria, Campos Novos, Capinzal,
Catanduvas, Concoérdia, Curitibanos, Erval Velho, Fraiburgo, Ipira, Ita, Jabora, Joagaba,
Lebon Régis, Luzerna, Peritiba, Presidente Castelo Branco, Rio das Antas, Salto Veloso,
Santa Cecilia, Seara, Tangara, Treze Tilias e Videira.

Regido Oeste: possui 49 hospitais distribuidos entre os municipios de Abelardo
Luz, Anchieta, Caibi, Campo Eré, Caxambu do Sul, Celso Freitas, Chapeco, Cunha Pora,
Descanso, Dionisio Cerqueira, Faxinal dos Guedes, Galvdo, Guaraciaba, Guaruja do Sul,
Ipord do Oeste, Irani, Itapiranga, Joagaba, Maravilha, Modelo, Mondai, Nova Erechim, Palma
Sola, Palmitos, Pinhalzinho, Ponte Serrada, Quilombo, Romelandia, Sdo Lourengo do Oeste,
Sido Miguel do Oeste, Sdo Carlos, Sdo Domingos, Sdo Jodo do Oeste, Sdo José do Cedro,
Saudades, Tunapolis, Vargedo, Xanxeré, Xavantina e Xaxim.

Regido dos Vales: esta macro-regido compreende duas outras regides politicas,
a Regido do Alto Vale do Itajai e a Regido do Vale do Itajai. Nesta Regido existem 47
hospitais distribuidos entre os municipios de Agrolandia, Ascurra, Aurora, Balneario
Camburiu, Benedito Novo, Blumenau, Botuvera, Brusque, Camburi, Canelinha, Gaspar,
Ibirama, Imbuia, Indaial, Itajai, Ituporanga, Luiz Alves, Navegantes, Penha, Petrolandia,
Pomerode, Pouso Redondo, Presidente Getulio, Rio do Campo, Rio do Oeste, Rio do Sul, Rio
dos Cedros, Rodeio, Sdo Jodo Batista, Salete, Tai6, Timbo, Trombudo Central, Vitor
Meirelles e Witmarsum.

Estas macro-regides estdo representadas no mapa a seguir, que permite a

visualizagdo das 4reas:
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Fonte: AHESC e FEHOESC, 2000.

Comparando o total de hospitais em relagdo a sua distribui¢do por regides,

percebe-se que grande parte dos hospitais sdo distribuidos nas Regides Oeste € dos Vales,

conforme apresentado no Gréafico 03:

Gréfico 03 - Hospitais catarinenses por regiéo
9,38%

13,84%

12,05%
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O Regiéo Sul

O Regido Serrana

H Regiao Meio-Oeste

[ Regido Oeste

H Regido dos Vales

Fonte: AHESC, 2000.

Adotando as defini¢des do Ministério da Saide, a AHESC e a FEHOESC

distribuem os hospitais catarinenses de acordo com o nimero de leitos e a complexidade dos

Servigos:

Hospitais de Pequeno Porte: até 50 leitos;
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- Hospitais de Médio Porte: de 51 a 150 leitos;
- Hospitais de Grande Porte: de 151 a 350 leitos;
No Estado estdo assim divididos: 60,27% de pequeno porte, 29,91% de médio

porte e 9,82% de grande porte, conforme representado no Grafico 04.

Grafico 04 - Hospitais Catarinenses por Porte

Grande Porte
9,82%

Médio Porte
2991%

Pequeno Porte
60,27%

Fonte: AHESC, 2000.

Os hospitais em Santa Catarina s3o, em sua maioria, hospitais privados, sendo
que destes 75,14% sdo filantropicos, ou seja, atendem toda a populagdo sem fins lucrativos.
As propor¢des entre entidades privadas, filantropicas, municipais, piblicas estaduais e

publicas federais apresentam-se no Grafico 05.

Gréfico 05 - Relag&o dos Hospitais por Finalidade
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11,16% : 20,54%

[ Hospitais Privados Lucrativos
B Hospitais Privados Filantrépicos
O Hospitais Publicos Municipais
O Hospitais Publicos Estaduais

H Hospitais Publicos Federais

Fonte: AHESC, 2000.
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3.2.4. A administragdo hospitalar

A Administra¢do Hospitalar é uma atividade altamente complexa. Exige do
administrador, além dos conhecimentos gerais necessarios, conhecimentos técnicos
especificos envolvidos em varios procedimentos administrativos, além de grande dedicagdo e
flexibilidade aos problemas inesperados e previstos. Peter Drucker, citado por Coury in 2°
Congresso Latino-Americano de Servigos de Saide (1996, p.100-102), coloca que “uma
unidade hospitalar, por sua propria natureza, tem que ser um centro de exceléncia € assim
reconhecido pelos seus funcionarios, seus fornecedores, pela comunidade e, sem excegdo,
pelos seus clientes.” O mesmo autor, ap6s destacar a importancia dos hospitais apresenta a
necessidade da administragio: “os hospitais se transformaram numa das organizagdes mais
complexas, exigindo administragdo de competéncia extraordinaria” (Drucker 1989, p.167).
Esta colocagdo reforga a importancia do administrador no funcionamento de um hospital.

Castelar et. al. (1995, p.80) coloca que a administragdo hospitalar tem a
perspectiva de dotar as organizagGes hospitalares de visdo empresarial, ou seja, de praticas
comprometidas com os objetivos da administragdo, que podem ser traduzidos na busca da
eficiéncia e da qualidade. Abordando uma visdo econdmica, Bermann (1979, p.4) aponta que
a Administracdo Hospitalar visa “perpetuar o funcionamento continuado do hospital,
assegurando que as receitas totais, no minimo, igualem os custos totais ou as despesas.”
(Bermann, Howard Jr., Weeks, Lewis E., 1979, p.4). Estes autores, sob o enfoque de uma
visdo social, colocam que a Administracio Hospitalar “visa prover a comunidade com os
servigos que ela necessita a um nivel aceitavel de qualidade, ¢ ao menor custo possivel.”

Coury apud Hospitalar (1996) destaca que a busca da eficiéncia e da eficacia
nos hospitais deve passar pela busca de parcerias, internas e externas, ter orientagdo para os
resultados, desenvolvimento da gestdo de recursos humanos, planejamento estratégico,

informagdo ¢ analise e, por fim, foco no cliente (paciente). (Hospitalar, 1996, p.100-103).

3.3. O sistema de remuneracio da saude

Os hospitais, publicos ou privados, por prestarem servicos a comunidade,
recebem a remuneragdo pelos seus servigos. Esta remuneragdo pode ser repassada pelo

Governo Federal, através do SUS, ou por parte das entidades de satide suplementar.
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Esta remuneragdo representa a maior parte das receitas dos nosocomios,

caracterizada sua importincia para as entidades.

3.3.1. SUS — Sistema Unico de Saude

Em 1983, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social —
INAMPS - instituiu, através das Resolugdo n° 4/83 de 18 de maio de 1983, o Sistema de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social, estabelecendo os critérios para sua remuneragio.

Criou, no ato desta Lei a:

SH - Servigos Hospitalares: os quais compreendem as didrias e taxas, os
materiais ¢ medicamentos utilizados e os Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapia — SADT;

AIH - Autoriza¢do de Internagdo Hospitalar: sio documentos organizados
mensalmente e encaminhados em lotes aos Orgdos competentes. Apds a analise, as AlHs
corretamente preenchidas s3o reembolsadas pelo governo conforme seu Quadro de
Procedimentos. As AIHs com preenchimento incorreto sofrem o processo de glosa.

Com o advento da Constituicio Federal de 1988, foi criado o SUS, que
juntamente com o INAMPS, implementou algumas alteragdes no Sistema de Remuneragdo
dos Servigos Médico Hospitalares. Foram instituidas a partir das Portarias do Ministério da
Saide n® 896 de 29/06/1990, 227 de 27/07/1990 e 228 de 01/08/1990:

SIH-SUS - Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS: traz a remuneragao
das informagdes referentes as AIHs, ou seja, os relatorios que serdo reembolsados e os
relatorios glosados.

SIA-SUS - Sistema de Informag¢Ses Ambulatoriais do SUS: compreende a
remuneragdo alterada do substituido SH, ou seja, compreende a remuneragido das diarias,
taxas, materiais, medicamentos e os Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapia — SADT,

O Sistema Unico de Satde remunera hoje os hospitais utilizando os sistemas
SIH-SUS e SIA-SUS, de acordo com Quadros que prevéem inumeros procedimentos €
servigos médico-hospitalares. Estes valores sdo fixados pelo Ministério da Saude e repassados
as entidades assistenciais de saude através das S.E.S — Secretarias de Estado da Saude.

O Governo Federal institui um teto financeiro para os Estados da Unido,
repassando as suas respectivas Secretarias de Estado da Saude, o montante referente ao teto.
As Secretarias Estaduais, por sua, repassam estes valores para as secretarias municipais de

saude ou diretamente para as entidades.
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O fato deste sistema de remuneragdo ser elaborado pelo Governo Federal,
diminui a possibilidade de ingeréncia ou discussdo por parte das entidades de saude. Portanto,
para ndo sofrerem com a alegada escassez de recursos, os hospitais buscam outras formas de
remunerag¢do, o que os obriga a vender seus servigos médico-hospitalares as entidades de

saude suplementar.

3.3.2. Sistema de saude suplementar

As entidades de saide suplementar sdo regulamentadas pela Lei n° 9.656. Esta
Lei foi sancionada em 03 de junho de 1998, apOs mais de sete anos de discussdes e diversos
projetos apresentados na Camara e no Senado Federal.

De acordo com o teor da Lei n® 9.656, publicada pela Agéncia Nacional de
Saude em 1998, enquadram-se nesta categoria as pessoas juridicas constituidas sob a
modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade de autogestdo, que
opere produto, servigo ou contrato de prestagdo continuada de servigos ou cobertura de custos
assistenciais a prego pré ou pos estabelecido, por prazo indeterminado, com finalidade de
garantir, sem limite financeiro, assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento
por profissionais ou servigos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica e hospitalar, a ser paga
integral ou parcialmente as expensas da operadora contratada, mediante reembolso e
pagamento direto ao prestador.

Para a regulamentag@o das entidades e a verificagdo da Lei 9.656, foi criada, a
partir da Lei 9.961, de 28 de janeiro de 2000, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar —
ANS - que tem como principal finalidade promover a defesa do interesse publico na
assisténcia suplementar a satde, regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas
relagBes com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das agdes de

satde no pais.



4. METODOLOGIA DE TRABALHO

A metodologia é o conjunto de métodos, técnicas e instrumentos utilizados em
cada etapa de desenvolvimento do trabalho. Este estudo foi elaborado e desenvolvido
observando-se a realidade da rede hospitalar no Estado de Santa Catarina. A metodologia
utilizada buscou a analise contingencial dos hospitais do Estado face a proposta de
classificagdo hospitalar por nivel de atendimento. Tendo em vista que a esséncia do trabalho €
a institui¢do de um modelo para a classificag@o dos hospitais, planificou-se sua elaborag¢do em
inumeros passos para se identificar e analisar o contexto do objeto de estudo. A estes passos

denomina-se objetivos especificos.

4.1. Tipo de estudo

Este item da metodologia descreve de que maneira o estudo foi conduzido e de
que forma foram abordadas as técnicas utilizadas. Quanto a natureza dos dados, este estudo
foi desenvolvido baseando-se na pesquisa qualitativa. Mattar (1997) define pesquisa
qualitativa como aquela utilizada para identificar a presenga ou auséncia do objeto de estudo.

Quanto aos fins, este estudo foi desenvolvidlo como uma pesquisa
exploratoria/descritiva buscando a construgdo de um instrumento para a classificagdo dos
hospitais. Vergara (1990) define pesquisa exploratoria como uma investigagdo em areas onde
ha pouco conhecimento sistematizado acumulado. Mattar (1997) completa a defini¢do
colocando que a pesquisa exploratéria visa também prover o pesquisador de um maior
conhecimento sobre o tema ou o problema de pesquisa em perspectiva. Buscou-se o
desenvolvimento desta baseando-se nos métodos da pesquisa exploratoria apresentados por
Mattar (1997): levantamentos em fontes secundarias, levantamentos de experiéncias € na
observagio pessoal.

A pesquisa descritiva ¢ conceituada por Gil (1988) como aquela que tem o
objetivo de descrever as caracteristicas de determinada populagdo ou fendémeno, ou ainda,
verificar a relagdo entre variaveis. Vergara (1990) refor¢a mencionando que a pesquisa
descritiva € a exposi¢do das caracteristicas de determinada populagdo ou de determinado

fenémeno.
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Quanto aos meios, desenvolveu-se como uma pesquisa documental/
bibliografica. Para Gil (1988, p.46) pesquisa documental € aquela que “observa materiais que
ndo ainda ndo receberam um tratamento analitico, ou que podem ser reelaborados de acordo
com os objetivos da pesquisa”. Ainda conceitua a pesquisa bibliografica como aquela que se
baseia na analise de material ja elaborado, constituido principalmente de livros e artigos. Para
Vergara (1990) pesquisa documental é a investigagdo realizada em documentos conservados
no interior de Orgdos publicos e privados de qualquer natureza, ou com pessoas (fotografias,
disquetes, atas, videos etc), ja a pesquisa bibliografica € o estudo sistematizado desenvolvido
a partir de material acessivel ao publico em geral, ou seja, publicado em livros, revistas,

jornais etc.

4.2, Técnicas utilizadas

Foram observadas algumas técnicas para a coleta dos dados relevantes a sua
realizagdo. Segundo Mattar (1997) o levantamento de dados é necessario e imprescindivel
para uma analise contingencial. Quanto mais informagdes tiver sobre a situagdo da rede
hospitalar no Estado, mais facil sera a justificativa do processo de classificacdo dos hospitais.

Os métodos para a coleta de dados foram escolhidos de acordo com o bom
senso, os objetivos e o tipo de pesquisa adotados. Para o desenvolvimento desta pesquisa foi
feito levantamento de dados em fontes secundarias, experiéncias e pela observagio pessoal.

Segundo Mattar (1997) levantamento em fontes secundarias compreende:
levantamentos bibliograficos, levantamentos documentais, levantamentos de estatisticas e
levantamentos de pesquisas realizadas.

Para Mattar (1997, p.82):

Levantamentos bibliogrdficos — [...] Este levantamento deverd envolver procura em livros
sobre o assunto, revistas especializadas ou ndo, dissertagles e teses apresentadas em

N universidades e informagdes publicadas por jornais, orgdos governamentais, sindicatos,

associagdes de classe, concessionadrios de servigos piblicos etc. (Mattar, 1997, p.82)

Levantamento documental — € a analise de documentos de entidades,
disponiveis a pesquisa publica. Para o desenvolvimento deste trabalho foram analisadas
informagdes obtidas junto a entidades de classe (AHESC — Associagdo de Hospitais do Estado

de Santa Catarina e a FEHOESC — Federagdo dos Hospitais e Estabelécimentos de Servigos
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de Saude do Estado de Santa Catarina) e entidades governamentais (Secretaria de Estado da
Satde, Ministério da Saiude e Organizagio Mundial de Saude). Foi observada ainda a
legislagdo vigente, tanto a nivel Ministerial como Constitucional.

Levantamento estatistico — ¢ a analise de dados estatisticos publicados por
institui¢des governamentais ou n3o, que ajudem no delineamento do problema de pesquisa.
Foram levantados dados estatisticos junto a entidades da categoria (Hospital Virtual, S.0.S.
Marketing etc.)

Levantamento de pesquisas efetuadas — € a verificagio e a analise da existéncia
e conteudo de pesquisas semelhantes ja realizadas por outras instituigdes. Foram observadas
para este trabalho o projeto de classificagdo dos hospitais de outros Estados, realizados por
entidades de classe, onde alguns processos tiveram éxito e outros fracassaram. (Classificagdo
dos Hospitais do Parana — FEHOSPAR, Classificagio dos Hospitais da Bahia -
SINDHOSBA, Classifica¢do dos Hospitais de Sdo Paulo — SINDIHOSP, entre outras).

Ainda adotando as definigdes de Mattar (1997) foram feitos os levantamentos
de experiéncia, que ele define como a coleta de informagGes junto a pessoas que tenham
conhecimento sobre o problema pesquisado. Este autor salienta que este tipo de levantamento
tem o objetivo de “obter e sintetizar todas as experiéncias relevantes sobre o tema em estudo
e, dessa forma, tornar o pesquisador cada vez mais consciente da problematica em estudo”
(Mattar, 1997, p.83). Mattar (1994, p.179) define entrevista quando coloca que a “‘entrevista
pessoal consiste em o entrevistador e o entrevistado estarem em contato pessoal para obtengdo
de dados”. Mattar (1997) ainda coloca sobre as formas para a realizagdo deste levantamento:

Entrevistas individuais: é utilizada quando o grupo de profissionais ou
especialistas for pequeno e tiver conhecimentos especificos. Foram conduzidas entrevistas
informais e ndo estruturadas com presidentes de entidades de classe (AHESC ¢ FEHOESC) ¢
profissionais da Secretaria do Estado da Satde e do Ministério da Saude

Entrevista em grupo: ¢ utilizada quando o grupo de profissionais for grande e
de experiéncias assemelhadas. Foram conduzidos debates com diretores e administradores de
hospitais durante a participagdo em reunides e em encontros promovidos pelas entidades de
classe. Este debate contou apenas com um roteiro de assuntos abordados, ndo sendo
necessaria sua estruturagao.

Completando as técnicas da pesquisa exploratdria, buscou-se utilizar a
observagdo pessoal, sendo que esta é uma forma pratica e rotineira de enriquecer e validar as
conclusdes tiradas pelas entrevistas. Esteve presente durante toda a elaboragdo deste estudo e

\

foi utilizada para captar informagdes referentes & rede hospitalar de Santa Catarina e o
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impacto da classificagdo dos hospitais. A observag@o pessoal foi essencial para a defini¢do de
aspectos de cunho pessoal dentro do objeto de estudo. Mattar (1997) define a observagio

pessoal como:

nossa natural capacidade de observar continuamente objetos, comportamentos e fatos a nosso
redor. [...] Para pesquisas exploratorias , a observagdo deverad ser informal e dirigida, pois

deverd estar centrada unicamente em observar objetos, comportamentos e fafos de interesse

para o problema em estudo, mesmo que oblidos informalmente. (Mattar, 1997, p.85)

4.3. Limitacoes

Este trabalho enfrentou uma série de limitagdes que prejudicaram seu
andamento, comprometendo o desenvolvimento de atividades paralelas relevantes a sua
elaboragdo. As principais limitagSes encontradas para o desenvolvimento deste trabalho
foram:

Delimita¢do: por se tratar de um projeto com abrangéncia estadual, a
verifica¢do de aspectos regionais foi dificultada e dispendiosa, consumindo muito tempo para
sua verificagio.

Pesquisa bibliografica: a escassez de bibliografia especifica e atual sobre
administrag¢io hospitalar dificultou o embasamento tedrico necessario para este trabatho.

Legislagdo: a busca pelas leis e todas as suas alteragdes, consumiram muito
tempo da elaboragdo do instrumento.

Critérios para a avaliagdo: a dificuldade de se elaborar uma proposta que nio
deixasse de atender as exigéncias legais apresentadas pelas entidades governamentais e que
ndo prejudicasse a avaliagdo dos hospitais, tanto os de pequenos como os de grande porte,
exigiram simulagdes e discussdes com administradores hospitalares, consumindo muito tempo

para a estruturagao.

4.4. Os passos seguidos para a realiza¢ao do trabalho

A realizagdo deste trabalho seguiu uma série de passos, sendo estes interligados

de modo a tornarem-se imprescindiveis para sua efetivag¢do. E importante trazer a seqiiéncia e
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a definicdo dos passos seguidos, a fim de deixar claro os procedimentos adotados no seu
desenvolvimento.

1° passo: identificagdo do problema — esta identificag¢@o veio da observagdo das
distor¢es na remunera¢do dos servigos médico-hospitalares nos diversos hospitais por parte
das entidades de saude suplementar. Notou-se que a remuneragdo dos servigos era feita com
base na importancia regional da entidade ou por pressdes na negociagdo dos valores de
remuneracgio, onde as entidades de satide suplementar levam vantagem nas negociag¢des. Dai a
necessidade de se desenvolver um instrumento capaz de aumentar o poder de barganha dos
hospitais, assim como estimular a qualidade dos servigos.

2° passo: a observagio de outros projetos de classificagdo — buscou-se o
contato com outros Estados e entidades que ji tivessem desenvolvido o projeto de
classificagdo de hospitais. Observou-se os processos bem sucedidos de implantagdo e os que
falharam, a fim de concluir quais aspectos otimizar € quais que mereciam maior estudo.

3° passo: a coleta de informagGes — partiu basicamente da analise e tabulagdo
dos dados obtidos através de levantamentos em fontes secundarias (bibliografia, documentos,
estatisticas e outras pesquisa ja realizadas), no levantamento de experiéncias (entrevistas
individuais e em grupos) e, por fim, com a observagdo pessoal durante todo o processo.

4° passo: a adequac¢do a realidade do Estado — de posse das informagdes
necessarias, buscou-se a adaptagdo a realidade da rede hospitalar catarinense e suas
particularidades.

5° passo: a estruturag¢do do instrumento — foi basicamente a cria¢do dos quadros
para alocar os critérios para a avaliag@o, assim como dispor a pontuagéo respectiva de cada
item.

6° passo: a criagdo dos critérios de avaliagdo ~ correspondeu a atribui¢do de
pesos aos itens avaliados através dos quadros.

7° passo: a estrutura¢do do trabalho académico — a partir do instrumento foi
estruturado o trabalho, que ja tinha as informagdes necessarias, faltando apenas ordena-las.

8° passo: teste de consisténcia do instrumento de avaliagdo — o instrumento foi
aplicado em dois hospitais, um de médio porte e outro de grande porte, a fim de verificar as
eventuais inconsisténcias.

9° passo: recomendagdes — com a conclusdo do trabalho, ou seja, a elaboragdo
do instrumento, fez-se as recomendagdes necessarias para a aplicagdo da classificagdo dos

hospitais.
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N° | PASSOS MESES Mar | Abr Mai Jun
1° | Identificagdo do problema :

2° | A observagio de outros projetos de classificacio

3° |Acoletadeinformagies R e
4° | A adequacio 4 realidade do Estado 2

5° | A estruturacio do instrumento :

6° | A criacdo dos critérios de avaliagdo

7° | A estruturagio do trabalho académico 2RI

8° | Teste de consisténcia do instrumento 3

9° | Recomendagbes X




5. DESENVOLVIMENTO DA CLASSIFICACAO DOS HOSPITAIS

5.1. A classificacio dos hospitais

Com base no contexto da saide e da rede hospitalar no Estado de Santa
Catarina, viu-se a necessidade de aumentar o poder de negociagdo das entidades de saude face
as pressdes exercidas pelas seguradoras diante da remuneragdo dos servigos meédico-
hospitalares. Uma das formas mais eficazes de conseguir esta vantagem ¢€ a classificagdo dos
hospitais. Outro ponto é que a classificacdo hospitalar, por buscar também uma melhor
remuneragdo, acaba por incentivar a melhoria continua dos servigos, tornando-se uma -
importante ferramenta para a administragdo hospitalar.

A classificag@o hospitalar tem por objetivo alocar as entidades de servigos de
saude em categorias escalonadas, considerando a importancia e a qualidade da assisténcia
médico-hospitalar oferecida nos hospitais, observando as condi¢des do atendimento prestado,
baseada na disponibilidade de servigos, recursos materiais, humanos e investimentos
tecnologicos aplicados a saude.

E importante salientar que a classificagdo dos hospitais busca, antes de mais
nada, levantar o nivel de atendimento médico-hospitalar no Estado, servindo de instrumento
para a destinagdo de politicas futuras de investimento por parte do Governo Federal. E por

tratar-se de um projeto, ela apresenta oportunidades e ameagas.

5.1.1. O sistema de remunerag¢do da Cooperativa de Trabalho Médico — UNIMED

Tem-se como maior representante das entidades de satide suplementar, tanto a
nivel estadual como nacional, a Cooperativa de Trabalho Médico — UNIMED que € uma
cooperativa de médicos associados.

A UNIMED, depois do SUS, ¢ a principal compradora dos servigos médico-
hospitalares do Estado. No Estado, ela é representada pela UNISANTA — UNIMED de Santa
Catarina.

Seu sistema de remuneragdo baseia-se em negociages regionais com as

entidades prestadoras de servigos de satide, onde define pregos de reembolso baseados na
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tabela de precos da AMB — Associagdo Médica Brasileira. Entretanto, a remuneragio de
muitos servigos médico-hospitalares, especificamente, sdo instituidos por meio de negociagio
individual com as entidades, onde sio impostos valores baixos de remuneragdo. Estas
negociagdes sdo possiveis em fungdo da lacuna existente na Lei n° 9.656, de 03 julho de 1998,
que regulamenta as entidades de saude suplementar, deixando de regulamentar a forma de
remuneragido por parte destas entidades. Sem poder de barganha, as entidades assistenciais de
saude sucumbem a pressdo da “perda do convénio”, principal alegagdo da compradora.

Este sistema faz com que inumeros hospitais recebam valores absurdos de

remuneragdo de servigos.

5.1.2. Os servigos médico-hospitalares

Os servigos médico-hospitalares estio diretamente relacionados ao objetivo
deste trabalho, uma vez que, com base neles, busca-se classificar a entidade em um nivel de
remuneragdo proposto.

E necessario, portanto, compreender do que tratam estes servigos. Kotler
(1998), conceitua servico como qualquer ato ou desempenho que uma pafte possa oferecer a
outra e que seja essencialmente intangivel e ndo resulte na propriedade de nada. Como ndo se
pode avaliar previamente, o cliente busca evidéncias que comprovem a qualidade do servi¢o
desejado. Na assisténcia médico-hospitalar ndo € diferente. A falta de qualidade de um servigo
pode resultar no Obito de um usudrio. Vé-se com isso, a particularidade dos servigos médico-
hospitalares.

O Ministério da Saude, conceitua Assisténcia Médico-Hospitalar:

Assisténcia Médico-Hospitalar, aquela que tem por base a agdo de um Servigo Médico
(Ambulatdrio, Posto de Assisténcia Médica, Clinica, Policlinica, Servigo Médico Hospitalar)
e/ou do Hospital e Assisténcia Hospitalar Geral, aquela prestada pelos hospitais gerais e

Especializados com excegdio dos que se destinam exclusivamente ao tratamento de tuberculose,

hanseniase e doengas mentais. (Brasil, Ministério da Saude, 1974)

A situagdo do hospital influencia diretamente nos servigos assistenciais. A SOS
Marketing coloca que “os servigos tém produgdio e consumo simultdneo, ndo podendo ser
estocados, sendo que a realizagdo do servigo depende fortemente do executante (suas

caracteristicas pessoais, estado emocional, motivagdo etc.), tornado dificil sua padronizagio.”
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(www.sos-marketing.com br - 02/05/2000 — 12:25 horas). Coloca ainda que, quando o servigo

¢ prestado na entidade prestadora, deve-se ter cuidado especial para a acomodag@o do cliente.
Esta defini¢do aponta para a realidade contingencial dos hospitais. Sem recursos para a
aquisi¢do de equipamentos e melhores condigdes de remuneragdo de pessoal, os servigos
assistenciais sofrem influencia negativa por parte dos profissionais, o que pode acarretar em
baixa qualidade.

Os servigos médico-hospitalares sdo produzidos com base no numero de leitos,
verificando-se a taxa de permanéncia, a rotatividade e a ocupagdo dos mesmos. Moreira
(1999) define sistema de produgfo como “o conjunto de atividades e operagbes inter-
relacionadas envolvidas na produgdo de bens ou servigos”. (Moreira, 1999, p.8). Coloca ainda
que os sistemas de produgio sdo constituidos basicamente de quatro elementos: os insumos, 0
processo de conversdo, os produtos ou servigos € o subsistema de controle.

Esta produgio de servigos, principalmente na saiude, deve atentar para a qualidade. Enfocando
a qualidade dos servigos médico-hospitalares, Sloan e Chmel (1996) colocam que o caos do
sistema de saude levanta questionamentos com relagdo a qualidade da assisténcia médico-
hospitalar, colocando a complexidade do conjunto de problemas enfrentados pelos
prestadores. Menciona ainda que as entidades e os profissionais responsaveis pelos servigos
precisam ser habilitados para uma abordagem muldisciplinar com relagdo ao tratamento,

evitando danos aos usuarios.

5.2. Oportunidades a implantac¢io da classificacio dos hospitais

A classificagdo dos hospitais € um projeto desenvolvido com base nas
tendéncias apresentadas no setor da saude. Constitui-se de um importante documento
referencial de exceléncia nos servigos médico-hospitalares e por ter tamanha importincia,
aumenta consideravelmente o poder de barganha das entidades de satide nas negociagdes com
as entidades de saude suplementar, em busca de uma remuneragéo mais justa dos servigos.

A classificagdo também torna-se um instrumento de melhoria continua da
qualidade dos servigos. Uma vez alocados em niveis, os hospitais terdo balizadores para
direcionar investimentos, buscando melhores niveis de classificagdo para poder reivindicar
uma melhor remuneragéo.

Outro ponto € que a classificagdo pode servir como marketing positivo para o

hospital bem classificado.
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A vantagem de se instituir a classificag@o dos hospitais provém de uma série de
aspectos que promoverdo melhorias a médio e longo prazos, tanto para os hospitais como para
os usuarios. A classificagdo dos hospitais apresenta alguns pontos fortes, o que refor¢a a
importancia da aplicag@o deste projeto:

- Incentiva melhorias a meédio e longo prazos.

- Proporciona a avaliag@o interna da entidade.

- Identifica pontos fortes e fracos da entidade.

- Gera a possibilidade de melhor remunerag@o.

- Identifica pontos de estrangulamento.

5.3. Ameacas a implantac¢io da classificacio dos hospitais

Por abranger toda uma categoria, a classificagdo dos hospitais pode vir a sofrer
com a resisténcia de algumas entidades que ndo consigam compreender sua real importancia,
acarretando na desunido da categoria, o que tornaria ineficiente a classifica¢do como
instrumento de negociagdo.

A categoria pode também efetuar resisténcia por temer a desqualificagdo dos
hospitais. A elaboragdo de um documento que exija padrSes muito elevados, aquém da
realidade catarinense, levaria muitos hospitais ao nivel de insuficiéncia.

A exposi¢do da ineficiéncia dos administradores hospitalares também seria
outro fato gerador de resisténcia. A rede hospitalar padece por caréncia de administradores
que encarem os hospitais como empresas e ndo como entidades assistenciais, € isto incomoda
aqueles que se encaixam neste perfil.

Todo projeto que envolve um grande nimero de interessados, deve ser
elaborado buscando o minimo de resisténcia possivel. Uma forma de garantir o éxito deste
projeto € tentar conseguir a parceria da entidade mais diretamente interessada depois dos
hospitais: a Cooperativa de Trabalho Médico UNIMED. A UNIMED, diante da proposta,
pode sentir-se lesada o que geraria um conflito de interesses, acarretando num “cabo-de-
guerra” que ndo seria interessante para nenhuma das entidades.

Como todo projeto, algumas desvantagens podem caracterizar o processo de
implantagio da classifica¢do hospitalar. Estes pontos fracos devem ser previstos e trabalhados
para que sua influéncia ndo comprometa a implementagdo do projeto. Consideram-se pontos

fracos:
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- Pode gerar desestimulo de algumas entidades.
- Planos de satde podem pressionar os pregos de remunerag@o para baixo.
- Pode tornar-se instrumento de depreciagdo (hospitais podem ser explorados,

levando ao inchago dos planos de saude — monopo6lio).

5.4. A construcio da proposta

O modelo de proposta para a classificagdo hospitalar foi desenvolvido com
base na Lei n° 6.229, de 17 de julho de 1975, Portaria n° 1.884, de 31 de dezembro de 1994, e
Portaria n° 674, de 07 de janeiro de 1998, assim como na analise contextual da realidade da
rede hospitalar catarinense. Adaptou-se os valores e descricdes dos servigos em um
questionario proposto atribuindo valores as diversas unidades da entidade assistencial.

O questionario sera aplicado por uma comissdo de auditoria composta por
representantes dos hospitais e dos convénios, tendo no minimo um membro profissional de
enfermagem, para a analise dos itens especificos.

No processo de avaliagdo, a comissdo de auditoria deve analisar todos os itens
descritos no questionario de avaliagdo, levando em consideragdo as particularidades de cada
entidade. A comissdo deve também observar os aspectos genéricos fundamentais descritos no

questionario.

5.5. A proposta de classificaciio dos hospitais

A proposta foi desenvolvida com base na adaptagdo da legislagdo vigente a
realidade da rede hospitalar do Estado de Santa Catarina, palco deste estudo.

Considerou-se o fato do maior niimero de nosocomios ter sido construido entre
as décadas de 50 e 80, onde o Governo Federal incentivou a construgdo de hospitais. Estas
construcdes foram desenvolvidas sem grande rigor na estrutura necessaria, 0 que 0casionou o
fato de ter-se, hoje, hospitais pequenos sem condi¢gdes — estruturais e financeiras — de
expandirem.

A estrutura da proposta apresenta um espago para a identificagdo das entidades
auditadas, o questionario de avaliagdo, a pontuagdo e a classificagdo do hospital. Esta
proposta foi montada sobre dois pilares basicos: os indicadores de eficiéncia e os indicadores

hospitalares.
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Segundo Perrone (1977) indicadores de eficiéncia buscam analisar o
rendimento do hospital, observando além da qualidade dos servigos médico-hospitalares, os
aspectos quantitativos ( produgdo e produtividade) e contabeis (custos operacionais). Quanto
aos indicadores hospitalares, Perrone (1977) coloca que servem tanto para avaliagdo do
rendimento da unidade como para o dimensionamento de meios. Coloca ainda que sdo

formados pelos indicadores de qualidade e de produtividade.

5.5.1. Indicadores de eficiéncia

Nos indicadores de eficiéncia buscou-se a descri¢do e pontuagdo dos servigos
hospitalares, dos recursos fisicos, dos recursos humanos e da organizagio e funcionamento do
hospital.

Os indicadores de eficiéncia apontados abordam subitens relevantes a

categorizag@o dos hospitais:

5.5.1.1.Servigos hospitalares
Para a verificagdo deste item, observou-se a estrutura basica de um hospital

junto as Normas do Ministério da Satide. Observa-se com sua analise a existéncia de:

Quadro 01: Servigos Basicos — estes servigos referem-se aqueles pertinentes a
todos os hospitais. Segundo o Ministério da Saude os servigos basicos de um hospital seriam a
Clinica Médica, a Clinica Cirurgica, a Clinica Pediatrica e a Clinica Obstétrica. Como
servigos basicos complementares tem-se o Laboratorio de Analises Clinicas, o Raio-X e a
Agéncia Transfusional. O objetivo deste quadro € pontuar a existéncia destes servigos

analisando seus requisitos basicos, atribuindo valor nulo para a inexisténcia dos mesmos.

Quadro 01
SERVICOS BASICOS SIM NAO
Clinica Médica 1 0
Clinica Cirurgica 1 o}
Clinica Pediatrica 1 0
Clinica Obstétrica 1 (o}
COMPLEMENTAR BASICO

Laboratorio de Analises Clinicas o]
Raio-X 1 0
IAgéncia Transfusional 1 0
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Quadro 02: Especialidades — referem-se as especialidades que cada nosocomio
tem, ou seja, se o hospital tem servigos além dos basicos. Ex: UTI Coronariana, Radioterapia,
Hemodialise, entre outras. Com as colunas de pontuagio (SIM e NAO) e seus respectivos

valores (1 e 0), busca-se pontuar a existéncia ou ndo destes servigos.

Quadro 02
ESPECIALIDADES SIM NAO

UTI Geral 1 0

UT1 Pediatrica / Neonatal 1 0

UT| Coronariana 1 0
Psiquiatria 1 ¢}
[Maternidade 1 0
Quadro 03: Servicos Complementares — o0s servigos complementares

constituem-se dos servigos de apoio ao diagndstico. Tem-se como exemplo o Raio-X, Ultra-
sonografia, Ressonancia Magnética, entre outros. Com as colunas proprio, conveniado ou
terceirizado, busca-se identificar a origem e a responsabilidade civil dos servigos. Através das

colunas possui e ndo possui, busca-se levantar a existéncia ou ndo destes servigos.
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SERVICOS COMPLEMENTARES

PROPRIO

CONV.

TERC.

POSSUI

N POSSUI

Litotripsia

o}

Ressonancia Magnética

Métodos Graficos

Fisiatria / Fisioterapia

Endoscopia / Colonoscopia

Radioterapia

Quimioterapia

Hemodidlise

Didlise

Exames Oftalmolégicos

Otoneurologia

Audiometria

\Verificagao de Potencial Evocado

Doppler

Holter

Ergometria

Fonomecanocardiografia

Verificagdo de Fung@o Pulmonar

Verificagdo de Distirbios do Sono

Laboratério Anatomo-Patoldgico

Al al Al alal aloalalalalalalalalalal Al sl al a

[elNelislNolioliolisllolNolieliolioliolloliolNol olia] o]

Diagndstico por Imagem:

Ultra-sonografia

Ultra-sonografia com Doppler

Ressonancia Magnética

Mamografia

Densitometria Ossea

[Tomografia

Hemodinamica

IArteriografia

Medicina Nuclear

Banco de Sangue

Eletrocardiograma

Al Al alalal al aj af al al aj =

OO0l O0|O|0OjOo|00|O|O| 0

Eletroencéfalograma

5.5.1.2. Recursos fisicos

Para o desenvolvimento deste item observou-se a legislagdo vigente adaptando-

se a realidade catarinense. Nos recursos fisicos observa-se:

5.5.1.2.1. InstalagOes

Quadro 04: Instalagdes — refere-se a hotelaria hospitalar, ou seja, a0 nimero de

leitos destinados aos diversos servigos médico-hospitalares. Nao ha pontuagdo neste item,

destina-se apenas a um levantamento fisico da estrutura hospitalar. Tem-se como exemplo o

numero de leitos para a Clinica Médica, nimero de leitos para a Clinica Cirurgica etc.
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Quadro 04

INSTALACOES NUMERO

'Total de Leitos para Internagao
Leitos para Clinica Médica
Leitos para Clinica Cirdrgica

L eitos para Gineco / Obstetricia
Leitos para Pediatria

Leitos de UTI Adultos

L eitos de UTI Pediatria

Leitos de UT! Neonatal

Leitos de Neonatologia/bergario
|eitos de UTI Coronariana
Salas de Atendimento no PS
Leitos no Pronto Atendimento

5.5.1.2.2. Area fisica

Neste item buscou-se observar a existéncia do espago fisico necessario para o
desenvolvimento dos servigos médico-hospitalares. Para sua avaliagdo adotou-se diferentes
pontuagdes para a existéncia das areas previstas. Para as colunas de pontuagdo foi adotado o
seguinte critério:

SUFICIENTE - equivale a existéncia da area com metragem igual ou superior
a exigida pela legislagdo vigente, e com condi¢des adequadas de funcionamento.

INSUFICIENTE - equivale a existéncia da area com metragem inferior a
exigida em condigGes adequadas de funcionamento.

INEXISTENTE - equivale a inexisténcia da érea fisica.

A expressdo “in loco” ¢ utilizada inimeras vezes nos quadros a seguir. Esta
expressdo foi adotada nos procedimentos, setores ou areas que ndo previam na legisla¢gdo um
padrio de area fisica. Nesses casos € necessaria a observagdo da existéncia de condigOes

adequadas de trabalho.
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Quadro 05: Administra¢do — refere-se a unidade destinada ao desenvolvimento

das atividades administrativas do estabelecimento de saude.

Quadro 05
ADMINISTRACAO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

Hall de Entrada 30,0 m? 2 1 (o]
Portaria € Recepgéo 8,0m? 2 1 0
Registro de Internagdo 50 m? 2 1 0
Centro de Processamento de Dados (CPD) “In Loco"” 2 1 0
Contabilidade "In Loco” 2 1 0
Secretaria Geral “In Loco" 2 1 0
Departamento Pessoal “In Loco" 2 1 0
Elaboragdo de Contas Hospitalares "In Loco” 2 1 0
[Tesouraria 2,5 m? p/ pessoa 2 1 0
ICCIH (Comissao de Controle de Infecgdo “In Loco” 2 1 0
Hospitalar)

Comunicacdo (Telefonia, servigos de “In Loco"” 2 1 0
interfones, etc)

Sanitario Masculino 16m?c/dimmin12m 2 1 0
Sanitario Feminino 1,6 m? ¢/ dimmin 1,2 m 2 1 0
Compras 8,0 m? 2 1 0
Diretoria Clinica / Técnica 12,0 m? 2 1 0
Secretaria da Diretoria Clinica “In Loco” 2 1 0
Centro de Estudos / Auditério “In Loco"” 2 1 0
Sala de Reunides 2,0 m? p/ pessoa 2 1 0
Sala de Espera 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Sala de Chefia de Enfermagem 10,0 m? 2 1 0
Sala da Administragéo 5,5 m? p/ pessoa 2 1 (o]
Sala de Espera da Administrag&o 1,3 m2 p/ pessoa 2 1 0
Sala de Servigo Social 8,0 m?+0,8m?p/ 2 1 0

paciente

Sala de Servigos de Psicologia “In Loco" 2 1 0
Marketing / SAC “In Loco"” 2 1 0

Quadro 06: Ensino e Pesquisa — refere-se a formagdo e desenvolvimento de
recursos humanos e a atividade de pesquisa. Visa promover o ensino técnico, de Graduagio e

de Pos-Graduagdo, assim como o desenvolvimento de pesquisas na area de saude.

Quadro 06
ENSINO E PESQUISA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

Sala de Ensino Sala aula = 1,3 m? p/ aluno 2 1 0

Anfiteatro = 1,2 m? p/ pes.
Sala de Estudo 2,0 m? p/ aluno 2 1 0]
Sala de Professor 9,0 m? 2 1 0
Biblioteca Area p/ Referéncia = Dep. 2 1 0

do Equipamento
Acervo = 200 livros p/ m?
Leitura = 2,0 m? p/ leitor
S. de Processos = 12,0 m?
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Quadro 07: Conforto Médico — refere-se ao espago destinado as instalagdes do
Corpo Clinico, onde realizam-se reunides para a discussdo de diagnésticos e promove-se o

descanso nos horarios de folga.

Quadro 07
CONFORTO MEDICO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

\Vestidrio para Médicos 0,5 m? p/ pessoa 2 1 o
Sanitario Masculino com chuveiro 3.6m2c/dimmin1,7m 2 1 0
Vestidrio para Médicas 0,5 m? p/ pessoa 2 1 0
Sanitario Feminino com chuveiro 3,6m2c/dimmin 1,7 m 2 1 0
Sala de Estar 8,0m? 2 1 0
Quarto dos Médicos Plantonistas por sexo 9,0 m? 2 1 0
Sanitario dos quartos dos Plantonistas 1,6 m?c/dimmin 12 m 2 1 0

Quadro 08: SAME - ou Servigo de Arquivo Médico e Estatistico. Refere-se ao
setor responsavel pela elaboragdo, emissio e guarda dos dados e informagdes dos

nosocoOmios.

Quadro 08

SAME OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

lArea para Arquivo Médico e Estatistico 24,0 m? 2 1 o

Quadro 09: SADT Patologia Clinica — é um Servigo de Apoio ao Diagnéstico €

Terapia. Refere-se a unidade destinada & realizagdo de analises clinicas necessarias ao

diagnostico e a orientagdo terapéutica de pacientes.

Quadro 09
SADT PATOLOGIA CLINICA AREA MINIMA SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Recepcéo “In Loco” 2 1 0
Espera 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Box de coleta de material (O1 p/ cada 15 1,5 m? p/ box 2 1 0
lcoletas / hora)
Sanitarios anexos a sala de coleta 1,6 m? ¢/ dimmin 1,2 m 2 1 0
Salas separadas para coleta segundo tipo de 4,5 m? 2 1 o
material
lArea para classificagdo e distribuic&o de 3.0m? 2 1 0
{amostras
Sala de preparo de reagentes 3.0m? 2 1 0
Laboratérios 16,0 m? p/ Labor. Geral 2 1 0
6,0 m? p/ Lab. Especifico
Sala dos Laudos “In Loco" 2 1 0
Bancadas divisérias por drea “In Loco" 2 1 o}
Sala para esterilizagado de material 14,0 m? 2 1 0
Depdsito de Material 8,0m? 2 1 0
Sanitarios para pessoal por sexo 1,6 m*c/dimmin 1,2 m 2 1 0
] CARACTERISTICAS OBRIGATORIAS:!
IAREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 10: SADT Hemoterapia — ¢ um Servigo de Apoio ao Diagndstico e
Terapia. Refere-se a unidade destinada a coleta, armazenamento, distribuig¢do e transfusdo de

sangue e seus hemocomponentes.

Quadro 10
SADT HEMOTERAPIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
ISala para recepgéo e registro de doadores 17,0 m? 2 1 0
Arquivo de doadores Dep. Tecnologia utilizada 2 1 0
Sala de triagem hematoldgica 4,0 m* 2 1 o]
Consultério Indiferenciado 75m? 2 1 0
Sala para coleta de Sangue 4,0 m? por poltrona 2 1 0
de doagdo
Sala de aféreses 4,0 m? por poltrona 2 1 0
de doagéo
Sala para recuperagdo de doadores 6,0 m* 2 1 0
Sala para reprocessamento de sangue Centrifugagao: Dep. Eqp 2 1 0
/ Antecamara: 2,0 m?/
Procedimentos: Dep.
Egp Rotulagem: 3,5 m?
\Area para estocagem de hemocomponentes 2,0 m? p/ freezer ou 2 1 0
geladeira
Sala de distribuigdo (teste de compatibilidade) 70 m? 2 1 0]
Sala de coleta de material 3,5m? 2 1 0
Sala de transfusao 10,0 m? individual 2 1 0
8,5 m? coletiva
Sala de aferéses terapéutica 10,0 m? individual 2 1 0
8,5 m? coletiva
Posto de Enfermagem 6,0 m? 2 1 0
3 CARACTERISTICAS OBRIGATORIAS;
IAREA DE CIRCULACAO COM NO MINIMO 2 M

Quadro 11: SADT Agéncia Transfusional Tipo 1 — é um Servigo de Apoio ao
Diagnostico e Terapia. E o ambiente destinado a receber o sangue processado e efetuar a

aplicag@o.

Quadro 11

SADT AGENCIA TRANSFUSIONAL TiPO 1 OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
rea para a Agéncia Transfusional Tipo 1 “In Loco” 2 1 (¢}
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Quadro 12: SADT Agéncia Transfusional Tipo 2 — € um Servigo de Apoio ao
Diagnostico e Terapia. E o ambiente destinado a receber e armazenar o sangue processado,

pronto para a aplicagao.

Quadro 12
SADT AGENCIA TRANSFUSIONAL TIPO 2 OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
lArea para a Agéncia Transfusional Tipo 2 "In Loco” 2 1 0

Quadro 13: SADT Banco de Sangue — é um Servigo de Apoio ao Diagnostico e
Terapia. E o ambiente destinado a coleta, processamento, exame, divisdo, armazenamento e

aplicagio do sangue coletado.

Quadro 13
SADT - BANCO DE SANGUE OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
lArea para o Banco de Sangue “In Loco” 2 1 0

Quadro 14: SADT Hemodinidmica — € um Servigo de Apoio ao Diagnostico e
Terapia. Refere-se ao ambiente destinado ao estudo dos movimentos e condigBes fisicas do

sangue e de seus condutores (artérias, vasos e capilares).

Quadro 14

SADT HEMODINAMICA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala de Recepgao e Espera 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Secretaria "In Loco"” 2 1 0
Sala de Entrevista “In Loco” 2 1 0
Box para pacientes em maca “In Loco"” 2 1 0
Depésito / Almoxarifado “In Loco"” 2 1 0
lArea de recepgdo e preparo de pacientes Sufic. p/ receber 01 2 1 0

maca

Consultdrio indiferenciado 75m? 2 1 0
Sala de comando e componentes técnicos 8,0 m? 2 1 0
\Area de escovagédo com 2 torneiras 1,10 m? p/ torneira 2 1 0
Sala para realizagdo de Assepsia “In Loco" 2 1 0
Sala de Exames e terapias com dimenséo 25,0 m? ¢/ dim. min 4,8 2 1 0
minima de 45 m m
Sala de Indugdo Anestésica e Recuperagao pés| Minimo de 02 feitos ¢/ 2 1 0
Fnestésica dist. de 0,8 m entre leitos|
Posto de Enfermagem e Servigos 4,5 m? 2 1 0
Sala de Comando do ar condicionado central "In Loco” 2 1 0
Sanitario para Pacientes 1.6 m*c/dimmin1,2m 2 1 0
Sala de Circulagao “In Loco" 2 1 0
Sala de recuperagéo “In Loco" 2 1 0
Sala dos Médicos, interpretagdo de exames e 45m? Bwc 1,6 m2c/ 2 1 o]
Laudos com sanitério dim min 1,2
Lavabo “In Loco” 2 1 0
\Vestiario 0,5 m? p/ pessoa 2 1 0
Sala de revelagdo Cine / Foto "In Loco” 2 1 0
Sala de Limpeza de catéter “In Loco"” 2 1 0
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Quadro 15: SADT Radiologia Clinica — € um Servigo de Apoio ao Diagnostico
e Terapia. Refere-se a unidade onde se concentram equipamentos que realizam atividades

concernentes ao uso de raios X para fins de diagnéstico.

Quadro 15
SADT RADIOLOGIA CLINICA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Secretaria “In Loco" 2 1 0
Recepgao 4,0 m? 2 1 0
Espera 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Sala de espera para maca ou cadeira de rodas | Sufic. P/ receber 01 2 1 0
maca
ISanitario para pacientes por sexo 1,6 m*c/dimmin 1,2 m 2 1 0
Vestiario / Box para troca de roupas 0,5 m? p/ pessoa 2 1 0
Sala para interpretagdo de exames e laudos 6,0 m? 2 1 o]
IArguivo Depende da Tecnol. 2 1 o]
Utiliz.
Sala para preparo de pacientes com sanitario 6,0 m* 2 1 o
Sala para Aparelho de Raio-X {(cada) 250 m? 2 1 0
Sala de Exames Telecomandados 22,0 m? ¢/ dim. Min 3,8 2 1 (o]
m
Sala de Comando 6,0 m* 2 1 8]
Sala de Mamografia 8,0 m? 2 1 0]
Sala de Preparo de Contraste 2,5m? 2 1 0
Sala de Indugdo Anestésica e Recuperacdo de | Minimo 02 leitos ¢/ dist. 2 1 0
anmes de 0,8 m entre leitos
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0
ICamara Escura 4,0m? 2 1 0
Deposito de Materiais 4,0 m? 2 1 0
Depésito de RX Transportavel 4,0 m? 2 1 0
Sala para Médicos / Técnicos / Funcionarios, 8,0 m*. Bwc 1,6 m? ¢/ 2 1 0
om sanitario dim min 1,2 m
Sala para Ultra-sonografia “In Loco’ 2 1 0
CARACTERISTICAS OBRIGATORIAS
PAREDES E PORTAS REVESTIDAS C/
CHUMBO OU SIMILAR ]
AREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M
PE DIREITO COM NO MINIMO 3 M DE ALTURA
LARGURA DAS PORTAS SUPERIORA 1,5 M
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Quadro 16: SADT Tomografia — é um Servigo de Apoio ao Diagnoéstico e
Terapia. Ambiente destinado aos exames computadorizados em camadas fazendo a

planigrafia do individuo examinado.

Quadro 16
SADT TOMOGRAFIA OBSERVAR SUFIC. [ INSUFIC. | INEXIST.
Secretaria “In Loco" 2 1 0
Sala de Espera 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Box para pacientes em maca “In Loco” 2 1 0
Sala de exames de tomografia 25,0 m? ¢/ dim. min 4,5 2 1 0
m
Sala de Comando 6,0 m? 2 1 0
Sala de Indugdo Anestésica e Recuperag@o Minimo de 02 leitos ¢/ 2 1 0
dist. de 0,8 m entre leitos
Sala de Componentes Téchicos Depende do Equip. 2 1 0
Sala dos Médicos / Funcionarios, com sanitario “In Loco"” 2 1 0
Bwe 1,6 m? ¢/ dim min
1,2
Sala de Laudos e Interpretagdo de exames 6,0 m? 2 1 0

Quadro 17: SADT Litotripsia — é um Servigo de Apoio ao Diagndstico e
Terapia. E 0 ambiente destinado a aplicagdo das técnicas conhecidas para a destruigio de

calculos renais.

Quadro 17
SADT LITOTRIPSIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala de Recepgao e Espera 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Sala de Exames e Terapias 30,0 m? ¢/ dim. Min 4,5 2 1 0
m
Sala de Observagédo com sanitario 10,0 m? p/ quarto 01 2 1 0
Leito
7,0 m? p/ leito ¢/ 02
Leitos
6,0 m? p/leito 03 a 06
leitos
Bwe 1,6 m? ¢/ dim min
1.2
Sala de Componentes Técnicos Depende do Equip. 2 1 0
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Quadro 18: SADT Ressonancia Magnética — € um Servigo de Apoio ao
Diagnostico e Terapia. E o ambiente destinado aos exames através de ondas magnéticas que

detectam rupturas ou lesdes ocultas ao Raio-X.

Quadro 18
SADT RESSONANCIA MAGNETICA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Secretaria “In Loco" 2 1 0
Sala de Recepgdo e Espera 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Sanitario por sexo 1,6 m?c/dimmin1,2m 2 1 0
Box de espera para macas ou cadeiras de “In Loco"” 2 1 0
rodas
Sala de Indugdo Anestésica e Recuperagéo Minimo de 02 leitos ¢/ 2 1 0
dist.

de 0,8 m entre leitos 2 1 0
lArea para atendimento de Emergéncias 6,0 m? 2 1 0
Sala de Exames “In Loco” 2 1 0
Sala de Comando 6,0 m? 2 1 ]
Sala de Laudos e interpretag@o de exames 6,0 m? 2 1 0
Sala de Componentes Técnicos Depende do Equip. 2 1 ]
Sala de Médicos / Funcionarios com sanitario "In Loco" 2 1 0

Bwc 1,6 m? ¢/ dim min

1,2

] CARACTERISTICAS OBRIGATORIAS
I-,\REA DE CIRCULA_(}AO COM NO MINIMO 2 M
IAREA DE DETECCAO DE METAIS
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Quadro 19: SADT Meétodos Graficos e outros — € um Servigo de Apoio ao

Doppler refere-se a exames em terceira dimenséo.

Diagnostico e Terapia. E o ambiente destinado a exames graficos diversificados. A expressdo

Quadro 19
SADT METODOS GRAFICOS E OUTROS OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

Sala para tragados Graficos (ECG, EEG, 55m?c/dimmin22m 2 1 0
Eletromamografia ...)

Sala para exames Oftalmolégicos 4,0 m? 2 1 0
Sala para Otoneurologia 11,0 m? ¢/ dim min 2,2 m 2 1 0
Sala de Audiometria 20m?c/dimmin12m 2 1 0
Sala para verificagdo de Potencial Evocado 55m?c/dimmin22m 2 1 0
Sala de Doppler (Fluxo Vascular) 55m2c/dimmin2,2m 2 1 0
Sala para Ergometria 9,0 m? ¢/ dimmin 2,2 m 2 1 0
Sala Holter 9,0 m*c/dimmin22m 2 1 0
Sala de Fonomecanocardiografia 5,5m?c/dimmin22m 2 1 0
Sala para verificag@o de Fungdo Pulmonar 4,0 m? 2 1 o]
Sala para verificagdo de Distarbios do Sono 40 m* 2 1 0
Sala de Interpretacé@o e Laudos 6,0 m? 2 1 0
Sala de Médicos / Funcionarios, com sanitario “In Loco” 2 1 (¢}

Bwc 1,6 m? ¢/ dim min
1,2

Secretaria “In Loco” 2 1 0
Sala de Recepgdo e Espera 1,3 m? p/ pessoa 2 1 (o]
Sanitarios por sexo 1,6 m?c/ dimmin 1,2 m 2 1 0

] CARACTERISTICA OBRIGATORIA]
AREA DE CIRCULAGAO COM NO MiNIMO 2 M
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Quadro 20: SADT Medicina Nuclear — € um Servi¢o de Apoio ao Diagnostico
e Terapia. Refere-se a unidade destinada a execucéo de atividades relacionadas com a

utilizagdo de substancias radioativas, para fins de diagnostico e tratamento.

Quadro 20
SADT MEDICINA NUCLEAR OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Laboratério de Manipulagdo e Estoque de 8,0m? 2 1 0
fontes em uso
Depdsito de Rejeitos Radiativos 2,0 m? 2 1 0
Box para coleta de sangue 1,5 m? p/ box 2 F] 0
Laboratério de Radioimunoensaio (“in Loco” ou 6,0 m* 2 1 0
hao)
Sala de Administragao de Radiofarmacos 55m?c/dimmin22m 2 1 0
Sala ou Box de Pacientes “Injetados" Sala 2,0 m? p/ paciente. 2 1 0
3,0 m? p/ box
Sala de exames de Medicina Nuclear Depende do Equip. 2 1 0
Gama-Camara Depende do Equip. 2 1 0
Cintiolégrafo Depende do Equip. 2 1 0
Sala de laudos e arquivos 6,0 m? 2 1 0
iArea de Recepgéo e Espera de pacientes Sufic. p/ receber 01 2 1 0
maca
Sanitario com vestidrio para pacientes 1,6 m? ¢/ dim min 1,2 m. 2 1 0
(Exclusivo) Vest. 0,5 m? p/ pessoa
Laboratério de Revelagdo de Filmes ("In “In Loco" 2 1 o]
Loco"ou ndo)
DML (Deposito para Material de Limpeza) 2,0 m? ¢/ dimmin 1,0m 2 1 0
Sala Administrativa 5,5 m? p/ pessoa 2 1 0
Quarto para internagdo com banheiro exclusivo "In Loco" 2 1 0
(quando aplicado dose de lodo - 131 acima de
1,11 GBq (30 mCi) "In Loco" ou néo.
Sanitério para funcionarios 1,6 m?c/dimmin12m 2 1 0
lArea para guarda de macas e cadeiras de "In Loco” 2 1 0
rodas
Copa 2,6 m? 2 1 0
] CARACTERISTICA OBRIGATORIA;
IAREA DE CIRCULAGCAO COM MINIMODE 2 M
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£
Quadro 21: SADT Fisiatria / Fisioterapia — ¢ um Servico de Apoio ao

Diagnostico e Terapia. Corresponde aos servigos de reabilitagdo de movimentos pos-

traumaticos ou pos-operatdrios. Conta com supervisio de um profissional fisiatra ou

fisioterapeuta.
Quadro 21
SADT FISIATRIA/FISIOTERAPIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Secretaria “In Loco” 2 1 0
Sala de Recepcdo e Espera 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Sanitério por sexo 1,6 m* ¢/ dimmin 12 m 2 1 0
Consultdrio Médico 9,0 m? 2 1 Q
Consultério de terapia ocupacional 7.5m? 2 1 o]
Safa de terapia ocupacional — consulta de grupo} 2,2 m? p/ paciente 2 1 0
Sala ¢/ no min 20,0 m?
Box de terapias 2,4m?c/dimmin1,2m 2 1 0
Sala para turbilhdo Depende do Equip. 2 1 0
Piscina Depende do Equip. 2 1 0
Massagem, Eletroterapia e Mecanoterapia Depende do Equip. 2 1 0
Sala de Fisiatras e Fisioterapeutas 8,0 m? 2 1 o]
Sala de Funcionarios 4,0 m* 2 1 o]
Vestiario para Pacientes 0,5 m? p/ pessoa 2 1 0
) CARACTERISTICA OBRIGATORIA
REA DE CIRCULACAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 22: SADT Endoscopia / Colonoscopia — € um Servico de Apoio ao
Diagnostico e Terapia. E o ambiente destinado aos exames — via oral ou anal — para

observagdo de ulceras ou alteragdes nas paredes estomacais/retais.

Quadro 22
SADT ENDOSCOPIA / COLONOSCOPIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Secretaria “In Loco" 2 1 0
Sala de Recepgdo e Espera com sanitario 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Bwe 1,6 m? ¢/ dim min
1.2
Consuitério Médico "int Loco” 2 1 o]
Box para macas ou cadeiras de rodas “In Loco" 2 1 0
\Vestiario com sanitarios (pré-exames) 1,6 m?c/ dimmin 1,2m 2 1 0
Vest. 0,5 m? p/ pessoa
Sala de Exames “In Loco" 2 1 0
Sala de Recuperagéo / Observagéo 10,0 m? p/ quarto 01 2 1 0
Leito
7,0 m? p/ leito ¢/ 02
Leitos
6,0 m? p/leito 03 a 06
leitos
Sala de Medicagéo e Material “In Loco” 2 1 0
Sala de desinfecgio de material “In Loco" 2 1 0
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0

Quadro 23: SADT Cistoscopia (endoscopia urulégica) — é um Servigo de
Apoio ao Diagnostico e Terapia. E o ambiente destinado a exames uruldgicos através de

sondas intra-uretrais.

Quadro 23
SADT CISTOSCOPIA (ENDOSCOPIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
URULOGICA)
Secretaria “In Loco” 2 1 0]
Sala de Recepgédo e Espera com sanitério 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Bwe 1,6 m? ¢/ dim min
1.2
Consuitério Médico “In Loco” 2 1 0
Vestidrio com sanitérios (pré-exames) 1,6 m?c/dimmin 1,2 m 2 1 0
Vest. 0,5 m? p/ pessoa
lAnte sala pré e pés exames “In Loco” 2 1 0
Sala de Cirurgia / Exames “In Loco” 2 1 0
Sala de Recuperagao / Observagéo 10,0 m? p/ quarto 01 2 1 0
Leito
7.0 m? p/ leito ¢/ 02
Leitos
6,0 m? p/leito 03 a 06
leitos
Sala de Medicacdo e Material “‘In Loco” 2 1 0
Sala de desinfecgao de material “In Loco” 2 1 0
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m* ¢/ dimmin 1,5m 2 1 o]
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Quadro 24: SADT Radioterapia — ¢ um Servigo de Apoio ao Diagnostico e
Terapia. Refere-se a unidade destinada ao emprego de raios X e radiagSes Ionizantes com fins
terapéuticos. Neste quadro observa-se a existéncia e a metragem das condigdes basicas para o

desenvolvimento dos servigos desta unidade.

Quadro 24
SADT RADIOTERAPIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Consultério 7.5m? 2 1 0
Sala de preparo e observagao de pacientes 6,0 m? 2 1 0
Posto de enfermagem / Sala de Servigos 6,0 m? 2 1 0
Oficina para confecgdo de moldes e mascaras 10,0 m? 2 1 0
Sala de Simulagao / Pianejamento Depende do Equip. 2 1 0
Sala de fisica médica 12,0 m? 2 1 0
Sala de comando 6,0 m? 2 1 0
Salas de terapia:
Bomba de Cobalto Depende do Equip. 2 1 0
Braquioterapia de baixa e média taxa de dose Depende do Equip. 2 1 0
Braquioterapia de alta taxa de dose Depende do Equip. 2 1 0
lIAcelerador linear Depende do Equip. 2 1 0
Ortovoltagem (raios X - terapias superficial e Depende do Equip. 2 1 0
rofunda)
Area para registro de pacientes 5,0 m? 2 1 0
Sala de espera para pacientes e 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
acompanhantes
DML (Depésito para Material de Limpeza) 2,0m?c/dimmin 1,0 m 2 1 0
Sanitarios para funcionarios 1,6m?c/dimmin12m 2 1 0
\Vestidrios para pacientes 0,5 p/ pessoa 2 1 (o]
Sala de Utilidades 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5 m 2 1 0
Laboratério de revelagéo "In Loco” 2 1 0
Sala Administrativa 5,5 m? p/ pessoa 2 1 0
Deposito de Equipamentos / Materiais "In Loco” 2 1 0
Sanitarios para pacientes (“in Loco” ou néo) 1,6 m*c/dimmin 1,2 m 2 1 0
\Area para guarda de macas e cadeiras de "In Loco" 2 1 0
rodas
Copa 26m? 2 1 0
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Quadro 25: SADT Quimioterapia — é um Servigo de Apoio ao Diagnostico e

Terapia. E o ambiente destinado a aplicagio de medicamentos quimioterapicos de combate ao

cancer.

Quadro 25
SADT QUIMIOTERAPIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
[Secretaria “In Loco” 2 1 0
Sala de Recepgac e Espera com sanitarios 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Bwc 1,6 m? ¢/ dim min
1,2
Consultério Médico / Psicélogo para 7.5 m? 2 1 0
Procedimentos
Sala de aplicagdo de quimioterapicos com “In Loco”
sanitario:

Curta durag@o (poltronas) 7,0 m? p/ leito 2 1 0
5,0 m? p/ poltrona

Longa duragao (leito) 7,0 m? p/ leito 2 1 0
5,0 m? p/ poltrona

Crianga (leito) 7,0 m? p/ leto 2 1 0]
5,0 m? p/ poltrona

Sala de preparo de medicagdes nao “In Loco” 2 1 0]

lquimioterapicas

Sala de preparo de medicag¢bes 50m? 2 1 0

Quimioterapicas / Capela

Area de material e medicamentos 3,0m? 2 1 0

Posto de Enfermagem e Servigos 6,0 m? 2 1 0

Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m?¢/dimmin 1,5m 2 1 0

Sanitarios de Pacientes (area de espera) 1,6 m?c/ dmmin 1,2 m 2 1 0

\Vestiarios com sanitarios para funciondrios 1,6 m* c/dimmin 1,2 m 2 1 0
0,5 m? p/ pessoa

DML (Depdsito para Material de Limpeza) 2,0 m? ¢/ dimmin 1,0 m 2 1 o]

Area para guarda de macas e cadeiras de "In Loco” 2 1 0

rodas
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Quadro 26: SADT Hemodialise — ¢ um Servigo de Apoio ao Diagnostico e

Terapia. E ambiente destinado ao estudo de patologias do sangue com pacientes

contaminados.

Quadro 26
SADT HEMODIALISE OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

Area de Registro (arquive) e Recepgéo de 5,0m? 2 1 [¢]

acientes
Espera de pacientes e acompanhantes 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Sanitarios para pacientes de ambos os sexos | 1,6 m?c/dimmin 1,2m 2 1 0
Consultério médico "In Loco" 2 1 0
Sala de recuperagdo de pacientes “In Loco" 2 1 0
Sala para tratamento hemodialitico. Sala para "In Loco” 2 1 0
didlise Peritoneal ambulatorial continua —
DPAC
Sala para dialise Peritoneal intermitente - DPI “In Loco” 2 1 0
Sala de reprocessamento de dialisadores de “In Loco” 2 1 0
pacientes ndo contaminados por hepatite
Sala de reprocessamento de dialisadores de "In Loco” 2 1 0
nacientes HbsAg positivos
Sala de reprocessamento de dialisadores de “In Loco"” 2 1 0
pacientes contaminados por hepatite C
Posto de Enfermagem e Servigos 6,0 m? 2 1 0
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0
Sala para o tratamento e reservatério de agua "In Loco" 2 1 0
tratada para didlise
DML (Depésito para Material de Limpeza) 2,0 m? ¢/ dimmin 1,0 m 2 1 0
Sala para armazenagem de concentrados, “In Loco” 2 1 0
medicamentos e material médico-hospitalar
Sanitario para funcionarios (ambos os sexos) | 1,6 m*c¢/dimmin1,2m 2 1 0
Copa 26m? 2 1 0
Sala Administrativa 5,5 m? p/ pessoa 2 1 0
Area para guarda de macas e cadeiras de “In Loco” 2 1 0
rodas
Vestiario de funcionérios 0,5 m? p/ pessoa 2 1 0
iAbrigo reduzido de residuos sélidos de “In Loco” 2 1 0
iservicos de salde
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Quadro 27: SADT Dialise — € um Servigo de Apoio ao Diagnostico ¢ Terapia.

E ambiente destinado ao estudo de patologias do sangue sem contato com pacientes

contaminados.
Quadro 27
SADT DIALISE OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Consultério 7.5 m? 2 1 0
Area de prescrigdo médica 20me 2 1 0
Sala de recuperagéo de pacientes 6,0 m? 2 1 0
Sala para tratamento e reservatorio de agua Depende do Equip 2 1 0
tratada para didlise
Sala para Didlise Peritoneal Ambulatorial 6,0 m? 2 1 0
Continua - DPAC
Sala para dialise Peritoneal intermitente - DPI 8,5 m® p/ leito - Min 02 Lt 2 1 0
Sala para tratamento hemodialitico 5,0 m? p/ poltrona 2 1 0
Sala de tratamento hemodialitico de pacientes 7,0m? 2 1 0
HbsAg positivos
Posto de Enfermagem e Servigos 6,0 m? 2 1 0
Sala de reprocessamento de dialisadores 3.0m? 2 1 0
icontaminados por hepatite C
Sala de reprocessamento de dialisadores 3.0m? 2 1 0
lcontaminados por HbsAg positivos
Sala de reprocessamento de dialisadores 8,0 m? p/ grupo de 20 2 1 0
poltronas p/ hemodialise
DML (Deposito para Material de Limpeza) 2,0m?c/dimmin1,0m 2 1 o]
Sala para armazenagem de concentrados, In Loco" 2 1 0
medicamentos e material médico-hospitalar
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0
Sanitario para funciondrios (ambos os sexos) | 1,6 m*¢/dimmin1,2m 2 1 0]
Copa 26m? 2 1 0
Sala Administrativa 5,5 m? p/ pessoa 2 1 0
Area para guarda de macas e cadeiras de 2 1 0
rodas
Vestiario de funcionarios 0,5 m? p/ pessoa 2 1 0
IAbrigo reduzido de residuos sélidos de “In Loco” 2 1 0
servigos de satde
|Area de processamento de roupas (lavanderia) “In Loco" 2 1 0
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Quadro 28: Clinica Médica — é o ambiente destinado a internagio de pacientes

portadores de patologias que aspiram cuidados médicos.

Quadro 28
CLINICA MEDICA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

Posto de Enfermagem / 30 Leitos 6,0 m? 2 1 Q
Sala de Servigos 8,0 m? 2 1 0
Sala de Exames e Curativos 9,0 m? 2 1 0
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0
DML (Depésito de Materiais de Limpeza) 2,0 m? ¢/ dimmin 1,0m 2 1 0
Sala de Prescricdo Médica 2,0m? 2 1 0
Rouparia 4,0 m? 2 1 0
Deposito de Materiais e Equipamentos 8,0 m? 2 1 0
Quarto de Isolamento 9,0 m? 2 1 0
lAntecamara do Isolamento 20m? 2 1 0
Enfermaria com sanitario com portas abrindo 5,0 m? p/ leito 2 1 0
para fora De 03 a 04 Leitos
Enfermaria para 2 leitos com sanitario com 14,0 m? 2 1 0
portas Sanitario 3,0 m?
@brindo para fora
Quarto com 1 leito com sanitario com portas 9,0 m? 2 1 ¢}

brindo Sanitario 3,0 m?
para fora
iArea de Estar "In Loco" 2 1 0
Sanitarios para Funcionario por sexo 1,6m?c/dimmin 1,2 m 2 1 0
] CARACTERISTICA OBRIGATORIA
IAREA DE CIRCULACAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 29: Clinica Cirurgica — ¢ o ambiente destinado a internagdo de

pacientes pré ou pos-operatorios.

Quadro 29

CLINICA CIRURGICA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Posto de Enfermagem /30 Leitos 6,0 m? 2 1 o
Sala de Servigos 8,0m? 2 1 0
Sala de Exames e Curativos 9.0 m? 2 1 o}
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5 m 2 1 0
DML (Depésito de Materiais de Limpeza) 2,0 m? ¢/ dimmin 1,0m 2 1 0
Sala de Prescrigdo Médica 2,0 m? 2 1 0
Rouparia 4,0 m? 2 1 0
Depodsito de Materiais e Equipamentos 8,0 m? 2 1 0
Quarto de Isolamento 9,0 m? 2 1 0
lAntecamara do Isolamento com lavabo e visor 2,0m? 2 1 0
Enfermaria com sanitario com portas abrindo 5,0 m? p/ leito 2 1 0]
para fora De 03 a 04 Leitos
Enfermaria para 2 leitos com sanitario com 14,0 m? 2 1 0
portas abrindo para fora Sanitério 3,0 m?
Quarto com 1 leito com sanitario com portas 9,0 m? 2 1 0]
rabrindo para fora Sanitario 3,0 m?
Area de Estar “In Loco" 2 1 0
Sanitarios para Funcionario por sexo 1,6 m? ¢/ dimmin 1,2 m 2 1 0
Sala de aulas com sanitério para aluno "In Loco” 2 1 0
i CARACTERISTICA OBRIGATORIA;
IAREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 30: Clinica Psiquiatrica — é o ambiente destinado a internagdo dos

pacientes acometidos de patologias mentais.

Quadro 30
CLINICA PSIQUIATRICA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

Posto de enfermagem para 30 leitos 6,0 m? 2 1 0
Sala de servigos 8,0m? 2 1 0
Sala de exames e curativos 9,0 m? 2 1 0
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m2 ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0
DML (Depésito para Materiais de Limpeza) 2,0 m? ¢/ dimmin 1,0 m 2 1 0
Sala de Prescrigdo Médica 2,0m? 2 1 0
Rouparia 4.0m? 2 1 0
Depdsito de materiais e equipamentos 80m? 2 1 0
Quarto de Isolamento / Seguranga 9,0 m? 2 1 0
lAntecamara de Isolamento 2,0m? 2 1 0
Enfermaria com sanitario com portas abrindo 5,0 m? p/ leito 2 1 0
para fora De 03 a 04 Leitos

Enfermaria para 2 leito com sanitario com 14,0 m* 2 1 0
portas abrindo para fora Sanitario 3,0 m?

Quarto com 1 leito com sanitario com portas 9,0 m? 2 1 0

brindo para fora

Area de Estar “In Loco” 2 1 0
Sanitério para funcionario por sexo 1,6 m?c/dimmin 1,2 m 2 1 0
Salas de Aula com sanitario para aluno 1,3 m? p/ aluno 2 1 0
Sala de Reunibes 2,0 m? p/ pessoa 2 1 0]
Refeitério “In Loco” 2 1 0
Area de lazer externa “In Loco” 2 1 0
Area de recreagdo “In Loco” 2 1 0
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Quadro 31: Ginecologia / Obstetricia — € o ambiente destinado a preparag@o € o

tratamento a parturientes € pu€rperas.

Quadro 31

GINECOLOGIA | OBSTETRICIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Posto de Enfermagem /30 Leitos 6,0 m? 2 1 0
Sala de Servigos 8,0 m? 2 1 o]
Sala de Exames e Curativos 9,0 m? 2 1 (o}
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0m2c/dimmin 1,5m 2 1 0
DML (Depdsito para Materiais de Limpeza) 2,0 m?*c/dimmin1,0m 2 1 8]
Sala de Prescrigdo Médica 20m? 2 1 (o]
Rouparia “In Loco” 2 1 o
Deposito de Materiais e Equipamentos “In Loco" 2 1 0
Quarto de Isolamento “In Loco” 2 1 0
Bancada com dgua quente para o Banho “In Loco” 2 1 0
IAntecamara do Isolamento com lavabo e visor “In Loco” 2 1 0
Enfermaria com sanitario com portas abrindo 5,0 m? p/ leito 2 1 0
para fora De 03 a 04 Leitos
Enfermaria para 2 leitos com sanitario com “In Loco” 2 1 0
portas abrindo para fora
Quarto com 1 leito com sanitario com portas “In Loco” 2 1 0
tabrindo para fora
Area de Estar “In Loco” 2 1 3]
lAlojamento Conjunto “In Loco" 2 1 0
Sanitarios para Funcionario por sexo 1,.6m?c/dimmin12m 2 1 0
Sala de aula com sanitario para aluno “In Loco” 2 1 0
i CARACTERISTICA OBRIGATORIA:
IAREA DE CIRCULACAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 32: Pediatria — € o ambiente destinado a internacdo de criangas

portadoras de patologias que aspiram cuidados médicos.

Quadro 32
PEDIATRIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Posto de Enfermagem / 30 Leitos 6,0m? 2 1 o
Area de prescricao médica 20m? 2 1 0
Sala de Servigos 8,0 m* 2 1 0
Sala de Exames e Curativos 12,0 m? 2 1 0
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m* ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0
DML ( Depésito para Materiais de Limpeza) 2,0 c/ dimmin 1,0m 2 1 0
Rouparia 4,0 m? 2 1 0
Depésito de Materiais e Equipamentos 8,0 m? 2 1 0
Quarto de Isolamento 9.0 m? 2 1 0
Antecamara do isolamento com lavabo e visor 2,0m? 2 1 0
Enfermaria para criangas até 2 anos com no “in Loco" 2 1 0
maximo 4 leitos area min. 2,5 m p/ leito
¢/ sanitario abrindo p/
fora
Enfermaria para criangas até 2-7 anos com no “In Loco" 2 1 0
maximo 4 leitos area min. 3,5 m p/ leto
¢/ sanitario abrindo p/
fora

Enfermaria para criancas de 7-12 anos com no “In Loco” 2 1 0
maximo 4 leitos area min. 5 m p/ leito ¢/

sanitario abrindo p/ fora
Area de Lazer “In Loco" 2 1 0
Refeitdrio e recreagdo 24,0 m? 2 1 0
Sanitarios para Funcionario por sexo 1,6 m? ¢/ dimmin 1,2 m 2 1 0
Sala de aula com sanitario para aluno “In Loco" 2 1 0
Painéis de vidro para divisérias com circulagéo "In Loco" 2 1 0
Espaco para cadeira de acompanhante “In Loco" 2 1 0
] CARACTERISTICA OBRIGATORIA:
IAREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 33: Bergario — refere-se a unidade destinada a alojar o recém-nascido

(bebés até 28 dias).

Quadro 33

BERGCARIO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Posto de enfermagem para bergario de alto 6,0 m? 2 1 (o]
risco
iAnte-sala para bergarios de médio e baixo risco “In Loco" 2 1 0

fe de primeiros cuidados

Bergdario de primeiros cuidados com no méaximo "In Loco"” -~ 2 1 o
6 ber¢os aquecidos

Bercario de normais com no maximo 10 bergos "In Loco” 2 1 0

isolamento para 2 incubadoras com “In Loco” 2 1 0
antecamara, visor e pia

CARACTERISTICA OBRIGATORIA;
METRAGEM MINIMA ENTRE BERGOS DE 2,56 M
PE DIREITO COM NO MINIMO 3 M
IAREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M
HA ALOJAMENTO CONJUNTO
SEPARACAO ENTRE BERGARIOS DE ALTO,
MEDIO,

BAIXO RISCO E ISOLAMENTO.

Quadro 34: UTI Geral — ou Unidade de Tratamento Intensivista. E o ambiente

destinado ao cuidado de pacientes com diversas patologias em situagdo de emergéncia.

Quadro 34
UTI OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala de entrevistas / atendimento a familiares 6,0 m? 2 1 0
Sala de preparo de equipamentos / material 12,0 m* ¢/ dimmin 1,5 m 2 1 o]
Quarto ou dreas separadas por divisérias 12,0 m? ¢f distancia de 2 1 0
1,0 m entre leitos
Posto de enfermagem / érea de servigos / 12,0 m? 2 1 0
prescricdo médica
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m*c/dimmin 1,5m 2 1 0
Deposito de Materiais e Equipamentos 8,0 m? 2 1 0
Rouparia 4,0 m? 2 1 0
Sala para Médicos com sanitario 12,0 m? 2 1 0
Bwc 1,6 m? ¢/ dim min
1,2
DML (Depésito para Material de Limpeza) 2,0 m? ¢/ dimmin 1,0 m 2 1 0
Sala de espera para visitantes com sanitario 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Bwc 1,6 m? ¢/ dim min
1,2
Copa 2,6 m? 2 1 0
Isolamento com ante-sala e visor “In Loco" 2 1 0
CARACTERISTICA OBRIGATORIA
REDE DE OXIGENIO COM 2 BICOS POR LEITO
REDE DE AR-COMPRIMIDO COM 1 BICO POR
LEITO .
REDE DE VACUO COM 1 BICO POR LEITO
IAREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 35: UTI Pediatrica / Neonatal — ou Unidade de Tratamento Intensivista
Pediatrico e/ou Neonatal. E o ambiente destinado ao tratamento de criangas ou recém

nascidos em situagdo de emergéncia.

Quadro 35
UTI PEDIATRICA/INEONATAL OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala de entrevistas / atendimento a familiares “In Loco” 2 1 0]
Quarto ou areas separadas por divisorias, para| 10,0 m* ¢/ 1,0 m entre 2 1 0
no maximo 10 leitos paredes e 2,0 m entre
bergos

Posto de enfermagem / érea de servigos / 12,0 m? 2 1 0
prescricdo médica
\Area coletiva de tratamento de neonatologia 7.5 m? p/ leito 2 1 o]
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0
Deposito de Materiais e Equipamentos “In Loco” 2 1 0
Rouparia “In Loco"” 2 1 0
Sala para Médicos com sanitario "In Loco” 2 1 0

Bwc 1,6 m? ¢/ dim min

1,2

DML (Depdsito para Material de Limpeza) "In Loco” 2 1 0
Sala de espera para visitantes com sanitario 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0

Bwc 1,6 m? ¢/ dim min

1,2
Copa 26 m? 2 1 0
Isolamento com ante-sala e visor “In Loco” 2 1 0
CARACTERISTICA OBRIGA TORIA

REDE DE OXIGENIO COM 2 BICOS POR LEITO
REDE DE AR-COMPRIMIDO COM 1 BICO POR
LEITO ]
REDE DE VACUO COM 1 BICO POR LEITO
IAREA DE CIRCULACAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 36: UTI Coronariana — ou Unidade de Tratamento Intensivista

Coronariana. E responsavel pelas operagdes coronarianas de emergéncia.

Quadro 36
UTI CORONARIANA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala de entrevistas / atendimento a familiares 6,0 m? 2 1 0
Sala de preparo de equipamentos / material 12,0 m? ¢/ dim min 1,5m 2 1 0
Quarto ou areas separadas por divisérias 12,0 m? ¢/ distancia de 2 1 0
1,0 m entre leitos
Posto de enfermagem / drea de servigos / 12,0 m? 2 1 0
prescricdo médica
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0
Depoésito de Materiais e Equipamentos "In Loco" 2 1 0
Rouparia “In Loco” 2 1 0
Sala para Médicos com sanitario “In Loco" 2 1 0
Bwc 1,6 m? ¢/ dim min
1,2
DML (Depdsito para Material de Limpeza) 20m?c/dimmin 1,0m 2 1 0
Sala de espera para visitantes com sanitario 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Bwe 1,6 m? ¢/ dim min
1,2
Copa 2,6 m? 2 1 0
Isolamento com ante-sala e visor "In Loco" 2 1 o]
CARACTERISTICA OBRIGATORIA
REDE DE OXIGENIO COM 2 BICOS POR LEITO
REDE DE AR-COMPRIMIDO COM 1 BICO POR
LEITO ]
REDE DE VACUO COM 1 BICO POR LEITO
IAREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M

Quadro 37: Transplante — € o ambiente destinado ao transplante de drgéos.

Quadro 37

TRANSPLANTE OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala para coordenagéo "In Loco" 2 1 0
Centro Cirtirgico com capacidade para retirada “In Loco” 2 1 ¢]

de 6rgédos e realizagé@o de transplantes

UTI com box para isolamento "In Loco" 2 1 0
Leitos para isolamento “In Loco" 2 1 o}
Laboratério que funcione 24 horas "In Loco" 2 1 o
Banco de Sangue “in Loco” 2 1 0
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Quadro 38: Centro CirGrgico — refere-se a unidade destinada ao
desenvolvimento de atividades cirtrgicas que nio demandam interna¢do dos pacientes, bem

como & recuperagdo pos-anestésica imediata.

Quadro 38
CENTRO CIRURGICO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala de Espera de acompanhantes e 1,3 m? p/ pessoa 2. 1 0
lentrevistas, com sanitario Bwc 1,6 m? ¢/ dim min
1,2
)Area para prescrigdo médica 2,0 m? 2 1 0
lArea de recepgao de pacientes Sufic. pf receber 01 2 1 0
maca
Vestiario masculino com armarios individuais, | 3,6 m?¢/dimmin 1,7 m 2 1 0
anitarios e boxes com chuveiros, servindo de | Vest. 0,5 m? p/ pessoa
barreira
I\s/estiério feminino com armarios individuais, 36m2c/dimmin 1,7 m 2 1 0
anitarios e boxes com chuveiros, servindo de | Vest. 0,5 m? p/ pessoa
barreira
Posto de enfermagem e servigos 6,0m? 2 1 0
Sala de conforto médico e funcionarios 8,0 m? 2 1 0
Sala de Estar e Lanches 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m?> ¢/ dimmin 1,5 m 2 1 0
Sala de guarda e preparo de anestésicos 4,0 m? 2 1 o]
Area de lavagem / escovagéo com 01 sala Sala ¢/ 02 torneiras ¢/ 2 1 0
cirtrgica dist
1,10 m entre elas
rea de lavagem / escovag@o com mais de 02 torneiras p/ cada par 2 1 0
uma sala cirdrgica de Salas - 1,1 m p/ torn.
1 Sala de pequena cirurgia para cada 15 leitos (20,0 m® ¢/ dim min 4,0 m 2 1 o]
cirargicos ou 50 leitos gerais
1 Sala de média cirurgia para cada 15 leitos  |25,0 m? ¢/ dim min 4,7 m 2 1 0
cirargicos ou S0 leitos gerais
1 Sala de grande cirurgia, para cada 15 leitos (36,0 m? ¢/ dim min 5,0 m 2 1 0
icirdrgicos ou 50 leitos gerais
Sala de recuperagdo Pdés-Anestésica Minimo de 02 Leitos ¢/ 2 1 0
distancia de 0,8 m
Sala para estocagem de material e 4,0 m? 2 1 0
medicamentos
Sala para guarda de aparelhos e RX portatil 40m? 2 1 (¢}
Sala para cdmara escura 40m? 2 1 0
Sala de Camara Clara “In Loco"” 2 1 0
Sala de Biopsia de Congelamento “In Loco” 2 1 0
Sala de Indugdo Anestésica / Pré-Operatéria Minimo de 02 Leitos ¢/ 2 1 0
distancia de 0,8 m
Sala de apoio a cirurgias especializadas 12,0 m? 2 1 o]
i CARACTERISTICAS OBRIGATORIAS:
PE DIREITO DE NO MiNIMO 3 M
LARGURA DAS PORTAS SUPERIORA 1,5 M
2 BICOS DE OXIGENIO POR SALA
1 BICO DE AR COMPRIMIDO POR SALA
1 BICO DE VACUO POR SALA
1 BICO DE OXIDO NITROSO POR SALA
IAREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 39: Centro Obstétrico — refere-se a unidade destinada a higienizagao,

trabalho de parto, parto e os primeiros cuidados com os recém-nascidos.

Quadro 39
CENTRO OBSTETRICO OBSERVAR SUFIC. [ INSUFIC. | INEXIST.
Sala de espera para familiares com sanitario 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Bwc 1,6 m? ¢/ dim min
1,2
Vestiario masculino com armarios individuais, | 3,6 m*c/dimmin 1,7 m 2 1 0
lsanitarios e boxes com chuveiros, servindo de | Vest. 0,5 m* p/ pessoa
barreira
\Vestiario feminino com armarios individuais, 3,6 m?c/dimmin 1,7 m 2 1 0
anitarios e boxes com chuveiros, servindo de | Vest. 0,5 m? p/ pessoa
barreira
Sala de conforto médico e funcionarios com “In Loco" 2 1 0
anitarios Bwc 1,6 m? ¢/ dim min
1,2
Sala de guarda e preparo de anestésicos 40m? 2 1 (o}
Sala de Estar e Lanches 1,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5 m 2 1 0
Area de lavagem / escovagdo com Ot sala Sala ¢/ 02 torneiras ¢/ 2 1 0
cirargica dist 1,10 m entre elas
iArea de lavagem / escovagdo com mais de 02 torneiras p/ cada par 2 1 (0]
uma sala cirargica de Salas - 1,1 m p/ torn.
Sala de pré-parto com no maximo 2 leitos com 14,0 m? 2 1 0
isanitério Bwc 1,6 m? ¢/ dim min
1.2
Sala de pré-parto com 1 leito com sanitario 9,0 m? 2 1 0
Sala de parto normal para cada 20 leitos 16,0 m? ¢./ dim min 3,0 2 1 0]
lobstétricos m
Sala de parto cirargico 20,0 m? ¢/ dim min 2 1 0
3,45m
lArea de assisténcia ao RN com no maximo 2 0,8 m? p/ cada sala de 2 1 0
unidades parto - Sala ¢/ min 6,0 m?
de recuperacéo
Area de prescrigdo médica 2,0m? 2 1 0
Posto de Enfermagem e Servigos 6,0 m* 2 1 0]
Sala de Recuperagdo pés-anestésica Minimo de 02 Leitos ¢/ 2 1 0
distancia de 0,8 m
Sala de estocagem de material e “In Loco” 2 1 0
medicamentos
Sala de Exame, Admissao e Higienizagdo de 8,0 m? 2 1 0
arturientes
i CARACTERISTICAS OBRIGA TORIAS:
PE DIREITO DE NO MINIMO 3 M
LARGURA DAS PORTAS SUPERIOR A 1,5M
2 BICOS DE OXIGENIO POR SALA
1 BICO DE AR COMPRIMIDO POR SALA
1 BICO DE VACUO POR SALA i
IAREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M




62

Quadro 40: P.A. Baixa e Média Complexidade — refere-se a unidade destinada
a assisténcia de pacientes sem risco de vida, cujos agravos necessitem de atendimento

imediato utilizando-se de técnicas simples de assisténcia.

Quadro 40
P.A. - BAIXA E MEDIA COMPLEXIDADE OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala de Recepcgdo e Espera, com sanitarios 18,0 m* 2 1 0
Bwc 1,6 m? ¢/ dim min
1,2
Secretaria "In Loco"” 2 1 0
Dois sanitarios para funcionarios 1,6m*c/dmmin 1,2 m 2 1 0
Dois quartos para médicos “In Loco” 2 1 0
Copa 4,0 m? 2 1 0
Sala para atendimento de emergéncia “In Loco" 2 1 o
Sala para realizagdo de pequanas cirurgias "In Loco” 2 1 0]
Sala para higienizag¢&o e limpeza 8,0 m? 2 1 0
Area de prescri¢ao e preparo de material 6,0 m?c/dimmin 1,5m 2 1 0
Urgéncias (baixa e média complexidades)
Sala de triagem médica e/ou de enfermagem 8,0m? 2 1 0
Sala de Servigo Social 6,0 m? 2 1 o]
Sala de Suturas e Curativos 9,0 m? 2 1 0
Sala de reidratagéo 7,0 m? p/ paciente 2 1 0
Sala de inalagdo 2,0 m? p/ paciente 2 1 0
Sala de aplicagdo de medicamentos 50m? 2 1 0
Sala de gesso e redugao de fraturas 12,0 m? p/ mais de 2 1 0
01 paciente=8,5m? p/
box
Sala para exame 7,5 m? 2 1 0
iArea de recepgéo de pacientes Sufic. p/ receber 01 2 1 0
maca
Posto de Enfermagem 6,0 m? 2 1 0
iArea de prescrigdo meédica 20m? 2 1 0
Sala coletiva de observagdo de pediatria / 8,5m? 2 1 0
ladolescente
Sala coletiva de observagéo de adulto 8,5m? 2 1 0
masculina e feminina
Sala de procedimentos especiais (invasivos) “In Loco” 2 1 0
lArea de escovagao “in Loco" 2 1 0
IArea para notificacdo médica de pacientes “In Loco" 2 1 0
Sanitarios para pacientes (geral e consultérios | 1,6 m? ¢/ dimmin 1,2 m 2 1 0
de gineco-obstetricia, urologia e proctologia)
Rouparia “In Loco" 2 1 0
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m* ¢/ dimmin 1.5m 2 1 0
Area para guarda de macas e cadeiras de “In Loco" 2 1 0
rodas
Sala Administrativa 5,5 m? p/ pessoa 2 1 0
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Quadro 41: P.A. Alta Complexidade — Unidade destinada a assisténcia de
pacientes, com ou sem risco de vida, cujos agravos necessitem de assisténcia médica
imediata. Em carater de urgéncia, o paciente ndo corre risco de vida. Em carater de

emergéncia, o paciente corre risco iminente de vida.

Quadro 41
P.A. - ALTA COMPLEXIDADE E URGENCIAS OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala de Recepgdo e Espera, com sanitarios “In Loco" 2 1 0

Bwc 1,6 m? ¢/ dim min

1,2

Secretaria “In Loco" 2 1 0
Dois sanitarios para funcionarios 1,6 m*c/dimmin 1,2 m 2 1 0
Dois quartos para médicos “In Loco” 2 1 0
Sala para café “in Loco" 2 1 0
Sala de urgéncias (politraumatismos, parada 12,0 m? p/ leito min 02 2 1 0
cardiaca etc) leitos ¢/ dist. min 01 m
Sala para realizagdo de pequenas cirurgias “In Loco" 2 1 0]
Sala para higienizagao e limpeza 8,0m? 2 1 0
lArea de prescri¢8o e preparo de material 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0
Sala de triagem médica e/ou de enfermagem p/| 6,0 m? 2 1 0
cada 12 leitos
Sala de Servigco Social 8,0 m? 2 1 0
Sala de Suturas e Curativos 9,0 m? 2 1 0
Sala de Servigos 8,0 m? 2 1 0
Sala de reidratagéo 7,0 m? p/ paciente 2 1 0
Sala de inalagéo 2,0 m? p/ paciente 2 1 0
Sala de aplicac@o de medicamentos 55m? 2 1 0
Sala de gesso e reducgdo de fraturas 12,0 m? p/ mais de 2 1 0

01 paciente=8,5m? p/

box
Sala para exame "In Loco” 2 1 0
Sala para exame diferenciado (oftalmo, otorrino “In Loco” 2 1 0
letc.)
rea externa para desembarque de 21,0 m* de area coberta 2 1 0
mbuléncias
IArea de recepgéo de pacientes Sufic. p/ receber 01 2 1 0
maca

Posto de Enfermagem 6,0m? 2 1 0
lArea de prescricdo médica 2,0 m? 2 1 0
Sala de Isolamento 8,0 m* 2 1 (0]
Sala coletiva de observagéo de pediatria / 8,5 m? p/ letto 2 1 0
@dolescente
Sala coletiva de observagao de adulto 8,5 m? p/ leito 2 1 0
masculina e feminina
Sala de procedimentos especiais (invasivos) 20,0 m? 2 1 0
Sala de escovagéo 1,10 m? p/ torneira 2 1 0
lArea para guarda de pertences de pacientes 0,3 m? p/ pessoa 2 1 0
Sanitarios para pacientes (geral e consultérios | 1,6 m* ¢/ dimmin 1,2 m 2 1 0
de gineco-
obstetricia, urologia e proctologia)
Rouparia “In Loco" 2 1 0
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0
iArea para guarda de macas e cadeiras de “In Loco" 2 1 0
rodas
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Quadro 42: Servigo de Higienizagdo Hospitalar — corresponde ao ambiente

onde sdo promovidas as operagdes de limpeza e esterilizagdo dos materiais hospitalares.

Quadro 42

SERVICO DE HIGIENIZACAO HOSPITALAR OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala Administrativa 5,5 m? p/ pessoa 2 1 o]
Ha sala de material de limpeza com tanque Com tanque de 2,0 m? 2 1 0
Sala de Utilidades com pia para despejo 6,0 m?c/dimmin 1,5m 2 1 0
Sala de diluicdo de material “In Loco" 2 1 0
Sala de residuos solidos (interno) por Setor “In Loco"” 2 1 0

Abrigo de residuos sdlidos (externo):

Camara refrigerada “In Loco"” 2 1 0
Depdsito com box “In Loco” 2 1 0
Incinerador ou outros métodos “In Loco” 2 1 0
Sala de compactagao “In Loco” 2 1 o]
Area para central de gas “In Loco" 2 1 0
Area para cilindro de oxigénio “In Loco” 2 1 0

Quadro 43: Servigo Social / Psicologia — corresponde ao ambiente destinado ao

apoio social e psicologico prestado a familiares e pacientes.

Quadro 43

SERVIGO SOCIAL / PSICOLOGIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala para a Assistente Social “In Loco" 2 1 0
Sala para Psicdlogo “In Loco” 2 1 0

Quadro 44: Pastoral do Enfermo — corresponde ao ambiente de conforto

ecuménico a pacientes e familiares.

Quadro 44

PASTORAL DO ENFERMO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala para Coordenagéo “In Loco"” 2 1 0]
Capela ou Oratdrio (espag¢o ecuménico) "In Loco” 2 1 0

Quadro 45: Necrotério — refere-se a unidade ou ambiente destinado a guarda e

conservagdo do cadaver, bem como o preparo do corpo.

Quadro 45

NECROTERIO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala de preparo e guarda de cadaver para 14,0 m? 2 1 o]
Sanitarios para o publico 1,6 m? ¢/ dimmin 1,2 m 2 1 0
Area externa para embarque de carro funerario 21,0 m? 2 1 0
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Quadro 46: Centro de Material e Esteriliza¢do — refere-se a unidade destinada a
recepgdo e expurgo, preparo e esterilizagdo, guarda e distribui¢do do material para as unidades

do estabelecimento de saude.

Quadro 46

CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAGAO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

\Vestiario para funciondrios com sanitdrios 1,86 m? ¢/ dimmin 1,2 m 2 1 0
Vest. 0,5 m? p/ pessoa

Barreiras para areas de preparo e esterilizagdo “In Loco" 2 1 0

Sala de distribuigdo - Area Limpa “In Loco” 2 1 0

Sala de recepgdo e lavagem - Area Suja “In Loco” 2 1 0

DML (Depésito para Materiais de Limpeza) 2,0 ¢/ dimmin 1,0m 2 1 0

Sala Administrativa 5.5 m? p/ pessoa 2 1 0

Recepgdo, desinfecgéo e separagdo de 10,0 m? 2 1 0

materiais

| avagem de materiais 0,8 m? por Leito 2 1 0

Preparo de material e roupa limpa 6,0 m? ¢/ dimmin 1,5m 2 1 0

\Area para esterilizagao fisica com barreira “In Loco" 2 1 0

lArea para esterilizag@o quimica “In Loco" 2 1 0

iArea para estocagem e distribuicdo de material 6,0 m? 2 1 0

Sala de armazenagem e distribui¢éo de 0,8 m? por Leito 2 1 0

materiais e “In Loco"

roupa esterilizada

i CARACTERISTICA OBRIGATORIA:

IAREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 47: SND Servigo de Nutrigio e Dietética — € o ambiente onde sdo

preparadas e orientadas as dietas dos pacientes.

N

Quadro 47
SND OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala Administrativa / Nutricionista 5,5 m? por pessoa 2 1 0
Sanitario para funciondrios c/ chuveiro 3,6 m? ¢/ dimmin 1,7 m 2 1 (0]
Sala de Utilidades / Expurgo 6,0 m?¢/dimmin 1,5 m 2 1 0
DML (Deposito para Materiais de Limpeza) “In Loco" 2 1 0
Area para recepgao e inspegéo de alimentos e 2 1 0
utensilios Area total menos
Dispensa de alimentos refeitorio 2 1 0
rea para guarda de utensilios Até 50 'eimft =2,0m?p/ 2 1 0
lArea de distribuigdo de alimentos e utensilios Minimo de 50,0 m? 2 1 (o]
lArea para preparo de alimentos 51a150t=1,5m?p/tt 2 1 0
a para cocgao ietas normais Minimo de 100,0 m* 0
firea p gao de di i Acima de 150 t = 1,2 m2|___2 !
IArea para coc¢é@o de dietas especiais o/ 2 1 0
|Area para porcionamento de dietas normas Leito 2 1 0
lArea para porcionamento de dietas especiais Minimo de 200 m? 2 1 0
IArea para distribuigido de dietas normais e 2 1 0
speciais
Refeitorios Refeitério = 1,0 m? p/ 2 1 0
comensal
Lanchonete = 1,0 m? p/
doador
lArea para recep¢do, lavagem e guarda de Depende da Tecnologia 2 1 0
lougas, bandejas e talhares de pacientes utilizada
|Area para recepg8o, lavagem e guarda de Depende da Tecnologia 2 1 0]
loucas, bandejas e talheres de funcionarios, utilizada
flunos e publico
/Area para lavagem e guarda de panelas 3.0m? 2 1 0
lArea para recepg¢do, lavagem e guarda de 3,0m? 2 1 0
carrinhos
Copa 2,6 m? 2 1 0
] CARACTERISTICA OBRIGATORIA;
IAREA DE CIRCULACAO COM NO MINIMO 2 M
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Quadro 48: Lactario — refere-se a unidade com d&rea restrita, destinada a

limpeza, esterilizagdo, preparo e guarda de mamadeiras, basicamente, de formulas lacteas.

Quadro 48
LACTARIO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

rea do Lactario ¢f distingdo entre drea suja e | Até 15 leitos pediatricos 2 1 0
impa, com acesso independente a drea limpa 15,0 m*

través de vestidrio ¢/ barreira
Area para recepgao e lavagem de mamadeiras 4,0 m? 2 1 0
lArea para esterilizagdo de mamadeiras 4,0m? 2 1 0
lArea para preparo de mamadeiras e outros 5,0 m? 2 1 0
lArea para estocagem e distribuicéo de 5,0 m? 2 1 0
mamadeiras
Vestiario com sanitario 1,86 m* ¢/ dimmin 1,2 m 2 1 0

Vest. 0,5 m? p/ pessoa

] CARACTERISTICA OBRIGATORIA:
AREA DE CIRCULAGAO COM NO MINIMO 2 M

Quadro 49: Farmacia — refere-se a unidade destinada a programar, receber,
estocar, preparar, controlar e distribuir medicamentos ou afins e/ou manipular férmulas

magistrais e oficiais.

Quadro 49

FARMACIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Area para recepcio e inspecdo 10% da area p/ armazen. 2 1 0
Area para armazenagem e controle 0,6 m? p/ leito 2 1 0
] 10 % da érea p/
|Area de distribuicdo armazen. 2 1 0
Dispensario de medicamentos 8,0 m? 2 1 o]
Sala de preparo de nutricdo parenteral com
fluxo laminar "In Loco” 2 1 0
Sala de preparo de medicacgéo individual “In Loco” 2 1 0
Sala Administrativa 5,5 m? por pessoa 2 1 0
. CARACTERISTICA OBRIGATORIA;
IAREA DE CIRCULACAO COM NO MINIMO 2 M

Quadro 50: Compras — é o setor responsavel pelas compras de matérias

diversos dentro de um hospital.

Quadro 50

COMPRAS OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Ha local especifico para o setor de compras “In Loco"” 2 1 o
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Quadro 51: Almoxarifado — refere-se a unidade destinada a recepglo, guarda,

controle e distribuigdo do material necessario ao funcionamento do estabelecimento de saude.

Quadro 51
ALMOXARIFADO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Area para recepgéo, inspecéo e registro 10% da area de armaz. 2 1 [o)
Area para armazenagem:
Equipamento Depende da politica de 2 1 0
Mobiliario compras da entidade
Pegas de reposicéo Minimo de 0,6 m* p/
Utensilios Leto
Material de expediente
Area de distribui¢éo 10 % da area de armaz. 2 1 0

Quadro 52: Lavanderia — € o ambiente destinado a lavar, secar, passar, dobrar e

consertar a rouparia do hospital.

Quadro 52
LAVANDERIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala Administrativa 5,5 m? por pessoa 2 1 0
Sanitario para funcionarios com chuveiro 3,6 m? ¢/ dimmin 1,7 m 2 1 0
lArea minima da lavanderia (processamento de | 60 a 230 kg = 60,0 m* 2 1 0
Roupa) mais de 230 kg = 0,17
mz

p/ kg mais 60,0 m?
até 60 kg = 27,0 m?

Sala para Recepgdo, Separagéo e pesagem 25 9 da drea total 2 1 0
\Area de Lavagem e Centrifugagéo 2 1 0
Area de secagem 2 1 0
Area de passagem (calandra, prensa e ferro) 45% da drea total 2 1 o}
IArea de dobragem 2 1 0
lArea para armazenagem 30% da area total 2 1 0
|Area para distribuigao 2 1 0
IArea de costura “In Loco” 2 1 0

Quadro 53: Vestiario Masculino ¢ Feminino — é o ambiente destinado a troca
de roupa dos profissionais que trabalham dentro do hospital.

Quadro 53

VESTIARIOS MASCULINO E FEMININO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

Sanitarios e boxes para chuveiros separados, |3,6 m?c/ dimmin 1,7 m 2 1 ¢]
endo 1 vaso e 1 lavatdrio para cada 10 i
unciondrios, 1 chuveiro para cada 20 Area de 11,0 m*
uncionérios, computados os existentes nas
areas especificas
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Quadro 54: Manuten¢do — é o ambiente destinado a manuten¢do da estrutura

fisica do nosocdmio, assim como da mobilia.

Quadro 54
MANUTENCAO OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Area de recepgéo e inspegéo de 10 % da 4rea das 2 1 0
uipamentos, mobiliario oficinas
utensilios

Oficina de Manutencgao: 20,0 m? 2 1 0
[Serralheria Depende do Equip. 2 1 0
Marcenaria e carpintaria Depende do Equip. 2 1 0
Pintura Depende do Equip. 2 1 0
Elétrica Depende do Equip. 2 1 0
Hidraulica Depende do Equip. 2 1 0
Refrigeragédo Depende do Equip. 2 1 3]
Gasotérmica Depende do Equip. 2 1 0
Mecanica Depende do Equip. 2 1 0
Eletrnica Depende do Equip. 2 1 0
Eletromecanica Depende do Equip. 2 1 0
Otica Depende do Equip. 2 1 0
Mecéanica Fina Depende do Equip. 2 1 0
Usinagem Depende do Equip. 2 1 0
Estofaria Depende do Equip. 2 1 0
Area de guarda e distribuigdo de 10 % da 4rea das 2 1 0
lequipamentos, mobilidrio e utensilios oficinas
Area de inserviveis Depende da politica de 2 1 0

alienagéo de bens

Reservatério de agua Sufic. P/ 500 L por dia 2 1 0

Quadro 55: Limpeza ¢ Zeladoria — é o ambiente destinado a conservagdo do

hospital.
Quadro 55
LIMPEZA E ZELADORIA / EXTERNA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Depésito de material de timpeza com tanque  {2,0 m? ¢/ dim. min. 1,0m 2 1 0
Sala de Utilidades com pia de despejo 6,0 m? ¢/ dim. min. 1,5m 2 1 0
Sala de preparo de equipamentos / material 16,0 m?* ¢/ dim. min. 1,5m 2 1 0




70

Quadro 56: Seguranga e Vigilancia — diz respeito aos servigos de seguranga do

hospital.
Quadro 56
SEGURANGA E VIGILANCIA OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
rea para identificag@o de pessoas e/ou 6,0 m? ¢/ dim. min. 1,5m 2 1 0
eiculos

Quadro 57: Infra-Estrutura Predial — diz respeito as instalagdes necessarias para

o funcionamento pleno do hospital.

Quadro 57
INFRA-ESTRUTURA PREDIAL OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.
Sala para grupo gerador Normas da conces. Eqp. 2 1 0
Area para caldeiras Depende do Equip. 2 1 0
Sala para ar condicionado Depende do Equip. 2 1 0
Casa de Bombas / Maquinas Depende do Equip. 2 1 0
/Area para tanques de gases medicinais Depende do Equip. 2 1 0
lArea para centrais de gases (cilindros) Depende do Equip. 2 1 0
ITratamento de esgoto Depende do Equip. 2 1 0
Garagem 25,0 m? p/ veiculo 2 1 0]
Min. 02 vag. ambullancia

Estacionamento 12,0 m? p/ cada 4 leitos 2 1 0

Quadro 58: Diversos — € a observacdo de outros itens relevantes para o

funcionamento organizacional.

Quadro 58
DIVERSOS OBSERVAR SUFIC. | INSUFIC. | INEXIST.

IComunicagéo Interna “In Loco" 2 1 0
Comunicagéo Externa “In Loco” 2 0
Gerador de Emergéncia "In Loco” 2 1 0
Sistema de prevencao de incéndios “In Loco” 2 1 0
Elevadores suficientes para evitar fluxos “In Loco” 2 1 0
inadequados
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5.5.1.3. Recursos humanos

Verifica-se através deste item o aporte de recursos humanos do hospital.
Busca-se com isso, a avaliagdo com base nas normas da OMS e do Ministério da Saude. Neste

item observa-se:

5.5.1.3.1. Levantamento de recursos humanos

Quadro 59: Levantamento de Recursos Humanos — esta tabela tem como
objetivo verificar a distribuigdo do quadro funcional e sua origem. Sua relevancia é somente
de ordem estatistica.

Quadro 59

LEVANTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS PROPRIO |TERCEIRIZADO| AUTONOMO
Numero total de Administradores
NdUmero total de Funcionarios do Faturamento
Numero total de recepcionistas
NUmero total de Agentes de Seguranga / Guardas
NUmero total de Médicos contratados
NUmero total de Médicos cadastrados
Numero tota! de Enfermeiras
NUmero total de Técnicos de Enfermagem
NUmero total de Auxiliares de Enfermagem
NGmero total de Funcionarios da Limpeza
Nimero de Nutricionistas
Numero de Funcionarios do Servigo de Nutrigdo e
Dietética (SND)
NUmero de Fisioterapeutas
Numero de Funcionarios da Fisioterapia
Numero Funcionério do Banco de Sangue
Numero Funcionario do Laboratério
Namero de Funciondrios da Imagenologia
NUmero de Funcionarios da Lavanderia
NUmero de Funcionarios da Manutengao
NUmero de Assistentes Sociais
Namero de Psicélogos Hospitalares
N(mero de Farmacéuticos
NGmero de Funciondrios da Farmacia
Numero de Funcionarios do SAME
Nimero de analistas de sistema
Ntmero de Funcionarios do CPD

NUmero de Funcionarios do Servigo de Métodos
Graficos
NUimero de Funcionarios do Almoxarifado

NUmero de Funcionérios da Radioterapia

Outros:

NUMERO TOTAL DE RECURSOS HUMANOS
TOTAL GERAL




5.5.1.3.2. Proporgdo de recursos humanos

percentuais estdo de acordo com as exigéncias sanitarias necessarios para o devido

Refere-se a proporcionalidade dos recursos humanos, a fim de verificar se os

funcionamento do hospital.

proprios

Quadro 60: Total de funcionarios proprios por leito

PONTOS OBTIDOS

Quadro 60
TOTAL DE FUNCIONARIOS* / LEITO PONTOS MAXIMOS
1,5 ou mais 3
1,4 2
1,3 1
1,2 OU menos 0

Quadro 61: Propor¢do de médicos do corpo clinico pelo total de funcionarios

Quadro 61

PROPORGAO DE MEDICOS DO CORPO CLINICO/
TOTAL DE FUNCIONARIOS

PONTOS MAXIMOS

PONTOS OBTIDOS

10% ou mais 3
8- 9% 2
6~ 7% 1
5% ou menos 0

Quadro 62: Porcentagem de funcionarios de enfermagem pelo total de

funcionarios proprios

Quadro 62

PORCENTAGEM DE FUNCIONARIOS DE ENFERMAGEM
/ TOTAL DE FUNCIONARIOS

PONTOS MAXIMOS

PONTOS OBTIDOS

B0% ou mais

B0 - 58%

—_

Menos de 50%
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Quadro 63: Proporgdo de funcionarios de enfermagem por leito

Quadro 63
PROPORGAO DE FUNCIONARIOS DE ENFERMAGEM / |[PONTOS MAXIMOS | PONTOS OBTIDOS
LEITO
0,9 e mais 3
0,8 2
0,7 1
0,6 e menos 0

Quadro 64: Percentual minimo de enfermeiros pelo nimero de funcionarios de

enfermagem

Quadro 64
PERCENTUAL MINIMO DE ENFERMEIROS / TOTAL DE [PONTOS MAXIMOS PONTOS OBTIDOS
FUNCIONARIOS DE ENFERMAGEM
15% ou mais 3
11 -14% 2
5-10% 1
Menos de 5% 0

5.5.1.3.3. Lotagdo de Pessoal

Refere-se a existéncia e a distribuigdo do pessoal dentro do hospital,
verificando as necessidades basicas de um nosocdmio.

Quadro 65: Administragdio — corresponde a alocagdo de funcionarios

destinados aos servigos administrativos.

Quadro 65

ADMINISTRAGAO POSSUI NAO POSSUI

o

Recepcionista

IAuxiliar Administrativo
[Telefonista

Guarda

Motorista

Supervisdo Administrativa
Funcionarios do SAME
Funciondrio de CPD (Centro de Processamento de Dados)
Gerente / Diretores
Contador

IAdministrador

al o] al aj al atal al al al
ololo|lolo|o|oc|Oo|o| o
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Quadro 66: Clinica Médica — corresponde a alocacdo de funcionarios

destinados a clinica médica.

Quadro 66

CLINICA MEDICA

POSSUI

NAO POSSUI

1 Enfermeiro para cada 20 feitos diurno

3

o

1 Enfermeiro para cada 30 leitos diurno

1 Enfermeiro para cada 40 leitos diurno

1 Enfermeiro para mais de 60 leitos diurno

1 Enfermeiro Supervisor

1 Técnico de Enfermagem para cada 30 leitos

1 Técnico de Enfermagem para cada 40 leitos

1 Técnico de Enfermagem para cada 50 leitos

1 Técnico de Enfermagem para mais de 50 leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para cada 4 leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para cada 5 leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para cada € leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para 7 ou mais leitos

Ol =N WO =N WwWwOo|l—=|N

oljel¥ollolNolisl N olNolNollololNo)

Quadro 67: Clinica CirGrgica ~ corresponde a alocagdo de funcionarios

destinados a clinica cirgrgica.

Quadro 67

CLINICA CIRURGICA

POSSUI

NAO POSSUI

1 Enfermeiro para cada 20 leitos diurno

3

0

1 Enfermeiro para cada 30 leitos diurno

1 Enfermeiro para cada 40 leitos diurno

1 Enfermeiro para mais de 60 leitos diurno

1 Enfermeiro Supervisor

1 Técnico de Enfermagem para cada 30 leitos

1 Técnico de Enfermagem para cada 40 leitos

1 Técnico de Enfermagem para cada S0 leitos

1 Técnico de Enfermagem para mais de S0 leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para cada 4 leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para cada 5 leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para cada 6 leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para 7 ou mais leitos

Ol =N WO =2 NWWwo|l—=N

jolislReliololNolNolNeollolNolNe]l Nl

Quadro 68: Centro Cirurgico — corresponde a alocagdo de funcionarios

destinados ao centro cirargico.

Quadro 68
CENTRO CIRURGICO POSSUI NAO POSSUI
1 Enfermeiro Supervisor por Turno Funcional 2 0
2 Técnico / Auxiliar para cada sala por Turno Funcional 2 0
1 Técnico / Auxiliar para cada 2 salas por Turno Funcional 1 0




pediatria.

Quadro 69: Pediatria — corresponde a alocagdo de funcionarios destinados a

Quadro 69

PEDIATRIA

POSSUI

NAO POSSUI

1 Enfermeiro para cada 20 leitos diurno

3

0

1 Enfermeiro para cada 30 leitos diurno

1 Enfermeiro para cada 40 leitos diurno

1 Enfermeiro para mais de 60 leitos diurno

1 Enfermeiro Supervisor

1 Técnico de Enfermagem para cada 30 leitos

1 Técnico de Enfermagem para cada 40 leitos

1 Técnico de Enfermagem para cada S0 leitos

1 Técnico de Enfermagem para mais de 50 leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para cada 4 leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para cada S leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para cada 6 leitos

1 Auxiliar de Enfermagem para 7 ou mais leitos

O 2N WO =N W WO =N

O[O 0|0O|0|0|O|o|o|o|lo|lo

Quadro 70: UTI Neonatal / Pediatrica — corresponde a alocagio de funcionarios

destinados a UTI neonatal e/ou pediatrica.

Quadro 70
UTI NEONATAL / PEDIATRICA POSSUI NAO POSSUI

1 Enfermeiro na UT! por Turno 2 0
1 Auxiliar para cada 2 incubadoras por Turno 2 0
1 Auxiliar para cada 4 incubadoras por Turno 1 0
1 Auxiliar para cada 6 bergos / leitos por Turno 2 0
1 Auxiliar para cada 8 bercos / leitos por Turno 1 o]
1 Auxiliar para 10 bergos / leitos ou mais 0 o]

Quadro 71: UTI Pediatrica — corresponde a alocagdo de funcionarios

destinados a UTI Pediatrica.

Quadro 71
UTI PEDIATRICA POSsUI NAO POSSU)
1 Enfermeiro por Turno para no maximo 10 leitos 1 0
1 Técnico / Auxiliar para cada 2 leitos por Turno 1 0
1 Médico plantonista 1 0
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Quadro 72: UTI Neonatal — corresponde a alocag@o de funcionarios destinados

a UTI Neonatal.

Quadro 72
UTI NEONATAL POSSUI NAO POSSUI
1 Enfermeiro por Turno para no maximo 10 leitos 1 o]
1 Técnico / Auxiliar para cada 2 leitos por Turno 1 0
1 Médico plantonista 1 0

Quadro 73: Centro de Material — corresponde a alocagdo de funcionarios

destinados ao centro de material.

Quadro 73
CENTRO DE MATERIAL POSSUI NAO POSSUI
1 Técnico / Auxiliar para cada 50 leitos 24 horas 2 0
1 Técnico / Auxiliar para cada 70 leitos 24 horas 1 0
1 Técnico / Auxiliar para 90 leitos ou mais 24 horas 0 o]
1 Enfermeiro Supervisor por Turno Funcional 1 0

Quadro 74: Centro Obstétrico — corresponde a alocagdo de funcionarios

destinados ao centro obstétrico.

Quadro 74
CENTRO OBSTETRICO POSSUI NAO POSSUI
1 Enfermeiro Supervisor 1 o]
1 Técnico / Auxiliar para cada 2 salas por Turno 1 0
1 Auxiliar para cada sala de pré-parto por Turno 1 0

Quadro 75: Patologia Clinica — corresponde a alocagdo de funcionarios

destinados a patologia clinica.

Quadro 75

PATOLOGIA CLINICA POSSUI NAO POSSUI
1 Bioquimico / Biomédico por Turno Funcional 1 0
1 Técnico de Laboratorio para cada SO leitos diurno 1 0
1 Técnico de Laboratdrio de plantéo / 100 leitos 1 0
1 Auxiliar de Laboratoério para cada 100 leitos por Turno 1 0
Funcional




UTI geral.
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Quadro 76: UTI Geral — corresponde a alocagdo de funcionarios destinados a

Quadro 76
UTI GERAL POSSUI NAO POSSUI
1 Enfermeiro por Turno para no maximo 10 leitos 1 0
1 Técnico / Auxiliar para cada 2 leitos por Turno 1 0
1 Médico plantonista 1 0

Quadro 77: Transplante — corresponde a alocagdo de funcionarios destinados

ao setor de transplante de 6rgdos.

Quadro 77
TRANSPLANTE POSSUI NAO POSSUI
1 Enfermeiro por Turno para no maximo 10 leitos 1 0]
1 Técnico / Auxiliar para cada 2 leitos por Turno 1 0
1 Médico plantonista 1 0

Quadro 78: UTI Coronariana — corresponde a alocagdo de funcionarios

destinados a UTI coronariana.

bergario.

Quadro 78
UTI CORONARIANA POSSUI NAO POSSUI
1 Enfermeiro por Turno para no maximo 10 leitos 1 0
1 Técnico / Auxiliar para cada 2 leitos por Turno 1 0
1 Médico plantonista 1 0

Quadro 79: Bergario — corresponde a alocagdo de funcionarios destinados ao

Quadro 79

BERGARIO POSSUI NAO POSSUI
1 Enfermeiro Supervisor 1 0
1 Técnico / Auxiliar para cada 4 bergos 1 0
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Quadro 80: Médico de Sobreaviso — corresponde a aloca¢@o de funcionarios

destinados ao plantdo de sobreaviso.

destinados aos servigos de diagndstico por imagem.

Quadro 80

MEDICO SOBREAVISO

POSSUI

NAO POSSUI

1 Médico de Sobreaviso na Clinica Médica

1 Médico de Sobreaviso na Clinica Cirlrgica

1 Médico de Sobreaviso na Pediatria

1 Médico de Sobreaviso no Bergario

1 Médico de Sobreaviso na Clinica Obstétrica

1 Anestesista

a2 alalalal -
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Quadro 81: Diagnostico por Imagem — corresponde a alocagdo de funcionarios

Quadro 81
DIAGNOSTICO POR IMAGEM POSSUI NAO POSSUI
1 Técnico de Raio X / Turno Funcional 1 0
1 Técnico de Tomografia / Turno Funcional 1 (o}
1 Técnico de Ressonéncia / Turno Funcional 1 0
1 Médico Radiologista / Turno Funcional 1 0

Quadro 82: Radioterapia — corresponde a alocagdo de funcionarios destinados

aos servigos radioterapicos.

farmacia.

Quadro 82
RADIOTERAPIA POSSUI NAO POSSUI
1 Médico Supervisor 1 0
1 Técnico por sala / Turno Funcional 1 o]
1 Auxiliar por sala / Turno Funcional 1 0

Quadro 83: Farmacia — corresponde a alocagdo de funcionarios destinados a

Quadro 83
FARMACIA POSSUI NAO POSSUI
1 Farmacéutico responsével 1 0
1 Auxiliar de Farmacia para cada 100 leitos 1 0
1 Servidor / Turno 1 0
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Quadro 84: SAME - corresponde a alocagdo de funcionarios destinados aos

servigos de arquivo médico e estatistico.

Quadro 84

SAME POSSUI NAO POSSUI
1 Profissional qualificado com nivel médio 1 0
1 Funcionario / Turno Funcionai 1 (¢}

Quadro 85: Servigo Social — corresponde a alocaggio de funcionarios destinados

ao servigo social.

Quadro 85

SERVICO SOCIAL

POSSUI

NAO POSSUI

1 Assistente Social

1

o

Quadro 86: SND - corresponde a alocagdo de funcionarios destinados aos

servigos de nutri¢io e dietética.

lavanderia.

Quadro 86

SND

POsSsUI

NAO POSSUI

1 Nutricionista

1

(¢}

1 Funciondrio para preparagéo e distribuigdo

1 Funciondrio para cada 15 leitos

1 Funcionario de 16 a 25 leitos

1 Funcionario 26 a 35 leitos

1 Funcionario para mais de 35 leitos

Q| =| N W=
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Quadro 87: Lavanderia — corresponde a alocagdo de funcionarios destinados a

Quadro 87
LAVANDERIA POSSUI NAO POSSUI
1 Funcionario para cada 15 leitos 2 o]
1 Funcionario de 16 a 25 leitos 1 0
1 Funcionario para mais de 26 leitos 0 0




80

Quadro 88: Limpeza — corresponde a aloca¢do de funcionarios destinados os

servigos de limpeza.

Quadro 88
LIMPEZA POSSUI NAO POSSUI
1 Funcionario para cada 10 leitos 2 o
1 Funcionario de 11 a 15 leitos 1 0
1 Funciondrio para 20 leitos ou mais 0 0

5.5.1.4. Organizagdo e funcionamento

Busca analisar a existéncia € o cumprimento dos procedimentos necessarios
para o pleno funcionamento de todas as instalages hospitalares. As colunas de pontuagdo

definem a existéncia ou ndo das rotinas.



Quadro 89: Normas de organizacdo e funcionamento

Quadro 89

NORMAS DE ORGANIZAGAO E FUNCIONAMENTO

SIM

4
B
o

Ha regutamento do Hospital

O regulamento é de conhecimento de todos

O regulamento é seguido

Ha organograma

Este organograma é de conhecimento de todos

(eljelNolNolNelNe]

Ha um Diretor / Gerente que permanece na instituicdo no minimo 6 horas por
dia

Ha responsavel pela area médica

Ha responsavel pela drea administrativa

Ha gerente de nivel universitario com formagao em administrag&o hospitalar

Ha Conselho Diretor / Provedoria (CD)

O Conselho de Administracaoc é Orgdo Superior

O CD conta com a participagédo do Diretor Clinico / Técnico e do Diretor
IAdministrativo

Qo0 0|0| 0

O CD é quem formula as politicas gerais

o

O CD é quem define as prioridades e controla os resultados institucionais

C

O CD se reline pelo menos 1 vez / més

o

Existem as Comissdes de:

Infecg@o Hospitalar

\Avaliagdo de Prontuario

Obitos

Etica Médica

Farmacia e Medicamentos

Padronizagdo de materiais

H& Comisséo de Custos Hospitalares

Ha Comissao de Controle de Qualidade

Ha Comisséo de Curativos

Ha Comissdo de Nutrigdo Parenteral e Enteral

Ha Comissdo de Residéncia Médica

Ha sistema gerencial com relatérioc mensal de produg&o / unidade

Ha utilizagdo de indicadores para avaliag&o do hospital

Ha protocolo de correspondéncia

Existem padronizagéo e rotinas administrativas voitadas para a gestdo de
materiais

PUEN) EEN] JUEEY) JEY QRN Y [N (RSN Y JEEY SIS QTG T RN Y
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H4 definicao de planejamento baseada em objetivos e metas

Existe planejamento para aquisi¢édo de equipamentos

IA gestéo hospitalar possui o orgamento e o plano de metas

Existe controle de custos

= al af -
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Quadro 90: Unidade de organizagao

Quadro 90

UNIDADE DE ORGANIZAGAO

SIM

2
P
o

Ha Profissional responsavel pelos Recursos Humanos

Existe disting@o entre administragdo de pessoal e financeira

Ha definigdo de fungao para as diversas categorias funcionais

Ha registro de pessoal segundo a legislagéo

H4 pasta funcional para cada funciondrio

Ha processo de selegdo para admisséo

Ha programa de integragdo do funcionario

Ha treinamento em servigo

Ha reciclagem habitual dos funcionarios

Ha plano de carreiras, cargos e salérios

Ha avaliagdo de desempenho

Hé sistema de controle de frequéncia (Eletrénico ou Manual)

Ha manual de normas, procedimentos e rotinas para cada area

Ha avaliagdo do cumprimento destas normas

Ha supervisdo direta no setor para o pessoal

Hé atualizagdo periédica dos prontuarios funcionais

Ha analise de curriculo para admissao de pessoal

alalalal al al 2l al al a] al-al al al al a2 -
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Quadro 91: Qualidade

Quadro 91

QUALIDADE

SIM

Ha um Profissional responsavel pelos programas de Qualidade

Ha programas definidos destinados a melhoria da qualidade da assisténcia
médico-hospitalar (CCIH, Curativo ...)

Ha programas definidos de melhoria de qualidade para as areas
dministrativas e de apoio

Houve pelo menos um projeto de melhoria de qualidade executado e
onstatavel nos Ultimos 2 anos

H4 programas de avaliagdo de qualidade através de questiondrios aos
pacientes ou familiares na internagdo, ambulatério ou PA

Ha instituicdo de providéncias a partir do constatado neste questionarios

H4 grupo coordenador de gestdo de qualidade composto por pelo menos 1
funcionario da area médica, de enfermagem e da administragéo

o

Ha levantamento do perfil epidemiolégico da demanda

Este perfil € utilizado como instrumento de gerenciamento

Ha servigo de atendimento ao usuario (SAC)

H4 levantamento periédico do nivel de satisfagéo dos funcionarios

-] al Al Al -
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Ha cadastro de todos que trabalham no hospital independente de vinculo
trabalhista
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Quadro 92: Contabilidade / Tesouraria

Quadro 92
CONTABILIDADE / TESOURARIA SIM NAO
Ha um Profissional responsavel pelo controle contébil da entidade 1 o}
Ha fluxo de caixa 1 0
Ha seguimento da execugdo da previsao 1 o}
Existe controle de receitas / despesas 1 0
Hé balancete mensal segundo legislagéo 1 0]
Hé balango anual segundo legislacéo 1 o]
A Contabilidade Geral esta integrada ao sistema de custos 1 0
Hospital contrata auditoria externa 1 0
Ha conhecimento do componente hospitalar e respectivo percentual de 1 0
paciente / dia
Ha conhecimento do componente hospitalar e respectivo percentual de cada 1 o
ervico
Ha controle contabil de estoque 1 0
Ha previsdo orgamentaria 1 0
Ha inventario de bens imobilizados 1 0
Ha arquivamento organizado da documentago 1 0
O servigo é todo informatizado 1 0
Hé preocupacédo com redugéo de custos e melhoria da qualidade 1 0
Quadro 93: Satde ocupacional
Quadro 93
SAUDE OCUPACIONAL SIM NAO
Ha Comissao Interna de Prevencédo de Acidentes (CIPA) 1 0
Ha treinamento sistematico quanto a prevengéo de acidentes 1 0
Ha assisténcia médica em casos de acidente de trabalho 1 0
Ha uso de equipamentos individuais e coletivos para prevencéo de acidentes 1 0
(EP!/ EPC)
O Hospital dispde do PCMSO e PPRA 1 0
Existe o servigo especializado de medicina e seguranga do trabalho de 1 0
jacordo com a legisiagéo
Ha monitoramento dos acidentes de trabalho com vistas a orientar medidas de 1 0
prevengédo
Ha mural com normas da CIPA 1 0
Ha eleicdo para membros da CIPA 1 0
Quadro 94: Seguranga Geral
Quadro 94
SEGURANGA GERAL SIM NAO
Ha saidas de emergéncia acessiveis e ciaramente sinaiizadas 1 0
Ha sistema de prevengdo e combate a incéndios 1 0
Hé treinamento de pessoal para como atuar em casos de emergéncia 1 0
Ha corrimdo em ambos os lados das escadas 1 o]
Ha hidrantes e extintores 1 0
Eles estdo claramente sinalizados 1 0
Os circuitos de gases e combustiveis estdo claramente sinalizados 1 0
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Quadro 95: Ensino e Pesquisa

Quadro 95

ENSINO E PESQUISA SIM NAO
Ha um Coordenado com mestrado 1 0
Existem equipes para desenvolver a pesquisa 1 0
Ha divulgagdo do resultado das pesquisas 1 0
Existe Laboratério de Analises Clinicas para desenvolver estas pesquisa 1 0]
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Quadro 96: SAME

Quadro 96
SAME SiM NAO

Ha local exclusivo para o SAME 1 0
O SAME ¢ informatizado 1 o}
Ha sistema Unico de numeragdo para os prontudrios 1 o]
Ha elaborag&o de histéria clinica em qualquer tipo de atendimento 1 0
Nos prontudrios médicos todas as folhas estdo datadas 1 0

EM TODOS OS PRONTUARIOS HA PREENCHIMENTO CLARO DE:
IAnamnese e exame fisico 1 0
Evolugéo clinica 1 0
Prescricdo médica 1 0
Evolugdo de enfermagem 1 0
Prescri¢do de enfermagem 1 o
Relatério de cirurgia 1 o]
Exames complementares fixos e em ordem de solicitag@o por data 1 0
Ha assinatura dos profissionais e identificagdo em todas as folhas 1 0
Hé folha para evoliugdo e prescrigéo de outros profissionais 1 0
Ha resumo de alta com diagndstico de entrada e de alta 1 0
Ha notificagdo de infecgdo 1 0
Ha anotacdes de comissdo de controle de infecgdo hospitalar (CCiH) 1 (¢}
Ha padronizagao de formularios 1 0
IAs anotacdes nos prontuérios sdo legiveis 1 0
Ha sistema l6gico de arquivamento que permita a localizagdo imediata de 1 0
hualquer
prontuario solicitado
Ha controle de entrada e saida de prontuarios 1 0
Ha fichario nosolégico 1 o
Ha normas e padrdes definidos e de conhecimento de todos os funcionarios 1 0
E possivel acessar o SAME nas 24 horas 1 0

EXISTE REGISTRO ESTATISTICO DE:

Consuitas

Internagées

Obitos

Mortalidade Geral

Mortalidade Institucional

NUmero de nascimentos

Taxa de partos normais

Taxa de cesarianas

Tempo médio de permanéncia

Numero de intervengdes cirurgicas

ITaxa de ocupacdo hospitalar

|Taxa de mortalidade por clinica

Taxa de mortalidade operatéria

‘Taxa de permanéncia e ocupagéo por clinica

iTaxa de rotatividade do leito

Taxa de rotatividade de funcionérios por setor e categoria

Ha pessoal especifico e conhecedor do processo estatistico

O registro por doengas utiliza o CID-10

Existe registro do Perfil Epidemiolégico da Instituicdo

H& ampla divulgacéo das informagdes coletadas

Utilizam-se estas estatisticas nos processos de gestao

Utilizam-se estas estatisticas como instrumento de melhoria de qualidade

Ha aviso de transferéncia de pacientes

Ha registro de doengas de notificagdo compulséria
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Quadro 97: Hemoterapia / Agéncia Transfusional

Quadro 97

SADT HEMOTERAPIA / AGENCIA TRANSFUSIONAL

SiM

NAO

Funciona 24 horas por dia

H4a observagdo quanto a reagdes transfusionais e pés-transfusionais

Ha estoque em qualidade e quantidade

Ha condicdes adequadas de estocagem

E realizada prova cruzada antes da transfuséo

Ol0|0|0| 0o

Quadro 98 A: Hemoterapia / Banco de Sangue

Quadro 98 A

SADT HEMOTERAPIA / BANCO DE SANGUE

Sim

NAO

O servigo permite ao hospital avaliado dispor de sangue e/ou
hemocomponente,
lem parzo inferior a um hora, pelos meios de transporte habituais

Esse servigo conta com meios para realizar as seguintes provas

imunohematoldgicas obrigatdrias: grupo sanguineo, fator RH e pesquisa de
nticorpos irregulares (PAI) no receptor; grupo sanguineo, fator RH no doador
provas de compatibilidade (prova cruzada)

E feito 0 monitoramento, registro e controle das reagGes adversas a transfuséo
de sangue

Existe um convénio firmado entre o servigo de hemoterapia e o hospital

O médico solicitante supervisiona as unidades recebidas do servigo de
hemoterapia

Q

Nos rétulos das unidades (bolsas) estéo registrados os testes de rotina

O servigo ¢ localizado em area exclusiva

O servico é responsavel pelo sangue que fornece

Os manuais de Procedimentos, Normas e Rotinas estdo disponiveis e séo
Iatualizados periodicamente

al al al o
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Os componentes que o servico recebe do Servigo de Hemoterapia estao de
cordo com os padrdes vigentes para a prevencdo de doengas transmissiveis

Existem as seguintes informagdes nas unidades de sangue disponiveis
(bolsas) para transfus&o: realizagdo de testes sorolégicos (VDRL, doenga de
Chagas), antigenos de hepatite B, sorologia para hepatite C, deteccao de

nticorpos anti-HIV, grupo sangtiineo, fator RH, nome e enderego da instituigao
lcoletora, nome e volume aproximado do produto hemoterapico com
identificacdo numérica ou alfanumérica

Ha habilitagdo do médico responsével pelo servigo (Certificado da Sociedade
Brasileira de Hematologia e Hemoterapia)

IAs bolsas estdo armazenadas em refrigerador apropriado e de uso exclusivo
lcom registros de controle da temperatura maxima e minima

O servigo dispde de posto de coleta de sangue para abastecer o banco
provedor

IAs condicbes de estocagem, transporte e validade do sangue e seus
componentes compde-se de: refrigeradores utilizados para o armazenamento
de sangue / componentes, que possuam termémetro em seu interior, com
verificagéo e anotagdo da temperatura a cada 06 horas, pelo menos (exceto no
istema automatico); termémetro no interior da caixa de transporte

O médico e a equipe técnica tém habilitagdo especifica

O servico de hemoterapia realiza avaliagdes periddicas da ocorréncia de
reagdes adversas as doagdes e as transfusdes de sangue

O servigo de hemoterapia tem politicas definidas para a realizagéo de
ransfusdes e normas para fracionamento do sangue, conservagéo dos
omponentes, calibragem de aparelhos e técnicas laboratoriais utilizadas




Quadro 98 B: Hemoterapia / Banco de Sangue

Quadro 98 B

SADT HEMOTERAPIA / BANCO DE SANGUE

SIM

NAO

O servigo de hemoterapia é centro de referéncia para outros estabelecimentos

Os exames pré-transfusionais (do receptor) contam com as seguintes provas

imunohematoldgicas: grupo sanglineo e fator RH e pesquisa de anticorpos

,ierregularidades (PAl) do receptor; provas de compatibilidade, grupo sangliineo
fator RH do doador

Existe registro de receptores, dados relacionados aos testes transfusionais e
niimero de unidades transfundidas, bem com a relagdo de doadores e dados
lsanitarios para sua admissdo como doadores

O servico de hemoterapia esta habilitado legalmente, devendo o certificado
star em lugar visivel

Ha uma relagdo das unidades de satide que se abastecem no servigo ou que
fornecem sangue doado, assim como aquelas para onde o sangue foi enviado

o

Ha fornecimento de matéria prima as plantas de hemocomponentes

Ha um sistema interno de identificagdo das amostras, bolsas e
hemocomponentes

O] 0

S3o realizadas todas as provas sorologicas necessarias

o

Ha programas de controle de qualidade interno e o servigo de hemoterapia
participa de algum programa de controle de qualidade externo

(@]

O servico de hemoterapia supervisiona tecnicamente todas as fases do
processo (coleta, processamento, armazenamento, distribuigéo e transfuséo)

Quadro 99: SADT Patologia Clinica

Quadro 99

SADT PATOLOGIA CLINICA

SIM

o

E informatizada

Ha registro dos pedidos

Ha identificagdo em coédigo de barras ou nimeros nos pedidos e frascos com
material colhido

o] o] of >

Ha registro dos resultados

Ha sistema de referéncia e contra-referéncia

Hé execucdo de processos de controle de qualidade

ITodo o material utilizado é descartavel

Os apareihos utilizados sdo de boa qualidade

Existem aparelhos em quantidade necesséria

H4 realizag@o de exames de emergéncia

Ha manutengdo adequada dos aparelhos

Ha cumprimento dos procedimentos e rotinas estabelecidas

Ha pessoal para a execugdo dos exames 24 horas

Ha supervisdo direta no setor para o pessoal

Ha politica de reposi¢@o e compra de novos equipamentos

Ha filosofia para implantar controle de qualidade
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Sao realizados rotineiramente exames:

Hematolégicos

Bacteriolégicos

Bioquimicos

Imunolégicos

Sorolégicos

Parasitolégicos

Urina

Ha realizagdo de testes para controle de esterilizagao

A | A = af s -
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Quadro 100: Hemodinamica

Quadro 100

HEMODINAMICA

SIM

NAO

Existe um profissional técnico habilitado

Ha dispositivo de protegdo individual e coletivo contra a radiagéo

Todos os resultados dos exames sdo emitidos com faudo feito por médico
Especialista

Q| ol o

Existe material de reanimagéo cardio-respiratéria no Setor

o

Existe treinamento periédico com equipe de profissionais

o

Existe um programa formal de avaliacdo do grau de satisfagc&o dos clientes e
icomo funciona

O setor obedece as normas e os padroes nacionais de protegéo radioativa

(o] N o]

H4é autorizagdo para funcionamento conforme solicitagéo dos 6rgéos
competentes

Existe manutengéo preventiva e calibragdo dos equipamentos do setor

H& observagdo de normas de assepsia

Os pacientes s@o sempre identificados pelo nome

Ha manual de Procedimentos, Normas e Rotinas

Esses manuais sdo de conhecimento de todos

Ha pessoal para o servico em todos os turnos

Hé treinamento em servigo

Existe um controle periédico de exames para todos os funcionarios

Ha registro de ocorréncias atualizado

Ha Assisténcia de Enfermagem ao paciente na observagao

Héa atendimento médico de urgéncia sempre que necessario

Ha registro dos exames realizados

Al = ] o] A A Al Al A a2 -
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Quadro 101: SADT Radiologia Clinica

Quadro 101

SADT RADIOLOGIA CLINICA

SIM

2
>
o

E informatizado

Ha registro de pedidos

Ha fornecimento de Laudos

Ha utilizag3o por parte de todos de dosimetros

Ha material de protegéo para todos funcionarios obrigatoriamente

Os funcionéarios utitizam o material de prote¢do obrigatoria

Ha controle na qualidade dos exames de emergéncia

Seguem-se as normas para profissionais da Area do RX

Ha manutengdo satisfatdria dos equipamentos

Os equipamentos utilizados sdo de boa qualidade

Ha sistema de referéncia e contra-referéncia

Ha pessoal para a realizag@o dos exames 24 horas

Ha politica de reposicdc e compra de hovos equipamentos

Ha filosofia para implantar controle de qualidade

Ha treinamento em servigo

Ha estrutura humana e material para atendimento de emergéncia durante a
realizacao de exames.
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O servigo conta com 1 médico radiologista

(@]
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Quadro 102: SADT Mé¢étodos Graficos

Quadro 102

SADT METODOS GRAFICOS

SIM

<
B
O

E informatizado

Ha registro de pedidos

Ha fornecimento de Laudos

Ha controle na qualidade dos exames realizados

Ha realizagdo de exames de emergéncia

H4 manutengdo adequada dos apareihos

O equipamento utilizado é de boa qualidade

Ha sistema de referéncia e contra-referéncia

Ha pessoal para a realizagéo dos exames 24 horas

Ha politica de reposicéo e compra de novos equipamentos

Ha filosofia para implantar controle de qualidade

Ha superviséo direta no setor para o pessoal
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Quadro 103: SADT Medicina Nuclear

Quadro 103

SADT MEDICINA NUCLEAR

SIM

NAO

Existe mais de um profissional especialista em medicina nuclear

Existem normas no Setor para obedecer os padroes nacionais de protecéo
radioativa

O setor esta a cargo de um profissional habilitado em medicina nuclear

o

Os tragadores radioativos estdo acondicionados em um lugar de depésito, em
Ponformidade com os padrdes ditados pela autoridade competente

o

Ha uma area especifica para os equipamentos de medi¢éo

Existe um local para gerenciamento dos rejeitos radioativos que assegura a
ndo contaminacéo

Existe um especialista em fisica em caso de mais de 200 exames mensais

Existe alvara de funcionamento expedido por autoridade competente, exibido
m local visivel

ol o [e]Ne)

Ha treinamento continuado dos profissionais desse Setor

Existe area exclusiva para preparo e manuseio das substancias radioativas
para cada equipamento de medigdo

ojo

Existe monitoragdo periédica dos funcionarios pelo pessoa de controle médico

Ha sistema de medi¢&o de radiagéo

Existe manual de Procedimentos, Normas e Rotinas

Existe referéncia e contra-referéncia

Existe manutengdo preventiva e calibragdo dos equipamentos

Existe descontaminagao terapéutica do paciente com iodo

Ha dados e indicadores que permitem a avaliagdo do Setor e comparagdo com
referenciais adequados

[elfeliolgclfollol o]

Ha escala de plantao

Ha atendimento médico de urgéncia sempre que necessério

H4 observacao de normas de assepsia

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

al al al -
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Quadro 104: SADT Fisiatria / Fisioterapia

Quadro 104

SADT FISIATRIA / FISIOTERAPIA

SIM

NAO

H& um profissional responsével

Ha agendamento para as sessdes

Ha material em quantidade suficiente

Ha material de qualidade

Ha sistema de referéncia e contra-referéncia

IA unidade permite a realizagao de todos os tipos de préticas fisioterapicas

Ha manutengao satisfatéria dos materiais
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Quadro 105: Farmacia

Quadro 105

FARMACIA

SIM

2
»
(o}

Ha um profissional resoponsavel

Ha padronizagdo de medicamentos conforme decisdo de comissao propria

Ha condi¢des para preparacado de doses individuais

E informatizada

Ha rotina de distribuicdo de medicamentos

Ha farméacias satélites por andar ou por especialidade

Ha farmacia no centro cirGrgico

Ha preparo da NPT

Ha manipulagéo de cistostaticos

H4 distribuicdo de medicamentos em dose unitéria

Ha laboratorio semi-industrial

Ha sistema de controle de estoque

Hé esquema para atendimento de urgéncia

Ha controle de qualidade

Ha treinamento em servigo

Ha politica de reposi¢@o e compra de novos equipamentos

Ha filosofia para implantar controle de qualidade

Ha sistema de referéncia e contra-referéncia

Ha normas e rotinas para a Nutrigdo Parenteral

Ha normas e rotinas de Central de Diluigao
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Quadro 106: SADT Endoscopia / Colonoscopia

Quadro 106

SADT ENDOSCOPIA / COLONOSCOPIA

SIM

<
D
(o}

Ha supervisdo

Ha obsrevagao de normas de assepsica

H4 um profissional médico habilitado para atender os pacientes

Ha material e equipamento para atender parada cardio-respiratéria

Ha programa de educagéo em servigo para todos os funcionarios

O lixo é acondicionado de forma correta conforme as normas da ABNT

Existe atendimento de emergéncia sempre que necessario

O servigo dispde de protocolos para esses servigos

Existe registro de ocorréncia atualizado

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes

Existe manual de procedimentos, normas e rotinas

Existe manutengé@o preventiva dos equipamentos

Ha pessoal para o servigco em todos os turnos

Ha fornecimento de laudos

Ha controle de qualidade dos exames realizados

O|O|O|O|O| 0|0 O[O0 00| 0|0] O

Quadro 107: SADT Cistoscopia

Quadro 107

SADT CISTOSCOPIA (ENDOSCOPIA URULOGICA)

SIM

o

Ha supervisdo

Ha obsrevagao de normas de assepsica

Ha um profissional médico habititado para atender os pacientes

Ha material e equipamento para atender parada cardio-respiratéria

Ha programa de educagdo em servigo para todos os funcionarios

O lixo é acondicionado de forma correta conforme as normas da ABNT

Existe atendimento de emergéncia sempre que necessario

O servico dispde de protocolos para esses servigos

Existe registro de ocorréncia atualizado

Os funcionarios usam EP| no contato com os pacientes

Existe manual de procedimentos, normas e rotinas

Existe manutengéo preventiva dos equipamentos

Hé pessoal para o servico em todos os turnos

Ha fornecimento de laudos

Ha controle de qualidade dos exames realizados
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Quadro 108: SADT Radioterapia

Quadro 108

SADT RADIOTERAPIA

SIM

NAO

O servigo esta a cargo de um médico especialista

Existe equipamento de Cobaltoterapia, com ou sem equipamento para
radioterapia Superficial

[e]

Existe um fisico especializado para calibragdo de equipamentos conforme o
lbrgdo competente sugere

o

Existe autorizagdo para funcionamento do servigo

Existe um sistema de protegéo individual e coletiva

Ha treinamento de todos os funcionarios ligados ao Setor

Existe um controle de exames preventivos para os funcionarios

Existe controle da posigdo do paciente no momento do processo de tratamento

Ha profissionais desse servigo que participam de grupos que fazem uma
abordagem integral do cancer e mantém intercdmbio com outros servigos

| al Al =] 2] =

[elNelNelNollo] No)

Ha manuais de Normas e Rotinas

Existe sinalizagao advertindo sobre o risco de radiagéo

Realiza programas de intercomparagéo de dosimetro clinico

Existe servigo de manutengéo preventiva dos equipamentos

Ha sistema de indicadores que permite a obtencéo de informagdes para
melhoria de processos clinicos

Al al af = =
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Ha sistema de controle de qualidade que permite calcular a dose absorvida por
intermédio da distancia do tratamento

Quadro 109: SADT Quimioterapia

Quadro 109

SADT QUIMIOTERAPIA

SIM

2
>
(o]

Existe EPI a disposi¢do dos funcionarios

Ha um farmacéutico para preparo das drogas quimioterapicas

Ha supervisédo direta no setor

Ha programa de orientagédo ao paciente e a familia (com palestras)

Ha manual de orientagcdo ao paciente e a familia

Ha registro de ocorréncia atualizado

Ha escala de Plantao

Ha checagem de procedimentos realizados

Ha checagem do horario de administrag@o dos medicamentos

Ha atendimento médico de urgéncia sempre que necessario

Ha plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Ha observagdo de normas de assepsia

Ha programa de limpeza concorrente e terminal

Existe capela de fluxo laminar

Existe equipamento suficiente para a infuséo de todas as drogas

Existe refrigerador para armazenamento de medicagdes com controle de
temperatura

2 Al al Al Al Al 2 Al Al al al al al a2l ] -
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H& um profissional médico habilitado para atender os pacientes

Ha material e equipamento para atender parada cardio-respiratéria

Ha programa de educagdo em servigo para todos os funciondrios

Ha apoio psicolégico para paciente e familia

O lixo é acondicionado de forma correta conforme as normas ABNT

Existe protocolo de cuidados com o paciente em tratamento e protocoio de
conduta no extravasamento
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Quadro 110: SADT Hemodialise

Quadro 110

SADT HEMODIALISE SIM NAO
Ha manual de Procedimentos, Normas e Rotinas 1 0
Ha escala de plantdo médico 1 0
Ha a presenga do médico e da enfermeira durante o periodo em que os 1 0
pacientes estdo em hemodialise
Existe atendimento de emergéncia sempre que necessario 1 0
Existe material para atendimento de parada cardio-respiratoria 1 0
Existe pessoas treinadas para atendimentos de reanimagdes cardio- 1 0
respitatorias
Existe registro dos pacientes em observagdo contendo sua evolugdo durante o 1 0
tempo que ficou em observagéao
O servigo dispde de protocolos 1 0
Ha supervisao direta no setor 1 0
Ha registro dos dialisadores e linhas utilizados no tratamento junto ao 1 0
Ministério da Sadde
Os componentes quimicos sdo armazenados em local adequado 1 0
H4 registro dos concentrados quimicos utilizados para didlise junto ao Min. da 1 0
Salde
Ha prontudrio para cada paciente, com todas as informagdes sobre o 1 o}
tratamento
Existe registro de ocorréncia atualizado 1 0
Ha treinamento periddico com equipe profissional 1 0
Existe programa de orientagdo aos pacientes 1 o
Possui recreagdo para os pacientes durante a hemodidlise 1 0
Existe disponibilidade de assisténcia psicoldgica 1 (o}
Ha passagem de Plantado 1 0
Ha escala de distribui¢do de tarefas 1 0
Ha checagem de procedimentos realizados 1 0
Ha checagem do horario de administragdo dos medicamentos 1 0
Ha observagdo de normas de isolamento 1 o]
Os pacientes sdo sempre identificados pelo nome 1 0
Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes 1 0




Quadro 111: Dialise

Quadro 111

SADT DIALISE

SIM

NAO

Ha manual de Procedimentos, Normas e Rotinas

Q

Ha escala de plantao médico

o

Hé a presenga do médico e da enfermeira durante o periodo em que os
pacientes estdo em hemodialise

o

Existe atendimento de emergéncia sempre que necessario

Existe material para atendimento de parada cardio-respiratéria

Existe pessoas treinadas para atendimentos de reanimagdes cardio-
respitatérias

Existe registro dos pacientes em observagdo contendo sua evolugéo durante o
tempo que ficou em observagédo

(@} ojo| o

O servigo dispde de protocolos

Ha supervisdo direta no setor

Ha registro dos dialisadores e linhas utilizados no tratamento junto ao
Ministério da Sadude

Os componentes quimicos sdo armazenados em local adequado

H4 registro dos concentrados quimicos utilizados para dialise junto ao Min. da
Satde

[«]1¥ o] le]lNelNe]

Ha prontuario para cada paciente, com todas as informagdes sobre o
tratamento

(@]

E xiste registro de ocorréncia atualizado

Ha treinamento periddico com equipe profissional

Existe programa de orientacdo aos pacientes

Possui recreagao para os pacientes durante a hemodialise

Existe disponibilidade de assisténcia psicolégica

Héa passagem de Plantdo

Ha escala de distribuigao de tarefas

Ha checagem de procedimentos realizados

Ha checagem do horario de administragdo dos medicamentos

Ha observagdo de normas de isolamento

Os pacientes sdo sempre identificados pelo nome

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes
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Q|O|o|Ooj0lo|O|o|o|o|o; O




Quadro 112: Clinica Médica

Quadro 112

CLINICA MEDICA

SIM

2
P
(o]

Ha registro de ocorréncia atualizado

Ha escala de plantdo

Ha passagem de plantéo

H4 escala de distribui¢éo de tarefas

Ha checagem de procedimentos realizados

Ha checagem do horério de administrago dos medicamentos

Ha programa de limpeza concorrente e terminal

Hé continuidade e igualdade de atuagdo em todos os turnos

Ha atendimento médico de urgéncia sempre que necessario

Ha plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Ha observagao de normas de assepsia

S40 observadas normas de isolamento

E feita higiene didria dos pacientes

E feita higiene dos pacientes sempre que necessaria

Hd controle de ingestdo e eliminagdo de liquidos

Ha controle de sinais vitais em horarios determinados

Héa controle do tempo de utilizagdo de cateteres e equipos

Os pacientes sdo sempre identificados pelo nome

Ha manual de procedimentos, normas e rotinas

Este manual é de conhecimento de todos

Ha cumprimento das normas do manual

Ha pessoal para o servico em todos os turnos

Héa superviséo direta no setor

Ha treinamento em servigo

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes

Ha condigbes para atendimento de emergéncia
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Quadro 113: Clinica Cirurgica

Quadro 113

CLINICA CIRURGICA

SIM

Z
>
(o]

Ha registro de ocorréncia atualizado

Ha escala de plantao

Ha passagem de plantdo

Ha escala de distribuigéo de tarefas

Ha checagem de procedimentos realizados

Ha checagem do horario de administragdo dos medicamentos

Ha programa de limpeza concorrente e terminal

Ha continuidade e igualdade de atuagdo em todos os turnos

Ha atendimento médico de urgéncia sempre que necessario

Ha plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Ha observagdo de normas de assepsia

Sao observadas normas de isolamento

E feita higiene didria dos pacientes

E feita higiene dos pacientes sempre que necessaria

Ha controle de ingestéo e eliminagao de liquidos

Ha controle de sinais vitais em horarios determinados

Ha controle do tempo de utilizagdo de cateteres e equipos

Os pacientes sdo sempre identificados pelo nome

Ha manual de procedimentos, hormas e rotinas

Este manual é de conhecimento de todos

Ha cumprimento das normas do manual

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

Ha supervisdo direta no setor

Ha treinamento em servigo

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes

Ha preparo pré-operatério conforme normas e rotinas e/ou prescrigdo médica
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Quadro 114: Gineco-Obstetricia

Quadro 114

GINECO-OBSTETRICIA

SiM

2
>
(o)

Ha registro de ocorréncia atualizado

Ha escala de plantdo

Ha passagem de plantdo

Ha escala de distribuigdo de tarefas

Ha checagem de procedimentos realizados

Ha checagem do horario de administragdo dos medicamentos

Ha programa de limpeza concorrente e terminal

Ha continuidade e igualdade de atuagdo em todos os turnos

Ha atendimento médico de urgéncia sempre que necessario

Ha plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Héa observagédo de normas de assepsia

S40 observadas normas de isolamento

E feita higiene didria dos pacientes

E feita higiene dos pacientes sempre que necessatia

Ha controle de ingestéo e eliminagéo de liquidos

Ha controle de sinais vitais em horarios determinados

Ha controle do tempo de utilizag&o de cateteres e equipos

Os pacientes sdo sempre identificados pelo nome

Ha manual de procedimentos, normas e rotinas

Este manual € de conhecimento de todos

Ha cumprimento das normas do manual

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

Ha supervisdo direta no setor

Ha treinamento em servigo

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes

Ha deambulagéo precoce

Ha cuidados e orientagéo a puérpera

Ha estimulo e orientagdo & amamentacgao

Ha alojamento conjunto

Ha pessoal treinado para acompanhar o alojamento conjunto
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Quadro 115: Pediatria

Quadro 115

PEDIATRIA

SiM

=4
>
(o]

Hé registro de ocorréncia atualizado

Hé escala de plantéo

Ha passagem de plantdo

Ha escala de distribuigéo de tarefas

Ha checagem de procedimentos realizados

Ha checagem do hordario de administragdo dos medicamentos

Ha programa de limpeza concorrente e terminal

Hé& continuidade e igualdade de atuagdo em todos os turnos

Ha atendimento médico de urgéncia sempre que hecessario

Hé plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Ha observagdo de normas de assepsia

Sao observadas normas de isolamento

E feita higiene diaria dos pacientes

E feita higiene dos pacientes sempre que necessaria

Ha controle de ingestdo e eliminagao de liquidos

Ha controle de sinais vitais em horarios determinados

Ha controle do tempo de utilizagéo de cateteres e equipos

Os pacientes sdo sempre identificados pelo nome

Ha manual de procedimentos, normas e rotinas

Este manual é de conhecimento de todos

Ha cumprimento das normas do manual

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

Hé& supervis@o direta no setor

Ha treinamento em servigo

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes

Ha trabalho de recreacao

H4 programa de “mae participante”

Hé observagdo de esquema de imunizagéo

Ha observagdo quanto a dieta dos pacientes
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Quadro 116: Neonatologia-Bergario

Quadro 116

NEONATOLOGIA - BERGARIO

Sim

2
=3
(o]

Ha registro de ocorréncia atualizado

Ha escala de plantao

Ha passagem de plantao

Ha escala de distribuigéo de tarefas

Ha checagem de procedimentos realizados

H& checagem do horéario de administrag&o dos medicamentos

Ha programa de limpeza concorrente e terminal

Ha continuidade e igualdade de atuagdo em todos os turnos

Ha atendimento médico de urgéncia sempre que necessario

Ha plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Ha observagao de normas de assepsia

IS80 observadas normas de isolamento

E feita higiene didria dos pacientes

E feita higiene dos pacientes sempre que necessaria

Ha controle de ingestdo e eliminagdo de liquidos

Ha controle de sinais vitais em horarios determinados

Ha controle do tempo de utilizagdo de cateteres e equipos

Os RN sdo sempre identificados pelo nome

Ha manual de procedimentos, normas e rotinas

Este manual é de conhecimento de todos

Ha cumprimento das normas do manual

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

Ha supervisdo direta no setor

Ha treinamento em servigo

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes

Ha estimulo @ amamentag&o

Ha rotinas para banco de leite

Ha permiss&o para visita dos pais a8 UT| Neonatal / Bergario

Ha material suficiente para cada RN na UTI Neonatal / Bergério
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Quadro 117: UTI - Unidade de Tratamento Intensivo

Quadro 117

100

UT! - UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO

SIM

2
b3
Q

Ha registro de ocorréncia atualizado

Ha escala de plantdo

Ha passagem de plantdo

Ha escala de distribuicdo de tarefas

Ha checagem de procedimentos realizados

Ha checagem do hordrio de administragdo dos medicamentos

H4 programa de limpeza concotrente e terminal

Ha continuidade e igualdade de atuag@o em todos os turnos

Hé atendimento médico 24 horas

Ha plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Ha observagdo de normas de assepsia

Sao observadas nhormas de isolamento

E feita higiene diaria dos pacientes

E feita higiene dos pacientes sempre que necessaria

Ha controle de ingestdo e eliminagéo de liquidos

Ha monitoramento continuo dos sinais vitais

Ha controle tempo de utilizacdo de cateteres e equipos

Os pacientes s&o sempre identificados pelo nome

Ha manual de procedimentos, normas e rotinas

Este manual é de conhecimento de todos

Ha cumprimento das normas do manual

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

Hé supervisao direta no setor

Ha treinamento em servigo

Os funciondrios usam EPI no contato com os pacientes

Ha pessoal fixo na UTI

Ha pessoal especializado na UTI

Todo equipamento esta funcionando em perfeita ordem

Hé programa de orientagdo aos familiares com relagéo ao paciente
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Quadro 118: UTI Pediétrica / Neonatal

Quadro 118

101

UTI PEDIATRICA /| NEONATAL

SIM

2
D
o

Ha registro de ocorréncia atualizado

Ha escala de plantao

Ha passagem de plantao

Ha escala de distribuicdo de tarefas

Ha checagem de procedimentos realizados

Ha checagem do hordrio de administrag&o dos medicamentos

Ha programa de limpeza concorrente e terminal

Ha continuidade e igualdade de atuagao em todos os turnos

Ha atendimento médico 24 horas

Ha plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Ha observagao de normas de assepsia

S840 observadas normas de isolamento

E feita higiene didria dos pacientes

E feita higiene dos pacientes sempre que necessaria

Ha controle de ingestao e eliminagdo de liquidos

Ha monitoramento continuo dos sinais vitais

Ha controle tempo de utilizagéo de cateteres e equipos

Os pacientes s&o sempre identificados pelo nome

Ha manual de procedimentos, normas e rotinas

Este manual é de conhecimento de todos

Ha cumprimento das normas do manual

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

Ha supervis&o direta no setor

Ha treinamento em servigo

Os funcionarios usam EP! no contato com os pacientes

Ha pessoal fixo na UTI|

Ha pessoal especializado na UTI

iTodo equipamento esta funcionando em perfeita ordem

Ha programa de orientagédo aos familiares com relagéo ao paciente
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Quadro 119: UTI Coronariana

102

Quadro 119
UTI CORONARIANA SIM NAO

ITodos os pacientes possuem monitoragao cardiaca 1 0
Existe manual de Normas e Rotinas especificas para o Setor 1 0
Esses manuais sao de conhecimento de todos 1 0
Ha material para ser usado em caso de parada cardio-respiratorias 1 0
Ha eletrocardiograma no Setor 1 0
Ha equipamento como bomba de infuso, respiradores para atender o numero 1 0
de leitos

Existe manual de orientagdo para a familia 1 (o}
H& manual de orientagdo de cirurgia cardiaca para paciente e familia 1 o}
Ha treinamento especifico para os funcionarios e médicos com assuntos 1 0

specificos de cardiologia

Ha programa de humanizagéo para paciente e familia

Ha escala de plantéo

Ha passagem de plantao

Ha escala de distribuicao de tarefas

Héa checagem de procedimentos realizados

Ha checagem do horario de administragdo dos medicamentos

Ha continuidade e igualdade de atuagdo em todos os turnos

Hé plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Ha observagdo de normas de assepsia

S0 observadas normas de isolamento

E feita higiene diaria dos pacientes

E feita higiene dos pacientes sempre que necessario

Ha controle de ingestéo e eliminagdo de liquidos

Ha controle de sinais vitais em horarios determinados

Os pacientes sdo sempre identificados pelo nome

Ha cumprimento das normas dos manuais

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

Ha supervisdo direta no setor

Ha treinamento em servigo

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes

Ha preparo pré-operatoério conforme as Normas, Rotinas ou prescrigoes
médicas
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Quadro 120: Transplante

Quadro 120

TRANSPLANTE

SiM

2
-3
o

Existe equipe de morte encefalica devidamente credenciada

Existe equipe multiprofissional para dar suporte a familia

Ha protocolo de morte encefélica

Ha protocolo de todos os transplantes

Existe um coordenador para equipe de transplante

ITodos os servigos estdo a disposicdo durante as 24 horas

Existe manual de Normas e Rotinas de facil acesso

Ha lista Unica de todos os pacientes

Existe um programa de orientagéo aos receptores

Al ] al sl 2] A af A -
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Quadro 121: Centro Cirurgico

Quadro 121

CENTRO CIRURGICO

SiM

2
>
o

Ha registro de ocorréncia atualizado

Ha mapa de programagéo cirGrgica

Ha cumprimento da programagcéo cirdirgica

Ha preparo das salas antes das cirurgias

Ha programa de limpeza concorrente e terminal

Ha assisténcia na recuperagdo pos-anestésica

Ha transporte fechado de roupas sujas

Ha observagéo da técnica asséptica da equipe cirlrgica

Ha registro das cirurgias

Ha controle do material utilizado no paciente apds a cirurgia

Ha escala de plantao

Ha passagem de plantdo

Ha escala de distribuig@o de tarefas

Ha checagem de procedimentos realizados

-

Ha checagem do horario de administragdo dos medicamentos

Hé continuidade e igualdade de atuagdo em todos os turnos

Héa atendimento médico de urgéncia sempre que necessario

Ha plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Ha observagdo de normas de assepsia

Sdo observadas normas de precaugdo padréo

E feita higiene dos pacientes sempre que necessaria

Ha controle de ingestéo e eliminagdo de liquidos

Ha controle de sinais vitais

Os pacientes s@o sempre identificados pelo nome

Héa manual de procedimentos, normas e rotinas

Este manual é de conhecimento de todos

H& cumprimento das normas do manual

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

Ha supervisdo direta no setor

Ha treinamento em servigo

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes

A indugdo anestésica é conduzida por um anestesista

O anestesista permanece junto ao paciente durante a cirurgia
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Quadro 122: Centro Obstétrico

Quadro 122

104

CENTRO OBSTETRICO

SIM

2
D
[}

H3a registro de ocorréncia atualizado

Ha mapa de programagéo cirdrgica

Ha cumprimento da programacéo cirurgica

Ha preparo das salas antes dos partos

Ha programa de limpeza concorrente e terminal

Hé& assisténcia na recuperagéo pés-anestésica

Ha transporte fechado de roupas sujas

Ha observagdo da técnica asséptica da equipe obstétrica

Ha registro dos partos

Ha controle do material utilizado no paciente pds o parto

Ha escala de plant&o

Ha passagem de plantdo

Ha escala de distribuicao de tarefas

Ha checagem de procedimentos realizados

Ha continuidade e igualdade de atuagdo em todos os turnos

Ha atendimento médico 24 horas

Ha observagao de normas de assepsia

S&o0 observadas normas de isolamento

E feita higiene dos pacientes sempre que necessaria

Ha controle de ingestéo e eliminacdo de liquidos

Ha controle de sinais vitais da mae e do feto

Ha controle do tempo de utilizagdo de cateteres e equipos

As pacientes sdo sempre identificados pelo nome

Ha manual de procedimentos, normas e rotinas

Este manual é de conhecimento de todos

Ha cumprimento das normas do manual

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

Ha superviséo direta no setor

Ha treinamento em servigo

Ha permanéncia de Profissional responsavel durante os partos

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes

Ha assisténcia ao RN por neonatologista / pediatra
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Quadro 123: Clinica Psiquiatrica

Quadro 123
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CLINICA PSIQUIATRICA

SiM

2
>
o

Ha registro de ocorréncia atualizado

Ha escala de plantdo

Ha passagem de plantdo

Ha escala de distribuicio de tarefas

Ha checagem de medicamentos administrados

Ha checagem de procedimentos realizados

Ha checagem do horario de administragéo dos medicamentos

Ha continuidade e iguaidade de atuagdo em todos os turnos

H4 atendimento médico de urgéncia sempre que necessario

Ha plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes

Ha observagao de normas rigorosas de assepsia

E feita higiene diaria dos pacientes

E feita higiene dos pacientes sempre que necessario

Ha controle de ingestéo e eliminagdo de liquidos

Ha controle de sinais vitais em horérios determinados

Ha controle de tempo de utilizagé@o de cateteres e equipos

Os pacientes s@o sempre identificados pelo nome

Ha manual de Normas, Procedimentos e Rotinas

Este manual € de conhecimento de todos

Ha cumprimento das normas do manual

Ha pessoal para o servigo em todos os turnos

Ha superviso direta no setor

Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes

Ha treinamento em servigo

Ha servigo de copa exclusivo para o setor

O local é fechado

Ha seguranga 24 horas
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Quadro 124: Pronto Atendimento — Servigos de Emergéncia

Quadro 124
PRONTO ATENDIMENTO - SERVIGCOS DE EMERGENCIA SIM NAO

Ha manual de Procedimentos, Normas e Rotinas 1 0
Ha numero de salas suficientes para atender a demanda 1 0
Existe escala de plantdo dos médicos 1 0
Existe disponivel no local equipamentos, medicamentos e materiais para 1 0
reanimagéo e manutencdo cardio-respiratéria
Existe registro dos pacientes em observagéo contendo a sua evolugao durante 1 0
o tempo em que ficou em observagdo
Ha orientagdo para os familiares que aguardam os pacientes em observagéo 1 0
Ha uma equipe treinada para o atendimento de reanimagéo cardio-respiratéria 1 0
O servigo dispde de especialidades como ortopedia, neurologia, cirurgia e 1 0
\vascular (Sobreaviso)
Existe assisténcia a casos agudos de psiquiatria 1 0
Existe area para o paciente ficar em observagdo até no méximo 24 horas 1 0
Existe protocolo clinico em pelo menos trés das seguintes situagbes: 1 0
Insuficiéncia respiratdria, circulatéria e renal aguda; psiquiatrico agudo,

bdémen agudo, quadro neuroldgico e politrauma
Existe levantamentos relativos a eficdcia do protocolo clinico 1 ]
Existe disponibilidade de assisténcia psicolégica 1 0
H4 registro de ocorréncias atualizado 1 0
Hé passagem de plantdo 1 0
Ha escala de distribui¢éo de tarefas 1 0
Ha checagem de procedimentos realizados 1 0
Ha checagem do horario de administrag@o dos medicamentos 1 0
Ha continuidade e igualdade de atuagdo em todos os turnos 1 o}
Ha plano de assisténcia de enfermagem aos pacientes 1 o}
Ha observagdo de normas de isolamento 1 0
Os pacientes sdo sempre identificados pelo nome 1 0
Ha supervisao direta no setor 1 0
Os funcionarios usam EPI no contato com os pacientes 1 0




Quadro 125: Servigo de Higienizagdo e Limpeza

Quadro 125
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SERVICO DE HIGIENIZACAOQ E LIMPEZA

SIM

Z
D
(o}

Ha manual de Procedimentos, Normas e Rotinas

Estes manuais sdo de conhecimento de todos

Ha cumprimento das normas dos manuais

Ha pessoal para o servico em todos os turnos

Ha supervisdo direta no setor

Ha treinamento em servigo

Héa paramentacdo adequada do pessoal

Ha padronizagdo do material de limpeza

Ha uso adequado dos produtos de limpeza

O horario de funcionamento atende as necessidades

E realizado limpeza periddica (a cada 06 meses) dos reservatérios de agua e
xames bacteriolégicos
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O aspecto da Instituigdo é limpo e conservado

IA limpeza geral é realizada com agua e sabdo

Os materiais e produtos sdo padronizados em conjunto com a CCIH

Ha transporte em carros fechados dos residuos sélidos

Efetua a separagéo do lixo conforme as normas vigentes

Ha coleta seletiva do lixo limpo

O local de depdsito de residuos solidos é lavado e desinfetado diariamente

Ha planejamento quanto as atividades diarias de higienizagéo de todas as
@reas da organizagdo
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Ha rotinas sobre amputagdo de membros

(@]

IA CCIH se relaciona ativamente com o Setor de Higienizag¢éo, contribuindo
com a elaboragéo e supervisédo das normas de limpeza




Quadro 126: Centro de Material
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Quadro 126
CENTRO DE MATERIAL SIM NAO
Ha estatistica mensal de produgéo 1 0
Ha sistema organizado de recepgdo de material 1 0
Ha sistema organizado de distribuigdo de material 1 0
Ha sistema organizado de preparo de material 1 0
Ha sistema organizado de esterilizagdo de material 1 0
Ha sistema organizado de estocagem do material 1 0
Ha controle bioldgico periddico das autoclaves 1 0
Ha sistema de controle quimico periddico das autoclaves 1 0
Ha listagem de material por tipo de cirurgia 1 0
Ha desinfecgdo satisfatéria 1 0
Ha identificagdo de cada material 1 0
Haé controle da data do material estocado 1 o]
O material esterilizado é estocado em ambiente condicionado 1 0
O material esterilizado estd acondicionado em invélucro adequados 1 0
Ha paramentagdo adequada do pessoal 1 0
Ha manuten¢do adequada dos aparelhos 1 0
Ha inventario periédico dos materiais 1 0
Ha manual de procedimentos, normas e rotinas 1 0
Este manual € de conhecimento de todos 1 0
Ha cumprimento das normas do manual 1 0
Ha pessoal para o servigo em todos os turnos 1 0
Ha supervisao direta no setor 1 0
Ha treinamento em servigo 1 0
Quadro 127: Servig¢o Social
Quadro 127
' SERVIGCO SOCIAL SIM NAO
Ha cadastro atualizado de recursos da unidade 1 (¢}
H4a manual de procedimentos, normas e rotinas 1 0
Este manual é de conhecimento de todos 1 0
Ha cumprimento das normas do manual 1 0
Ha pessoal para a realizagé@o do servigo 1 0
Héa desenvolvimento de agdes especificas para os funcionarios (treinamentos, 1 0
Etenc{imgntos individyai; para encaminhamento de necessidades sociais,
condmicas e emocionais)
Ha prontuario de todos os casos 1 0
Ha controle e acompanhamento de todos os casos 1 0
Ha andlise e avaliagdo de todos os casos 1 0
Ha visitas a pacientes internados 1 0
Ha visitas domiciliares 1 0
Ha trabalho extensivo a comunidade 1 0
Ha captagac de recursos junto & Comunidade visando a melhoria das 1 0
condigGes de vida do pacientes (medicac¢do de aito custo, exames, consultas
tc
Hé)entrevistas com familiares de pacientes 1 0
Hé participagcdo em reunides com as diversas equipes 1 0
O Servigo Social oferece apoio ao paciente apés a alta 1 0o
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Quadro 128: Pastoral de Enfermos

Quadro 128

PASTORAL DE ENFERMOS SIM NAO
Ha grupo de voluntarios que desenvolvem atividades visando o bem estar do 1 o]
paciente e familiares
Ha reunido do grupo para a definigdo de metas 1 0
Este grupo desenvolve campanha e/ou promogdes para arrecadar fundos para 1 0
Euprir necessidades especificas do hospital (reforma, aquisi¢do de bens
moveis, rouparia etc)
Este grupo presta assisténcia emocional aos pacientes durante a 1 0
hospitalizagéo

Quadro 129: SND - Lactario

Quadro 129
SND - LACTARIO SIM NAO

Ha manual de procedimentos, hormas e rotinas 1 0
Este manual é de conhecimento de todos 1 0
Ha cumprimento das normas do manual 1 0
Ha pessoal para o servigo em todos os turnos 1 0
Ha supervis&o direta no setor 1 0
Ha treinamento em servigo 1 0
Ha elaborag@o diaria de mapas de dietas 1 o}
Ha preparo das dietas conforme prescrigdo médica 1 0
H4 paramentagdo adequada dos funcionarios 1 o]
Ha controle de custos de cardapios e géneros 1 0
Ha controle minimo de estoques 1 0
Ha estatistica de refeicdes distribuidas 1 0
Ha no minimo quatro refeigbes didrias por paciente 1 0
Ha técnica adequada na manipulagé@o e preparo das dietas 1 0
Ha inexisténcia de insetos e roedores 1 0
Ha controle bacteriolégico periddico da cozinha e lactario 1 0
Ha acondicionamento adequado das dietas 1 o}
Ha preparo de mamadeiras com técnica asséptica 1 0
Ha esterilizacdo das mamadeiras apds o preparo 1 0
Hé desinfec¢do das mamadeiras apds a lavagem 1 0
Ha mapa de formulas lacteas 1 0
Ha sistema adequado de distribuicdo de mamadeiras 1 0
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Quadro 130: Compras

Quadro 130

COMPRAS SIM NAO
Ha padronizag@o de medicamentos
Ha padronizagéo de Laboratérios
H& padronizagdo de materiais
Existe classificagdo de medicamentos dentro dos padroes ABC
Existe uma classificagdo dos medicamentos que mais giram (UEPS / PEPS)
Existe sistema de referéncia e contra referéncia
Ha pessoal para o servico em todos os turnos
Hé superviséo direta no setor
Hé treinamento em servigo
Existe manual de Procedimentos, Normas e Rotinas
Este manual é de conhecimento de todos
Ha cumprimento das normas do manual
Existe cadastro de fornecedores
Ha sistema informatizado no setor
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Quadro 131: Lavanderia

Quadro 131
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LAVANDERIA SIM
Ha manual de procedimentos, normas e rotinas
Este manual é de conhecimento de todos
Ha cumprimento das normas do manual
Ha pessoal para o servigo em todos os turnos
Ha supervisdo direta no setor
Ha treinamento em servigo
H4 barreira contra contaminagéao (separagéo das areas de roupa limpa e suja)
H& paramentagéo adequada do pessoal
Ha uso padronizado de materiais de limpeza
Ha uso adequado dos produtos de lavagem
Ha sistemas de controle de roupa limpa
Ha separag&o de roupa por grau de sujidade

Ha lavagem prévia da roupa de sujidade pesada e desinfec¢édo da roupa
icontaminada
Hé lavagem por lavadora

Ha secagem por secadora

Hé passagem da roupa através de calandra

Ha reparagéo ou baixa imediata da roupa danificada
O ambiente da lavanderia € funcional

O horério de funcionamento atende as necessidades
Ha estoque suficiente de roupa limpa

Ha transporte através de carros de roupa limpa

A roupa limpa tem boa apresentagéo

Ha transporte em carros fechados da roupa suja

Ha estatistica mensal de producdo

H#& inventdrio periédico da roupa

H& confecgdo de roupas para o hospital

Ha central de roupas
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Quadro 132: Almoxarifado

Quadro 132
ALMOXARIFADO SIM NAO

H4 manual de procedimentos, normas e rotinas 1 0
Este manual é de conhecimento de todos 1 0
Ha cumprimento das normas do manual 1 0
Ha pessoal para o servigo em todos os turnos 1 6]
Ha supervisdo direta no setor 1 (¢}
Ha treinamento em servigo 1 0
H4 controle de estoque por nivel — minimo, méaximo. 1 0
Ha sistema informatizado 1 o
Ha sistema de controle de entrada e saida 1 0
Ha rotinas de distribuigdo de material 1 0
Hé padronizagdo de material 1 0
Quadro 133: Manutengdo

Quadro 133

MANUTENGCAO SIM NAO

Ha manutengao preventiva dos equipamentos 1 0
Ha manutengdo preventiva das instalagdes 1 0
Ha manutengdo preventiva do prédio 1 0
Ha manutengao preventiva do terreno 1 0
Ha arquivo organizado com as plantas da edificagdo 1 0
Ha arquivo organizado das instalagbes 1 0
Ha manual de procedimentos, normas e rotinas 1 0
Este manual é de conhecimento de todos 1 0
Ha cumprimento das normas do manual 1 0
Ha pessoal para o servigo em todos os turnos 1 0
Ha supervisao direta no setor 1 0
Ha treinamento em servigo 1 0
Ha programa de redugéo de consumo e conservacao de energia 1 o}

5.5.2. Indicadores hospitalares

Os indicadores hospitalares, segundo Perrone (1977) “sdo unidades estatisticas,
que se definem como fatos ou coisas, contados ou médicos, que se representam por valores
numéricos.” (Perrone, 1977. p. 7-8). Coloca ainda sobre a importancia de serem mensurados
corretamente, a fim de ndo levantar inverdades. Exemplo da importdncia dos indicadores
hospitalares é que, através deles, pode-se levantar o inicio de uma epidemia ou mortes
ocasionadas por infec¢do generalizadas; pode-se verificar ainda a suscetibilidade a patologias

da regido ou as mais variadas formas de informagdio. A elaboragdo deste item da estrutura
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conta com um formulario que traz a maneira para mensuragdo destes aspectos. Dentro dos

indicadores hospitalares, observou-se os indicadores de qualidade e produtividade.

Quadro 134: Indicadores hospitalares

Quadro 134

INDICADORES HOSPITALARES

LEVANTAMENTO DE DADOS ANUAL
Namero de 6bitos apds 48 horas
Numero de saidas (altas e dbitos)
Numero de oébitos por causas maternas
Numero de pacientes saidos da obstetricia
Ndmero de nascidos vivos
Nimeros de nascidos mortos
Namero de 6bitos neonatais até 48 horas
Namero de ébitos operatérios até 10 dias poés-cirurgia
Numero de atos cirargicos
NUmero de ceséreas
NUmero de partos normais
Numero total de partos
NUmero de Infecgdes atribuiveis ao hospital
Ndmero de supuragdes de feridas cirdrgicas em cirurgias limpas
Numero de cirurgias limpas no periodo
NGmero de pacientes / dia
Numero de leitos / dia
Ndmero de leitos disponiveis no periodo

5.5.2.1. Indicadores de qualidade

Segundo Perrone (1977, p.61) os indicadores de qualidade sdo “os que se
prestam & avaliagdo dos aspectos qualitativos. Para a analise dos indicadores hospitalares viu-
se a necessidade de observar os indicadores de qualidade que sZo os responsaveis pelos
nmeros — positivos ou negativos — do hospital. Dentro dos indicadores de qualidade, definiu-
se como relevantes os itens a seguir por representarem a qualidade dos servicos médico-

hospitalares:
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Quadro 135: Taxa de mortalidade institucional — ¢ a relag@o percentual entre o

Quadro 135

nimero de ébitos ocorridos no hospital, a partir das quarenta e oito horas a contar da horada

admissdo, em determinado periodo, e o total de pacientes saidos, no mesmo periodo.

TAXA DE MORTALIDADE INSTITUCIONAL

PONTOS MAXIMOS

PONTOS OBTIDOS

Até 2,0%

10

De 2,1 até 4,0% 6
De 4,1 até 6,0% 3
De 6,1% ou mais 0

Quadro 136: Taxa de mortalidade materna — € a relagdo percentual entre o

obstétricas saidas, no mesmo periodo.

nimero de Obitos maternos, ocorridos em determinado periodo e o total de pacientes

Quadro 136
TAXA DE MORTALIDADE MATERNA PONTOS MAXIMOS PONTOS OBTIDOS
IAté 0,2% 10
De 0,3 até 0,5% 6
De 0,8 até 0,9% 3
1,0% ou mais 0

Quadro 137; Taxa de natimortalidade — é a relagdo percentual entre o nimero

total de nascimentos vivos, no mesmo periodo.

de Obitos de fetos de mais de vinte e oito semanas de gestagdo, em determinado periodo, € o

Quadro 137
TAXA DE NATIMORTALIDADE PONTOS MAXIMOS PONTOS OBTIDOS
Até 1,9% 10
De 2,0 até 2,9% 6
De 3,0 até 3,9% 3
Q% e mais 0

Quadro 138: Taxa de mortalidade neonatal — é a relagdo percentual entre o
namero de Obitos neonatais, em determinado periodo, e o total de nascimentos vivos, no
mesmo periodo. Costuma-se dividir esse coeficiente em precoce e tardio, de acordo com o0s

periodos neonatais correspondentes.
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Quadro 138
TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL PONTOS MAXIMOS | PONTOS OBTIDOS
Até 1,9% 10
De 2,0 até 3,9% 6
De 4,0 até 49% 3
P.0% e mais 0

Quadro 139: Taxa de mortalidade operatoria — € a relagdo percentual entre o

operados, no mesmo periodo.

namero de Obitos operatoérios, ocorridos em determinado periodo, e o total de pacientes

Quadro 139
TAXA DE MORTALIDADE OPERATORIA PONTOS MAXIMOS PONTOS OBTIDOS
IAté 2,7% 10
De 2,8 até 3,0% 6
De 3,1 até 4,0% 3
K4,1% e mais 0

Quadro 140: Taxa de cesareas — é a relagdo percentual entre o numero de

cesarianas, praticadas em determinado periodo, e o total de partos ocorridos, no mesmo

PONTOS OBTIDOS

Quadro 140
TAXA DE CESAREAS PONTOS MAXIMOS
iAté 30,0% 10
De 30,1 até 35,0% 6
De 35,1 até 40,0% 3
K0,1% ou mais 0

Quadro 141: Taxa de infec¢do hospitalar — é a relagdo percentual entre o

de pacientes saidos, no mesmo periodo.

numero de casos de infecgdo a serem debitados ao hospital, em determinado periodo, € o total

PONTOS OBTIDOS

Quadro 141
TAXA DE INFECCAQ HOSPITALAR PONTOS MAXIMOS
Até 8,0% 10
De 8,1 até 99% 6
De 10,0 até 11,9% 3
12,0% ou mais o]

Quadro 142: Taxa de supuragdo de ferida cirdrgica em cirurgia limpa — € a

relagdo percentual entre o niimero de feridas supuradas em cirurgias limpas, praticadas em

determinado periodo, e o total de cirurgias limpas realizadas, no mesmo periodo.
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TAXA DE SUPURAGAO DE FERIDA CIRURGICA EM
CIRURGIA LIMPA

PONTOS MAXIMOS

PONTOS OBTIDOS

5,1% e mais

AtE 2,0% 10
De 2,1 até 39% 6
De 4.0 até 50% 3

0

5.5.2.2. Indicadores de Produtividade

Perrone (1977, p.61) define indicadores de produtividade como “os que servem

para a aferi¢do dos aspectos quantitativos (produgéo e produtividade).” (Perrone, 1977, p.61)

S3o responsaveis pela apuragdo nos niveis de produtividade dos servigos médico-hospitalares

da entidade. Constituem-se de:

Quadro 143: Taxa de ocupagio

PONTOS OBTIDOS

Quadro 143
TAXA DE OCUPAGAO PONTOS MAXIMOS
De 100,0 até 80,0% 10
De 79,0 até 70,0% 6
De 69,0 até 50,0% 3
Menos de 50,0% l¢]

Quadro 144 Taxa de permanéncia

PONTOS OBTIDOS

Quadro 144
TAXA DE PERMANENCIA PONTOS MAXIMOS
Até 4 dias 10
De 5 até 7 dias 6
De 8 até 12 dias 3
Acima de 13 dias o]

Quadro 145: Giro de rotatividade do leito por ano

PONTOS OBTIDOS

Quadro 145
GIRO DE ROTATIVIDADE DO LEITO/ ANO PONTOS MAXIMOS
B8 a 72 vezes 10
B7 a 30 vezes 6
P9 a 20 vezes 3
19 vezes ou menos o}
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Formulario:
Taxa de mortalidade institucional = Nuamero de 6bitos apos 48 horas de internacio x 100
Numero de Saidas (altas e 6bitos)
Taxa de mortalidade materna = Numero de dbitos por causas maternas x 100
Numero de pacientes saidas da obstetricia (altas e obitos)
Taxa de natimortalidade = Numero de nascidos mortos x 100
Numero de nascidos vivos
Taxa de mortalidade neonatal = Numero de 6bitos de RN até 48 horas x 100
Niumero de nascidos vivos
Taxa de mortalidade operatoria = Nitmero de dbitos operatdrios até 10 dias da cirurgia x 100
Numero total de atos cirtirgicos
Taxa de cesareanas =  Numero de cesareanas x 100
Numero total de partos
Taxa de infecgdo hospitalar =  Numero de infecges atribuiveis ao hospital x 100
Numero de saidas (altas ¢ dbitos)
Taxa de supuragdo de ferida = Numero de infecgdes hospitalares de cirurgias limpas  x 100
cirurgica em cirurgia limpa Numero de cirurgias limpas realizadas no periodo
Taxa de ocupagdo = Numero de pacientes / dia x 100
Numero de Leitos / dia
Média de permanéncia = Numero de pacientes / dia
Numero de saidas (altas e 0bitos)
Indice de giro de rotatividade = Nimero de saidas (altas e obitos) x 100

do leito / ano Nuimero de leitos disponiveis
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5.6. Processo de avaliacio

A avaliagio é a parte que requer maior estudo para a classificagdo dos
hospitais. Consiste na atribuigdo de pesos para cada critério avaliado buscando uma
diferenciacdo entre os itens de maior e menor relevancia.

A classificagio dos hospitais ndo tem somente a finalidade de alocar os
hospitais em categorias analisando alguns itens da entidade. Tem também o objetivo de
estimular o desenvolvimento da rede hospitalar catarinense através do beneficio da melhor

remuneragao.

5.6.1. Atribuigdo do sistema de pesos

A proposta de classificagdo levou em consideragfo para o célculo da pontuagdo
a facilidade de estimulo e a relevincia para o consumidor final. Com base nisto, definiu-se

como critério provisorio de avalia¢do, a seguinte atribuigdo de pesos:

5.6.1.1. Servigos hospitalares

Os servigos hospitalares correspondem aos servicos elementares que
caracterizam a instituicdo “hospital”. Todos os hospitais pequenos, médios e grandes devem
prestar estes servigos, respeitando suas atribuigdes minimas. E importante verificar se os
hospitais cumprem com seus servigos basicos.

Entretanto, incluir uma especialidade em uma unidade de saide é um processo
demorado e dispendioso. O estimulo a inclusio e ao desenvolvimento de novos servigos pode
ser demorado, € em alguns casos — em virtude da regido e importancia da entidade — ineficaz.

Foi atribuido o percentual de 7,00 % (sete por cento) da pontuagdo total para a
avaliacdo deste item. Ao observar-se os servicos médicos hospitalares, vé-se que sua
composi¢do ¢ formada por trés subitens que recebem a distribui¢do percentual a seguir, por
tratarem de servigos elementares basicos:

- Servigos hospitalares: 34,00 %

- Especialidades: 33,00 %

- Servigos complementares: 33,00 %
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5.6.1.2. Recursos Fisicos

A éarea fisica corresponde a descrigdo da 4rea minima exigida em lei para o
desenvolvimento dos servicos médico-hospitalares. Baseada na legislagdo sanitaria vigente,
observa-se também o ambiente e o volume do servigo realizado, a fim de avaliar em que
condig¢des sdo realizados os servigos médico hospitalares.

A érea fisica é importante para a realizagdo dos servigos médico-hospitalares,
entretanto, alguns topicos devem ser levados em consideragdo: em primeiro lugar, a rede
hospitalar catarinense se desenvolveu nas décadas de 60 e 70, onde o Governo Federal
incentivou a criagdo de hospitais. A questdo € que, na época, a exigéncia de area para a
realizagdo dos servigos ndo era prioridade, o que acarretou em hospitais com dificuldade de
expansio da area. Em segundo lugar, alterar a estrutura de um hospital implica em problemas
de ordem financeira, pois toda a alteragdo deve ser feita dentro dos novos padrdes do
Ministério da Saude, o que onera em demasia hospitais sem o aporte necessario. Em terceiro
lugar, o estimulo a mudangas de ordem estrutural ¢ mais dificil por envolver varios
procedimentos, tanto de servigos como administrativos, € a alocagdo de recursos, ndo
dependendo somente dos profissionais diretamente envolvidos. Portanto, para a avaliagdo da
area fisica foi atribuido o percentual de 7,00 % (sete por cento).

Este item ¢ composto por 53 subitens. Seis destes receberdo percentuais
diferentes e os restantes 47 subitens, receberdo percentual igual a 1,62 % (um virgula sessenta
e dois por cento). Os subitens com diferente percentual sdo:

- Clinica médica (4,30 %): por ser um importante servigo médico-hospitalar,
atribui-se percentual diferenciado.

- Radiologia clinica (4,00 %): por ser o servigo de apoio ao diagnostico e
terapia mais utilizado e mais freqiiente nos hospitais.

- Ginecologia / Obstetricia (4,30 %): € um servigo de grande relevdncia por
acompanhar as parturientes e as puérperas.

- Pediatria (4,30 %) : por tratar das patologias infantis, tem grande relevancia
social.

- SND - Servigo de Nutrigdo e Dietética (4,30 %): corresponde as dietas dos
pacientes, que devem ser balanceadas e especiais.

- Lavanderia (2,80 %): por ser a primeira instdncia de combate a infec¢do

hospitalar.
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5.6.1.3. Recursos humanos

Corresponde ao total de profissionais, funcionarios e colaboradores, proprios,
conveniados ou terceirizados que montam o quadro funcional da instituigdo.

Apesar do processo de humanizagio dos hospitais incentivado pela
Organizacdo Mundial de Saude, que destaca a aproximagdo do maior nimero de profissionais
ao paciente, a fim de desenvolver o lado humano da entidade e buscar a integridade fisica e
mental do internado, a realidade existente em Santa Catarina nfio pode retratar as atuais
exigéncias. A principal dificuldade € a oferta de mdo-de-obra qualificada nas diversas Regides
do Estado. E dificil deslocar profissionais de administracdo, medicina, enfermagem entre
outros, para cidades distantes ou de dificil acesso, além do fato do deslocamento de
profissionais tornar-se dispendioso.

Em virtude disto, foi atribuido o percentual de 17,00 % (quinze por cento) para
a avaliagdo deste item. Observou-se que ele é composto por dois subitens que receberdo
percentuais diferentes:

- Propor¢do de recursos humanos (45,00 %)

- Lotagdo de pessoal (55,00 %)

5.6.1.4. Organizagdo e funcionamento

Corresponde a analise da legislagdo sanitaria vigente, adaptada a realidade
organizacional dos hospitais através dos procedimentos padrdes. Estes procedimentos
hospitalares respeitam uma rotina ja estudada e avaliada por inimeros profissionais. E de
grande relevancia para o hospital por irhplicar diretamente na qualidade dos servigos. Seu
estimulo pode ser facilitado com o apoio e o envolvimento do quadro funcional, o que pode
garantir resultados a médio prazo, quando tornar-se parte da cultura da organizagéo.

Portanto, foi atribuido o percentual de 30,00 % (trinta por cento) para a
avaliagdo deste item. Ele é composto por 48 subitens que recebem percentual igual, a excegdo
de 6 subitens que recebem pontuagio diferenciada, de acordo com as atribuigdes anteriores:

- Clinica médica (4,30 %)

- Radiologia clinica (4,00 %)

- Ginecologia / Obstetricia (4,30 %)

- Pediatria (4,30 %)
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- SND - Servigo de Nutri¢do e Dietética (4,30 %)
- Lavanderia (2,80 %)

5.6.1.5. Qualidade

E um dos itens de maior importdncia na avaliagio de um hospital. Sua
valoriza¢do deve ser prioridade nos nosocémios, uma vez que os indices podem transcrever a
realidade da entidade e de seus servigos. A vida do consumidor final dos servigos médico-
hospitalares depende da qualidade dos mesmos. A apuragdo das taxas deficientes pode
facilmente ser feita, podendo delimitar a area problematica, a fim de levantar os dados
necessarios e proceder o estimulo de melhorias na qualidade.

Em virtude disto, foi atribuido o percentual de 30,00 % (trinta por cento) para a
avaliagdo deste item e por representar este percentual do total de pontos da avaliagdo,

qualquer estimulo ou melhoria pode resultar numa passagem de nivel de remuneragdo.

5.6.1.6. Produtividade

Por envolver variaveis como a especialidade da unidade, sua importincia
regional, o porte entre outras, a produtividade ¢ um fator de dificil estimulo e de relevancia
administrativa. Sua apuragido pode determinar a permanéncia ou o fechamento de leitos da
entidade. Em virtude disto, foi atribuido o percentual de 9,00 % (nove por cento) para a

avaliagdo.

5.6.2. O célculo da pontuagdo obtida

Fazer o calculo dos critérios adotados respeita a seguinte ordem:

Exemplo: HOSPITAL “X”

Primeiramente, faz-se o levantamento da pontuagdo obtida através da soma dos
pontos de cada item da avaliagdo. A partir dai, monta-se um quadro comparativo da

pontuagdo obtida e da pontuagfo total de cada item avaliado.
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PONTUACAOQ INICIAL
SH AF RH OF Q P
Pontuacio Obtida 33 803 98 697 58 20
Pontuagio Total 42 1.280 126 922 80 30

1° passo: fazer o levantamento da proporgéo das porcentagens do valor total de

pontos.
Primeiramente, faz-se a propor¢do dos percentuais atribuidos anteriormente

dentro da pontuagdo geral. A pontuagdo geral consiste na soma total dos pontos.

PROPORCAO
SH AF RH OF Q P
Pontuacio Geral 2.480 2.480 2.480 2.480 2.480 2.480
Percentual aplicado 7.00% | 7,00% | 17,00% | 30,00 % | 30,00 % | 9,00 %
Propor¢io por Item Avaliado 174 174 421 744 744 223

2° passo: obter a diferenga percentual entre os pontos obtidos por item avaliado
¢ a pontuagio total de cada item.
Busca-se verificar qual o percentual atingido pela pontuagdo obtida do total de

pontos de cada item avaliado.

DIFERENCA PERCENTUAL
SH AF RH OF Q P
IPontuagio Obtida 33 803 98 697 58 20
IPontuagdo Total 42 1.280 126 922 80 30
Diferenga Percentual da
Pontuagio 78,57 62,73 77,78 75,60 72,50 66,67

3° passo: Aplicar o percentual obtido em cada item do segundo passo, nas
proporgdes alcangadas no primeiro passo.

Busca-se verificar qual a pontuag¢dio resultante da aplicagdo da proporgéo
percentual da pontuagdo obtida nos itens avaliados, aplicando-a na pontuagio resultante dos

percentuais aplicados nos critérios de pesos, chagando a pontuagio proporcional por item.

PONTUAGAO POR ITEM
SH AF RH OF Q P
Proporcdo por Item avaliado 174 174 421 744 744 223
Diferenga Percentual da
Pontuagdo 78,57 62,73 77,78 75,60 72,50 66,67
Pontuagio proporcional por
Ttem 137 109 327 563 539 149
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4° passo: alocar o HOSPITAL “X” no patamar do somatorio dos pontos:
Apds a obtengdo da pontuagdio proporcional por item, basta apenas fazer a

soma total dos pontos e alocar o hospital no nivel onde a pontuagio se enquadra.

PONTUACAO GERAL
Servigos hospitalares 137
Recursos fisicos 109
Recursos humanos 327
Organizacio ¢ funcionamento 563
Qualidade 539
Produtividade 149
TOTAL DE PONTOS 1.824

CLASSIFICACAQ / ITENS ANALISADOS PONTUACAO GERAL

Nivel 01 2.480 —2.200
Nivel 02 2.199 - 1.700
Nivel 03 1.699 — 1.200
Nivel 04 1.199 — 1.050
Nivel 05 1.049 — 950
Nivel 06 949 — 800
Insuficiente Menos que 800
TOTAL DE PONTOS POSSIVEIS 2480

O hospital “X” ficou alocado no terceiro nivel da classificagdo.



6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1. Defini¢ao e calculo da populaciio para o teste de validade da proposta

Para validar todo o estudo feito para a criagdo do instrumento de classificagéo
dos hospitais e verificar sua consisténcia, é necessario que se faga um teste de sua aplicagdo
em uma parte da populagdo, ou seja, coletar uma amostra do nimero de hospitais do Estado e
aplicar o instrumento.

Mattar (1997, p.260) define que “amostra € qualquer parte de uma populagio™.
(Mattar, 1997, p.260). Seguindo ainda suas defini¢Ses, observa-se que amostragem € o
processo de colher amostras de uma populagdo. Mattar (1997, p.260) destaca que a “idéia
basica de amostragem esta em que a coleta de dados em alguns elementos da populagdo e sua
analise podem proporcionar relevantes informag¢des de toda a populagdo.” (Mattar, 1997,
p.260).

Mattar (1997) ainda destaca as vantagens de se aplicar o sistema de
amostragem, salientando que devem ser respeitadas duas premissas. A primeira delas € a
similaridade entre os elementos de uma populagio. Esta premissa traz a populagdo de
pesquisa que € conceituada por Mattar (1997, p.264) como “o agregado de todos os casos que
se enquadram num conjunto de especificacdes previamente estabelecidas” (Mattar, 1997,
p.264). A segunda é que se a amostra for bem coletada, as distor¢des se minimizam,
apresentando caracteristicas proximas da realidade da populagdo. Com base no que
apresentou o autor, verificou-se a populagio especifica a qual se deveria aplicar o pré-teste do
instrumento. De um total de 224 hospitais no Estado e observando a similaridade entre os
elementos da populagdo, definiu-se a populagio de pesquisa:

- Hospitais de pequeno porte: 135

- Hospitais de médio porte: 67

- Hospitais de grande porte : 22

E importante verificar que o processo de amostragem devera ser através de
amostragem probabilistica, que Mattar (1997, p.266) descreveu como “aquela em que cada
elemento da populag¢dio tem uma chance conhecida e diferente de zero de ser selecionado para
compor a amostra. As amostras probabilisticas geram amostras denominadas probabilisticas.”

(Mattar, 1997, p.266).
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Com a definigdo da populag@o de pesquisa, verifica-se o nimero de elementos
de pesquisa, também definidos por Mattar (1997).

Fez-se o calculo da amostra de acordo com Mattar (1992, p. 322) que definiu a

formula para o calculo da amostra de uma populagéo finita:

n= 4.p.q.N
E*.(N-1)+4.p.q

onde:

n = tamanho da amostra

p = proporgéo de ocor{éncia da variavel em estudo na populagdo
q = 100 — p (em porcentagem)

N = tamanho da populagéo

E? = erro de estimagdo permitido

Para a determinagdo da amostra das populagbes finitas, foram utilizados os
seguintes parametros:

p=q=50%;

erros de estimacio indicados em torno de 7%; e

nivel de confianga de 95%

Calculo:

Amostra para hospitais de pequeno porte:

n= 4.50.50.135
7% (135-1)+4.50.50

n= 82 hospitais de pequeno porte

Amostra para hospitais de médio porte:

n= 4.50.50.135
7* . (135-1)+4 .50 . 50

n= 51 hospitais de médio porte
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Amostra para hospitais de grande porte:

n= 4.50.50.22
77 (22-1)+4.50.50

n= 20 hospitais de grande porte

6.2. Resultados da avaliagio simulada em hospitais

Em virtude das amostras serem da ordem de 82, 51 e 20 para os hospitais de
pequeno, médio e grande portes, respectivamente, a aplicagdo do instrumento tornou-se
inviavel face ao tempo e custos para o deslocamento. Entretanto, o instrumento foi aplicado
em quatro hospitais, sendo um de grande porte, dois de médio porte e um de pequeno porte.

Os resultados obtidos apontam que as diretrizes adotadas para avaliagdo
alcangaram as expectativas com relag@o ao escalonamento dos nosocomios. Os hospitais para
a aplicagdo da avaliagdo simuladas foram escolhidos pela facilidade de acesso as informagGes

necessarias.

6.2.1. Hospital “A”

E um hospital filantropico de grande porte com 250 leitos e administrado pela
congregagio das irmds da divina providéncia. Localizado em Blumenau, € considerado um
hospital referéncia no Estado, contando, mais recentemente, com servigos de transplante de
coragdo. Atende todos os planos de satde, destacando-se o SUS e a UNIMED.

A aplicag¢do do instrumento de classificagdo teve a duragdo de trés dias e tendo

a tabulagdo respeitado os critérios adotados para a avaliagdo, obteve-se os seguintes quadros:

PONTUACAO HOSPITAL “A”
Servigos hospitalares 149
Recursos fisicos 118
Recursos humanos 351
Organizagio ¢ funcionamento 627
Qualidade 614
Produtividade 134
Total 1.993
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Com a soma dos pontos obtidos, observa-se o quadro de classificagdo a fim de

verificar em que nivel o hospital se encontra.

CLASSIFICACAQ / ITENS ANALISADOS | PONTUACAO GERAL
Nivel 01 2.480 —2.200
Nivel 02 2.199 - 1.700
Nivel 03 1.699 — 1.200
Nivel 04 1.199 — 1.050
Nivel 05 1.049 - 950
Nivel 06 949 — 800
Insuficiente Menos que 800
TOTAL DE PONTOS POSSIVEIS 2480

O Hospital “A” enquadrou-se no nivel 02 da classificagdo. Pela atual
remuneragio da UNIMED, ele recebe pelos seus servigos de internagio o valor referente a RS
27,70.

Apesar deste valor ser maior que o remunerado pelo SUS, ndo corresponde aos
custos hospitalares de hotelaria, higienizagdo, alimentagdo, medicamentos etc. Uma
comparagdo corriqueira pode caracterizar exatamente a situagido encontrada:

“Qual hotel que presta servigos de qualidade reconhecidos estadualmente,
cobraria R$ 27,70 para hospedar uma pessoa incluindo os servigos de quarto, alimentagio,

diaria, acesso a farmacia e profissionais médicos, transporte e higienizagéo pessoal?”

6.2.2. Hospital “B”

E um hospital privado de médio porte com 150 leitos. Pertence a um grupo
evangélico e ¢ administrado por um economista. Localizado em Blumenau, é também
considerado um hospital referéncia no Estado, uma vez que seu atendimento nido engloba o
Sistema Unico de Saude, sendo destinado somente a planos privados de saude ou internagéo
particular, o que gera um volume maior de recursos.

A aplicagdo do instrumento de classificagdo teve a duragio de dois dias e tendo

a tabulacdo respeitados os critérios adotados para a avaliagdo, obteve-se os seguintes quadros:



PONTUACAO DO HOSPITAL “B”
Servigos hospitalares 191
Recursos fisicos 152
Recursos humanos 310
Organizacdo ¢ funcionamento 543
Qualidade 573
Produtividade 193
Total 1.962
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Com a soma dos pontos obtidos, observa-se o quadro de classifica¢do a fim de

verificar em que nivel o hospital se encontra.

CLASSIFICACAOQ / ITENS ANALISADOS PONTUACAO GERAL
Nivel 01 2.480 ~2.200
Nivel 02 2.199 - 1.700
Nivel 03 1.699 - 1.200
Nivel 04 1.199 ~ 1.050
Nivel 05 1.049 — 950
Nivel 06 949 ~ 800
Insuficiente Menos que 800
TOTAL DE PONTOS POSSIVEIS 2480

O Hospital “B” também enquadrou-se no nivel 02 da classificagido. Pela atual

remunera¢do da UNIMED, ele recebe pelos seus servigos de internagdo o valor referente a R$

27,70. Como consta no item 6.2.1 e no 6.2.2 a remuneragdo foi estipulada com base em

negociagdes regionais.

6.2.3. Hospital “C”

E um hospital privado de médio porte com 99 leitos. Localizado em Porto

Unifo € um importante referencial para este trabalho, uma vez que é classificado pela

classificagdo dos hospitais do Parana. A aplicagdo do instrumento de classificagdo teve a

duragdo de um dia, e tendo a tabulagf@o respeitado os critérios adotados para a avaliagdo,

obteve-se 0s seguintes quadros:
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PONTUACAO DO HOSPITAL “C”
Servigos hospitalares 33
Recursos fisicos 59
Recursos humanos 197
Organizagdo e funcionamento 437
Qualidade 446
Produtividade 74
Total 1.246

Com a soma dos pontos obtidos, observa-se o quadro de classificagdo a fim de

verificar em que nivel o hospital se encontra.

CLASSIFICACAOQ / ITENS ANALISADOS | PONTUACAO GERAL

Nivel 01 2.480 ~2.200
Nivel 02 2.199 - 1.700
Nivel 03 1.699 — 1.200
Nivel 04 1.199 — 1.050
Nivel 05 1.049 — 950
Nivel 06 949 —~ 800

Insuficiente Menos que 800

TOTAL DE PONTOS POSSIVEIS 2480

O Hospital “C” enquadrou-se no nivel 03 da classificacdo. Pela atual
remuneragdo da UNIMED, ele recebe pelos seus servigos de internagédo o valor referente a R$
18,00. Enquadrado pela classificagdo dos hospitais do Parana no nivel 03, recebe da mesma
UNIMED pelo mesmo servigo o valor referente a R$ 34,50.

Esta distorg¢@o torna-se inaceitavel, uma vez que os servigos prestados sdo os

mesmos.

6.2.4. Hospital “D”

E um hospital filantropico de pequeno porte com 50 leitos. Localizado em
Brusque, atende ao SUS e a planos privados de satde.

A aplicag@o do instrumento de classificago teve a duragdo de um dia e meio e
tendo a tabulagio respeitado os critérios adotados para a avaliagdo, obteve-se os seguintes

quadros:
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PONTUAGAO DO HOSPITAL “D”
Servigos hospitalares 45
Recursos fisicos 31
Recursos humanos 84
Organizagdo e funcionamento 212
Qualidade 558
Produtividade 74
Total 1.004

Com a soma dos pontos obtidos, observa-se o quadro de classificagfio a fim de

verificar em que nivel o hospital se encontra.

CLASSIFICACAQ / ITENS ANALISADOS | PONTUACAO GERAL

Nivel 01 2.480 -2.200
Nivel 02 2.199 - 1.700
Nivel 03 1.699 — 1.200
Nivel 04 1.199 - 1.050
Nivel 05 1.049 - 950
Nivel 06 949 - 800

Insuficiente Menos que 800

TOTAL DE PONTOS POSSIVEIS 2480

O Hospital “D” também enquadrou-se no nivel 05 da classificagdo. Pela atual
remuneragio da UNIMED, ele recebe pelos seus servigos de internagdo o valor referente a RS
13,60.

6.3. Proposta de remuneraciio dos servicos médico-hospitalares

E visivel a importancia da remuneragéio dos hospitais por parte das entidades
de saude suplementar. Basta observar que no Estado, cerca de 2,90% dos hospitais ndo
atendem a Cooperativa de Trabalho Médico — UNIMED, entidade tomada por base, sendo
esta a maior representante das entidades de saude suplementar, enquanto que 4,35% dos

hospitais ndo atendem o SUS, conforme apresentado no Gréfico 06.
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Gréfico 06 - Comparagéo SUS/UNIMED

435% 1,45% 2,90%

91,30% Hospitais que n&o atendem a UNIMED
[ Hospitais que atendem a UNIMED
O Hospitais que ndo atendem o SUS
O Hospitais que s6 atendem o SUS

Fonte: AHESC. 2.000.

Entretanto, a Lei 9.656 tem uma lacuna que ndo regulamenta a forma de
pagamento das entidades prestadoras de servigo, o que permite a pratica da livre negociagdo,
onde o poder das entidades de saude suplementar face as dificuldades vivenciadas pelas
entidades prestadoras, resulta em baixa remunerag@o dos servigos. Esta realidade € o principal
ponto da formulagdo deste trabalho.

A mesma UNIMED que vende um plano basico em Santa Catarina por R$
94,00, vende o mesmo plano no Parana por R$ 96,17, o que gera uma distor¢ao de 2,16 % no
valor cobrado pelos planos. A questdo € que ha uma distor¢do de 2,16 % no valor cobrado
nos planos de satde porque a remuneragdo ndo acompanha esta distor¢ido reduzida, conforme
mostra o item 6.2.3, onde o hospital “C” recebe da UNIMED Parana pelos servigos de
internag¢do na enfermaria R$ 34,50, enquanto que pela UNIMED Santa Catarina, recebe pelos
servigos R$ 18,00, o que gera uma distor¢do de 47,83 %. Nao ha justificativa palpavel para
esta distorgdo.

Tomando por base o hospital “C”, classificado pela classificagdo dos hospitais
do Parana e enquadrado por este estudo no mesmo nivel, busca-se uma adequagio dos valores
da remunerag@o dos servigos médico-hospitalares. Com base nisso, formulou-se a seguinte

proposta de remunerag@o para os principais servigos médicos hospitalares:
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NiVEL DOS HOSPITAIS|  HO1 HO2 Ho3 HO4 HO5 HO6
SERVIGOS R$ R$ R$ R$ R$ R$
/Apartamento 87,50 82,600 72,60 65,00 60,00, 45,00
Enfermaria . 41,000 37,00 34,50 30,000 27,000 2500
uTI 163,12 144,37 126,87 96,26 78,75 61,25
Bergario 32,81 3093 27,18 2062 16,87 13,12

TAXA DE SALA CIRURGICA
Porte 0 30,62] 28,87 2537 19,28 1575 12,25
Porte 1 74,37 7012 6162 46,78 38,25 29,75
Porte 2 109,37] 103,12 90,62 68,75 66,26 43,75
Porte 3 14437 136,12 11962 90,78 74,28 57,75
Porte 4 183,75| 173,28 152,25 11550]  94,50[ 73,50
Porte 5 218,75 206,25 181,25 137,50] 112,50 87,50
Porte 6 268,12] 243,37 213,87 162,28 132,75] 103,25
Porte 7 293,12 276,37] 242,87 184,28 160,75 117,25
GASOTERAPIA

Oxigénio quarto p/ h 8,758,25| 7,26] 5,50 4,50| 4,50 3,50,
Protoxido de Azoto 35000 3300 29,00 22,00 18,000 14,00

Em nivel de comparag3o, os valores atualmente pagos pela UNIMED Santa

Catarina ao hospital “C”, sdo da ordem de:

NIVEL DOS HOSPITAIS| Hospital
SERVICOS “c”
IApartamento 43,50
Enfermaria 18,00
UTI 62,10
Bercario 32,81
TAXA DE SALA CIRURGICA
Porte 0 12,42
Porte 1 28,98
Porte 2 43,47
Porte 3 43,47
Porte 4 43,47
Porte 5 43,47
Porte 6 57,96|
Porte 7 57,96|
GASOTERAPIA

xigénio quarto p/ h 2,07|

Protoxido de Azoto 7,66]

6.4. Recomendacdes para a aplicacio da classificacio dos hospitais

Para a implementag¢do da classificagdo dos hospitais € necessario que se siga
algumas recomendagdes para facilitar a realizagdo dos trabalhos.

1* recomendagdo: aplicar o pré-teste do questionario de avaliagdo na amostra
pré-estabelecida da populagao.

2% recomendagdo: apos a aplicagdo do questiondrio na amostra, efetuar

eventuais corregdes € constituir o documento final.
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3* recomendagdio: buscar um contato prévio com a UNIMED, a fim de
desenvolver uma parceria no sistema de classificagdo. Este contato devera ter uma abordagem
bem estudada, uma vez que a proposta de classificagio traz também uma proposta de
remuneragdo para os servigos médico-hospitalares, afetando diretamente aos seus interesses.

4* recomendagio “a”: se concretizada a parceria, buscar a criagdo de comissdes
de auditoria, compostas por seis representantes, trés das entidades classistas e trés da
UNIMED. Estas comissdes devem ser formadas por quatro profissionais de administragdo e
dois de enfermagem.

4* recomendagio “b”; se a parceria ndo for concretizada, buscar a unido da
categoria e implementar o processo de classificagdo, buscando a concessdo da remuneragdo
pleiteada.

5% recomendagio: promover a classificagio como um sistema de melhoria na
qualidade dos servigos e de remuneragdo.

6* recomendagio: deixar aberto aos hospitais a escolha pelo processo de
classificagdo, a fim de tornar um movimento voluntario.

7* recomendagdo: elaborar um manual contendo todos os esclarecimentos
necessarios para a aplica¢do do instrumento de classificagdo.

Com base nestas recomendacdes, o processo de classificagdo dos hospitais

tomara volume e sera implementado.



7. GLOSSARIO

Acomodagio coletiva: quando o paciente ocupa leito hospitalar em quarto de dois leitos ou
em enfermarias de trés ou mais leitos hospitalares.

Acomodagio individual: paciente que ocupa leito hospitalar em apartamento ou em quarto
(com ou sem acompanhantes)

Administragdo: Conjunto de elementos destinado a processar as atividades administrativas do
estabelecimento de satde.

Admissdo: ¢ a aceitagdo de paciente que procura o hospital ou a ele ¢ encaminhado, para
diagndstico e/ou tratamento. Para os pacientes que procuram pela primeira vez o hospital, a
admissdo implica na matricula e na abertura do respectivo prontuario médico.

Ageéncia transfusional: Elemento destinado a receber e armazenar o sangue processado, pronto
para aplicago.

Alta ou alta hospitalar: € a finalizagdo ou interrupg¢do do tratamento de paciente regularmente
admitido, que vinha recebendo assisténcia médico no hospital.

Anatomia patologica: Conjunto de elementos destinado a realizagdo de estudos de tecidos
retirados cirurgicamente de pacientes e exames macro e microscopico de cadaveres, para fins
de diagnostico.

Bergo: equipamento instalado no bergario e destinado aos recém-natos no hospital.

Centro cirtirgico: Conjunto de elementos destinado as atividades cirurgicas, bem como a
recuperag@o pos-anestésica e pos-operatoria imediata.

Centro obstétrico: Conjunto de elementos destinado a higienizagdo, trabalho de parto, parto e
os primeiros cuidados com os recém-nascidos.

Copa: Elemento destinado a distribui¢do dos alimentos ¢ ao preparo eventual de pequenas
refeigdes.

Diagnostico: palavra ou expressdo utilizada por um médico para identificar doengdo de que
padece o paciente ou afec¢do (condigdo) para o paciente requer, busca ou recebe assisténcia
médica.

Dispensario de medicamentos: Elemento destinado a recepgio, guarda, controle e distribuigdo
de medicamentos industrializados para uso dos pacientes.

DML (Depésito para Material de Limpeza): Elemento destinado a guarda de aparelhos,

utensilios e material de limpeza.



134

Farmacia: Conjunto de elementos destinado & manipulag@o de formulas magistrais e oficinas e
recep¢do, guarda, controle e distribui¢do de drogas, medicamentos, insumos farmacéuticos e
correlatos para uso dos pacientes.

Hemoterapia: Conjunto de elementos destinado & coleta, armazenamento, distribui¢do e
aplicagdo de sangue e seus derivados.

Isolamento: Conjunto de elementos, dotado de barreira contra contaminagdo, destinado a
internar pacientes suspeitos ou portadores de doengas transmissiveis (contagiosas).

Lactario: Conjunto de elementos destinado ao preparo de alimentagdo para criangas,
basicamente formulas lacteas, manipuladas em area restrita.

Leito: € o leito ou cama instalado para uso regular dos pacientes internados, durante seu
periodo de hospitalizagdo. Alojamento com servigos auxiliares (alimentag¢@o, lavanderia,
limpeza e manutengio), para pacientes internados (incluindo as incubadoras utilizadas em
tempo integral pelos recém-natos).

Medicina nuclear: Conjunto de elementos onde se realizam as atividades relacionadas com a
utiliza¢do de substancias radioativas, para fins de diagnodstico e tratamento.

Necrotério: Elemento destinado a guarda e conservagdo do cadaver até a sua remog¢do ou
realizagdo da necropsia.

Paciente: individuo que procura o hospital ou a ele é encaminhado, e nele ¢ admitido, para
fins de diagnostico e/ou tratamento. E o individuo que recebe pessoalmente servigos médicos
num hospital ou servigos médicos coordenados que estejam sob a responsabilidade de um
hospital.

P.A. - Pronto Atendimento: Conjunto de elementos destinado a atender urgéncias dentro do
horéario de servigo do estabelecimento de saude.

Patologia clinica: Conjunto de elementos destinado & realizagdo de andlises clinicas
necessarias ao diagnostico e a orientagio terapéutica de pacientes.

Pediatria: Conjunto de elementos destinado & internagdo de pacientes de até 14 anos.

Posto de enfermagem: Elemento destinado as atividades administrativas do servico de
enfermagem.

Radioterapia: Conjunto de elementos destinado ao emprego dos raios X e radiagdes ionizantes
com fins terapéuticos.

Rouparia: Elemento ou local destinado a guarda de roupa proveniente da lavanderia.

SADT: Servigo de Apoio ao Diagnostico e Terapia.

Sala de Utilidade ou Expurgo: Elemento destinado & limpeza, desinfecgdo e guarda dos

utensilios utilizados na assisténcia ao paciente.
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SAME: Servigo de Arquivo Médico e Estatistico.
SND: Servigo de Nutri¢do e Dietética.
UTI (Unidade de Terapia Intensiva): Conjunto de elementos destinado a acomodagdo de

pacientes que exigem assisténcia médica e de enfermagem ininterrupta, além da utiliza¢do de

equipamento especializado.



8. CONCLUSAO

O que se pode observar ao longo da redagdo deste trabalho € a intima ligago
que a qualidade dos servigos médico-hospitalares tem com os recursos disponibilizados para
as entidades de satide. Prova disto é que, apesar de Santa Catarina ter condi¢des facilitadas de
vida, a satde n3o tem melhor panorama que em qualquer outro lugar.

Muito embora varios paises ja tenham adotado reformas em seus sistemas de
saude, reestruturando-os de forma a basea-los pela demanda dos servigos, o Brasil insiste na
universaliza¢do da saude através do SUS. Nio € vidvel colocar que as diversas Regides
brasileiras enfrentam as mesmas patologias ou que as diversidades ambientais e climaticas,
ndo influenciem na suscetibilidade a enfermidades.

A universalizagdo da satde através do SUS, vista em 1988, na elaboragdo da
Constituigdo Federal, como a solu¢do a médio prazo dos problemas sanitarios brasileiros, s6
tem a unanimidade de nfo agradar a ninguém. Os fracos resultados até agora obtidos sdo
sempre atribuidos a escassez de recursos financeiros, ocultando os reais problemas
vivenciados hoje — baixa eficiéncia alocativa e redistributiva dos recursos, problemas de
ordem administrativa e gerencial, entre outros.

A realidade apresentada a nivel nacional € caracteristica também dos Estados
que compdem a Unido. Santa Catarina apresenta uma rede hospitalar altamente deficiente,
caracterizada por problemas de ordem administrativa e estrutural. Os recursos financeiros
repassados ao Estado e disponibilizados através da Secretaria de Estado da Saude sdo
escassos, ndo permitindo investimentos na qualidade dos servigos. E bem verdade que parte
destes recursos disponiveis no Estado perde-se nos hospitais devido a administragSes
despreparadas

Por sua vez, as entidades de saide suplementar, responsaveis pelas “sobras
orcamentarias” dos hospitais, buscam cada vez mais remunerar menos pelos servigos
prestados nos nosocdmios, o que diminui a possibilidade de investimentos adequados e a
melhoria da qualidade.

Hoje, a realidade é a de crise no sistema de saude, caracterizada pela baixa
remuneragdo, falta de qualidade nos servigos médico-hospitalares e decadéncia da rede

hospitalar.
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A resolugdo dos problemas de saude no Brasil passa, portanto, pela consciéncia
de que ndo cabe em nossa formagdo social e geografica, um sistema unico de satde. A
organizagdo do sistema pelo lado da demanda poderia ser a melhor solugdo para entregar a
populagio uma satde adequada as necessidade de cada um. A resolu¢do dos problemas
também passa pela preocupagdo no controle das entidades de saide suplementar que agem
indiscriminadamente, remunerando os servigos como lhes convém, ndo observando que atras
de todo este processo tem um consumidor final que depende da qualidade destes servigos.

Os hospitais que recebem hoje o titulo de “principais vildes” da satde,
deveriam pois, receber o titulo de “principais vitimas” do descaso do sistema adotado pelo
pais. Os hospitais estdo na vanguarda da saide na comunidade. Convivem diariamente com as
dificuldades do pouco aporte de recursos, assim como, da caréncia de equipamentos e pessoal.

Com isso, observa-se a importancia de um projeto como a classificagdo dos
hospitais, uma vez que problemas de ordem governamental sdo dificeis de se alterar. A
classificagdo vem em resposta aos abusos dos quais os hospitais sdo acometidos diante da
baixa remuneragio dos servigos.

Com relagio a elaboragdo do instrumento de classificagdo, observou-se que sua
aplicagdo na amostra da populagdo seria praticamente impossivel em tempo habil. Para tanto,
definiu-se a aplicagdo do instrumento em quatro entidades de diferentes portes e realidades
regionais, onde os resultados obtidos foram satisfatorios apontando para a validade de sua
implementag¢do. O método utilizado para a avaliagiio, observou com justica as entidades
avaliadas e seus servigos médico-hospitalares, caracterizando a justificativa basica deste
projeto.

E bem verdade que esta avaliagdo simulada de quatro hospitais nio mascara a
importincia de sua aplicagdo na amostra populacional, a fim de verificar a consisténcia dos
critérios adotados.

Inicialmente foram propostos os objetivos a serem alcangados por este
trabalho, sendo todos cumpridos na sua plenitude. Primeiramente, a criagdo de um
instrumento capaz de definir e verificar requisitos de funcionamento dos nosocdmios, a fim de
aloca-los em categorias escalonadas. Este instrumento requer um aperfeigoamento constante
de sua estrutura e teor face as constantes alteragSes legislativas e influencia das politicas
regionais.

A criacdo deste instrumento de avaliagdo veio atrelada a elaboragdo de
diferentes pesos para os itens verificados, 0 que assegura a todos os hospitais o julgamento

dos itens que compdem sua estrutura funcional e organizacional. Os critérios de avaliagdo
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devem ser verificados e reanalisados a partir da aplicagio do instrumento na amostra da
populagdo, uma vez que ndo se pode levantar a real consisténcia dos critérios adotados.

Concluindo a analise dos objetivos do trabalho, teve-se a apresentagdo de uma
nova proposta de remuneragdo de servigos médico hospitalares com base nos niveis da
avaliacdo. Esta proposta sofrera grande pressdo das entidades de saide suplementar, o que
podera acarretar discussdo e adequagdes.

Por fim, a implementagdo da classificagdo hospitalar € urgente e necessaria, a
fim de trazer um pouco de dignidade nas relagdes entre fornecedor e comprador dos servigos

médico-hospitalares.
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Estabelecimentos de Servicos de Sade

do Estado de Santa Catarina

HOSPITAL DENUNCIA OMISSAO DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE

Alberto Romeu Pereira
Da assessoria

A direcdo do Hospital Santa Rosa, em Cuiaba, Mato Grosso, quer que o ministro da Saude, José
Serra, intervenha numa posigdo administrativa contra o escritério da Agéncia Nacional de Saulde
Complementar no estado, por achar que o 6rgédo esta tendo uma conduta omissa e conivente com
o plano de salide Unimed local. O hospital foi descredenciado pela cooperativa médica por nao
aceitar reducdo de pregos. A ANS, que tem o papel de administrar o setor de assisténcia a saude
complementar, emitiu parecer totalmente favoravel ao plano de satde.

Toda questéo teve inicio em maio deste ano quando a Unimed enviou para os hospitais de Mato
Grosso uma circular reduzindo em até 25% os pregos dos servigos hospitalares. Contrario a
medida, o Hospital Santa Rosa — que possui 88 leitos, sendo 12 de UTI e classificado como H1
(de melhor qualidade), formalizou que n&o aceitaria tal imposigdo, o que resultou no seu
descredenciamento. O HSR, esta agora atendendo seus cerca de 5 mil pacientes més, sob efeito
de uma liminar que conseguiu na Justica. A Unimed detém aproximadamente 70% do mercado em
Mato Grosso, com 150 mil usuarios.

Em meio ao embate juridico a diregdo do hospital solicitou informagdes junto a Agéncia Nacional
de Saude quanto a procedimentos que tomaria, quando acabou descobrindo que seu nome néo se
encontrava registrado na ANS. O registro tem carater disciplinar e serve para regular os pregos do
mercado e deveria ter sido feito pela Unimed nestes Gltimos trés anos de existéncia do hospital.
Outros quatro grandes hospitais também néo estéo registrados.

Téo logo comegou a conviver com o problema a diregdo do hospital notificou a ANS em Brasilia, e
enviou fax para o ministro José Serra. No Ultimo dia 17 o hospital, através do Sindicato dos
Hospitais de Mato Grosso — Sindhesmat, reiterou as denuncias, mas também obteve nenhuma
resposta até hoje.

“Como € que pode um d6rgdo com o papel fiscalizador inverter os fatos e agir em defesa da
empresa que lhe cabe fiscalizar” — indaga o médico José Ricardo de Mello, diretor do hospital e
representante da Federagdo Nacional dos Estabelecimentos de Saide — Fenaess em Mato
Grosso. Em um despacho para a Unimed, da qual ele é médico cooperado, o chefe da ANS local,
Antonio Figueiredo, disse ndo |he caber interferéncia “tendo em vista que o hospital ndo é
registrado” na Agéncia. E afirma ainda que “a rescisdo do hospital ndo acarretara prejuizo aos
usuarios da Unimed, pois a ocupagéo dos leitos hospitalares em Cuiaba é de apenas 15%".

“E uma absurdo e visivelmente irresponsavel a decisdo da agéncia que tem o papel disciplinador
do setor de saude privada no Brasil” — desabafa José Ricardo de Mello. “Esta existindo conivéncia
ou descaso” — afirma José Ricardo, suspeitando que o chefe do Orgdo em Mato Grosso estaria a
servigo do plano de salude. “Reduzir o niimero de prestadores é cercear o consumidor ao direito de
escolha e contribuir com a pratica de dumping que estd sendo feito pela cooperativa” — disse
referindo-se aos baixos pregos dos planos oferecidos pela Unimed ao mercado.



O hospital enfatiza que ndo existe como reduzir os custos dos procedimentos para a Unimed. Ha
cinco anos a cooperativa, que tem 900 médicos cooperados, nao corrige seus pregos. “Muito pelo
contrario. Todo ano impde pacotes de prego com redugdes, como aconteceu agora” — ataca José
Ricardo. “Enquanto isso temos aumentos de todo tipo, como agua, luz, telefone, medicamentos,
funcionarios, combustivel e manutencgéo”, frisa, avaliando que no mesmo periodo os planos de
saude tiveram reajustes, como agora, ou praticaram jogadas alterando opgdes ao usuario, com
aumento de pregos embutidos” denuncia. “Se ndo houver o pagamento dos pregos reais de
mercado, com certeza a qualidade vai cair e colocara em risco o atendimento ao paciente” —
adverte José Ricardo.

Alberto Romeu Pereira — assessor de imprensa do Sindicato dos Hospitais e Estabelecimentos de
Saudde de Mato Grosso — Sindhesmat
Fones (65) 623 0155 / 9998 3430

Contatos

José Ricardo de Melo - (65) 9981 2328 — Cuiaba-MT

Maria Salomao — Assessora de Imprensa do Ministro — (11) 815 5170
Otavio Mercadante — Chefe de Gabinete — (61) — 315 2399



do Estado de Santa Catarina

PROCESSE A MAFIA DE SEU PLANO DE SAUDE VOCE TAMBEM

Planos, seguros, convénios de saide -nada mais aviltante, nada mais provavel de que vocé esteja
sendo roubado & luz do dia ou na calada da noite. A primeira vez que eu ouvi falar do novo telefone
para denuncias contra planos de satde foi no Jornal Nacional (JN), da Globo, na semana passada. O
telefone € da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS): 0800 61 1997, e funciona 24 horas por
dia.

A ANS é 6rgéo subordinado ao Ministério da Salde, e é responsavel pela fiscalizagdo das empresas
de planos e seguros de salde desde a regulamentagdo dos mesmos pelo governo FHC. Primeira
observagéo: o n° de telefone da ANS para "reclamagdes, sugestoes e denuncias" deveria ser objeto
de propaganda ampla e frequente: "0800 61 1997 - denuncie a mafia de seu plano de saude", deveria
constar de outdoors, antncios de TVs e jornais.

Uma denancia do JN da semana passada apontava a mais recente pratica da méfia dos planos: eles
telefonam, ou mandam fax e cartas, para os médicos, advertindo-os de que pegam o minimo de
exames, atendam os pacientes em consultas de 15 minutos e nédo internem os doentes em hospitais
top de linha.

O castigo para os médicos que insistirem em trabalhar como se deve é: diminuigdo do valor do prego
da consulta pago e descredenciamento sumario do plano. Ndo é um horror? Ora, como € que 0s
médicos ndo se unem e exigem dessa mafia de empresarios condigdes de trabalho digno e
atendimento digno para os usuarios? Ou serdo os empresarios da salide os proprios médicos? Claro
que sim, claro que sdo também médicos amoitados por trds de acordos escusos com as empresas.
Uma CPI dos planos de salde esta parada no Congresso ha ndo se sabe quanto tempo, esperando
ndo se sabe o qué para acontecer.

Mas € claro também que ndo fossem a coragem e a atitude sempre ética de muitos médicos, a
dendncia do JN néo teria vindo a publico. A tabela de pregos apresentada era um insulto: certos
planos pagam pouco mais de R$ 10 ao médico por uma consulta!

Os médicos deveriam fazer greve, acabar de vez com a tal "satide complementar". O préprio nome
da ANS tem algo de fraude: o que é satude "suplementar"? E a sadde pela qual pagamos, "a mais"?
Mas ndo € determinagdo constitucional que saude "total" é um direito do cidaddo e um dever do
Estado? "Suplementar” significa (isso sim), no caso da ANS, "suprir ou compensar a deficiéncia de",
como diz o dicionario: suprir ou compensar a deficiéncia, a incompeténcia, o desinteresse e a
roubalheira do poder publico.

Telefonei ontem para a diretora da ANS, Maria Stella Gregori, e perguntei se o 6rgdo tomaria alguma
providéncia a respeito da denuncia do JN. Ela me disse que a ANS ndo tem competéncia para atuar
na relagdo do médico com a empresa, mas que, ainda assim, o Conselho Federal de Medicina ja
estava em contato com a agéncia para tratar dessa e de outras den(ncias semelhantes. E
acrescentou que qualquer denuncia que chegue a agéncia via consumidor, dando conta do
descumprimento da legislagdo por parte de alguma empresa do ramo, é devidamente investigada.
Denuncie, processe, ainda que vocé perca (afinal, o Estado corrupto brasileiro é sempre a favor da
empresa e contra o cidad&o): pelo menos a mafia sera obrigada a gastar dinheiro com advogado.

Matéria publicada na Folha de Sao Paulo - Caderno Cotidiano - 30 de maio de 2000.
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PLANOS DE SAUDE X MEDICOS
INSATISFAGAO ATINGE TODOS SEGMENTOS

N&o apenas os usuarios reclamam dos planos de satde. Os médicos estdo insatisfeitos com o atraso
no pagamento e o valor dos servicos prestados aos convénios. O Sindicato dos Médicos na Bahia
(Sindimed) confirma que para reduzir custos os planos vém restringindo a rede credenciada e
pressionando médicos, clinicas, hospitais e laboratérios a baixar os pregos dos servigos. Segundo a
vice-presidente do Sindimed, Joane Vasconcelos, o0 mercado de medicina suplementar, formado por
seguradoras, cooperativas, planos de autogestdo e empresas de medicina de grupo, esta agindo
dessa forma porque n&o vai atingir este ano a estimativa de 50 milhdes de pessoas no pais, pelo
contrario, ja se verificou uma retragdo de 43 para 42 milhdes de usuarios.

‘Isso vem engrossando a fila do SUS, que dispde de poucos recursos e remunera mal os
profissionais de saide, comprometendo a qualidade do atendimento ao paciente que ndo consegue
arcar com as elevadas mensalidades dos convénios e recorre a rede publica”, analisa a médica. O
presidente da Associagdo dos Hospitais da Bahia, José Augusto Andrade, tem a mesma opinido,
acrescentando que € grave a situagdo na Bahia: “As redes privada e publica no estado possuem 0,7
leitos para cada 1000 habitantes. E um nimero baixissimo, apesar de o servico médico ter se
modernizado, atendendo mais patologias e diminuindo o tempo de internagdo.” A Organizagéo
Mundial de Saude preconiza a proporgao de 3,8 leitos.

O setor médico deixa também de prestar servigos com mais tecnologia, uma vez que os planos no
querem cobrir esses investimentos dos profissionais. A Fundagéo Instituto de Pesquisa de S&o Paulo
(FIP) registrou impacto inflacionario de 104% nos custos da categoria, desde o inicio do Plano Real
em 1994, enquanto que no mesmo periodo o mercado reajustou o repasse para 0os médicos no
méaximo em 20%, bem diferente das mensalidades dos usuarios, reajustadas todo ano.

“A falta de honorarios compativeis vem aviltando o servigo médico. Em geral, as seguradoras
baseiam seus contratos com os médicos nas tabelas referenciais fornecidas pela Associagdo Médica
Brasileira (AMB) em 1990 e 1992, ja defasadas”, reclama José Andrade. Ha oito anos, continua, ndo
existe pardmetro para a categoria, pois 0 CADE proibiu a AMB de publicar tabelas, alegando que
seria um caso tipico de cartel. “A politica é prevalecer a lei de mercado, com a qual concordo, mas 0s
médicos estdo perdendo essa queda-de-braco com os planos de salde”, comenta. Para ele, cabia
uma intervengédo do Governo para equilibrar a relagéo entre médicos, planos e usuarios.

Carlos Alessandro
Repérter
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ESCANDALOS NA SAUDE

O sistema de saude brasileiro agoniza. E a agresséo sofrida recentemente pelo ministro da Salde,
José Serra, atingido por um ovo, é apenas um sintoma de que a populagédo esta chegando ao limite
de suas forgas. Inteligente, respeitado por suas opinides e coeréncia, o economista José Serra deve
ter percebido que o incidente apenas resvala sobre sua face, mas na verdade atinge em cheio a
decisao politica de entregar o brasileiro & sua sorte, seja no que diz respeito a seguranga, seja no que
concerne a saude publica, por exemplo. Agora mesmo registra-se novo escandalo envolvendo os
planos de saude. N&o satisfeitos com o fato de que nos Gltimos trés anos aumentaram os pregos em
93,4%, estédo coagindo os médicos credenciados a assumir os custos do aumento da contribuigdo
previdencidria na contratagdo de auténomos, que deve ser pago pelas operadoras. Segundo
denuncia do Cremesp (Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo), para se livrarem do
pagamento, os planos de saude estdo exigindo que os médicos abram firmas e passem a prestar
servigo como pessoa juridica, transferindo a eles o 6nus do pagamento previdenciario. Quem néo
aceita o pedido tem seus honorarios reduzidos ou é descredenciado.

De acordo com o Conselho, a redugdo de honorarios e a limitagdo do nimero de consultas e pedidos
de exames tornaram-se pratica comum entre as empresas. Cada médico credenciado pode pedir
apenas determinada média de exames por més. Se pedir a mais, a operadora ndo paga. Os planos
dizem que o retorno a cada dois meses é satisfatério. Ndo querem nem saber se um paciente
hipertenso, por exemplo, precisa de um acompanhamento mais regular.

Imagina-se que acabou? Va ilusdo. As operadoras estdo pressionando a ANS (Agéncia Nacional de
Saude Suplementar) a conceder reajuste de 10%, alegando aumento de custos. O Dieese ja mostrou
que o argumento ¢é pifio. O que se esconde sob a reivindicagdo, na verdade, é a insaciavel ganancia
do setor, insensivel ao drama que se abate sobre a populagéo, impedida de recorrer aos hospitais
publicos, hoje um retrato vivo do caos. De janeiro de 1996 a abril de 1999, os aumentos nos pregos
dos planos e seguros-saide chegaram a 93,4%. No mesmo periodo, 0os exames laboratoriais
apresentaram queda de 3,63% no prego, e 0os honorarios médicos pagos pelos planos de saude
sofreram redugéo de 18%.

A Abramge (Associagao Brasileira de Medicina de Grupo) diz que a inflagéo, de cerca de 6% segundo
a FGV (Fundagéo Getlio Vargas), e o aumento de impostos elevaram em até 10,5% os custos dos
planos de sadde no ultimo ano. O calculo é simplério, porque considera que todos os setores da
economia s&o linearmente atingidos pela evolugéo dos pregos.

Em meio ao tiroteio, ficam os associados, que se submetem a clausulas abusivas, inseridas nos
contratos, a mudangas de faixa discriminatorias, a reajustes incompativeis com a renda e a falta de
alternativa, porque a saude publica € uma visdo da ante-sala do inferno. Ainda nessa ultima quinta-
feira, A TARDE mostrou uma foto estarrecedora. Nela, via-se um idoso agonizante, sem qualquer
assisténcia, em uma sala do Hospital Geral Clériston Andrade, em Feira de Santana. Ao lado, o
cadaver de uma mulher.

Nos hospitais publicos faltam remédios, equipamentos e profissionais. Sobram o desprezo pela
condi¢do humana, a insensibilidade ao sofrimento de pacientes e familiares. Para quem é obrigado a



se submeter a voracidade dos planos de saude, resta a incerteza. E esse estado de coisas que esta
escorrendo pela face do ministro da Saude.

Planos-I

Anuncia-se que os planos de saude vao aumentar suas mensalidades em 10%. Ora, outros reajustes
ja ocorreram ao longo dos seis anos do Plano Real, periodo em que, por outro lado, o assalariado, na
maioria dos casos, ndo teve aumento ou recebeu “merrecas” em torno de 4% ou 6%. N&o vai
combinar.

Planos-ll

Bem, pelo menos a noticia traz um fio de esperanga para médicos e clinicas conveniadas. E que,

ganhando mais 10%, talvez os planos de saude possam corrigir uma injustica: desde 1994 néao
reajustam o pagamento de consultas e exames.

AHESB - Associagdo dos Hospitais da Bahia, 02 de junho de 2000.
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Hospitais $4 Convénios

O Dificil Relacionamento em Tempos de Crise

este inicio de ano, uma
vez mais, faz-se necessa-
rio tratar de uma grave
questao que foi motivo
de muita discussdo ao longo de
1998; tema de mesa-redonda no al-
timo Hospital Business e, inclusi-
ve, de outros editoriais anterior-
mente publicados. Trata-se do con-
turbado relacionamento entre clini-
cas e hospitais privados e as em-
presas tomadoras de servigo. Sem-
pre polémico e desafiador, o assun-
to promete continuar no foco das
atencgoes do setor da satude no de-
correr de 99.

Com o mercado financeiro em
turbuléncia, sentindo os efeitos
causados pela desvalorizagdao do
real, todos os setores estdo sendo
afetados indiscriminadamente. A
nos, provedores de satide, bem
como a toda a sociedade, resta
aguardar, com expectativa, se as
negociacoes entre ambas as partes
- entidades representativas de clas-
se e convénios - irao manter-se for-
tificadas em virtude dos desdobra-

mentos da politica econémica. Esta-
mos confiantes de que prevaleceré o
bom senso, a fim de superar a atual
fase critica; e que o Brasil consiga
recuperar o caminho do desenvolvi-
mento, e, nesse contexto, seja acom-
panhado pelo segmento hospitalar.
Cabe a n6s, empresarios e profissio-
nais de satide, manter o equilibrio e
o otimismo, pois a saida mais sen-
sata é prosseguir nas conversacoes,
seja revendo contratos e acordos com
fornecedores, seja estabelecendo
metas que se adaptem as novas rea-
lidades e necessidades do setor.

As diferencas entre os valores
apresentados e os valores recebidos,
através das temiveis glosas, tém sido
muito grandes. O que estamos evi-
denciando é um verdadeiro abismo
entre ambos, e isso tem acontecido
cada vez mais freqiientemente, cri-
ando sérias dificuldades financeiras
e de relacionamento entre as partes,
o que pode, inclusive, levar ao co-
lapso dos hospitais.

Independentemente das negocia-
¢oes em andamento, o que vimos

Dr. José

' NOVOS ASSOCIADOS

Hospital Barra D'or
27/10/98 - Barra da Tijuca

Casa de Saude Santa
Juliana
17/11/98 - Méier

constatando é que existem emp
sas que nao estao cumprindo c
o que foi acordado anteriormer
Nao é isso que nés desejamos e 1
¢é disso que o sistema precisa
necessario que os acordos sej
cumpridos na integra. E fun
mental que possamos confiar
NOSSOSs parceiros.

Acreditamos que esse compoz
mento por parte das empresas cc
pradoras ird provocar uma sele
natural no segmento, o que, por
lado, serd extremamente salut
Neste fim de milénio, s6 tender
sobreviver aquelas empresas re
mente sérias e idoneas, capazes
cumprir com suas obrigacoes e
teressadas num relacionamento
troca, de cooperacao e, sobretu
ético, ja que um necessita do ou
para sobreviver, principalmen
em tempos de crise. Esses paran
tros sao indispensaveis para a
brevivéncia das clinicas e dos h
pitais privados, que sao os pres
dores finais de assisténcia aos «
entes, razdo da nossa existénci

Carlos de Souza Abrah:
Presidente da AHCI

3
Onco Vitae Servicos Médicos
S/C Ltda
03/12/98 - Botafogo

Atendimento a Crianca e ao
Adolescente
22/12/98 - Méier

Advanced Administracao
Hospitalar e Servicos
Meédicos

03/12/98 - Botafogo
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r-lospltal-CIm ca Grajaua

Jiversas especialidades para atender a um publico cada vez maior

m 1966, era Casa da Ancia.

Depois, passou a ser Casa

de Saude Grajau. Hd um

ano, ¢ Hospital-Clinica Gra-

111, situado no ntimero 2.484 da

na Barao do Bom Retiro, no Gra-
14, bairro da Zona Norte do Rio.

A troca de nomes foi acontecen-

o em virtude da ampliacdo do nu-

1ero de atendimentos. Atualmen-

>, 0 hospital vem buscando captar

publico conveniado a grupos de

1tide e seguradoras. Com esse in-

ANUNCIE NO HOSPITALRIO

D Veiculo de comunicacao da area da saude.
Escolha o melhor formato para seu anuncio

532-0540/567 5008

tuito, mudangas vem ocorrendo em
seu espaco fisico e em sua equipe
técnica.

Areas como recepcio, ambulat6-
rio, internacao, pronto-socorro, la-
boratério, farmacia, almoxarifado,
faturamento, departamento pesso-
al, departamento contabil, direcao
técnica e CTI ja estdo informatiza-
das. Em breve, todo o hospital se-
guira a linha da informatica, com
a implantacao de uma rede. “Nos-
so objetivo é ampliar a velocidade
da informagao, agilizar os proces-
sos, diminuir erros e melhorar a co-
municagdo entre setores”, explica
a diretora Celma Marta de Souza
Paladine.

O setor mais freqiientado é o de
oftalmologia, por ter sido um dos
primeiros servicos oferecidos pela
instituicao.

Hoje as especialidades que tam-
bém compdem o Hospital-Clinica
Grajat sdo: clinica médica, pneu-
mologia, reumatologia, dermatolo-
gia, ginecologia, infectologia, car-
diologia, gastroenterologia, cirur-
gia plastica, cirurgia vascular, pe-
diatria, cirurgia pediatrica, cirur-
gia geral, videolaparoscopia, he-
matologia, ortopedia, anestesia,
neurofisiologia, neurologia, clini-
ca da dor, neurocirurgia, urologia,
intensivistas, fisioterapia, oncolo-
gia, proctologia, cirurgia toracica.

Pacientes do SUS sao recebidos

somente para tratamento de Hemo-
dialise Ambulatorial Crénico, ser-
vigo reestruturado no ano passado,
sendo reequipado com méquinas
modernas da marca Baxter. Na fili-
al do bairro Engenho de Dentro,
houve uma readaptacao da planta
fisica para um novo sistema de
atendimento ao publico do muni-
cipio com equipe multidisciplinar.

- Somos uma direcdo familiar e
queremos lutar unidos para a con-
quista do mercado, implantando
uma estrutura moderna, técnica e
eficiente, nao descuidando nunca
da parte social e humana, comple-
menta Celma.

Nos ultimos meses, além das
maquinas de hemodialise, foram
adquiridos equipamentos automa-
tizados para fisioterapia, bioqui-
mica, hormonios e imunologia.

Como investimentos futuros, a
diretora cita a inauguracado do se-
tor de emergéncia com consultoério
médico, sala de curativos, de re-
pouso e de nebulizacao.

Total de Leitos

Centro Cirurgico

04 salas

Especialidades
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Negoc acao

Hospitais e planos de saude buscam um melhor relacionamento

tualmente, no Brasil, a mai-
oria da populagdo selecio-
na hospitais e médicos a

; partir das listas de seus pla-
nos de satide particulares ou empresari-
ais. Mas o que a maioria nao sabe é que,
apos sua internacao efetuada e sua do-
enga tratada ou combatida num estabe-
lecimento hospitalar, uma guer-
ra comeca na contabilidade:
hospitais X convénios.

O relacionamento entre hos-
pitais e empresas de medicina
de grupo, seguro-satide, coope-
rativas e planos de autogestao
sempre foi conturbado. Agora,
com a regulamentacao dos pla-
nos de satde, a situacao ainda
é bastante complexa, e negoci-
ar ainda é o melhor meio.

De acordo com a diretoria
da AHCR]J, com a criagao dos
planos basico, referéncia e lar-
ga cobertura, os hospitais terdo
que se adequar a essa nova rea-
lidade segmentada, desenvol-
vendo novos produtos.

A abertura ao capital estran-
geiro nesse setor também é me-
dida de grande importancia
para uma adequacao rapida
dos hospitais e planos de satde nacio-
nais. A concorréncia sera grande e know-
how nao falta para as possiveis concor-
rentes como as norte-americanas Health
Manager Organization (HMO) e a Baylor.

Ao que parece, o sistema de satide s6
nao vai mudar em sua primeira analise,

ou seja, ele continuara sendo determina-
do pelo mercado de planos de satde. Se
estes tém que mudar para atender a seus
clientes de acordo com a nova lei; os hos-
pitais também, se nao quiserem perdé-

‘los. Talvez, o usuéario seja 0 maior bene-

ficiado nessa relagao tao desgastante; a
nao ser que os planos, realmente, repas-

sem para eles seus gastos de forma alea-
toria, sem qualquer embasamento conta-
bil.

Mas sem davida alguma, o maior de-
safio dos hospitais, nesse momento, é
manter o seu desenvolvimento, apesar
das glosas impostas pelas empresas de

planos de satde. “Precisamos comtl
las para continuarmos prestando s
cos de qualidade”, afirma o vice-p
dente da AHCR], Dr. Gilson Dantas

A diretoria da AHCRJ enfatiza a
que a busca pela exceléncia no ate
mento ao paciente a custos acessiv:
regrantmero 1 de sobrevivéncia dos
pitais e, para isso, novos m
los de assisténcia estdo se
avaliados e aplicados em di
sas instituicOes brasileiras

- Porém o que nao da
para enfrentar sao as glosa
dev1das, como se fossem ve
deiras punigoes fiscais }
prestadores de servigos, nor:
mente, eficientes em suas
¢des; complementa Dr. Gi
Dantas.

Raramente, os diretore
hospitais buscam a solugao
impasses e dos abusos em «
ta hospitalar através de m
juridicos, por acreditarem
as partes devem pensar sen
no bem-estar do paciente.
sim, o que acaba acontecen
o usudrio sendo atendid
plano recebendo sua parte
hospital trabalhando no “
melho”.

A diretoria da AHCR] alerta que
quanto os donos de hospitais nao se
rem; ndao buscarem uma unidade d:
tegoria, eles vao sobreviver sem pers
tivas e a mercé da politica imposta p
planos.

Pioneirismo e crescimento sustentado sdo valores do SMB Satide.

O primeiro plano a ter
as vantagens da nova lei.

osmb

Savde ao seu alcance
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ARTIGO

Luiz Carlos Lima Nogueira*

Uma epidemia de qua "dade

)epois das industrias, é a vez de o sistema de saude
romover a melhoria de seus servigos

conceito de qualidade esta
ligado de forma inseparavel
a assisténcia a satde. Prova
disso é que a falta de quali-
ade filas, demoras no atendimento,
sto elevado, infecgoes e outras compli-
cOes desnecessarias - nos choca e é
nstantemente denunciada como ina-
itavel. A grande missao do profissio-
| da area médica é contribuir para me-
oria do bem-estar das pessoas no que
z respeito a seu estado de saude, com
orevengao de doencas, o abrandamen-
de seus sintomas e a reducao do sofri-
ento.

Em dltima analise, o que um médico
etende, ao se deparar com um doente,
nelhorar a qualidade do estado em que
> se encontra. Como? Obviamente, a
edicina ja ultrapassou as fases mégica
le empirismo ha muito tempo.

A técnica de assisténcia a satide se
seia no método cientifico: observacao

um fendmeno, formulacao de hipote-
s que possam explica-lo, teste dessas
bOteses e procedimentos em funcdo
s resultados. Todos nés conhecemos

tremendos progressos conquistados
la ciéncia na melhoria da atencdo dada
atde gracas ao uso criterioso e exaus-
o do método cientifico - a ele devemos
escoberta e a compreensao das doen-
e suas manifestacdes e o desenvolvi-
nto de novos medicamentos e vacinas.
Entretanto, na medida em que a as-
téncia a satide torna-se cada vez mais
a, mais complexa e mais descentrali-
la (quantas pessoas participam do
ndimento a alguém que se interna
m hospital para uma simples cirurgia
apendicite?), surge um novo proble-

: como gerenciar a assisténcia a sat-

> Como utilizar criteriosamente os

ios disponiveis para atingir os fins de-
iveis? Nao basta assegurar qualida-
técnica com profissionais bem treina-

e equipamentos de ultima geracao. E

ciso viabilizar o sistema: gerenciar

tos, recursos humanos, disponibili-
le de equipamentos e todas as varia-

veis que poderao garantir um desempe-
nho excelente desse sistema cada vez
mais complexo.

Nosso pais investe pouco em satde,
mesmo quando comparado a outros pa-
ises do Terceiro Mundo. E a experiéncia
tem nos mostrado que, num grande nu-
mero de situagoes, além de gastar pou-
o, gastamos mal: de 30 a 40% se perde
em processos mal gerenciados e excessi-
vamente complexos; desperdicios de
tempo, material, recursos e equipamen-
tos; duplicidade de esforcos; iniciativas
isoladas; e auséncia de um planejamen-
to coerente. Estamos, portanto, diante de
um problema muito mais gerencial do
que técnico.

A Gestao pela Qualidade Total (GQT)
€ um sistema gerencial utilizado inicial-
mente com sucesso na industria que pos-
teriormente contagiou o setor de servi-
cos. Esse “contédgio positivo” vem se ve-
rificando mais recentemente também no
setor de servicos de satide. Trata-se de
uma proposta consistente de gerencia-
mento, baseada no mesmo método cien-
tifico que nos é tao familiar no tratamen-
to de doentes - identificacao de proble-
mas, estabelecimento de planos de acao
para neutraliza-los, agao propriamente
dita, verificacao de resultados e atuacao
corretiva em funcao deles.

Obviamente este artigo nao pretende
esgotar o assunto, mas gostaria de enfa-
tizar pelo menos quatro pontos funda-
mentais a Gestao pela Qualidade Total
que tornam um método gerencial plena-
mente identificado com o carater do tra-
balho de assisténcia a satde:

Nao bastam profissionais bem treina-
dos e equipamentos modernos. E preci-
so mudar o enfoque e a maneira de tra-
balhar na instituicao.

1) O trabalho humano, da mesma forma
que a fisiologia e a fisiopatologia, é base-
ado em processos, causas que levam a
um determinado efeito. Se quisermos
mudar os efeitos, é preciso atuar sobre
as causas. Solucionar problemas e me-
lhorar resultados é, portanto, gerenciar

processos, utilizando um método consis-
tente.

2) Da mesma forma que a atencéo a sat-
de s6 tem razao de ser por causa do do-
ente que dela necessita, qualquer traba-
ITho humano, independentemente do
ramo de atividade, s6 vai ter sentido se
estiver atendendo, da melhor forma pos-
sivel, a necessidade de algum cliente (pa-
ciente, funcionario, médico, fonte paga-
dora dos servigos, familiares e acompa-
nhantes). O foco do trabalho e a fonte que
vai gerar metas de melhoria para os pro-
cessos € o cliente, que precisa dos resul-
tados.

3) Nao se pode jamais desprezar a im-
portancia do conhecimento e da motiva-
cao das pessoas que exercem o trabalho
quando se pretende a melhoria. Para tan-
to, € preciso estar sempre atento as ne-
cessidades desses agentes dos processos.
4) Como as grandes conquistas da Me-
dicina, a melhoria da qualidade nem
sempre se da a partir de grandes resulta-
dos isolados - fruto do somatério de int-
meras pequenas conquistas. A literatura
esta repleta de casos de instituicdes de
saude que, ao decidir por esse sistema
de gerenciamento que parece 6bvio, mas
que, por outro lado, ndo costuma ser uti-
lizado sistematicamente, melhoraram
tremendamente seus resultados.

Implantar a GQT ¢é decidir mudar o
enfoque e a maneira de trabalhar na or-
ganizagdo. Requer tempo, treinamento e
conscientizagdo das pessoas, compro-
metimento definitivo e lideranca da alta
administracao, e empenho das gerénci-
as.

Cremos que ao contagiar cada vez
mais instituicdes, a GQT podera provo-
car uma verdadeira “epidemia de quali-
dade” na satide, semelhante a que o
mundo tem testemunhado na indtstria
e em outros setores.

* Luiz Carlos Lima Nogueira é consultor
da Fundacao Christiano Otoni.
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Alguns artigos ainda precisam ser revistos,
mas o Governo quer exigir responsabilidades

a muito, a prestacao de assis-
téncia médica deixou de ser um
exercicio puro e simples da
hospitalidade e da caridade.
Hoje, hespitais ptiblicos e privados fazem
parte de um contexto de mercado. Admi-
nistradores e diretores buscam com rapi-
dez sua vocagao no mercado competitivo.
Pacientes tornam-se mais exigentes a fim
de sairem da condigao de objeto maior da
disputa entre hospitais e planos de satide.

Com a Lei 9.656, de 03/06/98, e as
posteriores Medidas Provisérias do Go-
verno, alterando partes do texto, essa re-
lacdo definitivamente se torna comercial.
Segundo o diretor do Departamento de
Satide Suplementar do Ministério da Sat-
de, Dr. Joao Luis Barroca, a regulamenta-
cao dos planos e seguradoras aconteceu
como fruto do anseio da sociedade. “As
reclamacdes sobre mensalidades e cober-
turas de planos e seguradoras eram as
campeaes no PROCON. A mobilizagao da
sociedade foi determinante para a cria-
¢ao dalei”, complementa.

E os hospitais? Como estao? Sem duavi-
da, buscando encontrar uma politica finan-
ceira que nao os tornem mais a vélvula de
escape quando o plano ou a seguradora se
ausentam na hora do pagamento das des-
pesas pelos servigos prestados ao paciente.

Atualmente, s6 permanece trabalhan-
do com qualidade, o hospital que tem uma
politica de custos bem estruturada para
oferecer conforto e seguranca a seus pa-
cientes, enfatiza o presidente da AHCR]J,
Dr. José Carlos Abrahao.

A parceria é outra palavra muito utili-
zada nesses tempos de regulamentacao.
Segundo o consultor do Ministério da
Satde, Dr. Mauro Bahiense, em palestra,
no Hospital Business 98, a lei ainda pre-
cisa ser revista em alguns pontos, mas nao
se pode negar que um passo muito gran-
de ja foi dado. “Antes, os planos funcio-
navam como queriam. Agora, 0 governo

comeca a entender o mecanismo de assis-
téncia médico-hospitalar particular bra-
sileira; quer ver a situacao mais de perto e
responsabilizar quem fugir da regra. A
intengdo é apresentar para os hospitais e
planos que a satide do cidadao brasileiro
também depende dessa boa relacao. A res-
ponsabilidade do setor é de todos os que
se propoem a prestar assisténcia, seja ele
publico ou privado. O paciente esta aci-
ma de qualquer ntimero, tabela ou cobran-
ca.”, complementa.

Sabendo que ainda sao necessarios al-
guns ajustes, o diretor do Departamento
de Satide Suplementar, Dr. Joao Luis Bar-
roca, afirma que a regulamentacao trouxe
beneficios para todos os envolvidos na
relacao. Para o consumidor, os pontos
mais positivos sdo a ampliacdo das co-
berturas e a facilidade de se comparar,
com a instauragao dos padrdes, os pro-
dutos de cada plano. Para o administra-
dor hospitalar, extingui-se a multiplici-
dade de contratos, que, normalmente, dei-
xava a instituicao desguarnecida. E para
as operadoras, da-se a certeza de que o

e regulamentaca

mercado estd em processo de sanean
to. “Sé fica quem for sério, e ndo, quen
grande”, enfatiza.

A intencao do Governo é tornar a
lagdes entre hospitais e planos/seg
doras transparente e profissional. 1
isso, os hospitais terdo que estimular, ¢
vez mais, a profissionalizacao de tc
0s seus setores.

Polémicas

Diversos artigos da Lei tém sido re
tos e analisados pela Camara de Sa
Suplementar do Ministério da Satude.
Barroca destaca alguns pontos que
da geram polémicas. Porém afirma
nem por isso, eles deverao ser altera
“E preciso que todos os setores apre
tem suas duvidas e sugestoes para q
implantacao da lei aconteca de fo:
mais plena e o mais breve possivel”, ¢
plementa.

Como exemplo das discussoes que
rodeado o setor da satde brasiieiro,
tao: a possibilidade de cobranca de

“So fica quem for seéri




lor maior na mensalidade do portador
> doenga preexistente; a continuidade de
atamento para o plano ambulatorial; o
ano para o aposentado e o demitido; e o
ilor maximo para o atendimento aos pa-
entes da terceira idade.

Confira os artigos em pauta:

rt. 11. E vedada a exclusio de cobertura ds
engas e lesoes preexistentes a data de contra-
cdo dos planos ou seguros de que trata esta
i apos vinte e quatro meses de vigéncia do
(dido instrumento contratual, cabendo a res-
ctiva operadora o 6nus da prova e da demons-
1¢do do conhecimento prévio do consumidor.
ragrafo anico. E vedada a suspensio da
sisténcia a smide do consumidor, titular ou
pendente, até a prova de que trata o caput, na
'ma da regulamentagdo a ser editada pelo
ONSU.

t. 12. Sao facultadas a oferta, a contratagio e
vigencia de planos ou seguros privados de
sistencia a saiide nas segmentagoes previstas
sincisos de [ a1V deste artigo, respeitadas as
pectivas amplitudes de cobertura definidas
plano ou seguro-referéncia de que trata o art.
, segundo as seguintes exigéncias minimas:
quando incluir atendimento ambulatorial:
cobertura de consultas médicas, em niimero
nitado, em clinicas bdsicas e especializadas,
onhecidas pelo Conselho Federal de Medici-
cobertura de servigos de apoio diagnastico,
tamentos e demais procedimentos ambula-
iais, solicitados pelo médico assistente.

t. 30. Ao consumidor que contribuir para o
1o ou seguro privado coletivo de assisténcia
uide, decorrente de vinculo empregaticio, no
0 de rescisio ou exoneracio do contrato de
balho sem justa causa, é assequrado o direito
manter sua condicdo de beneficidrio, nas
smas condigoes de que gozava quando da
éncia do contrato de trabalho, desde que as-
na também o pagamento da parcela anteri-
1ente de responsabilidade patronal.

°. O periodo de manutengdo da condicio de
eficidrio a que se refere o caput serd de um
0 do tempo de permanéncia no plano ou
UF0, OU SUCESSOT, CONt UM MINino assegu-
0 de seis meses e um mdximo de vinte e
tro meses.

|
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§2°. A manutengio de que trata este artigo é
extensiva, obrigatoriamente, a todo o grupo
familiar inscrito quando da vigéncia do con-
trato de trabalho.

§3°. Em caso de morte do titular, o direito de
permanéncia é assegurado aos dependentes co-
bertos pelo plano ou seguro privado coletivo
de assisténcia a satide, nos termos do disposto
neste artigo.

§4°. Odireito assegurado neste artigo nio ex-
clui vantagens obtidas pelos empregados de-
correntes de negociacoes coletivas de trabalho.
§5°. A condicio prevista no caput deste arti-
8o deixard de existir quando da admissdo do
consumidor titular em novo emprego.

Art.31. Ao aposentado que contribuir para pla-
1o ou seguro coletivo de assisténcia a satide,
decorrente de vinculo empregaticio, pelo pra-
zo minimo de dez anos, é assegurado o direito
de manutengio como beneficidrio, nas mesmas
condicoes de cobertura assistencial de que go-
zava quando da vigéncia do contrato de tra-
balho, desde que assuma o pagamento inte-
gral do mesmo.

§1°. Ao aposentado que contribuir para pla-
1o ou seguro coletivos de assisténcia a satide
por periodo inferior ao estabelecido no caput
¢ assegurado o direito de manutencio como
beneficidrio, a razao de um ano para cada ano
de contribuicdo, desde que assuma o pagamen-
to integral do mesmo.

§ 3°. Para gozo do direito assegurado neste ar-
tigo, observar-se-io as mesmas condicoes esta-
belecidas nos §§ 2°, 4° e 5° do artigo anterior.

Fiscalizacao e Punicao

Os planos e as seguradoras serao fisca-
lizados pelo Ministério da Sadde e pela
Superintendéncia de Seguros Privados (Su-
sep). E a forma de punicao para os infrato-
res serao: adverténcia, multa, suspensao
temporaria do diretor, intervencao técnica
(realizada pelo MS) e liquidacdo extrajudi-
cial. :

- Esse € um dos mercados mais competi-
tivos do cenario brasileiro atual. A tendén-
cia sao os hospitais brasileiros caminha-
rem para uma profissionalizacao definiti-
va e a permanéncia dos planos competen-
tes. A luta sera feroz. O beneficiado, sem
duvida, sera o usuario, que contard com
empresas sérias e prestadores de servicos
assistenciais eficazes, finaliza Dr. Barroca.

__CAPA

EM VIGOR

TIPOS DE PLANOS

- Ambulatorial

- Hospitalar com obstetricia

- Hospitalar sem obstetricia

- Odontolégico

- Combinagdes entre eles

- Referéncia - com cobertura total

EXCLUSAO

- Nenhum consumidor podera ser ex-
cluido por ser portador de doenca ou
lesdo, preexistente ou nao. Cobertura
para AIDS, doenca mental e transplan-
te.

PORTADORES DE DOENCA

- A eles serao dadas duas alternati-
vas: pagarao mais caro e receberao co-
bertura total desde a assinatura do
contrato, observados os prazos de ca-
réncia, ou cobertura parcial durante
24 meses, a partir também da assina-
tura; apés esse prazo, cobertura total.

CARENCIA

- As caréncias sao de 24h para urgén-
cias (acidentes pessoais), 10 meses
para parto e seis meses para demais
casos.

CONTRATOS

- Prazo até dezembro deste ano para
se adequar a regulamentacao.

FAIXA ETARIA

- O governo determinou sete: 0 a 17;
18 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 e
69; e mais de 70. O valor desta tiltima
ndo podera ultrapassar seis vezes o
da mais jovem.

nao, quem for grande”
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CURSOS DA AHCRJ

MARCO

Operacao de Equipamentos

Médicos

Data: 03

Horério: 09 as 17h - quarta-feira

Investimento: Associado R$ 80,00
Nao-associado R$ 110,00

Instrutores: ECCO Engenharia Clinica

Intensivo de Faturamento

Hospitalar para iniciantes

de faturista

Data: 08 a 19

Horério: 17 as 20h - segunda, quarta e

sexta-feira :

Investimento: Associado R$ 130,00
Nao-associado R$ 160,00

Instrutores: Fat Faturamento,

Imagem da Empresa X

Atendimento

Data: 13

Horério: 09 as 18h - sabado

Investimento: Associado R$ 70,00
Nao-associado R$ 90,00

Instrutora: Psic6loga Silvia Girao

O Poder da Motivagao

das Pessoas - '

Data: 17

Horério: 09 as 12h -quarta-feira

Investimento: associado R$ 20,00
Nao-associado R$ 25,00

Assessoria e Treinamento Hospitalar

Faturamento Hospitalar

para profissionais de

enfermagem

Data: 24

Horério: 09 as 17h - quarta-feira

Investimento: Associado R$ 90,00
Nao-associado R$ 120,00

Instrutores: Fat Faturamento, Assessoria

e Treinamento Hospitalar

Formacao de Gerentes de
Primeira Linha - Mdédulo |
Data: 23 a 25
Horério: 18 as 21h - terca, quarta e
quinta-feira
Investimento: associado R$ 95,00

“ Nao-associado R$ 125,00
Instrutores: Megaservice

Dinédmica de Grupo para

Recrutamento, Selecédo e

Treinamento

Data: 26 e 27 ~

Horério: 09 as 17h - sexta-feira e sabado

Investimento: Associado R$ 80,00
Nao-associado R$ 110,00

Instrutora: Psicéloga Silvia Girao

ABRIL
Administracao de Materiais

Data: 05a 16
Hordrio: 18h30 as 20h30 - segunda, quarta e

sexta-feira

Investimento: Aassociado R$ 80,00
- Nao-associado R$ 110,00
Instrutores: Marc Apoio

Administracao Hospitalal

Data: 06 a27

Horério: 18 as 21h - terga e quinta-feira

Investimento: associado R$ 130,00
Nao-associado R$ 160,0(

Instrutor: Mario Novais

Recepcionista Hospitalar

Data: 10a 24

Horério: 09 as 12h - sabado

Investimento: associado R$ 80,00
Nao-associado R$ 110,0(

Instrutores: FAT Faturamento, Assessc

e Treinamento

Supervisdo do Faturamen
Ambulatorial

Data: 13220

Horério: 16 as 19h - terca e quinta-feira
Investimento: associado R$ 90,00

Nao-associado R$ 110,00
Instrutores: FAT Faturamento, Assessc
e Treinamento

Desenvolvimento de

Habilidades Gerenciais

Data: 23

Horario: 09 as 18h - sexta-feira

Investimento: associado R$ 90,00
Nao-associado R$ 120,00

Instrutora: Psicologa Silvia Girdo

Um Mergulho no Portugu

Data: 27/04 a 06/05

Horério: 18 as 21h - ter¢a e quinta-feira

Investimento: associado R$ 90,00
Nao-associado R$ 120,00

Instrutores: Megaservice

EVENTOS DA AREA MIEDICA |

FEVEREIRO

Cursos de Especializacao
Médica e Farmacéutica
em Homeopatia

Data: 01

Local: Sao Paulo (SP)

Informacées: (011) 549-0029

MARCO

Qualidade Hospitalar 99
Data:1a3

Local: Sao Paulo (SP)

Informacées: (011) 232-3141

4° Simpésio Internacional de
Cardiologia da SOCESP/SBC
Data: 06

Local: News Orleans (EUA)

Informagoes: (011) 289-7610

PEP - LAC’ 99 - Congresso
internacional sobre
Prontuario Eletrénico do
Paciente

Data: 27 a 31

Local: Rio de Janeiro (R])

Informagoes: (021) 286-2846 ou

e-mail: pep99@jz.com.br

ABRIL

Congresso de Ginecologi
e Obstetricia

Data: 14a 17

Local: Campinas (SP)

Informacdes: (019) 231-3333

Congresso Brasileiro de
Atendimento Integrado
ao Traumatizado e V
Simpésio Internacional
de Neurotraumatologia
Data: 16a 18

Local: Sao Paulo (SP)

Informagoes: (011)212-5436




\ Cirurgia nos
\nos 2000

Colégio Brasileiro de Cirurgioes
alizara de 4 a 8 de julho o XX/l
ngresso Brasileiro de Cirurgia, no
ocentro. O tema central sera: A
rurgia dos Anos 2000. Profissionais
cionais e estrangeiros participardo
 evento. Entre eles, estarao
esentes os cirurgioes: Kenneth
attox, dos Estados Unidos, que
volucionou o atendimento ao
litraumatizado, criando uma rotina
pecifica ao paciente, e o espanhol
oreno Gonzalez, um dos mais
portantes cirurgiées da Europa,
pecialista em transplante de figado,
) cirurgido plastico Stephen
athews, o papa da Cirurgia
construtora. Durante o congresso,
nbém acontecera uma feira de
odutos e servicos que contara com
/s de 60 expositores.

\S2/ /
oy s 0
70 ANOS

os-Graduacao
a Santa Casa

>anta Casa da Misericordia do Rio
Janeiro abre inscrigées para o
'so de pds-graduagao em Clinica
dica. As vagas sao limitadas.
iores informacgoes: 220-8713.

) Brasil em
intese

BGE langard em fevereiro a

ntese de Indicadores Sociais”,
elas com informacoes atualizadas
re o Brasil em setores como

ide, educacgao, servigos essenciais
opulagao.
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Qualidade
“Acreditada”

O Consdrcio Brasileiro de
Acreditac¢ao - formado pelo Colégio
Brasileiro de Cirurgioes, pela
Academia Nacional de Medicina, pelo
Instituto de Medicina Social da UERJ
e pela Cesgranrio - ja estd a
disposicédo de administradores
hospitalares publicos e privados para
a orientagao e avaliacao dos servigos.
As instituicbes serao avaliadas a
partir de padrées instituidos pela
entidade, para a satisfagao do
paciente. Vale ressaltar que o manual
de Acreditagdo do CBA tem
aproximadamente 160 padrées de
qualidade alcancaveis, com base nos
mais de 600 estabelecidos pela maior
empresa do ramo, a Joint
Commission International. Hospitais
publicos como o Hospital Geral de
Bonsucesso, Hospital Geral da Lagoa
e o Hospital dos Servidores do
Estado do Rio de Janeiro (HSE) j4
estgo na fase inicial do processo de
Acreditagao.

Transplante

O Hospital Sao José do Avai, em
ltaperuna, no Estado do Rio, realiza
transplantes de figado. Trés j& foram
feitos gratuitamente. Agora, a institui-
¢ao aguarda a autorizagao do Ministé-
rio da Saude para fazé-los pelo Siste-
ma Unico de Satde (SUS).

Medstudents

Meédicos e académicos podem encon-
trar no site www.medstudents.com.br
artigos, casos clinicos e as ultimas no-
vidades da area médica.

Derivados de
Sangue

Os derivados de sangue - como a
albumina e as imunoglobulinas - con-
tinuarao a ser comercializados no Bra-
sil. A Comisséao de Assuntos Sociais do
Senado alterou um projeto de lei ja
aprovado na Camara que proibia a
comercializagdo do sangue e de seus
derivados.

| CONFEDERA

AHCR]

ASSOCIACAO DE HOSPITAIS DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Em 99...

A AHCRJ, em parceria
com a Confederacao
Nacional de Saude,
participara da
organizagao dos
maiores eventos da
area médico-hospitalar
deste fim de século.
Em abril, sera a
HOSPITEC, em
Pernambuco,; em
Jjunho, a HOSPITALAR,
em S&o Paulo; em
setembro, abrangendo
o sul e o Mercosul, o
SUL SAUDE; e em
novembro, o
HOSPITAL BUSINESS,
no Rio de Janeiro.

CAO NACIONAL DE SAUDE |




HOSPITAL e

Livros

A sugestao de leitura da AHCRJ para este més sao as seguintes publicagoes:

Gula de Implantacdo
Gula de Avditorias da Qualidade

Marcos A. Oliveira
Marcelo K. Shibuya

oclas

OS MEDICOS NO BRASIL -
UV RETRATO DA REALIDADE
Coordenadora: Maria Helena Machado
Editora: FIOCRUZ

* Assunto: Resultado de pesquisa cientifica que possibilita ao leitor
. compreender o cotidiano dos médicos, suas interagdes, seu papel

e sua realidade.

RECURSOS HUMANOS -
UMA ABORDAGEM INTERATIVA

2 Autor: Elio Vieira

Editora: CEDAS

| Assunto: Apresenta o RH como uma funcao estratégica no interior

das organizacdes modernas, cujas tendéncias administrativas se
orientam, cada vez mais, por principios globalizantes e partici-
pantes.

ISO 9000 - GUIA DE IMPLANTACAO

Autores: Marcos A. Oliveira e Marcelo K. Shibuya

Editora: ATLAS

Assunto: Um apoio para as empresas que estao iniciando o proces-
so de implantagao da ISO 9000. Base na experiéncia de 10 anos
dos autores como profissionais, consultores e instrutores.

RISCOS DO TRABALHO DE ENFERMAGEM

Autora: Ivone Bulhoes

Assunto: Uma anélise nacional do trabalho de enfermagem em seu
principal campo de atuacdo, o hospital. Temas como: ambiente
hospitalar, analise ergondmica da atividade, fatores de insalubri-
dade, acidentes e doengas do trabalho sao amplamente apresen-
tados. Com mais de 650 referéncias e indicagdes bibliograficas.

DOENGCA, SOFRIMENTO, PERTURBACAO:
Perspectivas etnograficas

Organizadores: Luiz Fernando Dias Duarte e Ondina Fachel Leal
Assunto: Abordagens que evidenciam a significacao ou a dimen-
sao qualitativa, subjetiva, do processo de “enfermar”. Analises de
sistemas simbolicos e contextos sociais a respeito de topicos, tais
como corpo e reprodugao, transplante de orgaos, AIDS, tubercu-

| lose e consumo de drogas.

SAUDE E ESPACO

Organizadores: Alberto Lopes Najar e Eduardo Cesar Marques
Assunto: Conjunto de textos conceituais e metologicos sobre varia-
veis e métodos espaciais que sao de utilidade para analises e in-
tervengdes. E organizado por sanitaristas, gedgrafos, engenheiros
cartografos, economistas e sociélogos.
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HOSPIDATA

Sistema de informética para fat
ramento e gestao hospitalar.
www.hospidata.com.br
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A Saude do Estado

. Gilson Cantarino apresenta suas propostas

Dr. Gilson Cantarino O’Dwyer, 48
08, € o atual Secretdirio Estadual de
iide do Rio de Janeiro. Médico forma-
) pela Universidade Federal
uminense e pos-graduado em Psiquia-
ia Geral e Infantil pela Universidade
deral do Rio de Janeiro, Dr. Gilson tor-
u-se experiente na drea piiblica, ocu-
ndo os cargos de Secretirio Munici-
I de Niteroi, e de presidente dos Con-
lhos Estadual e Nacional de Secretdiri-
Municipais de Saiide.

) momento

Dr. Gilson Cantarino conhece bem
realidade do Estado carioca e sabe
le o foco nacional da crise da sau-
 publica é o Rio. Porém espera rea-
ar durante seu mandato alguns
ojetos basicos, fundamentais para
yerenciamento do setor.

- A infra-estrutura de saude pu-
ica do Estado é complexa. Ha uma
ncentracao de hospitais na capital
altam leitos em outras regides. Ao
°>smo tempo, as unidades federais
m se ressentindo de uma politica

recursos humanos adequada, que

conta da operacgdo de toda a sua
pacidade instalada. A esses pro-
>mas se acrescenta a falta de uma
litica estadual de saude que confi-
re a assisténcia e as acdes de sau-
ao perfil sanitario da nossa popu-
ao. Esta ainda associa agravos ti-
0s do desenvolvimento, como as
encas cardiovasculares e a violén-

, a doencas préprias da pobreza,
xemplo das infecciosas. Um cena-
» composto por um perfil de
rbidade e mortalidade, associado
oliticas insuficientes e uma infra-
rutura inadequada aos tipos de
bblemas que tem de enfrentar, s6
idem ao desperdicio e a baixa ca-
"idade de modifica-lo, explica o Se-
tario.

A realidade a ser enfrentada por
- Gilson é das mais dificeis, mas

afirma que medidas enérgicas se-
 adotadas, como: uma definicao

clara de uma politica de satide para
o Rio; o tratamento das desigual-
dades regionais, através de politi-
cas especificas, e o reforco do pa-
pel estratégico da Secretaria de Es-
tado de Saude nas consecucdes
desta politica.

As propostas

A implantacdo de um novo mo-
delo de prestacao de servicos de
saude requer tempo e disposicao
de todos os envolvidos. Dr. Gilson
acredita que o engajamento sera
grande e que a sociedade sera sua
grande aliada.

A curto prazo, o Estado vai tra-
balhar para a criagao de uma ges-
tao puablica de instrumentos mo-
dernos que elevem os padrdes de
sua rede propria, controlando, as-
sim, 0s riscos como os de uma even-
tual epidemia de dengue. Além
disso, o perfil das despesas sera
adequado ao quadro herdado das
gestoes anteriores.

Viérios projetos serdo criados
com o intuito de elevar o piso sala-
rial dos profissionais de saude, es-
tabelecendo planos de cargos e sa-
larios e uma gestao participativa,
profissional e de qualidade.

- Faremos um grande projeto de
qualidade da assisténcia hospita-
lar, através da redefinicao da mis-
sao institucional; de investimentos
de adequacao e da elevacido da
qualidade, mediante o papel tute-
lar do Estado e da avaliacao inde-
pendente, comenta.

Uma politica de medicamentos
para a rede basica de todos os mu-
nicipios, uma vigilancia de saude
e um controle mais eficaz de doen-
¢as serao também implantados.

Questionado sobre a possibili-
dade de criagao do Programa Mé-
dico de Familia, implantado em
Niterdi, durante seu mandato, o
secretario foi bastante explicito:
“Esse € um dos programas estru-

turais daprestacdao de servicos de
satde, que modifieca e amplia a as-
sisténcia direta até onde o cidadao
vive e adoece. O Programa se expan-
dira pelo estado; sera realizado com
as prefeituras e secretarias de satude
locais; tera a participagao do Minis-
tério da Satde e das iniciativas da
populacao.”

Os desafios
e o futuro

Mas o momento é de crise econo6-
mica e institucional. Dr. Gilson acre-
dita que seu maior desafio sera en-
frentar esse quadro sanitério comple-
X0; e estruturar uma Secretaria de
Satde para uma rapida superagao de
situagdes que ja nao sao mais aceita-
veis no mundo todo.

- Langaremos mao de todos os ins-
trumentos necessarios para melhorar
o atendimento hospitalar, convénios,
contratos, parcerias... Estaremos lado
a lado de instituicoes publicas e pri-
vadas nesse sentido. Agora, é preci-
so entenuer que o nosso trabalho é
direcionado a uma gestdo publica efi-
ciente, democratica e com controle
social, finaliza.
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