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RESUMO

Os Hospitais de Pequeno Porte (HPP) sdo considerados servigos
importantes do sistema de salde brasileiro, estando diretamente
relacionado ao processo de consolidacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS). O debate sobre a atencdo hospitalar tem ganhado visibilidade
devido a importancia das unidades hospitalares na prestagéo de servigos
a populacdo, ao grande nuimero de recursos utilizados e ao potencial
desses servicos dentro do sistema de salde. O objetivo desse estudo foi
analisar os Hospitais de Pequeno Porte em Santa Catarina quanto aos
dispositivos de humanizagéo, acesso e participacdo nas decisdes. Trata-
se de um estudo exploratorio, descritivo, de carater avaliativo,
desenvolvido nos Hospitais de Pequeno Porte (HPP) no Estado de Santa
Catarina. O presente estudo faz parte de uma pesquisa elaborada, em
2013, pela Universidade Federal de Pelotas/ RS, Aquares — Acesso e
qualidade na rede de satde, Universidade Federal de Minas Gerais e 0
Observatério de Recursos Humanos na Saude. Foram analisados os
dados de 99 hospitais com até 50 leitos do estado e consideradas as
dimensfes Humanizagdo, Acesso e Participacdo nas decisbes. Na
Dimensdo Humanizagdo, a maior parte dos HPP obteve classificagdo
regular. Nas Dimensdes Acesso e Mecanismos de Participacdo, a maior
parte dos HPP recebeu classificacdo ruim. Na Classificacdo Geral dos
HPP, considerando todas as dimensdes, a maioria dos HPP foi
classificada como ruim. Os resultados apresentados evidenciam que 0s
HPP de Santa Catarina precisam avancar para fornecer atendimento
humanizado, melhorar o acesso e propiciar maior participacdo nas
decisdes, estimulando o controle social na gestdo dos servicos e
implementacdo da democratizacao.

Palavras-Chave: Hospitais de Pequeno Porte. Humanizacdo. Acesso.
Participacao.






ABSTRACT

The Small Hospitals (HPP) are considered important services of the
brazilian health system and is directly related to the consolidation of the
Unified Health System (SUS). The discussion about hospital care has
gained visibility because of the importance of hospitals in providing
services to the population, the large number of resources used and the
potential of these services within the health system. The aim of this
study was to analyze the Small Hospitals in Santa Catarina as the
humanization, access and participation in decisions. This is an
exploratory, descriptive and evaluative character, developed in Small
Hospitals (HPP) in the state of Santa Catarina. This study is part of an
elaborate research in 2013, the Federal University of Pelotas / RS,
Agquares. - Access and quality in the health system, Federal University
of Minas Gerais and the Observatory of Human Resources in Health.
Ninety-nine hospitals of the state were analyzed in terms of
humanization, access and participation in decisions. In the Dimension
Humanization, the majority of HPP obtained a regular classification. In
Access and Participation Mechanisms Dimensions, most HPP received
bad rating. In the General Classification of HPP, considering all
dimensions, most HPP was classified as bad. The study results indicate
that the HPP of Santa Catarina need to move forward to provide humane
care, improve access and encourage greater participation in decisions,
encouraging social control in the management of services and
implementation of democratization.

Keywords: Small Hospitals. Humanization. Access. Participation.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a rede de atencdo hospitalar, que foi construida ao
longo de décadas, possui uma heterogeneidade na qual hd uma grande
concentracdo de trabalhadores e recursos em grandes hospitais em
cidades de médio e grande porte e de pequenos hospitais espalhados
pelo interior em cidades com baixa densidade populacional. Além disso,
h& um desequilibrio regional favorecendo o sul e sudeste e diferentes
formas de organizac&o, gestdo e oferta de servicos hospitalares (LOPEZ,
2004).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os
hospitais devem prestar atendimento de urgéncia e emergéncia e de
condicdes que exigem internacgdo, funcionar com eficiéncia e qualidade
e possuir tecnologias e estrutura fisica compativeis com suas fungdes e
que seja acolhedor para os usuarios (WHO, 2000). A atencdo hospitalar
tem sido muito debatida devido a importancia que os hospitais possuem
na prestacdo de servigos, & quantidade consideravel de recursos
humanos, tecnoldgicos e financeiros que agregam e ao papel que podem
exercer na organizacao das redes de atencdo (LOPEZ, 2004).

No artigo 3° da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
(PNHOSP) os hospitais sdo definidos como:

Instituigdes complexas, com densidade tecnoldgica
especifica, de cardter  multiprofissional e
interdisciplinar, responsavel pela assisténcia aos
usuarios com condicdes agudas ou cronicas, que
apresentem potencial de instabilizacdo e de
complicagBes de seu estado de salde, exigindo-se
assisténcia continua em regime de internagdo e a¢des
que abrangem a promocdo da saude, a prevengao de
agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabilitagdo.
(BRASIL, 2013a).

O Sistema de Classificacdo Hospitalar do Sistema Unico de
Saude divide os hospitais brasileiros em quatro tipos seguindo alguns
parametros, entre eles, o nimero de leitos. De acordo com a Portaria n°.
2.224, de 05 de dezembro de 2002 que instituiu esse sistema, 0S
hospitais sdo classificados como de pequeno porte (com menos de 50
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leitos), médio porte (de 50 a 149 leitos), grande porte (de 150 a 499
leitos) e porte especial (acima de 500 leitos) (BRASIL, 2002a). Essa
portaria foi revogada em 2004 pela Portaria n°. 350, de 10 de marco de
2004 (BRASIL, 2004c). No entanto, muitos estudos tém utilizado esses
parametros de classificacdo, pois ndo ha outra classificacdo em relagdo
ao porte hospitalar, a exemplo de Corréa (2009) que estudou Hospitais
de Pequeno Porte (HPP) e a seguranca do paciente.

Os HPP sdo considerados elementos importantes no processo de
reformulacéo do sistema de salde brasileiro e na consolida¢do do SUS
(Sistema Unico de Sadde). Através destes, pretende-se favorecer o
processo de descentralizagdo e de regionalizacdo com a organizagdo de
redes de atengdo a saude, garantindo o acesso qualificado aos servigos e
a continuidade da atencdo prestada na atencdo bdasica e média
complexidade. Considerando a importancia desses estabelecimentos, em
2004, foi instituida a Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte
através da Portaria GM/MS n° 1.044/2004 (BRASIL, 2004a).

Em relacdo a essa politica, os HPP deverdo adequar o seu perfil
assistencial, preferencialmente, para as especialidades basicas (clinica
médica, pediatria e obstetricia), salde bucal (especialmente urgéncias
odontoldgicas), pequenas cirurgias e urgéncia e emergéncia. Além disso,
cabera a esses estabelecimentos participar das principais politicas do
SUS e colaborar para a estruturacéo das redes de cuidados, participar da
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) e manter sob a regulacdo do
gestor local do SUS a totalidade dos servicos contratados (BRASIL,
2004a).

Em 2013, quando foi instituida pelo Ministério da Saude a
PNHOSP através da Portaria N° 3.390/2013, foram estabelecidas as
diretrizes para a organizagdo do componente hospitalar da Rede de
Atencdo a Salde (RAS) no SUS (BRASIL, 2013a). Em seu artigo 4°
dispde:

Os hospitais que prestam acdes e servicos ao SUS
constituem-se como um ponto ou conjunto de pontos
de atencdo, cuja missdo e perfil assistencial devem
ser definidos conforme o perfil demogréafico e
epidemioldgico da populagdo e de acordo com o
desenho da rede de atencdo a salde loco-regional,
vinculados a uma populacéo de referéncia com base
territorial  definida, com acesso regulado e

atendimento por demanda referenciada e/ou
espontanea.
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Uga e Lopez (2007) realizaram estudo sobre os HPP brasileiros
considerando o0s aspectos relacionados a distribuicdo geografica, a
natureza juridica, ao tipo de unidade sanitaria, a estrutura e a producéo
de servigos. Nesse trabalho, afirmaram que os HPP de até 50 leitos
representavam cerca de 60% da rede hospitalar brasileira e 18% dos
leitos existentes além de estarem localizados, em sua maioria, em
pequenos municipios do interior do pais. Esses hospitais apresentam
baixa taxa de ocupacgdo (32,8%), no entanto, trata-se de um segmento
estratégico devido ao nimero, a distribui¢do no pais e ao papel que ele
pode desempenhar para consolidagdo da integralidade e resolubilidade
no SUS.

Nesse mesmo estudo, é afirmado que 78% desses hospitais
realizavam internacdes para o SUS. No entanto, 57% da totalidade
desses hospitais eram privados e, entre estes, 39% do total eram
entidades privadas com finalidade lucrativa enquanto 16% eram
beneficentes sem finalidades de lucro. Em relagdo aos HPP publicos
(43%), havia predominédncia de estabelecimentos sob administragdo
direta da salde (42%), a maior parte pertencia a esfera municipal,
estando sob gestéo estadual (UGA; LOPEZ, 2007).

Existem deficiéncias em relacdo a gestdo dos HPP, pois o
governo ndo realizou agdes regulatorias para a abertura dos hospitais no
Brasil. Do ponto de vista do financiamento, h4 um endividamento, pois
0 SUS baseia-se no pagamento por producdo e como 0s procedimentos
gue esses hospitais realizam sdo mais baratos (baixa e média
complexidade). Em relagdo aos recursos humanos, ha falta de
profissionais de salde (médicos e de enfermagem) e da administracdo
pois 0s municipios de pequeno porte muitas vezes ndo séo atrativos para
esses profissionais (CORREA, 2009).

Lépez (2004) problematiza e prop6e nova definicdo para o papel
dos HPP no sistema de saude. Para essa autora, os HPP devem agregar
resolutividade ao sistema de salde, garantir continuidade de assisténcia
entre os demais niveis de assisténcia, contribuir para a organizacdo do
sistema de referéncia e contra-referéncia, estimular o controle social nos
servicos de saude, adequar o fluxo de demanda por internag@es, induzir
a descentralizacdo entre outros aspectos. Destaca-se também a
potencialidade que os HPP possuem para responder as demandas locais
de salde, especialmente os atendimentos de urgéncia, emergéncia e
partos, garantindo a complementariedade entre rede béasica e o hospital
(UGA; LOPEZ, 2007).

Frente a essas potencialidades, & importancia desses hospitais nos
diversos contextos (local, regional, estadual e nacional) e & necessidade
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de implantacdo e articulacdo das redes de atencdo, € imprescindivel
discutir o papel desses estabelecimentos no SUS e desenvolver estudos
com o objetivo de identificar fragilidades e possibilidades de atuacéo e
insercdo desses hospitais na rede de atengdo. Além disso, é relevante
caracterizar os HPP visando garantir melhoria do acesso, da qualidade
do cuidado, da humanizacdo dos servicos, da democratizacdo da gestéo,
da resolutividade e de outros aspectos visto que o0s hospitais continuam
sendo um importante componente dos servicos de salde.

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) existem no Brasil 3.524 estabelecimentos publicos e
privados com até 50 leitos sendo que 2.724 oferecem leitos ao SUS. A
maior parte dos que possuem natureza publica pertencem a esfera
municipal. Foi realizado esse recorte de porte hospitalar para o estudo,
pois essas unidades estdo distribuidas em todas as regibes brasileiras e,
realizando-se uma analise dos dados de produgdo do SIA - SUS
(Sistema de Informacgdes Ambulatoriais do SUS) e SIH — SUS (Sistema
de InternacGes Hospitalares do SUS), ha similaridade nas principais
causas de internagdo podendo-se afirmar que possuem comportamentos
assistenciais e administrativos idénticos (BRASIL, 2013d).

Esse estudo é derivado de uma pesquisa de maior abrangéncia
elaborada em 2013, que est4 sendo realizada pelo Ministério da Salde
sobre avaliacdo dos HPP no Brasil intitulada “Estudo de Hospitais de
Pequeno Porte Brasileiros — Diagndstico, Avaliacdo e Espacializagdo”.
De forma mais restrita, esse estudo abordara aspectos relativos a
humanizagdo, ao acesso e aos mecanismos de participagdo social nos
HPP do Estado de Santa Catarina.

A humanizagdo e a melhoria do acesso aos servicos de salde de
forma resolutiva e com qualidade aliados & escuta e participacdo dos
usuarios nas acOes de construcdo dos servigos de salide representam uma
forma de reconhecimento do exercicio de cidadania dos que constroem o
sistema de salde e uma forma de superacdo das barreiras existentes no
mesmo. Considera-se que acesso, acolhimento, resolutividade, vinculo,
unidades e servi¢cos bem estruturados estdo relacionados com maior
democratizagdo, participacdo social e envolvimento de sujeitos no
sistema de salde. No entanto, a mudanca do processo de trabalho e o
cuidado centrado no usuério muitas vezes encontram barreiras como a
forma em que estdo organizados os servi¢os (SOPELETE; BISCARDE,
2013).

Portanto, tem-se como um desafio a construcdo de “trocas
solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de producédo de salde e
producdo de sujeitos”, a “valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados
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no processo de producdo de satde: usudrios, trabalhadores e gestores” e
a autonomia e o protagonismo dos mesmos bem como o trabalho
multiprofissional e a formacdo de redes de atencdo (BRASIL, 2004e).
Esse desafio estd em consonancia com Schraiber (1995) que afirma que
a construcdo dos sistemas de salde envolve a cidadania, as relacdes
usuarios-servicos, as relagdes de poder nos espacgos e a participacdo e o
controle social.

1.1 PERGUNTA

Os HPP de Santa Catarina fazem uso de recursos que garantem
a humanizagéo, o acesso e a participacao nas decisdes?






2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os Hospitais de Pequeno Porte em Santa Catarina quanto
ao uso de recursos para garantia de humanizacéo, acesso e participacao
nas decisoes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Categorizar os hospitais quanto ao perfil da clientela, natureza
juridica e percentual de leitos para 0 SUS, diferenciando-os
entre SUS e privado;

= |dentificar os dispositivos de humanizacdo da assisténcia;

= |dentificar a adesdo a programas e politicas que facilitem o
acesso da populagdo;

= Identificar a existéncia de mecanismos de participacdo nas
decisdes.






3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 HUMANIZACAO

O tema humanizacdo comecou a ser inserido nas agendas das
politicas publicas de satide em 2000 com a XI Conferéncia Nacional de
Saude, que tinha como titulo “Acesso, qualidade e humaniza¢do na
atencdo a saude com controle social” (BENEVIDES, PASSOS, 2005a).
E importante ressaltar que entre 1999 e 2002 foram propostas Vvarias
acOes e programas que abordavam a humanizacao, entre eles programas
de humanizacdo do parto, vinculado a salde da mulher e o Programa
Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Este foi
langado em 2001 pelo Ministério da Salude com o objetivo de melhorar a
qualidade do atendimento aos usudrios através de mudangas nos
processos de trabalho, valorizar os profissionais que atuam nos hospitais
e aumentar a satisfacdo tanto dos usuarios quanto dos trabalhadores da
salde (BRASIL, 2001a; 2011a; BENEVIDES; PASSOS, 2005a).

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) foi lancada em 2003,
deixando de ser um programa especifico, com o objetivo de colocar em
pratica os principios do SUS e promover mudangas no modo de gerir e
cuidar em saude (BRASIL, 2013c). A humanizacdo deve estar presente
em todas as politicas e programas de salde do SUS e ndo se refere
somente a melhoria das condicdes gerais de atendimento aos usuarios do
servigo, mas também a satisfagdo das necessidades dos usuérios e de sua
familia ndo focando somente a doenca e o profissional de saide. Além
disso, propfe a inclusdo de trabalhadores, de usuéarios do sistema de
salde e de gestores na gestdo e na producdo do cuidado (BRASIL,
2013c; LOPEZ, 2004).

A PNH é norteada por principios e diretrizes. Os principios que a
norteiam sdo a Transversalidade, a Indissociabilidade entre Atencéo
e Gestdo e o Protagonismo, Corresponsabilidade e Autonomia dos
Sujeitos e Coletivos. A transversalidade dispGe que a humanizacao
deve estar presente em todas as politicas e programas do SUS. A
Indissociabilidade entre Atencdo e Gestdo dispde que as decisdes da
gestdo interferem diretamente na atencdo, por isso, os trabalhadores e 0s
usuarios devem conhecer e participar dos processos de decisdo. Por fim,
0 Protagonismo, Corresponsabilidade e Autonomia dos Sujeitos e
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coletivos reconhece cada pessoa como cidadd que possui direitos,
valorizando e incentivando sua participagdo na producdo de salde
(BRASIL, 2013c).

As diretrizes que norteiam a PNH s&o o Acolhimento, a Gestao
Participativa e a Cogestdo, a Ambiéncia, a Clinica Ampliada e
Compartilhada, a Valorizacdo do Trabalhador e a Defesa dos
Direitos dos Usuérios. O Acolhimento se refere ao reconhecimento e
escuta das necessidades de saude dos usuarios e a construcdo de
confianga, compromisso e vinculo entre a equipe e 0 servico e entre a
equipe e os usuarios. A Gestdo Participativa e a Cogestdo dizem
respeito a criacdo de espagos que possibilitem a atuacdo dos usuarios
nas andlises e decisGes da gestdo e na ampliacdo das atividades dessa
bem como a participacdo ativa dos usuarios e familiares nas decisdes
cotidianas das unidades (BRASIL, 2013c).

A Ambiéncia preconiza a criacdo de espacos confortaveis e
acolhedores que respeitem a privacidade do paciente. A Clinica
Ampliada e Compartilhada se refere a uma ferramenta que propde
uma abordagem clinica que considere a singularidade de cada usuario no
processo salde-doenca. A Valorizacdo do Trabalhador trata da
inclusdo e participacdo dos trabalhadores nas decisdes da gestdo. Por
ultimo, a Defesa dos Direitos dos Usudarios dispde sobre o
reconhecimento e a garantia dos direitos dos usuarios garantidos por lei
(BRASIL, 2013c).

A atencdo humanizada em consonancia com a PNH esta presente
como uma diretriz da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
(BRASIL, 2013a). No caderno do HumanizaSUS sdo propostas
diretrizes por nivel de atengdo para a implementacdo da PNH. Para a
atencdo especializada/hospitalar € necessario garantir agenda
extraordindria considerando riscos e necessidades dos usuarios,
estabelecer critérios claros de acesso aos servigos, otimizar o
atendimento do usuario aos diferentes profissionais e agdes terapéuticas
necessarias e definir protocolos clinicos para evitar intervencdes
desnecessarias aos usuarios (BRASIL, 2004b).

Nesse mesmo documento, prevé-se a existéncia dos seguintes
pardmetros para adesdo & PNH: Grupo de Trabalho de Humanizagéo,
visita aberta respeitando as peculiaridades de cada setor e do paciente,
acolhimento dos usuérios, mecanismos de escuta de usuarios e
profissionais ou ouvidoria, equipe multiprofissional composta por, no
minimo, médico e enfermeiro e com a garantia de horario pactuado para
atendimento ao usuario e a familia, mecanismos de desospitalizacdo e
garantia de continuidade de assisténcia com sistema de referéncia e
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contra-referéncia (BRASIL, 2004b).

A proposta de humanizagdo recebeu criticas que a denunciava
como uma iniciativa que, na maioria das vezes, ndo questionava o
modelo de atencdo e gestdo tradicional. Outros criticos apontavam que a
humanizacéo era a repeticéo do principio da integralidade. No entanto, a
humanizagdo deve ser considerada um meio para colocar em préatica 0s
principios do SUS nas préaticas de saude, devendo estar presente tanto na
gestdo quanto na aten¢do a saude, sendo uma politica transversal
(BENEVIDES; PASSOS, 2005a).

O discurso do Ministério da Saude (MS) sobre a humanizacdo da
assisténcia hospitalar esta associado a quatro significados importantes: a
oposicao a violéncia, a capacidade de oferecer atendimento de qualidade
articulando os avancos tecnol6gicos com o bom relacionamento, a
melhoria das condigBes de trabalho do cuidador e a ampliagdo do
processo de comunicacdo (DESLANDES, 2004).

Para haver melhoria da qualidade nos servicos de saude, a
humanizagdo deve estar presente como elemento essencial e deve ser um
processo de subjetivacdo que se efetiva com mudanga dos modelos de
atencdo e de gestdo do SUS, onde o0s sujeitos constroem novas praticas
de satide (CARVALHO et al, 2008; BENEVIDES; PASSOS, 2005b).

Muitas instituicGes hospitalares em todo o Brasil comecaram a
aderir aos diversos dispositivos de humanizacdo e a desencadear
mudancas no processo de trabalho tais como a gestdo participativa, a
visita aberta e o direito ao acompanhante, mudangas nas maternidades e
nos servigos de emergéncia, o acolhimento e o trabalho multidisciplinar
(BRASIL, 2011a).

3.1.1 Acolhimento

O acolhimento na salde é uma diretriz ética/estética/politica que
compde os modos de produzir salde e uma ferramenta que possibilita
escuta qualificada, construcdo de vinculo e acesso resolutivo aos
servicos (BRASIL, 2010a). Na PNHOSP, o acolhimento é definido
como “a escuta ética e adequada das necessidades de salde do usuério
no momento de procura ao servico de salde e na prestacdo de cuidados
com a finalidade de atender & demanda com resolutividade e
responsabilidade” (BRASIL, 2013a).

O acolhimento ndo se refere somente a recepcdo do usuario no
servigo de salde, mas a todo o processo de atengdo até a resolugdo do
problema apresentado. Para expressar uma postura de acolhimento, os
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profissionais de salide podem se aproximar e cumprimentar 0s usuarios
de servicos e prestar um atendimento individualizado demonstrando
envolvimento e comprometimento em relagdo aos problemas
apresentados. Além disso, essa mudanca na forma de atuagdo deve
proporcionar a reorganizacdo do processo de trabalho e garantir
resolutividade dos problemas dos usuarios dos servigos de salde do
SUS, garantindo o cumprimento das diretrizes desse sistema
(universalidade, integralidade e equidade) e o estabelecimento de
relagdo com outros servicos de forma hierarquizada e regionalizada
(CARVALHO et al., 2008; MATUMOTO,1998; CAMELO et al.,
2000).

No entanto, muitos trabalhadores ndo se percebem enguanto
sujeitos produtores do acolhimento, realizando o trabalho técnico como
se fosse algo externo a eles e, muitas vezes, ndo recebem orientacdes
para realizar o acolhimento nos servicos em que trabalham
(MATUMOTO, 1998; CAMELO et al., 2000).

Os profissionais de salde afirmam que fatores como ambiente
acolhedor e humano, privacidade, seguranga e conforto ao usuério,
acolhimento do acompanhante e acolhimento e classificacdo de todos os
pacientes sdo favoraveis ao Acolhimento com Classificacdo de Risco
(ACR). H& problemas na referéncia e contrarreferéncia, priorizacdo dos
casos e comunicagdo entre a equipe, necessitando de melhoria na
estrutura e no processo de trabalho (VITURI et al., 2013).

Vale ressaltar que a implementacdo do ACR causou impacto na
rotina dos servigcos, pois é realizada a identificacdo dos riscos do
paciente e determinado prioridades, o que leva a discussdo do papel do
hospital e de outros niveis de assisténcia (FERNANDES; LIMA,;
RIBEIRO, 2012; MORI; OLIVEIRA, 2014). Além disso, a implantagdo
do acolhimento e do ACR possibilitou a realizacdo de capacitacdo da
equipe médica e de enfermagem sobre Basic Life Support (BLS) e a
difusdo de informacdes a populacéo, funcionando como uma ferramenta
gue possibilita escuta, vinculo, acesso com responsabilizacdo e
resolutividade (MORI; OLIVEIRA, 2014).

A implantagdo do acolhimento proporciona o processo de
humanizacdo com o envolvimento de familiares nos cuidados,
construcdo de vinculo entre profissionais e pacientes e mudancas de
percepcdo na equipe de trabalho em relacdo ao paciente e familia
(MORSCH; DELAMONICA, 2005). Portanto, o acolhimento é uma
ferramenta que possibilita a humanizacdo e aponta para mudanca de
modelo de atencdo de atengdo a salide - modelo neoliberal para modelos
vindos do movimento sanitario (DESLANDES, 2004).
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3.1.2 Atividades de brincar

O pais que inicialmente mais valorizou o brinquedo e as
atividades de brincar em hospitais foi a Suécia. Apo6s algumas
experiéncias que demonstravam o valor do brinquedo na vida das
criancas hospitalizadas visto que essas se recuperavam mais rapido e
estavam mais dispostas para o tratamento, foi criada uma lei em 1977
gue obrigava todos os hospitais suecos infantis a adotarem a terapia do
brinquedo/ brinquedoteca (CUNHA, 1988; VEIGAS, 2008).

O Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar
propde acdes que valorizem a dimensdo subjetiva das praticas nos
servicos de salde do SUS e diminua os efeitos negativos da internacéo
hospitalar (BRASIL, 2001a). Em consonancia com essa proposta, foi
criada a Lei n° 11.104/2005 que dispde sobre a obrigatoriedade de
instalacdo de brinquedotecas nas unidades de salude que oferegam
atendimento pediatrico em regime de internacdo. Nessa lei, a
“brinquedoteca € considerada como um espaco provido de brinquedos e
jogos educativos destinados a estimular as criangcas e seus
acompanhantes a brincar” (BRASIL, 2005a). Em 2013, a PNHOSP
dispds que durante a assisténcia hospitalar, dever ser assegurado o
direito de brincar e de estudar de criancas e adolescentes (BRASIL,
2013a).

O brincar é um direito de qualquer crianca, mesmo em situacéo
de internacdo, e reconhecer esse direito demonstra preocupagdo com a
formag8o dos seres humanos adultos. As brinquedotecas em hospitais
tém como objetivos auxiliar na recuperacdo da crianca hospitalizada e
amenizar os traumas psicoldgicos que a internagdo pode causar por meio
de atividades ludicas (KISHIMOTO, 1998).

Hoje, a presenca de brinquedotecas em hospitais esta se tornando
uma realidade no Brasil e tem possibilitado a humanizacdo no ambiente
hospitalar, pois através de brincadeiras, criancas e adolescentes
aprendem, exploram, descobrem o mundo a sua volta, socializam e
interagem com os profissionais e com os familiares, possibilitando
melhor enfrentamento da situacdo de adoecimento em que se encontram
(NOFFS; CARNEIRO, 2010).

O brincar ou o jogar sdo acOes desenvolvidas durante a infancia.
Através das brincadeiras, as criangas manifestam as representagdes do
seu mundo. Essas atividades podem ser desenvolvidas dentro dos
hospitais e possibilitara a interagdo com outros pacientes e a
ressignificacdo dos sentimentos vividos durante a internagéo, tornando-a
menos traumatica e fazendo com que o tratamento e a doenga sejam
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aceitos (FONTES, 2012).

Muitos traumas decorrentes de internacGes durante a infancia
podem comprometer 0 emocional temporariamente ou para sempre.
Muitas criancas desenvolvem medo de pessoas “vestidas de branco”,
aumentam o grau de estresse e a desmotivacdo. Com a possibilidade de
brincar no hospital, as criangas podem resgatar a auto-estima, diminuir o
sofrimento e ter uma melhor resposta ao tratamento. No entanto, apesar
de ja existirem leis regulamentando a existéncia de brinquedotecas em
hospitais, ndo ha uma fiscalizagdo para que todos os hospitais que
atendam criancas cumpram essa lei (FONTES, 2012).

Barbosa Junior (2008) realizou um estudo que buscou
compreender os efeitos do brincar na crianca em tratamento de cancer e
observou que o brincar melhora a auto-estima, auxilia criangas a expor
as angustias, propicia a transicdo dos momentos de desconforto para os
de conforto e momentos de sorrisos.

Fontes (2012) fez uma andlise da brinquedoteca engquanto espago
utilizado para a préatica do brincar e como instrumento para a proposta
de humanizacdo no ambiente hospitalar no Hospital Regional Amparo
de Maria, no municipio de Estancia (Sergipe). De acordo com o relato
dos profissionais entrevistados, houve melhora na qualidade do
tratamento e na redugdo do tempo de internagdo das criancas.

A visdo de familiares sobre as atividades de brincar com criancgas
hospitalizadas mostra que essas atividades acalmam as criancas, reduz o
estresse e a ansiedade dos pais ou outro acompanhante, ajudam na
adaptacdo a situacdo de internacdo que esta sendo vivenciada e se
apresenta como mais uma forma de comunicacdo entre mde e filho.
Além disso, a experiéncia do brincar durante a hospitalizagdo contribui
para o atendimento humanizado fornecido pelos hospitais (MORAES;
BUFFA; MOTTI, 2009; JUNQUEIRA, 2003).

Alguns estudos ressaltam a importancia das atividades de brincar
com criangas com deficiéncias. Em relacdo as atividades ludicas
desenvolvidas com criancas com paralisia cerebral e suas maes,
evidenciou-se que elas auxiliam no desenvolvimento infantil, possibilita
a adaptacdo ao ambiente e resgata a confianga e a segurancas de mée e
filho (GOMES; DUARTE, 2009). Resultado semelhante foi encontrado
em estudo com criancas com deficiéncia auditiva e suas maes, no qual
foi afirmado que as atividades de brincar favorecem o desenvolvimento
e interacdo social (DOMINGUES; MOTTI; PALAMIN, 2008).

Estudos com criangcas mostraram que a maioria gostaria de
brincar no hospital, pois as aproxima da realidade que vivenciava antes
da internacdo, por esse ser um meio que facilita a adaptagdo das mesmas
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no ambiente hospitalar e que as ajudam no enfrentamento da doenga e
tratamento (MOTTA; ENUMO, 2004; COSTA JUNIOR; COUTINHO;
FERREIRA, 2006). Em revisdo bibliografica sobre o brincar da crianca
do céncer, foi evidenciada os beneficios e a acdo terapéutica do brincar e
da insercdo de atividades lidicas nos hospitais 0 que vem contribuindo
para o processo de humanizacao nesses espacos (AZEVEDO, 2011).

Na perspectiva dos profissionais, a aceitacdo e o reconhecimento
da equipe e da instituicdo em que trabalham sdo fatores que facilitam o
desenvolvimento das atividades de brincar. No entanto, eles apontam a
necessidade de capacitacdo e permanéncia da equipe e de
reconhecimento por outros profissionais para desenvolver esse trabalho,
ressaltando ainda como dificuldade o conflito vivenciado no ambiente
hospitalar com o desenvolvimento das atividades de brincar e o cuidado
exigido em alguns quadros clinicos de doencas (MITRE; GOMES,
2007).

A forma como estdo estruturadas as unidades hospitalares
influencia a vivéncia de brincadeiras, a interacdo entre criangas, a
autoestima e a capacidade de resolucdo dos problemas, pois ambientes
bem estruturados propiciam a continuidade do desenvolvimento infantil
(CARVALHO; BEGNIS, 2006). Nesse sentido, profissionais sinalizam
a importancia dos hospitais fornecerem infraestrutura adequada para a
realizacdo das atividades de brincar como material, condi¢bes de
trabalho e espaco fisico (MITRE; GOMES, 2007).

3.1.3 Visita Aberta e Direito a Acompanhante

A visita aberta e o direito a acompanhante sdo dois dos
dispositivos da PNH. O primeiro tem como objetivo ampliar o acesso
dos visitantes as unidades de internacdo a fim de manter o elo entre o
paciente e sua rede social e os servigos de salide favorecendo o processo
de vinculo e reabilitacdo. O segundo garante a presenca de uma pessoa
junto ao paciente durante toda a internacdo no servico de satde. Ambos
contribuem para a concretizagdo da diretriz da PNH Clinica Ampliada e
Compartilhada, pois possibilita 0 envolvimento da familia e amigos no
processo de cuidado e a autonomia dos envolvidos (BRASIL, 2007a).

A necessidade de considerar a visita aberta e o direito a
acompanhante para colaborar com a concretizagdo da humanizagdo veio
da mudancga dos aspectos relacionados a légica biologicista do cuidado e
de como foram construidos os hospitais ao longo de décadas, onde a
estrutura fisica e organizacional ndo permitia a presenca de familiares e
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amigos junto aos pacientes, fazendo com que estes perdessem parte ou
toda a sua autonomia. A presenca do acompanhante ou visitante no
ambiente hospitalar pode proporcionar maior atuagdo dos usuarios dos
servigos e mudancas nas praticas dos profissionais de saide (BRASIL,
2007a).

Nesse estudo, a visita aberta diz respeito a permissdo de
realizacdo de visitas aos pacientes sem restricdo de horério e o horario
ampliado para além de 1 hora se refere a permissdo da permanéncia dos
acompanhantes em visita mais do que 1 hora (tempo usualmente
liberado).

Em um estudo que aborda o apoio institucional para a
implantagdo da PNH em um hospital de Distrito Federal, a implantago
da diretriz visita aberta e direito a acompanhante foi a primeira demanda
apresentada. Apés realizacdo de oficinas e reunides com o0s
trabalhadores, gestores e acompanhantes sobre humanizagdo teve-se
como resultado a ampliacdo do horario de visita de trinta (30) minutos
para seis (6) horas/ dia (MORI; OLIVEIRA, 2014).

O parto e 0 nascimento sdo acontecimentos fisiologicos, sociais,
culturais e afetivos na vida da mulher e da sua rede social ndo havendo
justificativa para que a gestante fique sozinha nesse momento. O
acompanhante de gestantes durante o parto e no poés-parto imediato é a
pessoa que a prépria mulher escolhe para estar ao seu lado e que ela
sinta confianca para compartilnar todo o processo do nascimento
(BRASIL, 2007a). A humanizacéo do parto inclui, entre outros aspectos,
a garantia do direito de acompanhante a gestante no pré-parto, parto e
pos-parto.

No Brasil, a cidade do Rio de Janeiro foi a pioneira na garantia da
presenga de um acompanhante no trabalho de parto e parto da
parturiente que assim desejasse através da Resolucdo n° 667 de outubro
de 1998 (RIO DE JANEIRO, 1998; RATTNER, 2009). No Brasil, o
direito a presenca de acompanhante no trabalho de parto, parto e pds-
parto imediato foi regulamentado pela Lei n.° 11.108, de 7 de abril de
2005 (BRASIL, 2005b). Em conformidade com essa lei, foi publicada a
Portaria n° 2.418, de 02 de dezembro de 2005 que regulamenta a
presenca de acompanhante para mulheres em durante o trabalho de
parto, parto e pds-parto em hospitais publicos ou conveniados ao SUS
(BRASIL, 2005c).

Os pais que acompanharam a mulher durante o parto relataram
que essa é uma experiéncia Unica de vivenciar o nascimento do filho e
que eles entendem que faz parte do seu papel de acompanhante estar
presente, dar carinho e apoio confortando, acalmando e dando seguranca
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a mulher (PERDOMINI; BONILHA, 2011).

Para as puérperas, a presenca do acompanhante durante o parto e
nascimento torna o processo mais tranquilo e seguro e menos solitario
para a mulher e contribui para que ele seja mais humanizado, pois
resgata atitudes que foram perdidas ao longo do tempo com a parturiente
como a escuta e o respeito as suas demandas estando diretamente
relacionado ao alto grau de satisfacdo das puérperas (DODOU, 2014;
DOMINGUES; SANTOS; LEAL, 2004).

Muitas gestantes e puérperas sabem do seu direito de ter
acompanhante durante o parto. No entanto, apesar do conhecimento,
elas ndo tiveram direito & acompanhante ou chegaram a ter que pagar
para que o0 pai assistisse ao parto (PINHEIRO; BITTAR, 2013). Em
maternidades do SUS no Rio de Janeiro/ RJ, 21,4% das mulheres
tiveram acompanhante no pré-parto, sendo mais comum ser a mae ou 0
pai da parturiente ou o pai do bebé. Vale ressaltar que a presenca de
acompanhante foi inexistente nos hospitais privados contratados e maior
nas maternidades militares e municipais (OLIVEIRA et al., 2008). A
ndo garantia do direito a acompanhante é confirmado também em relato
de trabalhadores sobre praticas desenvolvidas na assisténcia de que o
direito a acompanhante durante o trabalho de parto e parto ndo vem
sendo respeitado (BUSANELLO et al., 2011).

Em relagdo ao processo de formagdo, estudantes de medicina
apontam que a concepc¢do de parto humanizado esta também associado
ao direito de ter um acompanhante caracterizando mudanca no processo
de educacdo (REBELLO; RODRIGUES NETO, 2012).

O direito a acompanhante para criancas e adolescentes que
necessitam de internacdo hospitalar é garantido através do artigo 12 da
Lei 8.069/90 - Estatuto da Crianca e do Adolescente (BRASIL, 1990c).

Muitos estudos relatam os beneficios da presenca de
acompanhante de criancas hospitalizadas. A presenca de familiares
acompanhantes durante a internacdo das criangas pode ajuda-las a
vivenciar esse momento trazendo mais tranquilidade, servir de apoio e
fortalecer o vinculo, reduzir traumas, possibilitar o cuidado e trazer mais
seguranca para a mae (SANTOS et al., 2011; MOLINA; MARCON,
2009). No entanto, apesar da importancia do acompanhante durante a
internacdo de criancas, muitas unidades ndo oferecem acomodacdo
adequada (GUARESCHI; MARTINS, 1997).

Atraveés da Portaria n° 280, de 7 de abril de 1999, o Ministério da
Salde tornou obrigatério aos hospitais publicos, contratados ou
conveniados com o SUS dispor de meios viabilizassem a presenga do
acompanhante dos pacientes maiores de 60 anos (BRASIL, 1999a). Em
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2003, o direito a acompanhante ao idoso, pessoa com mais de 60 anos,
foi garantido por meio do artigo 16 da Lei n® 10.741/03 - Estatuto do
Idoso (BRASIL, 2003).

Fatores como o interesse em participar no cuidado, a relagdo
acompanhante/equipe de enfermagem, o conhecimento do idoso, a rede
de apoio familiar e o controle emocional favorecem a participacdo do
acompanhante no cuidado ao idoso hospitalizado (PENA; DIOGO,
2005). Os acompanhantes de idosos fazem parte do processo de cuidar e
a presenca desses torna o ambiente mais acolhedor a todos, pois
geralmente a familia quer exercer um papel solidario em relagdo ao
doente, auxiliando a lidar com a doenca e recebendo orientacfes dos
profissionais para cuidar do idoso, com ambos (familiares e pacientes),
se beneficiando emocionalmente (SILVA; BOCCHI; BOUSSO, 2008;
CHERNICHARO; FERREIRA, 2015).

No entanto, outros estudos apontam que o familiar acompanhante
tem que se adaptar a condicbes desfavoraveis no ambiente hospitalar
sem condi¢cdes minimas para descanso sinalizando a precariedade da
estrutura hospitalar (SILVA; BOCCHI, 2005; CHERNICHARO;
FERREIRA, 2015).

Em relacdo a garantia de acompanhante para os indigenas, deve-
se considerar a adequacdo do ambiente hospitalar, pois os indigenas
hospitalizados tém a necessidade de ser acompanhados por um maior
ntmero de familiares por motivos culturais (BRASIL, 2007a).

3.1.4 Valorizacdo do Trabalhador

Os trabalhadores sdo os principais sujeitos que executam
diariamente o processo de trabalho nos servicos de salde e possuem
conhecimento para dialogar sobre salde com gestores, pesquisadores,
usuarios dos servicos de salde entre outros sendo peca importante para
as praticas de atencdo e gestdo e para a construcdo da rede do SUS
(BRASIL, 2008a).

No entanto, persistem problemas como a desvalorizagdo do
trabalhador, a precarizacdo do trabalho, o pouco desenvolvimento de
acOes de educagdo permanente e a pouca participacdo dos trabalhadores
na gestdo dos servigcos. Assim, é necessario criar estratégias de
valorizacdo dos trabalhadores em salde, melhorar as condi¢des de
trabalho e investir na qualificacdo, estimulando a pratica da educacao
permanente (BRASIL, 2008a).

A valorizagdo do trabalho e do trabalhador se constitui uma das
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diretrizes da PNH com o objetivo de valorizar as experiéncias dos
trabalhadores da salde e inclui-los nos processos de decisdo de forma a
melhorar os processos de trabalho, reduzir a precarizagdo do trabalho
em salde e aumentar a corresponsabilizacdo, o protagonismo e a
autonomia dos profissionais de satde (BRASIL, 2011a).

Para Santos Filho e Barros de Barros (2009), a valorizagdo do
trabalhador inclui a ampliacdo dos direitos e de cidadania através da
reorganizacdo dos processos de trabalho, a implementacdo da gestdo
colegiada e a democratizagdo dos processos de decisdo. Essa valoriza¢do
acontece quando se considera os trabalhadores como sujeitos do seu
saber, seu fazer e do seu trabalho, promovendo sua capacidade analitica
e de atuacdo coletiva.

Muitos profissionais ndo estdo contentes com padrdes rigidos e
autoritarios de administracdo hospitalar e criticam o fato da
humanizacédo estar centrada apenas no usuério, dando-se pouca atencéo
ao trabalhador (AMESTOY; SCHWARTZ; THOFEHRN, 2006). No
entanto, ha relatos de implantacdo da humanizacdo em ambiente
hospitalar centrado inicialmente no trabalhador, valorizando as idéias e
reflexdes vindas dos profissionais e desenvolvendo ac¢des de valorizagdo
do trabalho e trabalhador em salde (BACKES; LUNARDI FILHO;
LUNARDI, 2006; BARROS; GUEDES; ROZA, 2011).

3.1.5 Acessibilidade

A Constituicdo Federal, no artigo 23, capitulo Il, determinou que
“¢é competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios cuidar da satde e assisténcia publica, da protecdo e garantia
das pessoas portadoras de deficiéncias” (BRASIL, 1988).

No Brasil, a Lei n°® 7.853/89 ¢ um dos principais documentos
normativos relativos as garantias dos direitos das pessoas com
deficiéncia. No artigo segundo, area da salde, cabe aos estabelecimentos
publicos e privados, garantir o acesso das pessoas portadoras de
deficiéncia e seu adequado tratamento neles, seguindo normas técnicas e
padrbes de conduta adequados (BRASIL, 1989). Em 1999 foi publicado
0 Decreto n° 3.298 que regulamenta essa lei e dispde sobre a Politica
Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia. Nesse
documento, deficiéncia é "toda perda ou anormalidade de uma estrutura
ou funcdo psicologica, fisiologica ou anatdbmica que gere incapacidade
para 0 desempenho da atividade, dentro do padrdo considerado normal
para o ser humano” (BRASIL, 1999b).
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Em 2000, as Leis n° 10.048 e n°10.098 estabeleceram as normas
gerais e critérios basicos para a promocado da acessibilidade das pessoas
com deficiéncia ou com mobilidade reduzida (BRASIL, 2000a; 2000b).
No ano de 2004, essas leis foram regulamentadas pelo Decreto n°
5.296/2004, que trata, entre outros assuntos, da acessibilidade
arquitetdnica e urbanistica com garantia de aproximagao e uso seguro
por pessoas de portadoras de deficiéncia visual, mental, auditiva e fisica
de acordo com as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas
- ABNT (BRASIL, 2004d).

No artigo 4 da Lei n° 10.048/2000, ¢ disposto que:

Os logradouros e sanitarios publicos, bem como os
edificios de uso publico, terdo normas de construcdo,
para efeito de licenciamento da respectiva edificacao,
baixadas pela autoridade competente, destinadas a
facilitar 0 acesso e uso desses locais pelas pessoas
portadoras de deficiéncia. (BRASIL, 2000a).

A Lei n° 10.098/2000 estabelece que seja promovida a
acessibilidade mediante a “supressdo de barreiras e de obstaculos nas
vias e espagos publicos, no mobiliario urbano, na construcdo e reforma
de edificios e nos meios de transporte e de comunica¢do”(BRASIL,
2000b). De acordo com a Lei n® 10.098/2000 e o Decreto n° 5.296/2004

a acessibilidade é definida como:

Possibilidade e condigdo de alcance para utilizagéo,
com seguranga e autonomia, dos espagos,
mobiliarios e equipamentos urbanos, das edificagdes,
dos transportes e dos sistemas e meios de
comunicagdo, por pessoa portadora de deficiéncia ou
com mobilidade reduzida. (BRASIL, 2000b; 2004d).

A Portaria n° 1.060/2002 aprovou a Politica Nacional de Salde da
Pessoa com Deficiéncia que trouxe o detalhamento para as ag¢fes tanto
no SUS como nas diversas instancias governamentais e ndo
governamentais. Entre as diretrizes estabelecidas nessa politica, pode-se
citar a “Promogdo da qualidade de vida das pessoas portadoras de
deficiéncia” que aborda entre outros aspectos a facilidade para
locomocdo e adaptacdo de espagos publicos eliminando barreiras
arquitetdnicas que dificultam a acessibilidade. Para tanto, pode-se
construir rampas e corriméos e adotar multiplas formas de comunicagéo
(BRASIL, 2002d). Na PNHOSP, a acessibilidade hospitalar é “a
condicdo para utilizacdo com seguranca e autonomia, total ou assistida,
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dos espacos, mobiliarios e equipamentos do hospital por uma pessoa
com deficiéncia ou com mobilidade reduzida”. De acordo com essa
politica, a ambiéncia hospitalar deve adotar uma arquitetura que
promova inclusdo e acessibilidade de acordo com as normas e
legislac@es vigente (BRASIL, 2013a).

Em Sobral/ CE, pesquisa sobre barreiras arquitetdnicas aos
portadores de deficiéncia fisica em 4 (quatro) hospitais constatou a
presenca de rampas de acesso em 100% dos hospitais, escadaria sem
corrimao em 50%, portas com largura ideal em 100%, piso das rampas
ndo aderentes em 100%, rampas e escadarias com corrimdo em 50%
mas fora do recomendado pela ABNT, bebedouros e telefones nédo
acessiveis. Nenhum dos hospitais apresentou area de circulagdo coletiva
ampla (largura minima de 1,20 m) e livres de obstaculos. Em 2
hospitais, as rampas ndo possuem corrimaos e em apenas 1, 0S
corrimdos estdo instalados em ambos os lados. Em relacdo aos
bebedouros, 97,5% das instalagbes ndo respeitaram as medidas
preconizadas por lei e o Unico que apresentou a medida possui
inacessibilidade em razéo da estrutura apresentada. Constatou-se que no
interior de os hospitais havia barreiras arquiteténicas (escadas, rampas,
mobiliarios e equipamentos) que comprometessem o deslocamento de
pessoas com deficiéncia fisica (PAGLIUCA; ARAGAO; ALMEIDA,
2007).

Estudos realizados com pessoas portadoras de deficiéncia ou com
restricdo permanente de mobilidade afirmaram que muitos servigos de
salde ndo possuem adaptacfes para atender esses usuarios como rampas
de acesso, elevadores, sinalizagdo, sanitarios para pessoas com
deficiéncia constituindo obstaculos de acessibilidade aos servigos e
contrariando o principio da equidade do SUS (CASTRO et al, 2011;
AMARAL et al., 2012).

No Brasil, as pessoas com deficiéncia possuem limitada
participacdo social, pois muitas vezes ndo sdo garantidas a
acessibilidade fisica e comunicacional e aceitacdo desse grupo. As
pessoas com deficiéncia convivem com as incapacidades fisicas e com
as barreiras a sua participacdo na vida social (HAMMEL et al., 2008).
Portanto, alcangar o direito & acessibilidade em edificacBes de uso
publico € pré-requisito para exercerem e desfrutarem de seus direitos
enquanto cidaddos como o direito a utilizacdo de servicos de salde
(GODOQY et al., 2006).
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3.2 ACESSO

A Constituicdo Federal Brasileira garante a todo cidaddo o acesso
as aches e aos servicos publicos de salde e dispde que essas agles e
servigos devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituirem um sistema Gnico (BRASIL, 1988). O SUS, politica de
Estado criado pela constituicdo de 1988 e regulamentado pelas leis
8080/90 e 8142/90, tem como seus principios fundamentais a
universalidade de acesso aos servigos de salde, a integralidade da
assisténcia e a igualdade da assisténcia a saude (BRASIL, 1988;
1990a,b).

Por meio do SUS, os cidaddos tém direito as acGes de promocgao,
protecdo e recuperacdo da salde através de acles assistenciais e de
atividades preventivas (BRASIL, 1990a). No entanto, esse sistema de
salde, originado no Movimento da Reforma Sanitaria, ainda estd em
construcdo e apesar da sua legalidade é um exemplo de que “ndo se cria
igualdade por Lei, ainda que ndo se consolide a igualdade sem a Lei”
(FLEURY, 1997). Portanto, no contexto nacional, a criagdo de uma lei
ndo garante a sua implementacdo tendo a legislacdo brasileira
representado mais uma etapa para efetivagdo do direito do acesso aos
servigos de saude (ASSIS; JESUS, 2012).

Devido a essa situagdo, a populacdo brasileira é amparada por
uma legislacdo que garante o direito a salde e a universalidade do
acesso, mas sao muitos os debates, discussfes e pesquisas que abordam
a questdes envolvidas a efetivacao desses direitos.

O acesso alcancado tem sido considerado excludente, pois o
servigo prestado as camadas mais populares tem sido acompanhado pelo
racionamento de gastos causando queda na qualidade da atencéo e auto-
exclusdo da classe média que opta por utilizar os planos privados de
salde (GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

Grande parte dos hospitais brasileiros enfrentam problemas
relacionados ao acesso a assisténcia como a superlotacdo nos prontos-
socorros, filas para atendimento ambulatorial, falta de leitos em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), filas para cirurgias e falta de leitos
para internacBes, demora para marcagdo de exames entre Outros.
Associado a dificuldade de acesso, existe a falta de integracdo do
hospital & rede de servi¢os o que contribui para o isolamento das agdes
que sdo realizadas no ambito hospitalar dos outros niveis de atengdo no
SUS, para a falta de confianca no sistema de salde e para a auséncia de
integralidade da atenc&o aos usuérios do SUS (LOPEZ, 2004).

Assim, o debate sobre o setor hospitalar brasileiro vem apontando
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a necessidade de uma reestruturacdo capaz de responder as necessidades
da populacdo e integrar os servicos de salde garantindo a ampliacdo do
acesso aos usuarios do SUS. Os hospitais possuem grande importancia
na organizagdo dessa rede devido ao tipo de atendimento prestado e ao
elevado recurso que consome, por isso, tem-se trabalhado para se
realizar diagnostico e andlise para melhor compreender os problemas e
dificuldades e definindo agdes prioritarias para o0 segmento hospitalar.
Entre essas estratégias, visando maior eficiéncia do SUS, estdo a
garantia de acesso e a sua inserc¢do na rede SUS (BRASIL, 2011a).
Como o primeiro e essencial eixo norteador da redefinicdo do
papel dos HPP, Ldpez (2004) cita a Qualidade e Garantia de Acesso,
pois existe uma dificuldade de acesso a diversos servicos, especialmente
o0s hospitalares e torna-los acessiveis e com qualidade é um desafio.
Pensar em acesso a salde remete as nocGes de desigualdade,
equidade, justica social, necessidade de salde, uso/utilizacdo e
qualidade dos servicos, e a conceituacdo desse termo pode ter sentidos
mais limitados ou mais amplos (ITURRI, 2014). O conceito de acesso a
salde € considerado complexo e multidimensional, muda com o passar
do tempo a depender do contexto vivenciado, com a concepc¢do dos
autores e a medida que surgem novas necessidades na sociedade
(SANCHEZ; CICONELLI, 2012; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
Andersen e Newman (1973), no seu modelo sobre a utilizacdo
dos servicos de salde, enfatizou que este é influenciado por
caracteristicas/organizacdo dos servicos de saude, por mudangas nas
tecnologias em salde e as normas para a definicdo e tratamento da
doenca e por determinantes individuais de utilizacdo. Nesse trabalho, o
autor apresenta 0 acesso como um dos componentes da organizagdo dos
servigos de salde e esta relacionado a entrada do paciente no servigo de
salide bem como a continuidade do tratamento.
Para Giovanella e Fleury (1996, p. 189) para garantia da
universalidade, o acesso deve ser a categoria central da analise:

E na unidade de relagdo do usuario com 0s servicos
que devem ser centradas as analises que busquem
conhecer como o direito a salde se expressa
concretamente no cotidiano das pessoas. A categoria
central para analise dessas inter-relagdes é o acesso.

Para Penchansky e Thomas (1981), o termo acesso tem grande
importancia na area da salde, mas ainda ndo possui uma definicdo
precisa. Alguns autores o conceituaram como a entrada do usuario no
sistema de salde enquanto outros descrevem fatores que influenciam a
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entrada ou uso dos servicos de saude.

De acordo com Penchanski e Thomas (1981), o acesso €
composto de um conjunto de dimensdes, definidas a seguir, que
representa a adequacao entre os clientes e o sistema de sadde:

e “Disponibilidade — relacdo entre o volume e o tipo de
servicos existentes e o volume de clientes e o tipo de
necessidades”.

o “Acessibilidade — relacdo entre localizagdo dos servicos e a
localizagdo dos clientes, levando em conta 0s recursos para
transporte, o tempo de viagem, a distancia e 0s custos”.

e “Acomodacdo ou adequacdo funcional — relagdo entre o
modo como a oferta estd organizada para aceitar clientes
(sistema de agendamento, horario de funcionamento, servicos
de telefone) e a capacidade/habilidade dos clientes
acomodarem-se a estes fatores e perceberem a conveniéncia
dos mesmos”.

e “Capacidade Financeira (affordability) — relagdo entre os
precos dos servicos segundo o mantenedor, o depdsito
requerido para a entrada de clientes e a capacidade de pagar,
ou a existéncia de seguro-salde por parte do cliente”.

e “Aceitabilidade — relacdo entre atitudes dos clientes sobre o0s
profissionais e as caracteristicas das praticas dos provedores de
servigos assim como a aceitagdo pelos provedores de prestar
servicos aqueles clientes”.

A PNHOSP dispde que 0 “acesso a atengdo hospitalar sera
realizado de forma regulada, a partir de demanda referenciada e/ou
espontanea, assegurando a equidade e a transparéncia, com priorizacéo
por meio de critérios que avaliem riscos e vulnerabilidades”. Essa
politica estabeleceu diretrizes para a reorganizacdo do componente
hospitalar na RAS (Rede de Atencdo a Salde). Nesse item, destacam-se
as seguintes: a) garantia de universalidade de acesso, equidade e
integralidade na atencdo hospitalar; b) Regionalizacdo da aten¢édo
hospitalar, com abrangéncia territorial e populacional, em consonancia
com as pactuag@es regionais; ¢) continuidade do cuidado por meio da
articulagdo do hospital com os demais pontos de atencdo da RAS; d)
acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica Nacional de
Regulagéo.
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3.2.1 Redes de Atencéo a Saude

A fim de reduzir a fragmentacdo do sistema de salde, facilitar o
acesso e possibilitar a integralidade da atencdo e a racionalizacdo dos
recursos, a conformacdo de redes de atencdo é uma opcdo a ser
operacionalizada (SHIMIZU, 2013).

O Relatdrio de Dawson, publicado na Inglaterra em 1920, foi o
primeiro documento que mostrou iniciativas de ampliagdo do acesso e
diminuicdo da fragmentacdo dos servicos e cuidado em saude,
descrevendo uma rede regionalizada de atencdo (KUSCHNIR;
CHORNY, 2010).

No Brasil, a Constituicdo de 1988 em seu artigo 198, afirma que
0 SUS deve ser organizado de forma regionalizada e hierarquizada em
rede (BRASIL, 1988). No entanto, estar presente na constituicdo, ndo
garantiu que os servicos fossem organizados dessa forma, necessitando
de outras intervencgdes para disparar o processo de formagéo das redes
de atencao.

Em 2001 foi publicada a Norma Operacional da Assisténcia a
Salde (NOAS/2001) que teve entre seus objetivos, estabelecer o
processo de regionalizacdo dos servicos e ampliar 0 acesso a assisténcia
construindo uma rede de servicos (BRASIL, 2001b). Em 2006, com a
publicagio do Pacto pela Salde, no Pacto de Gestdo, foram
estabelecidas diretrizes para a gestdo do sistema de salde, entre elas,
pode-se citar a descentralizagdo e a regionalizagéo visando a integracéo
dos servicos (BRASIL, 2006a).

A Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010 oficialmente
estabelece as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude
no SUS. Nesse documento, a RAS é conceituada como “arranjos
organizativos de acGes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”. Os
objetivos da RAS sdo proporcionar a integracdo dos servicos de salde e
aumentar o acesso, equidade e eficacia do SUS (BRASIL, 2010b).

O Ministério da Salde tem adotado a implantagcdo das redes
teméticas como forma de ampliar o acesso e melhorar a qualidade dos
servicos prestados (BRASIL, 2013b). Pode-se citar como exemplos a
Rede Cegonha (RC), Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE), Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS), Rede de Atencdo a
Pessoas com Doencas Cronicas e a Rede de Cuidados a Portadores de
Necessidades Especiais.

Estudo qualitativo analisou a percepcdo de gestores brasileiros
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sobre a formacgdo das redes de atencdo e das falas, depreendeu-se trés
eixos. O primeiro aborda a fragmentacdo do SUS como empecilho para
ter o direito efetivo a salde, o segundo aborda a responsabilidade do
Estado na estruturacdo das redes (regionalizagdo, contratualizacdo e
governancga) e o terceiro aborda a rede de atencdo como forma de
alcancar a integralidade (SHIMIZU, 2013).

Seguindo a perspectiva analitica, Silva et al., (2011) realizou uma
analise dos desafios para promover a integracdo dos servi¢os e organizar
as redes de atencdo a saude no SUS. Slo citados como desafios a
insuficiéncia de recursos financeiros publicos, as politicas de formacao e
educacdo que ndo estdo de acordo com a necessidade do SUS,
problemas inerentes a gestdo e regulagdo das politicas e a falta de
integracdo tendo a atencdo primaria como eixo central.

- Rede Cegonha (RC)

A Portaria n® 1.459 de 24 de junho de 2011 instituiu a Rede
Cegonha no &mbito do SUS com o objetivo de ampliar o acesso e
assegurar assisténcia com qualidade na gravidez, no parto e no puerpério
e a assisténcia a crianga com até 24 meses de vida. A Rede Cegonha ¢
composta de quatro componentes: Pré-Natal, Parto e Nascimento,
Puerpério e Atencdo Integral a Salde da Crianca e Sistema Logistico:
Transporte Sanitario e Regulacdo (BRASIL, 2011c).

O componente Pré-Natal compreende agdes como realizagdo de
consulta pré-natal, acolhimento as intercorréncias na gestacdo com
avaliacdo e classificagdo de risco e vulnerabilidade, realizacdo dos
exames de pré-natal, vinculacdo da gestante ao local do parto,
qualificacdo do sistema e da gestdo da informacdo, implementagdo de
programas educativos relacionados a saude sexual e a salide reprodutiva,
prevencdo e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites e apoio as
gestantes nos deslocamentos para as consultas de pré-natal e para o local
em que sera realizado o parto (BRASIL, 2011c).

No componente Parto e Nascimento estdo inclusas seguintes
acOes: disponibilidade de leitos obstétricos e neonatais, ambiéncia das
maternidades, praticas de atencdo baseadas em evidéncias cientificas,
garantia de acompanhante a mulher, realizacdo de acolhimento com
classificacdo de risco, estimulo a implementacdo de equipes horizontais
nos servicos e de dispositivos de co-gestdo (BRASIL, 2011c).

O componente Puerpério e Atencdo Integral a Salde da Crianca é
composto por agdes que promovam o aleitamento materno e a
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alimentacdo complementar saudavel, implementagdo programas
educativos relacionados a saude sexual e a satde reprodutiva, prevencao
e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites e orientacdo e oferta de
métodos contraceptivos (BRASIL, 2011c).

Por (ltimo, no componente Sistema Logistico: Transporte
Sanitario e Regulacao estdo presentes as acdes de promog¢do do acesso
ao transporte seguro para a mulher e recém-nascido nas situacoes
emergenciais, vinculacdo da gestante ao local do parto e implantacdo da
regulacdo de leitos obstétricos e neonatais e regulacdo ambulatorial
(BRASIL, 2011c).

- Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)

Em 2011, foi publicada, pelo Ministério da Salde, a Portaria n°
1.600 que reformulou a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e
instituiu a RUE no SUS (BRASIL, 2013b). Essa rede é composta por
diversos componentes, sendo que o componente hospitalar foi instituido
e organizado pela Portaria n® 2.395, de 11 de outubro de 2011 (BRASIL,
2011b). Os aspectos que serdo abordados nesse estudo sdo: Promocao,
Prevencdo e Vigilancia em Salde, Salas de Estabilizacdo, Portas
Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia, Leitos de Cuidados Intensivos
ou Leitos de Retaguarda, Enfermarias de retaguarda clinicas e de longa
duracdo e linhas de cuidados prioritarias.

O componente “Promogdo, Prevencdo e Vigilancia em Satde”
esta voltado para o desenvolvimento de acBes de salde e educacéo
permanente que vigiem e previnam acidentes e violéncias, lesbes e
mortes no transito e doencas cronicas nao transmissiveis, colocando em
pratica acBes que envolvam outros setores da sociedade (BRASIL,
2013b).

As Salas de Estabilizagdo sdo ambientes que visam atender os
pacientes graves/ criticos que poderdo ser encaminhados para outros
servicos da rede. Elas devem estar situadas em municipios distantes ou
isolados ou que possuem isolamento dificil acesso, podendo ser
instaladas em HPPs publicos ou privados (BRASIL, 2013b).

As Portas Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia sdo servi¢cos
que podem ser instalados em hospitais para atender as demandas
espontaneas ou referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas,
cirurgicas e/ou traumatoldgicas, obstétricas e de salide mental (BRASIL,
2013b).

As Enfermarias de retaguarda clinicas e de longa duragéo e os
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leitos de cuidados intensivos foram criados para servirem de retaguarda
para as portas hospitalares de urgéncias e emergéncias, devendo estar
disponiveis nas centrais de regulagdo (BRASIL, 2013b).

O componente Linhas de Cuidados diz respeito a implantagéo e
reorganizacdo das linhas de cuidado prioritarias - cardiovascular,
cerebrovascular e traumatolégica (BRASIL, 2013b).

- Rede de Atencao Psicossocial

A Portaria n® 3.088, de 23 de dezembro de 2011 instituiu a Rede
de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) com a finalidade
de criar, ampliar e articular os pontos de atencdo a salde, ampliando o
para essa populacdo (BRASIL, 2011d).

Essa rede é constituida por alguns componentes, sendo que nesse
trabalho serdo considerados Salas de Estabilizacdo, Portas hospitalares
de atencdo a urgéncia/ pronto socorro, Enfermaria especializada em
hospital geral e Servico hospitalar de referéncia para atencédo as pessoas
com sofrimento mental e necessidades decorrentes de uso de &lcool,
crack e outras drogas.

- Rede de Atencéo as Pessoas com Doencas Cronicas

A Portaria n°® 483, de 1° de abril de 2014 redefiniu a Rede de
Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas no SUS e
estabeleceu diretrizes para a organizacdo de linhas de cuidados que tem
como um dos seus objetivos aumentar o acesso dos usuarios com
doencas cronicas aos servicos de salide (BRASIL, 2014a).

Os componentes dessa Rede sdo Atencdo Basica, Atencdo
Especializada (ambulatorial, hospitalar e urgéncia e emergéncia),
Sistemas de Apoio, Sistemas Logisticos, Regulagdo e Governanca. Esse
trabalho abordarda os componentes Atencdo Basica e Atencao
Especializada com os subcomponentes Ac¢des eletivas em média e alta
complexidade - ambulatorial, Atencdo Hospitalar e Urgéncia e
Emergéncia (BRASIL, 2014a).

A Atencdo Basica tem o papel de ser a ordenadora do cuidado,
realizando a identificacdo, tratamento, rastreamento das pessoas com
doencas cronicas. A atencdo Ambulatorial (Ac¢des eletivas em média e
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alta complexidade) realiza ac¢Oes/ servigos eletivos visando garantir a
continuidade do cuidado na rede. A Atengdo Hospitalar realiza
internacOes eletivas e/ou de urgéncia de pacientes agudos ou crénicos
agudizados. Por fim, a atencdo de Urgéncia e Emergéncia realiza
cuidados imediatos aos pacientes que apresentam agudizacdo das
condi¢des cronicas (BRASIL, 2014a).

- Rede de Atencéo as Pessoas com Necessidades Especiais

A Portaria n° 793, de 24 de abril de 2012 institui a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no SUS. Essa rede tem como
objetivos ampliar o acesso e melhorar o atendimento as pessoas com
deficiéncia temporaria ou permanente; progressiva, regressiva, ou
estavel e intermitente ou continua, promover o vinculo das pessoas com
deficiéncia aos servigos e articular os diversos pontos dessa rede. Os
componentes dessa rede sdo a Atengdo Basica, a Atencdo Especializada
em Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em
Multiplas Deficiéncias e a Atencdo Hospitalar de Urgéncia e
Emergéncia (BRASIL, 2012a).

A Atencdo Bésica é responsavel por aces como identificacdo de
deficiéncias, acompanhamento e cuidados e educacdo em salde. No
componente Atencdo Especializada em reabilitacdo, os pontos de
atencdo (Estabelecimentos de salde habilitados em apenas um Servigo
de Reabilitacdo, Centros Especializados em Reabilitagdo e Centros de
Especialidades Odontoldgicas) serdo servicos de referéncia regulados. A
Atencdo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia deve realizar atendimento
de urgéncia e emergéncia aos portadores de deficiéncia, instituir equipes de
referéncia, garantir leitos de reabilitagdo entre outras aces (BRASIL, 2012a).

3.2.2 Regulacéo e Pactuacbes

Muitos sistemas de salde deparam-se com barreiras para
alcangar, em especial, a equidade do acesso, e a utilizagdo de um
processo regulatério pode contribuir para estruturar um sistema de salde
de forma menos desigual. No Brasil, a busca pelo cumprimento dos
principios do SUS tornou imprescindivel a defini¢do da regulagdo como
instrumento de gestdo para garantir um sistema equanime e que garanta
a integralidade da assisténcia de forma universal e ordenada
(VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).
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De acordo com Mendonga, Reis e Moraes (2006, p. 41) a regulacéo é:
[...] uma funcdo da gestdo, a qual contempla uma
atuagao sobre os sistemas de salde, sobre a produgéo
direta de acBes de salde nos diversos niveis de
complexidade (basica, média e alta) ambulatorial/
hospitalar e sobre o acesso dos usuarios a assisténcia
nestes niveis.

A partir de 2001, com a publicacdo das Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude, a regulacdo da assisténcia passou a ser definida
como “a disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada as
necessidades do cidaddo, de forma equanime, ordenada, oportuna e
qualificada”. Ela deverd ser efetivada através da implantagdo de
complexos reguladores que relinam “unidades de trabalho responsaveis
pela regulacdo das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem
necessarios” (BRASIL, 2001b, p. 15; BRASIL, 2002c, p. 25).

Em 2006, com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 399/2006 que
estabeleceu as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Salde, a Regulacéo
do Acesso a Assisténcia ou Regulacdo Assistencial é considerada o
“conjunto de relacGes, saberes, tecnologias e acdes que intermedeiam a
demanda dos usuarios por servicos de salde e 0 acesso a estes”
(BRASIL, 20064, p. 35).

Em 2008, através da Portaria GM N° 1.559, foi instituida a
Politica Nacional de Regulacdo do Ministério da Salde, que tem como
objetivo promover o acesso dos usuarios ao SUS, garantindo 0s
principios da equidade, universalidade e integralidade. Essa politica
fomenta a formacdo de Complexos Reguladores, estruturas formadas
pelas Centrais de Regulacéo e que operacionaliza as a¢des da regulacéo
do acesso, orientando sua implantagdo em todas as unidades federadas,
respeitando as pactuacgdes entre os gestores (BRASIL, 2008b).

De acordo com essa politica, as centrais de regulacdo podem ser
de 3 tipos:

|- Central de Regulacdo de Consultas e Exames: regula o
acesso a todos os procedimentos ambulatoriais, incluindo
terapias e cirurgias ambulatoriais;

Il - Central de Regulagdo de InternagBes Hospitalares: regula o
acesso aos leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos e,
conforme organizacdo local, 0 acesso aos leitos hospitalares
de urgéncia, e;

Il - Central de Regulacdo de Urgéncias: regula o atendimento
pré-hospitalar de urgéncia e, conforme organizacdo local, o
acesso aos leitos hospitalares de urgéncia.
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Anaélise sobre a regulacdo assistencial na perspectiva do acesso
equanime e integral entre 2001 e 2008 mostrou que a gestdo municipal
ndo conseguiu promover acesso aos servigos de salde baseado na
equidade e integralidade, pois ndo incorporou servicos especializados
pertencentes a propria esfera de gestéo, a Central de Regulacéo absorveu
percentual pequeno dos procedimentos de média complexidade, havia
interesses do setor privado que impediam efetivar a regulacdo e nédo
houve formacdo e articulagdo de redes de atencdo a salde
(ALBUQUERQUE et al., 2013).

A implantacdo da regulacéo através do Complexo Regulador em
Ribeirdo Preto/ SP melhorou o acesso a consultas e exames de maior
densidade tecnol6gica e melhorou a classificacdo de risco, ordenando o
fluxo de acesso e fazendo com que ele fosse mais equitativo
(FERREIRA et al., 2010). Outro estudo realizado em Marilia/ SP
mostrou que ap6s a implantagdo da regulacdo de leitos houve melhora
dos indicadores hospitalares e, consequentemente, da eficiéncia no
hospital (RODRIGUES; JULIANI, 2015).

A falta de regulagdo na realizacdo de exames pode interferir no
acesso a outros procedimentos, a dificuldade na realizacdo de exames
pré-operatorios foi identificado como uma das barreiras de acesso para a
realizacdo de cirurgias eletivas (LIMA; VENTURA; BRANDT, 2005).

Estudo realizou uma revisdo do termo regulagéo na area da saude
e concluiu que ha uma polissemia em relacdo ao conceito, que ela
necessita de melhoria tanto na oferta quanto na demanda servigos e que
ela deve estar sempre em consonancia com o0s principios do SUS
(VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Ao se pensar a politica de regulacéo, também foi construida uma
Iégica de Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) que promovesse o
acesso universal e equanime aos servicos de salde, subsidiando o
objetivo da regulacdo do acesso e organizando o sistema de salde. A
PPI da Assisténcia em Salde é um processo no qual “sao definidas e
guantificadas as acdes de saude para populacdo, bem como efetuados os
pactos intergestores para garantia de acesso da populacdo aos servicos
de saude” (BRASIL, 2006b). Os principais objetivos dessa programacéo
sdo:

Organizar a rede de servicos, dando transparéncia
aos fluxos estabelecidos e definir, a partir de critérios
e pardmetros pactuados, os limites financeiros
destinados a assisténcia da populagdo propria e das

referéncias  recebidas de outros municipios.
(BRASIL, 2006b, p.13).
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Através da PPl e do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) os
gestores deveriam realizar o planejamento de fluxos e pactuacdes no
sentido de organizar uma rede regionalizada e hierarquizada de servigos
(BRASIL, 2011e).

Nas pactuacOes, podem ser usados protocolos de regulacdo que
colaboram na definicdo das redes de atencdo e do caminho a ser
percorrido pelos usuarios, na definicdo da capacidade de atendimento
dos servicos e na sistematizacdo de critérios de regulacdo (FERREIRA
et al., 2010). Os fluxos assistenciais no ambito do SUS sdo definidos
pelos gestores pubicos e garante o acesso baseado em protocolos,
classificacdo de riscos e outros critérios de priorizacdo (BRASIL,
2008b). Os protocolos podem ser usados para facilitar os fluxos e
encaminhamentos pactuados dentro da rede de servicos, tais como 0s
protocolos de transferéncia inter-hospitalares.

A realizacdo de pactos entre 0s gestores representa uma agao
onde estd envolvida a responsabilizacdo entre os envolvidos e a
sociedade e favorece a transparéncia e atuacdo das instancias de controle
social (GUERREIRO; BRANCO, 2011). E importante salientar que o
estabelecimento de fluxos e protocolos facilita 0 acesso dos usuarios aos
servicos de salde e proporciona a reorganizacao do processo de trabalho
das equipes em cada servico.

3.3 MECANISMOS DE PARTICIPACAO
3.3.1 Democratizacéo da Gestédo e Governanga

O artigo 198 da Constituicdo Federal afirma que os servigos de
salde devem ser organizados de acordo com as seguintes diretrizes:
descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da comunidade
(BRASIL, 1998).

A Lei n° 8142/1990 trata dos conselhos e conferéncias de salde
como instancias de participa¢do da comunidade na gestdo do SUS. As
conferéncias de saude possuem cardter consultivo e propde diretrizes
para as politicas de saude, ja os conselhos de salde sdo 6rgdos de carater
permanente e deliberativo que devem ter a participacdo de usuarios dos
servigos, profissionais de saude, gestores e prestadores de servigos,
sendo que a representacdo dos usuarios deve ser paritaria em relacdo as
demais (BRASIL, 1990b). Vale ressaltar que consta como uma das
diretrizes da PNHOSP a participagéo e controle social nos processos de
gestdo dos hospitais (BRASIL, 2013a). Essa lei e politica citada
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possibilitam a participacdo social em todos os niveis de gestdo do SUS,
mas esse € um processo que depende do envolvimento de diversos
sujeitos na defesa do SUS e dos direitos do cidadéo.

A participagdo social ndo deve estar presente apenas em espacos
como conselhos de salde e conferéncia, mas cotidianamente em
decisdes das equipes de trabalho nas unidades e servigos que prestam
atencdo a saude. A PNH propGe um modelo de gestdo que leva em
consideragdo o trabalho em equipe, o envolvimento dos diversos
sujeitos e a construcdo de espagos coletivos de decisdo democratizando
as relacBes na salde. A gestdo participativa € um instrumento que pode
ser usado para alcancar maior democratizacdo nos espagos de decisdo,
tendo como atores os trabalhadores, usuarios e gestores, contribuindo
para tornar o atendimento mais eficaz e efetivo. Podem-se citar como
dispositivos para operacionalizé-la como os conselhos de gestdo
participativa nas unidades de salde, conselho gestor (por exemplo,
conselho gestor do hospital ou da unidade de salde) e mesas de
negociagdo permanente (BARROS, 1994; BRASIL, 2007b; 2009a).

A PNHOSP afirma que a gestdo participativa devera ser usada
como ferramenta para gestdo como um dos dispositivos de avaliagdo da
gestdo interna do hospital e da atencdo (BRASIL, 2013a). Portanto,
como estratégia para ampliar a democratizago e exercer um trabalho
transparente e responsavel, as instituicGes hospitalares devem garantir 0s
mecanismos de participacdo como a presenca do Conselho Gestor nas
unidades hospitalares e a participacdo e fortalecimento dos Conselhos
Municipais de Satde na gestdo dos HPP (LOPEZ, 2004).

Em Belo Horizonte/ MG foi implantada a PNH em uma
instituicdo hospitalar publica focando os avancos e limites da gestdo
participativa. Nesse hospital, foi utilizada a gestdo colegiada para buscar
solucbes conjuntas com os usuarios e com profissionais de salde e
construir nova politica institucional. No entanto, ocorreram resisténcias,
pois os trabalhadores ndo conheciam a proposta, além de ela ter sido
proposta pela dire¢do do hospital. Foram empreendidos esfor¢o tanto da
instituicdo quanto do Ministério da Salde tendo como resultados
mudangas nos processos de trabalho, na estrutura fisica e na gestdo, no
entanto, ndo se conseguiu manter 0s sujeitos sensiveis e mobilizados
como no inicio do processo (PEREIRA; FERREIRA NETO, 2015).

A governanga é 0 “exercicio da autoridade politica, econémica e
administrativa para gerir os negocios do Estado”. Ela é composta de
mecanismos, relacBes e instituicdes onde ha a presenca de cidaddos e
grupos sociais que defendem seus interesses, realizam debates e formam
consensos (RONDINELLI, 2006 apud MENDES, 2011).
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Na RAS, o sistema de governanca esta presente como um dos
seus componentes juntamente com a Atencdo Primaria a Saude, a
atencdo secundaria e terciaria, os sistemas de apoio e 0s sistemas
logisticos. A governanca na RAS é a “capacidade de intervencdo que
envolve diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a gestao
regional compartilhada da referida rede”. Nos espacos onde é exercida a
governancga, devem ser realizadas pactuacdes e gestdo solidaria e
cooperativa para que sejam tomadas decises e resolvidos problemas
comuns (BRASIL, 2010b). Fazem parte do sistema de governanga 0s
conselhos de salde, os féruns de reunido com a atencéo basica ou com
outros hospitais e os colegiados municipais e regionais de dirigentes da
saude.

No estudo selecionado, foram estudadas instancias de
participacdo coletiva no Grupo Hospitalar Conceigéo, no Rio Grande do
SUS - o Conselho Gestor, o Conselho de Administracdo e o Plano de
Investimento. Essas instancias abriram espacos para a participacdo dos
usuarios e trabalhadores nas decisbes do hospital proporcionado
mudancas e envolvimentos de outros atores, melhorou o conhecimento
de usuarios e trabalhadores sobre o funcionamento do servico
permitindo maior empoderamento em relagdo as suas demandas e
ampliou os canais de dialogo (POSSA; CORTES, 2012).

3.3.2 Satisfagédo dos Usuarios

A qualidade da atencdo na avaliacdo dos servicos de salde é um
fator importante a ser considerado e avalid-la sob a perspectiva do
usuario permite a identificagdo de limitagdes e falhas existentes nos
servicos, bem como contribui para a efetivacdo da participacédo social no
setor. Assim é necessario saber como 0s usuarios avaliam 0s servigos
visando a melhoria da qualidade dos mesmos, no entanto, deve-se
considerar que esse olhar deve ser complementar ao olhar técnico
(VERAS, 2005; RAMOS; LIMA, 2003; SILVA; FORMIGLI, 1994).

A satisfagdo do usuério envolve a dimensdo subjetiva do
individuo e o cuidado recebido nos servicos de saide. O grau de
satisfacdo ou de insatisfacdo esta relacionado a diversos fatores como: a)
RelacGes interpessoais entre o profissional e o paciente; b) Aspectos da
infra-estrutura dos servicos (existéncia de equipamentos, medicamentos,
ventilacdo, conforto, etc.) e ¢) Aspectos relacionados com a visdo do
usuario sobre o processo salide-doenca (SILVA; FORMIGLI, 1994).

As pesquisas de satisfacdo dos usuarios sdo instrumentos
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importantes de avaliacdo, pois apreendem a opinido dos usuarios,
permite avaliar o atendimento recebido e identifica os impasses e
desafios do sistema de saide (CASTRO et al., 2008).

Alguns estudos mostram que a satisfacdo do paciente esta
diretamente ligado a qualidade do atendimento, ades&o ao tratamento e
uso dos servicos (JOAHANSSON; OLENI; FRIDLUND, 2002; TRAD
et al., 2002; BARON-EPEL; DUSHENAT; FRIEDMAN, 2001).

Em revisdo de literatura dos estudos sobre avaliacdo de satisfacdo
do usuario, afirmou-se que ndo h& consenso de metodologia para
realizar pesquisas de satisfacdo dos usuarios. Destacou-se também que
h& diferenca entre os servicos publicos e privados, no primeiro, as
avaliacOes de satisfacdo podem dar maior visibilidade as necessidades
dos usuarios e permitir maior controle social, afirmando entdo a
importancia desse tipo de estudo em institui¢ces publicas. No segundo,
como hé& necessidade de conseguir e manter clientes, e dado a diferenga
de caracteristicas da populacdo que faz uso dos desses servigos, as
necessidades e insatisfacfes apresentadas sdo levadas em consideragédo
(ESPERIDIAO; TRAD, 2005).

Os estudos sobre a satisfacdo dos usuarios nos servicos ofertados
pelo SUS utilizam metodologias diferentes e apresentam resultados
variados. Ao avaliar os servigos de grandes emergéncias em Recife/
Pernambuco, foi encontrado grande percentual de usuarios insatisfeitos
(MENDES et al., 2009). J& em uma maternidade, foi encontrado
elevado grau de satisfacdo das mulheres atendidas durante o parto
(DOMINGUES; SANTOS; LEAL, 2004). Outro estudo encontrou
elevado grau de satisfacdo com a realizacdo de cirurgia de esterilizacao
em um municipio de S&o Paulo (VIEIRA; SOUZA, 2011).

Outra forma de analisar a satisfacdo dos usuarios é através das
ouvidorias. A Ouvidoria do SUS é um componente da Politica Nacional
de Gestdo Estratégica e Participativa no SUS e trata-se de um meio
democratico de comunicacdo que fortalece o SUS, promove a cidadania
garantindo a defesa do direito a salde e a participacdo popular
(BRASIL, 2009b). A Portaria n°® 2.416, de 7 de novembro de 2014
estabeleceu as diretrizes para a organizacdo e funcionamento de
ouvidorias no SUS. Em seu artigo 2°, afirma que o0s servicos de
ouvidoria tém como objetivo “aprimorar 0 acesso, pelos cidaddos, as
informacGes sobre o direito a salde e ao seu exercicio e possibilitar a
avaliagdo permanente dos servicos de salde, com vistas ao
aprimoramento da gestdo do SUS” (BRASIL, 2014b).

A primeira ouvidoria unificada do SUS foi criada em 2003 ligada
ao Departamento de Ouvidoria-Geral do Sistema Unico de Saulde
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(DOGES) com o objetivo de articular a participacdo social e a gestdo do
SUS, ou seja, as necessidades dos usuarios e as necessidades dos
gestores (BRASIL, 2008c).

Os servicos de ouvidoria tém a funcdo de analisar as necessidades
e os interesses dos usuarios do SUS recebidos por meio de sugestdes,
denncias, elogios e reclamagdes sobre as acles e servigos de salde e
tomar as providéncias cabiveis para cada caso (encaminhamento,
orientagdo, acompanhamento e retorno ao usuério) devendo o gestor
considerar utilizar as informacgdes obtidas para a melhoria do sistema de
salde (BRASIL, 2014b).

Na rede privada, as ouvidorias também realizam intervencGes nas
relagbes entre usuarios e servigcos. Entretanto, muitas vezes elas
assumem uma postura clientelista, apoiando quem realizou a
reclamacdo, mas sem deixar que isso interfira na rentabilidade (PINTO;
LYRA, 2009).

A caixa de sugestdes ou formularios online sdo recursos
utilizados para coletar sugestdes, criticas ou idéias dos usuarios sobre 0s
servicos com o objetivo de melhoré-los, muitas vezes, esse instrumentos
sdo utilizados como ferramentas do processo de trabalho em ouvidoria.
Na literatura, ndo foram encontrados artigos relacionados ao uso de
caixa de sugestdes e formularios online na area da salde.

A criacdo de servicos de ouvidoria em hospitais publicos pode
contribuir para a democratizacdo das relagfes nas instituigdes, promover
a escuta dos usuarios e questionar estruturas de poder vigentes. No
entanto, a depender do grau de comprometimento e envolvimento com
as reclamagdes recebidas, podem manter as relagfes institucionais
vigentes, assumindo um caréater ineficaz e burocratico (PEREIRA, 2002).

Pesquisa realizada numa instituicdo geriatrica sobre a opinido de
usuarios e funcionarios sobre a ouvidoria mostrou que o principal
motivo do seu uso foi devido a dificuldade de acesso aos servigos,
especialmente a especialidades e sugere a ampliagdo da oferta destes a
populacdo idosa (PEIXOTO; MARSIGLIA; MORRONE, 2013).

Um dos estudos abordou o papel do psicélogo nas ouvidorias
hospitalares, pois esses servicos funcionam como microestruturas de
controle social que necessita de exploracdo pela psicologia social da
salde (CARVALHO; SANTANA, J.; SANTANA, V. M., 2009). O
Gltimo estudo relata a experiéncia de uma Ouvidoria Coletiva como
forma de sistematizar e permitir maior visibilidade dos problemas
apresentados e promover a participacdo social e a formacdo de redes
participativas que envolvam lideres comunitarios e gestores
(GUIMARAES et al., 2011).



4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio, de carater
avaliativo desenvolvido nos Hospitais de Pequeno Porte de Santa
Catarina que teve como objetivo caracterizar os Hospitais de Pequeno
Porte em Santa Catarina quanto & humanizagdo, a0 acesso e a
participacdo nas decisdes.

O presente estudo faz parte de uma pesquisa elaborada, em 2013,
pela Universidade Federal de Pelotas/ RS, Aquares — Acesso e qualidade
na rede de saude, Universidade Federal de Minas Gerais e o
Observatério de Recursos Humanos na Salde que almejava produzir
evidéncias que subsidiassem debates sobre os papéis que os HPP
poderiam desempenhar no SUS intitulado Estudo de Hospitais de
Pequeno Porte Brasileiros - Diagnostico, Avaliacdo e
Espacializacdo. Esse projeto teve como objetivo realizar diagnéstico
situacional dos estabelecimentos hospitalares com até 50 leitos
existentes no Brasil, registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde, a fim de subsidiar pressupostos e diretrizes
para elaboracdo de Politica de Gestéo para este segmento hospitalar.

Para a execucdo desse projeto foi realizado um survey, censitario
e in loco, de todos os HPPs brasileiros, pois inexistia base de dados
sistematizada capaz de caracterizar tais instituicbes. O projeto foi
realizado de acordo com 0s passos a seguir:

1. Definichio do marco conceitual e do universo dos

estabelecimentos hospitalares a serem pesquisados;
2. Realizacdo de levantamentos de dados no SCNES, SIA e SIH,
desses estabelecimentos hospitalares a fim de balizar as
analises a serem realizadas;
3. Definicdo dos instrumentos de coleta de dados a serem
utilizados no conjunto dos hospitais, de acordo com a sua
natureza juridica. As dimens6es levantadas foram:
= Infraestrutura: Nesta dimensdo pretendeu-se confirmar a
existéncia de dados selecionados da base CNES nos aspectos
juridicos/legais, fisicos, equipamentos, administrativos.

= Assistencial: Nos aspectos assistenciais foram pesquisadas
variaveis indicativas da presenca de ambulatdrios, urgéncia,
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internacdo, servigos de apoio diagnosticos, leitos, clinicas,
especialidades, regulagdo assistencial, presenca de
profissionais, turnos de trabalho e outros que caracterizem a
assisténcia prestada, origem da clientela, e dados de
ocupacao de leitos.

Recursos Humanos: confirmacdo de categorias profissionais
existentes, tipos de contrato informado, carga horéria e
outros quesitos a partir do perfil profissional do
estabelecimento e informado no CNES.

Financiamento: informacgdes sobre as fontes regulares e
extraordindrias de financiamentos de origem municipal,
estadual e federal, bem como estabelecimento dos
mecanismos de coleta de dados selecionados referentes a
despesa, a juizo do Comité Gestor do Projeto.

Qualidade e Seguranga do Paciente: estabelecimento dos
quesitos de verificagdo em relacdo: qualificacdo profissional,
estratégias e planos de acdo visando a qualidade da atencédo
prestada e a seguranca do paciente.

Responsabilidades na Rede de Atencdo a Salde Loco-
Regional: informacdo sobre responsabilidades junto aos
servigos loco-regionais, incluso relagdo com os gestores,
instrumento, relacdo com regulagdo municipal/estadual,
Conselho de Saude e outros.

Desempenho: balizar parametros de desempenho junto aos
HPPs que permitam a realizacdo de comparagdes entre 0s
diferentes contextos, bem como analises com base em cortes.

4. Apresentacdo relatérios com o tratamento e analise dos dados

coletados bem como a transferéncia eletrénica da base de microdados e
de espacializacao de oferta.

4.2 AMOSTRA/ LOCAL DA PESQUISA

Para a realizaco do projeto nacional foi considerada a totalidade

de HPP cadastrados até novembro de 2013, na base de dados do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) - 3524
instituices espalhadas em todo o territorio brasileiro. Para o presente
estudo, foram considerados apenas os HPP situados no Estado de Santa
Catarina, totalizando 110 hospitais (ANEXO A). No entanto, foram
analisados os dados de 99 HPP devido a grande quantidade de respostas
invalidas de 11 hospitais.
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4.3 COLETA DE DADOS

Na proposta técnica, considerando a necessidade de articular
outras fontes de informagdes para a caracterizacdo dos HPP no Brasil,
foram utilizadas a Base de dados do Sistema de informacdo hospitalar
(SIH), do Sistema de informacdo ambulatorial (SIA) e do CNES além
dos dados primarios obtidos através da aplicacdo dos questionarios. Para
0 presente estudo, foram considerados apenas os dados diagnosticos
referentes aos questionarios aplicados in loco (dados primarios). Os
dados primarios da pesquisa realizada em Santa Catarina foram obtidos
nos meses de julho e agosto de 2014 por 11 avaliadores. Vale ressaltar
gue os dados utilizados nessa pesquisa foram coletados do banco
disponibilizado pela Universidade Federal de Minas Gerais, responsavel
pela coleta dos dados em Santa Catarina. O questionario geral utilizado
para coleta de dados era composto por mais de 700 perguntas
distribuidas em 16 tdpicos gerais e em subtdpicos conforme o Quadro 1
abaixo. A partir do questionario geral, foram selecionadas questfes
relativas a humanizacdo, acesso e participacdo nas decisdes para
fazerem parte dessa pesquisa (ANEXO B).

Quadro 1: Topicos gerais e subtdpicos do questionario aplicado aplicados in
loco.

Topicos Gerais/ Subtdpicos

1. ldentificagdo dos entrevistados

2. ldentificagdo da instituicdo

3. ldentificacdo da Instituicdo mantenedora

4. InformagBes gerais do Hospital: Itens de organizagdo de gestdo; Quanto a
apuragdo de indicadores; Quanto a existéncia de dispositivos de
humanizacdo; Quanto as informag8es que constam nos prontuarios; Quanto
aos canais de comunicagdo que a instituicdo possui; Quanto aos
mecanismos de aferi¢do da satisfacdo do usuario; Quanto aos mecanismos
de certificacdo e qualidade; Quanto aos mecanismos de incentivo as praticas
de qualidade; Quanto a realizacdo de censo hospitalar; Quanto as visitas.

5. Infraestrutura predial: Quanto a edificacdo do imdvel no qual funciona o
hospital; Quanto a adequacéo da estrutura predial; Quanto a acessibilidade
para portadores de necessidades especiais; Quanto a existéncia de
estacionamento/veiculos; Quanto a existéncia de equipamentos; Quanto
aos leitos existentes no hospital; Quanto a existéncia de Instalages;
Servigos de analises clinicas.

Continua...
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Topicos Gerais/ Subtépicos

Concluséo

6. Tecnologia da informagdo: Quanto a infraestrutura de tecnologia de
informagdo; Quanto a quantidade de computadores com acesso & internet;
Quanto aos sistemas institucionais de informagédo; Quanto a programagao
de ac¢Bes/supervisdo hospitalar.

7. Quanto a seguranca do paciente: Quanto as acles preconizadas pelo
programa nacional de seguranca do paciente; Quanto as infeccGes
relacionadas a assisténcia a saide.

8. Insercdo do hospital nas redes de atencdo a saude: Inser¢do nas redes
tematicas; Quanto ao desenvolvimento conjunto de agBes; Quanto a
regulacdo; Quanto a existéncia de pactualizagbes; Quanto a existéncia de
plano diretor hospitalar; Quanto aos conselhos assistenciais.

9. Unidades de urgéncia: Quanto aos atendimentos; Quanto ao regime de
funcionamento; Quanto ao atendimento de demandas; Quanto ao regime
de funcionamento.

10.Unidades ambulatoriais: Quanto as especialidades médicas.

11.Unidades de internacdo: Quanto ao processo de trabalho da unidade;
Quanto ao processo de trabalho da unidade.

12.Unidades de bloco cirdrgico: Quanto ao servi¢o de anestesiologia.

13.Unidades de apoio diagndstico e terapéutico: Quanto ao servico
laboratorial; Quanto ao servigco de imagem; Quanto a farmécia; Quanto
aos servicos de central de material esterilizados/servicos de
nutricdo/lavanderia/manutencéo predial.

14.Informagdes sobre ensino e pesquisa: Programas de residéncia; Programas
de estagio; Programas de educacdo permanente; Participacdo em projetos
de pesquisa.

15.InformagBes econdmico-financeiras: Receitas; Beneficios ou subsidios;
Repasse de recursos para investimentos nos dltimos 36 meses; Dividas;
Despesas; Despesas com folha de pagamento.

16.Gestdo de recursos humanos: Praticas de Recursos Humanos; Quanto ao
custo das acdes de Gestdo de Recursos Humanos.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados brutos fornecidos para esse estudo foram analisados em
planilhas do Excel.

Os hospitais foram classificados em prestadores de servigcos do
SUS, cujo nimero de hospitais foi 56, e em prestadores de servigos
privados, cujo nimero de hospitais foi 43, levando em consideracdo as
seguintes variaveis: a natureza juridica, o perfil da clientela e o
percentual de leitos SUS. Essa etapa visou criar dois grupos de hospitais
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relativamente homogéneos para que se fizesse a analise de diferencas
dos recursos estudados nos distintos hospitais. A decisdo por dois
grupos decorreu do nimero de hospitais (99 com dados validos), para
ndo conformar grupos com ndmero muito reduzido de elementos de
andlise.

Considerou-se ainda que o sistema de salde brasileiro esteja
organizado de maneira que permite a existéncia de subsistemas. Um
subsistema é publico baseado na integralidade e universalidade (SUS) e
um segmento privado/complementar que atende a populacdo que tem
planos de salde ou que optam pelo pagamento direto (LOBATO,
GIOVANELLA, 2012).

A variavel “Natureza Juridica” foi dividida em Publica (hospitais
de administragdo municipal, estadual ou federal) e Privada (hospitais
privados com ou sem fins lucrativos). A varidvel “Perfil da Clientela”
foi dividida em SUS (hospitais que atendiam SUS); Privada (hospitais
gue atendiam apenas via convénios ou desembolso direto) e Ambos
(hospitais que atendiam SUS e hospitais que atendiam apenas via
convénios ou desembolso direto). A variavel “Percentual de leitos SUS”
foi dividida em 80% ou mais (hospitais que possuiam 80% ou mais dos
leitos para atendimento SUS) e menos de 80% (hospitais que possuiam
menos de 80% dos leitos destinados ao SUS).

A partir dessas trés variaveis, foram formados dois grupos
(Hospitais SUS e Hospitais privados), conforme quadro 2. Foram
considerados privados, 0s hospitais cuja natureza juridica era privada,
com perfil de clientela privada ou ambos e que destinavam menos de
80% dos leitos ao SUS, bem como os hospitais de natureza juridica
publica, que atendiam ambas as clientelas e destinavam menos de 80%
dos leitos ao SUS. Para ser considerado SUS, a natureza juridica dos
hospitais tinha que ser publica ou privada, com perfil de clientela SUS
ou Ambos e que destinassem mais de 80% dos leitos ao SUS.

Quadro 2: Classificagdo dos hospitais de acordo com a presta¢do de servigos
(SUS e Privados) e as variaveis natureza juridica, perfil da clientela e percentual
de leitos SUS.

Classificacdo dos

hospitais/ Variaveis Hospitais SUS Hospitais Privados
Natureza Juridica Publica ou privada Privada
Perfil da Clientela SUS ou Ambos Privada ou ambos

Percentual de leitos SUS Mais de 80% dos | Menos de 80% dos
leitos SUS leitos SUS
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Para compor o estudo, foram escolhidas trés (3) dimensdes de
analise: Humanizacdo, Acesso e Participacdo das Decisdes.

A dimensdo Humanizacdo foi dividida em 4 subdimensdes
(Préticas Facilitadoras, Acompanhante, Trabalho e Acessibilidade). A
dimensdo Acesso foi dividida em 3 subdimensdes (Redes de Atencéo,
Regulacdo e Pactualizacbes) e a dimensdo Mecanismos de Participacdo
foi dividida em 3 subdimens@es (Conselhos Assistenciais, Governanga e
Satisfacdo do Usuario). Para cada subdimensdo, sdo apresentadas
medidas (Quadro 1). Essas medidas foram definidas a partir da
disponibilidade no banco de dados, e foram validadas por meio de
consulta em formulario eletrnico a sete especialistas na area de gestéo,
avaliagdo e servicos hospitalares. Os especialistas retornaram o
formulario com as respostas em relacdo as dimensdes, subdimensdes e
medidas a serem utilizadas no estudo, bem como o posicionamento
sobre a forma de julgamento. Apos, foi realizada uma compilagdo com
as respostas de cada um e discutido com a orientadora do trabalho para
que fosse possivel chegar a um consenso.

Quadro 3: Dimensdes, Subdimensbes e Medidas utilizadas no estudo.

Dimensdes Subdimensdes Medidas

Acolhimento

Atividades de brincar

Préticas facilitadoras | Horario ampliado para além de 1
hora

Visita aberta

Acompanhamento  da  gestante
durante o parto e pds-parto imediato
Acompanhante 24 horas para

Acompanhantes criancas
Humanizacdo Acompanhante 24 horas para idosos
Acompanhante de indigenas
Trabalho Valorizagéo do trabalhador

Acesso por meio de rampas
Bebedores adaptados
Corredores ampliados
Acessibilidade Corrimao nos corredores
Instalagbes sanitarias adaptadas
Portas com abertura para fora
Totem em braile

Continua...
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Dimensdes | Subdimensdes | Medidas
Concluséo

Insercdo na Rede Cegonha

Insercdo na Rede de Urgéncia e
Emergéncia

Insercdo na rede de atencdo
Redes de Atencéo psicossocial

Insercdo na rede de atencdo a
pessoas com doengas cronicas
Insercdo na rede de cuidados a
portadores de necessidades especiais

Internacao
Exames

Acesso Atendimento ambulatorial geral
Atendimento ambulatorial

Regulacéo especializado

Referéncia para a UPA 24 horas
Central de regulacdo de Urgéncias
SAMU

Fluxos pactuados entre os servicos
do municipio

Fluxos intergestores pactuados
Protocolos para Regulagdo de acesso
Protocolos para transferéncia inter-
hospitalar

Conselho de salde préprio

Gestdo Participativa

Conselho Gestor

Participagdo em instdncia de
governanga

Pactualizagdes

Conselhos
assistenciais

Mecanismos de
participacéo Governanca

Satisfacdo do

- Mecanismos de satisfagdo do usuario
Usuario

Para realizar o julgamento foi realizada agregacdo das medidas
do estudo. As medidas em cada subdimensdo foram consideradas de
igual importancia, com igual peso, ou seja, cada medida teve peso 1 na
subdimensdo. As trés dimensbes foram consideradas de igual
importancia, cada subdimensdo teve mesmo peso na dimenséo. Quando
0s parametros em cada medida eram binarios (Sim ou N&o), foi
atribuido Sim= Bom e N&o=Ruim. Nas dimensGes Acesso e
Mecanismos de Participacdo, quando os parametros ndo eram binarios,
foi realizada uma primeira analise transformando —as em binarias, 0
valor foi atribuido como Sim quando da existéncia dos itens



64

sublinhados, e ndo nas demais situa¢fes. Apds essa conversdo, seguiu-se
a classificacdo geral das subdimensdes.

Na subdimensdes com mais de duas medidas, foi considerado
“Bom” quando havia 75% ou mais das medidas implantadas, “Regular”
guando tinha implantado entre 50% e 74% das medidas e “Ruim”
quando tinha implantado menos de 50% das medidas. Nas
subdimensdes com apenas 1 (uma) medida, foi considerada “Bom” se
tivesse a medida implantada e “Ruim” se a medida ndo estivesse
implantada.

Para cada Dimensdo (Humanizacdo, Acesso e Mecanismos de
Participacdo) foi considerado como BOM quando havia 2 (duas) ou
mais subdimensdes com bom e nenhuma com ruim; RUIM quando
havia 2 subdimensdes com ruim e nenhuma como bom e as demais
situacGes foram consideradas REGULAR.

Quadro 4: Parametros para andlise da dimensdo Humanizag&o.

SUBDIMENSOES | MEDIDAS PARAMETROS
Praticas Acolhimento Sim ou Néo
facilitadoras Atividades de brincar Sim ou Néo
Horério ampliado para além de 1 Sim ou Ndo
hora
Visita aberta Sim ou Néo
Acompanhantes Acompanhamento da gestante Sim ou Nao
durante o parto e pds-parto imediato
Acompanhante 24 horas para Sim ou Néo
criancas
Acompanhante 24 horas para idosos | Sim ou Néo
Acompanhante de indigenas Sim ou Néo
Trabalho Valorizagdo do trabalhador Sim ou Néo
Acessibilidade Acesso por meio de rampas Sim ou Néo
Bebedores adaptados Sim ou Néo
Corredores ampliados Sim ou Ndo
Corrimdo nos corredores Sim ou Néo
Instalagdes sanitarias adaptadas Sim ou Nao
Portas com abertura para fora Sim ou Néo
Totem em braile Sim ou Ndo
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Quadro 5: Parametros para analise da dimensao Acesso.

SUBDIMENSOES | MEDIDAS PARAMETROS
Insercdo na Rede Pré-natal; Parto e nascimento;
Cegonha Puerpério e ASC; Transporte e
regulacdo
Insercdo na Rede de | Portas hospitalares; Enfermarias
Urgéncia e clinicas e de longa duracéo;
Emergéncia Leitos cuidados intensivos;

reorganizagdo das linhas de
cuidado; sala de estabilizacdo;
promocéo e vigilancia

Inser¢do na rede de

Sala de estabilizacdo; portas

Redes atencgdo psicossocial | hospitalares de urgéncia;
enfermaria especilizada; servigos
de referéncia

Inser¢do na rede de AB; Agdes eletivas MAC;
atencédo a pessoas atencdo hospitalar; urgéncia e
com doengas cronicas | emergéncia
Inser¢do na rede de AB; especializada em
cuidados a portadores | reabilitacdo; urgéncia e
de necessidades emergéncia
especiais
Internacdo Sim ou Nao
Exames Sim ou Néo
Atendimento . x
- Sim ou Nao
ambulatorial geral
Atendimento
Regulagdo ambulatorial Sim ou Néo
especializado
Referéncia para a - x
UPA 24 horas Sim ou Néo
Central de regulacédo . x
de Urgéncias SAMU Sim ou Nao
Fluxos pactuados
entre os servigos do | Sim ou N&o
municipio
Fluxos intergestores Sim ou Nio
- pactuados
PactualizacOes
Protocolos para . x
x Sim ou Néo
Regulagdo de acesso
Protocolos para
transferéncia inter- Sim ou Ndo

hospitalar
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Quadro 6: Parametros para analise da dimensdo Mecanismos de Participagdo.

SUBDIMENSOES | MEDIDAS PARAMETROS

Conselho de saude

préprio Sim ou Néo
Conselho_s_ Conselho gestor Sim ou Néo
assistenciais <

Gestéo

participativa Sim ou Néo

Participagdo em

CMS; Férum com outros hosp;
Férum com AB; colegiado

usuario

Governancga instncia de municipal; colegiado regional
governanga Sim quando CMS e mais um
item
Pesquisa de satisfacdo; caixa de
Satisfacio do Me_cani§mos de suge_stﬁe_:s; fo,rm_ulérios on-line;
Usuario satisfagdo do ouvidoria propria; outro

Sim guando ouvidoria mais um
item




5 RESULTADOS

Os resultados dessa pesquisa, de acordo com as normas do
Programa de Po6s-Graduacdo em Salde Coletiva da Universidade de
Santa Catarina, sdo apresentados na forma de artigo cientifico.

5.1 ARTIGO “HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE EM SANTA
CATARINA: DISPOSITIVOS DE HUMANIZACAO, ACESSO E
PARTICIPAGAO NAS DECISOES”

Hospitais de pequeno porte em Santa Catarina: dispositivos de
humanizacdo, acesso e participacdo nas decisdes

Resumo: O objetivo desse estudo foi analisar os Hospitais de Pequeno
Porte em Santa Catarina quanto aos dispositivos de humanizag&o, acesso
e participagdo nas decisdes. Trata-se de um estudo exploratério,
descritivo, de carater avaliativo, desenvolvido nos Hospitais de Pequeno
Porte no Estado de Santa Catarina. Foram analisados os dados de 99
HPP do estado e consideradas as dimensfes Humanizagdo, Acesso e
Participacdo nas decisdes. Os resultados apresentados evidenciam que
os HPP de Santa Catarina precisam avancar para fornecer atendimento
humanizado, melhorar o0 acesso e propiciar maior participagdo nas
decisdes, estimulando o controle social na gestdo dos servicos e
implementacdo da democratizacao.

Palavras-Chaves: Hospitais de Pequeno Porte; Humanizagao; Acesso;
Participacao.
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INTRODUCAO

A atengdo hospitalar tem sido muito debatida devido a
importancia que os hospitais possuem na prestacdo de servigos, a
guantidade consideravel de recursos humanos, tecnoldgicos e
financeiros que agregam, e ao papel que podem exercer na organizagédo
das redes de atencdo (LOPEZ, 2004).

No Brasil, a rede de atencdo hospitalar, que foi construida ao
longo de décadas, possui uma heterogeneidade na qual ha uma grande
concentracdo de trabalhadores e recursos em grandes hospitais em
cidades de médio e grande porte e de pequenos hospitais espalhados
pelo interior em cidades com baixa densidade populacional (LOPEZ,
2004).

No artigo 3°, da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
(PNHOSP), os hospitais sao definidos como:

Instituicdo complexas, com densidade tecnoldgica
especifica, de carater  multiprofissional e
interdisciplinar, responsavel pela assisténcia aos
usuarios com condicdes agudas ou cronicas, que
apresentem potencial de instabilizacdo e de
complicagBes de seu estado de salde, exigindo-se
assisténcia continua em regime de internagdo e agdes
que abrangem a promocéo da saude, a prevengdo de
agravos, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacéo
(BRASIL, 2013).

Os hospitais menores, chamados de Hospitais de Pequeno Porte
(HPP), séo considerados elementos importantes no processo de
reformulacdo do sistema de saude brasileiro e na consolidacdo do SUS.
Por meio deles pretende-se favorecer o processo de descentralizacdo e
de regionalizagdo com a organizagdo de redes de atengdo a salde,
garantindo o acesso qualificado aos servicos e a continuidade da atencéo
prestada na atencdo basica e média complexidade. Considerando a
importancia desses estabelecimentos, em 2004 foi instituida a Politica
Nacional para Hospitais de Pequeno Porte através da Portaria GM/MS
n® 1.044/2004 (BRASIL, 2004).

Em relacdo a essa politica, os HPP’s deverdo adequar o seu perfil
assistencial, preferencialmente, para as especialidades béasicas (clinica
médica, pediatria e obstetricia), salde bucal (especialmente urgéncias
odontoldgicas), pequenas cirurgias e urgéncia e emergéncia. Além disso,
caberd a esses estabelecimentos participar das principais politicas do



69

SUS, participar da Politica Nacional de Humanizacdo, manter sob a
regulacdo do gestor local do SUS a totalidade dos servigos contratados,
entre outras atribuicdes (BRASIL, 2004).

Em 2007, os HPP’s de até 50 leitos totalizavam 4.705
estabelecimentos e representavam cerca de 60% da rede hospitalar
brasileira e 18% dos leitos existentes. Localizados, em sua maioria, em
pequenos municipios do interior do pais, esses hospitais apresentavam
baixa taxa de ocupacdo (32,8%), mas eram considerados um segmento
estratégico devido ao nimero, a distribui¢do no pais e ao papel que ele
pode desempenhar para consolidagdo da integralidade e resolubilidade
no SUS (UGA; LOPEZ, 2007).

Uma nova defini¢do para o papel dos HPP no sistema de saude
deve agregar resolutividade ao sistema de salde, garantir continuidade
de assisténcia entre os demais niveis de assisténcia, contribuir para a
organizagdo do sistema de referéncia e contra-referéncia, estimular o
controle social nos servigos de saude, adequar o fluxo de demanda por
internacdes, induzir a descentralizacdo entre outros aspectos (LOPEZ,
2004). Destaca-se também a potencialidade que os HPP possuem para
responder as demandas locais de salde, especialmente os atendimentos
de urgéncia, emergéncia e partos, garantindo a complementariedade dos
servicos (UGA; LOPEZ, 2007).

Considerando a importancia desses hospitais, esse estudo tem
como objetivo analisar os Hospitais de Pequeno Porte em Santa Catarina
qguanto aos dispositivos de humanizacdo, acesso e participacdo nas
decisdes.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, de carater
avaliativo desenvolvido nos Hospitais de Pequeno Porte de Santa
Catarina. O presente estudo é derivado de uma pesquisa elaborada, em
2013, pela Universidade Federal de Pelotas/ RS, Aquares — Acesso e
qualidade na rede de saide, Universidade Federal de Minas Gerais e 0
Observatorio de Recursos Humanos na Salde que almejava produzir
evidéncias que subsidiassem debates sobre os papéis que os HPP
poderiam desempenhar no SUS intitulado Estudo de Hospitais de
Pequeno Porte Brasileiros — Diagnostico, Avaliacao e Espacializagéo
e realizar diagnostico situacional dos estabelecimentos hospitalares com
até 50 leitos existentes no Brasil, registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde, a fim de subsidiar pressupostos e diretrizes
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para elaboracéo de Politica de Gestéo para este segmento hospitalar.

No presente estudo, fizeram parte os HPP cadastrados até
novembro de 2013 na base de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES) em Santa Catarina, totalizando 110
hospitais. No entanto, foram analisados os dados de 99 HPP devido a
grande quantidade de respostas invalidas de 11 hospitais.

Os dados foram obtidos através da aplicagdo de questionarios in
loco nos meses de julho e agosto de 2014 por 11 avaliadores e
disponibilizados pela Universidade Federal de Minas Gerais,
responsavel pela coleta dos dados em Santa Catarina. Os dados brutos
fornecidos para esse estudo foram analisados em planilhas do Excel.

Os hospitais foram classificados em prestadores de servicos do
SUS ou prestadores de servicos privados levando em consideragdo: a
natureza juridica (publica ou privada), perfil da clientela (atendia apenas
SUS, apenas privados ou ambos) e o percentual de leitos (80% ou mais
de leitos SUS ou menos de 80% de leitos SUS). Essa etapa visou criar
dois grupos de hospitais relativamente homogéneos para que se faca a
andlise de diferencas dos recursos estudados nos distintos hospitais. A
decisdo por dois grupos decorreu do nimero de hospitais (99 com dados
validos), para ndo conformar grupos com nimero muito reduzido de
elementos de analise.

A variavel “Natureza Juridica” foi dividida em Publica (hospitais
de administracdo municipal, estadual ou federal) e Privada (hospitais
privados com ou sem fins lucrativos). A varidvel “Perfil da Clientela”
foi dividida em SUS (hospitais que atendiam SUS); Privada (hospitais
que atendiam apenas via convénios ou desembolso direto) e Ambos
(hospitais que atendiam SUS e hospitais que atendiam apenas via
convénios ou desembolso direto). A variavel “Percentual de leitos SUS”
foi dividida em 80% ou mais (hospitais que possuiam 80% ou mais dos
leitos para atendimento SUS) e menos de 80% (hospitais que possuiam
menos de 80% dos leitos destinados ao SUS).

A partir dessas trés varidveis, foram formados dois grupos
(Hospitais SUS e Hospitais privados). Foram considerados privados, 0s
hospitais cuja natureza juridica era privada, com perfil de clientela
privada ou ambos e que destinavam menos de 80% dos leitos ao SUS,
bem como os hospitais de natureza juridica publica, que atendiam ambas
as clientelas e destinavam menos de 80% dos leitos ao SUS. Para ser
considerado publico, a natureza juridica dos hospitais tinha que ser
publica ou privada, com perfil de clientela SUS ou Ambos e que
destinassem 80% ou mais dos leitos ao SUS.

As dimensdes de analises consideradas foram Humanizacéo,
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Acesso e Participagdo das Decisdes. Para cada dimensdo, foram
definidas subdimensdes e medidas (Quadro 1). Essas medidas foram
definidas a partir da disponibilidade no banco de dados, e foram
validadas por meio de consulta em formulario eletrénico a sete
especialistas na area de gestdo, avaliagdo e servi¢os hospitalares. Os
especialistas retornaram o formulario com as respostas em relagdo as
dimensdes, subdimensBes e medidas a serem utilizadas no estudo, bem
como o0 posicionamento sobre a forma de julgamento. Apoés, foi
realizada uma compilacdo com as respostas de cada um para atingir o
consenso quanto as dimensdes, subdimensGes e medidas a serem
utilizadas e a forma de julgamento.

Quadro 1: Dimens@es, Subdimensdes e Medidas utilizadas.

Dimensbes Subdimensbes  |Medidas
Acolhimento
Préticas Atividades de brincar
facilitadoras Horério ampliado para além de 1 hora

Visita aberta

Acompanhamento da gestante durante o
parto e pds-parto imediato

Acompanhantes |Acompanhante 24 horas para crian¢as
/Acompanhante 24 horas para idosos
Humanizagédo Acompanhante de indigenas

Trabalho Valorizagdo do trabalhador

Acessibilidade  |Acesso por meio de rampas

Acessibilidade  |Bebedores adaptados

Corredores ampliados

Corrimé&o nos corredores

Instalacdes sanitarias adaptadas

Portas com abertura para fora

Totem em braile

Insercdo na Rede Cegonha

Insercdo na Rede de Urgéncia e Emergéncia
Inser¢do na rede de atengdo psicossocial
Redes de Atencéo |Insercdo na rede de atengdo a pessoas com
doencas cronicas

Insercéo na rede de cuidados a portadores de
necessidades especiais

Internacdo

Regulacdo Exames

Atendimento ambulatorial geral

Acesso

Continua...
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Dimensdes [Subdimensdes  [Medidas
Concluséo

Atendimento ambulatorial especializado
Referéncia para a UPA 24 horas

Central de regulacdo de Urgéncias SAMU
Fluxos pactuados entre os servicos do
municipio

Pactualizagbes  |Fluxos intergestores pactuados

Protocolos para Regulagdo de acesso
Protocolos para transferéncia inter-hospitalar
Conselho de salde préprio

. gsc;?siil:c?isais Gestdo Participativa
Mecanismos de Conselho Gestor
participacéo Governanca Participacéo em instancia de governanca
Satisfagdo do

- Mecanismos de satisfagdo do usuario
Usuario

Para o julgamento, foi realizada agregacdo das medidas do
estudo. As medidas em cada subdimensdo foram consideradas de igual
importancia, com igual peso, ou seja, cada medida teve peso 1 na
subdimensdo. Na subdimensdes com mais de duas medidas, foi
considerado “Bom” quando havia 75% ou mais das medidas
implantadas, “Regular” quando tinha implantado entre 50% e 74% das
medidas e “Ruim” quando tinha implantado menos de 50% das medidas.
Nas subdimensfes com apenas 1 (uma) medida, foi considerada “Bom”
se tivesse a medida implantada e “Ruim” se a medida ndo estivesse
implantada.

Para cada Dimensdo (Humanizacdo, Acesso e Mecanismos de
Participacao) foi considerado como BOM quando havia 2 (duas) ou
mais subdimensGes com bom e nenhuma com ruim; RUIM quando
havia 2 subdimensfes com ruim e nenhuma como bom e as demais
situacdes foram consideradas REGULAR.

RESULTADOS

As medidas foram analisadas segundo os critérios estabelecidos
pelo consenso entre especialistas. Os valores sdo apresentados para os
dois grupos definidos de hospitais - HPP-SUS e HPP-Privados, e
indicaram diferengas em todas as medidas, embora exista diferenca
significativa em apenas algumas delas.

A Tabela 1 apresenta os percentuais dos HPP- SUS, os
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percentuais de HPP- Privados e os percentuais do total de HPP segundo
medidas presentes em subdimensdes e dimensfes. Na Tabela 2, séo
apresentados 0s percentuais de HPP- SUS e HPP-Privados, sendo
especificados as dimensdes e subdimensoes e classificacdo dos HPP.

Tabela 1: Percentuais dos HPP- SUS, percentuais de HPP- Privados e
percentuais do total de HPP segundo medidas presentes em subdimensdes e

dimensdes.
DIMENSAO/ . HPpsus PP Total
Subdimenséo Medidas (n=56) PRIV P de
(n=43) HPP
Humanizagao
Praticas Acolhimento 71,4 60,5 0,176 66,7
facilitadoras Atividades de brincar 411 23,3 0,049* 33,3
ngarlo ampliado para 78.6 814 0465 798
além de 1 hora
Visita aberta 39,3 46,5 0,303 42,4
Acompanhantes Acompanhamento da
gestante durante o parto e 53,6 69,8 0,076 60,6
pos-parto imediato
Acompanhante 24 horas 893 93,0 0392 909
para criangas
Acompanhante 24 horas 92.9 93,0 0,646 92.9
para idosos
HEEIERITEAE 30,4 116  0,022% 222
indigenas
Trabalho Valorizag8o do 50,0 55,8 0356 525
trabalhador
Acessibilidade  Acesso por meio de 58.9 674 0256 626
rampas
Bebedores adaptados 411 44,2 0,457 42,4
Corredores ampliados 62,5 72,1 0,216 66,7
Corrimé&o nos corredores 16,1 18,6 0,472 17,2
InstalacOes sanitarias 50,0 535 0444 515
adaptadas
Eoor;tas com abertura para 304 558  0009% 414
Totem em braile 1,8 47 0,401 3,0

Continua...
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~ HPP Total
DIMENSAOT - pedidas Hg}iggs PRIV. P de
(n=43) HPP
Concluséo
Acesso
Redes Rede Cegonha 8,9 2,3 0,176 6,1
Rede de Urgencia e 250 186 0,305 22,2
Emergéncia
Rede de atencéo
psicossocial 36 i 0317 20
Rede de atengdo a pessoas ) i i i
com doengas cronicas
Rede de cuidados a
portadores de 1,8 - 0,566 1
necessidades especiais
Regulagdo Internacdo 411 23,3  0,049* 333
Exames 16,1 11,6 0,371 141
ggglldlmento ambulatorial 196 116 0214 162
Atend_lmento ambulatorial 71 47 0472 61
especializado
Referéncia para a UPA 24 36 7.0 0376 51
horas
Central de regulacéo de
Urgéncias SAMU 26,8 14 0,096 21,2
Pactualizages Flux_os pactuado_s fzn_tre 0S 58.9 302 0004* 465
servicos do municipio
Fluxos intergestores 339 140  0019% 253
pactuados
Protocolos para Regulagdo 33.9 256 0251 303
de acesso
Protocolos para
transferéncia inter- 41,1 46,5 0,368 434
hospitalar
Mecanismos de participagdo
Conselhos Conselho de salde préprio 8,9 32,6 0,003* 19,2
assistenciais Conselho gestor 12,5 30,2  0,027* 20,2
Gestdo participativa 33,9 27,9 0,338 31,3
Governanga Participacdo em instancia 232 47 0,009% 15,2
de governanca
Satisfagdo do Mecanismos de satisfacdo 143 186 0378 162

usuario do usuario

*diferengas significativas (p<0,05)
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Tabela 2: Percentual de HPP SUS e de HPP Privados de acordo com
classificacdo Bom, Regular e Ruim segundo dimensdes e subdimensdes.

SUBDIMENSAO/ HPP - SUS HPP - PRIV
DIMENSAO (n=56) (n=43)

Bom RegularRuim Bom Regular Ruim P
Praticas facilitadoras 14,3 66,1 19,6 47 65,1 30,2 0,186
Acompanhante 214 679 10,7 4,7 86,0 9,3 0,051
Trabalho 50,0 0,0 50,0 558 0,0 44,2 0,356
Acessibilidade 71 393 536 140 32,6 535 0,492
Humanizagao 14,3 48,2 37,5 7,0 60,5 32,6 0,364
Redes 0,0 0,0 1000 0,0 0,0 1000 1,0
Regulacédo 3,6 179 786 93 2,3 88,4 0,032*
Pactualizacfes 16,1 357 482 9,3 256 651 0,235
Acesso 0,0 268 732 0,0 16,3 83,7 0,213
Conselhos assistenciais 0,0 125 875 116 14,0 74,4 0,029*
Governanga 23,2 - 76,8 47 - 95,3 0,011*
Satisfacdo usuario 14,3 - 85,7 18,6 - 81,4 0,563
Mec de participagédo 36 304 661 0,0 279 72,1 0,424
Classificacdo geral 0,0 39,3 60,7 0,0 349 651 0,932

* diferenca significativa (p<0,05)

DISCUSSAO

As Préticas Facilitadoras - acolhimento, visita aberta, horario
ampliado de visitas para além de 1 hora e atividades de brincar -
proporcionam o atendimento humanizado nos servi¢os. O acolhimento
possibilita escuta ética e adequada das necessidades de salde do usuério,
0 vinculo, o acesso com responsabilizacdo e o atendimento com
resolutividade (BRASIL, 2013; MORI; OLIVEIRA, 2014). O horario
ampliado de visita e a visita aberta ttm como objetivo ampliar o acesso
dos visitantes as unidades de internacdo a fim de manter o elo entre o
paciente e sua rede social e os servigos de salde favorecendo o processo
de vinculo e reabilitagdo (BRASIL, 2007a). Nos HPP de SC, quase 80%
possuem horéario de visita ampliado para além de 1 hora; no entanto,
menos da metade (42,4%) garante a visita aberta ao paciente, sendo este
percentual maior no grupo dos hospitais privados. As atividades de
brincar diminuem os efeitos negativos da internagdo hospitalar ao
valorizar a dimensdo subjetiva, ressignificando os sentimentos vividos
nesse periodo e devem ser asseguradas a criangas e adoslescentes
(BRASIL, 2001a; 2005a; 2013; FONTES, 2012). Apesar da importancia
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dessas atividades, apenas 33,3% da totalidade dos hospitais (SUS e
privado) desenvolvem atividades de brincar, sendo presente em 41,1%
dos hospitais SUS e apenas 23,3% dos hospitais privados (p=0,049).

O direito a acompanhante é um dos dispositivos da PNH que
contribui para a concretizagdo da diretriz da Clinica Ampliada e
Compartilhada, pois possibilita o envolvimento da familia e amigos no
processo de cuidado e a autonomia dos envolvidos (BRASIL, 2007a). O
direito a acompanhante para criancas e idosos que necessitam de
internacdo hospitalar e para gestantes durante o trabalho de parto e p6s-
parto sdo garantidos por lei (BRASIL, 1990; 2003; 2005b), com
beneficios comprovados na literatura (SANTOS et al, 2011; MOLINA;
MARCON, 2009; CHERNICHARO; FERREIRA, 2015; DODOU,
2014). Em relacdo a garantia de acompanhante para indigenas, deve-se
considerar a adequagdo do ambiente hospitalar visto que esses povos
tém a necessidade de ser acompanhados por um maior nimero de
familiares por motivos culturais (BRASIL, 2007a). Observou-se que
cerca de 90% dos hospitais (publicos e privados) garantem o direito a
acompanhante 24 horas para idosos e criancas; 69,8% dos hospitais
privados e 53,6% hospitais publicos garantem acompanhamento da
gestante durante o parto e pos-parto imediato; e apenas 22% dos
hospitais garantem a presenca de acompanhante para indigenas, com
diferenca significativa entre os tipos de hospitais (p=0,022).

Os trabalhadores sdo o0s principais sujeitos que executam
diariamente o processo de trabalho nos servicos de salde sendo
fundamentais para as praticas de atencéo e gestdo e para a construgéo da
rede do SUS (BRASIL, 2008a). A valorizacdo do trabalhador, uma das
diretrizes da PNH, tem como objetivo valorizar as experiéncias dos
trabalhadores da salde e inclui-los nos processos de decisdo, reduzir a
precarizacdo do trabalho em salde e aumentar a corresponsabilizacdo, o
protagonismo e a autonomia dos profissionais de forma a superar
padrdes rigidos e autoritarios de administracdo hospitalar (BRASIL,
2011; AMESTOY; SCHWARTZ; THOFEHRN, 2006). Pouco mais da
metade (52,5%) dos hospitais afirmam realizar acfes de valorizagdo do
trabalhador.

As politicas de acessibilidade hospitalar nos servigos publicos e
privados visam garantir a facilidade de locomoc¢do e adaptacdo dos
mobiliarios, equipamentos e espacos eliminando barreiras arquitetnicas
e garantindo a utilizagdo com seguranca e autonomia, total ou assistida,
a uma pessoa com deficiéncia ou com mobilidade reduzida (BRASIL,
2002; 2013). A presenca de alguns dispositivos que proporcionem
acessibilidades nos HPP do estado ainda é muito baixa. No interior dos
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hospitais, existem muitas barreiras arquitetdnicas que comprometem a
acessibilidade aos servicos a pessoas com deficiéncias (PAGLIUCA,
ARAGAO; ALMEIDA, 2007; CASTRO et al, 2011; AMARAL et al,
2012). Destaca-se negativamente que apenas 3% dos HPP possuem
Totem em braile e 17,2% possuem Corrim&o nos corredores. Observou-
se diferenca significativa para ‘“Portas com abertura para fora”
(p=0,009), sendo esse item mais presente na rede hospitalar privada. 51,
5% dos HPP possuem instalacfes sanitarias adaptadas. O Acesso por
meio de rampas e a presenca de Corredores ampliados sdo os
dispositivos de acessibilidade mais presentes nessas instituigdes
hospitalares, 62,6% e 66,7% respectivamente.

A conformacdo de Redes de Atencdo é uma opgdo que pode ser
utilizada para reduzir a fragmentacdo do sistema de salde, facilitar o
acesso e possibilitar a integralidade da atencdo e a racionalizagdo dos
recursos (SHIMIZU, 2013). A Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro de
2010 oficialmente estabeleceu as diretrizes para a organizagdo das
Redes de Atencdo a Saude no SUS a fim de proporcionar a integracéo
dos servigos de saude e aumentar 0 acesso, equidade e eficacia do SUS
(BRASIL, 2010). Na literatura ndo foram encontrados estudos sobre a
implantacdo das RAS; os estudos seguem uma perspectiva analitica,
tratando dos desafios para promover a integracdo dos servicos e
organizar as redes de atencdo a salde no SUS (SILVA, 2011;
SHIMIZU, 2013). Apenas a Rede de Urgéncia e Emergéncia possui
mais de 20% dos HPP inseridos; nas outras redes de atengdo, o
percentual foi nulo ou muito baixo.

No Brasil, a regulagdo como instrumento de gestdo, tem como
objetivo garantir um sistema de salde equanime e que garanta a
integralidade da assisténcia de forma universal e ordenada e a utilizacdo
de um processo regulatério pode contribuir para estruturar um sistema
de salde de forma menos desigual e contribuir para o alcance da
equidade do acesso (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012;
BRASIL, 2008b). Experiéncias exitosas em relacdo a implantacdo da
regulacdo mostram a melhora do acesso a consultas e exames de maior
densidade tecnoldgica, da classificacdo de risco ordenando o fluxo de
acesso e dos indicadores hospitalares e consequente eficiéncia dos
hospitais (FERREIRA et al, 2010; RODRIGUEES; JULIANI, 2015). O
percentual de hospitais que atuam sob regulacéo para internagdo foi de
33,3%, sendo 41,1% dos HPP SUS e 23,3% dos HPP privados
(p=0,049). As demais medidas apresentaram percentuais baixos. Vale
ressaltar que apenas 21,2% afirmaram atuar sob central de regulagdo de
Urgéncias — SAMU.
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Existem muitas barrreiras que limitam o acesso aos servicos de
salde. A existéncia de fluxos pactuados entre servi¢os e gestores e de
protocolos para regulacéo e transferéncia auxiliam no desenvolvimento
das agdes de regulacdo, colaboram para a definicdo da rede de atencdo e
o direcionamento do usuario que esta sendo atendido e para melhor
atuacdo das equipes qualificando a assisténcia (FERREIRA et al, 2010).
Em Pactualizacgdes, 46,5% dos HPP possuem fluxos pactuados entre 0s
servicos do municipio, sendo que 58,9% nos HPP SUS e 30,2% nos
HPP privados (p=0,004). Também houve significancia estatistica para a
medida “Fluxos intergestores pactuados” (p=0,019), na qual 25,3% dos
HPP afirmaram possuir esses fluxos pactuados.

Os mecanismos de participacdo coletiva na gestdo séo
fundamentais, pois abrem espaco para a participacdo dos usuarios e
trabalhadores nas decisdes dos hospitais, melhora o conhecimento de
usuérios e trabalhadores sobre o funcionamento do servigo permitindo
maior empoderamento em relacdo as suas demandas e ampliacdo dos
canais de dialogo (POSSA; CORTES, 2012). A existéncia de conselhos
de salde, conselhos gestores e de gestdo participativa contribuem para o
alcance de maior democratizacdo nos espacos de decisdo, com maior
participacdo e controle social, contribuindo para tornar o atendimento
mais eficaz e efetivo. (BARROS, 1994; BRASIL, 2007b; 2009a;
2013a). Em Conselhos Assistenciais, houve significancia estatistica para
a medida “Conselho de salde proprio” (p=0,003), na qual 32,6% dos
HPP privados afirmaram ter conselhos de salde, enquanto nos HPP SUS
esse percentual foi de 8,9%. Também houve significancia para a medida
“Conselho gestor” (p=0,027), na qual 30,2% dos HPP privados
afirmaram possuir esse tipo de conselho, enquanto nos HPP SUS esse
valor foi de 12,5%.

A governanga é 0 “exercicio da autoridade politica, econdmica e
administrativa para gerir os negdcios do Estado”. Ela é composta de
mecanismos, relagdes e instituicdes onde ha a presenca de cidadaos e
grupos sociais que defendem seus interesses, realizam debates e formam
consensos (RONDINELLI, 2006 apud MENDES, 2011). Nos espagos
de governanga devem ser realizadas pactuagBes e gestdo solidaria e
cooperativa para que sejam tomadas decisdes e resolvidos problemas
comuns (BRASIL, 2010a). Fazem parte do sistema de governanga 0s
conselhos de salde, os féruns de reunido com a atencéo basica ou com
outros hospitais, os colegiados municipais e regionais de dirigentes da
salde entre outros. Para a medida “Participagdo em instancia de
governanga”, houve significancia estatistica (p=0,009), na qual 23,2%
dos HPP SUS afirmaram ter participacdo em instancias de governanca,
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enquanto nos HPP privados esse percentual foi de 4,7%.

A avaliacdo da qualidade da atencdo dos servicos de salde sob a
perspectiva do usuario é um fator importante a ser considerado, pois
permite a identificacdo de limitacOes e falhas existentes nos servigos,
bem como contribui para a efetivacdo da participagdo social no setor
(VERAS, 2005; RAMOS; LIMA, 2003; SILVA; FORMIGLI, 1994). A
Ouvidoria ¢ um meio democréatico de comunicagao que fortalece o SUS,
promove a cidadania e possibilita a avaliacdo permanente dos servicos
de salde com vistas ao aprimoramento da gestdo do SUS (BRASIL,
2009b; 2014b). Outros instrumentos importantes para identificar a
satisfacdo dos usuarios sdo as pesquisas de satisfacdo, o uso de caixa de
sugestfes ou de formularios online. Esses recursos permitem avaliar o
atendimento, identifica os impasses e desafios do sistema de salde
(CASTRO et al., 2008). Em relacdo a satisfacdo do usuario, 18,6% dos
HPP privados e 14,3% dos HPP SUS afirmaram utilizar mecanismos
para fazer essa afericéo.

A partir da analise da Tabela 2, podemos afirmar que tanto os
HPP publicos quanto os privados precisam avangar nos aspectos
relativos a humanizacéo, acesso e mecanismos de participacdo para que
possam oferecer melhor atendimento e garantir a consolidacdo,
estruturagao e acesso aos servigos. Como pode ser observado na Tabela
2, na Dimensdo Humanizagdo, a maior parte dos HPP obteve
classificacdo regular. Na Dimensdo Acesso, 73,2% dos HPP SUS e
83,7% dos HPP privados receberam classificagdo ruim, havendo
significancia estatistica para a dimensdo Regulacdo. Na dimensdo
Mecanismos de Participagdo, 66,1% dos HPP- SUS e 72,1% dos HPP
Privados receberam classificagcdo ruim, havendo significancia para as
subdimensdes Conselhos Assistenciais e Governanga. Na Classificacéo
Geral dos HPP, considerando todas as dimensdes, a maioria dos HPP
foram classificados como "Ruim".

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados permitem afirmar que os HPP de
Santa Catarina precisam avancar para fornecer atendimento
humanizado, melhorar o acesso e propiciar maior participacdo nas
decisdes, estimulando o controle social na gestdo dos servigos e
implementacdo da democratizacao.

Em relacdo a insercdo dos HPP nas redes de atengdo, ha
fragilidade assistencial nos aspectos basicos de cada rede de atencédo
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demonstrando que 0 acesso aos servigos e a atencdo integral a salde
permanecem como desafios a serem superados no sistema de saude.

Ha& falta de protocolos de regulacdo bem como necessidade de
ampliacdo da regulacdo aos servicos em todo o estado através da
implantacdo de centrais de regulacéo.

Para que se fortalecam os mecanismos de participacdo nos HPP,
evidencia-se a necessidade da participagdo em instancias de governanca,
do uso de mecanismos para avaliar a satisfacdo do usuario em relacéo ao
sistema de saude, de criacdo de conselhos de salde e conselhos gestores
e de participacdo da sociedade nos processos decisérios.

Embora ja se tenha avangos nos aspectos relativos a
humanizacdo, ainda é preciso avancar e consolidar as praticas dessa
politica nos servicos. Necessita-se de melhor articulacdo, regulacdo e
pactualizagdes dos servicos para promover acesso equanime e integral
aos servicos de salde. Também é imprescindivel criar meios que
promovam a democratizacdo da gestdo e aumente 0s mecanismos de
participacdo da populacdo nas decisdes.

Esse estudo ndo permitiu investigar profundamente cada aspecto
abordado em relacdo aos HPP devido ao seu carater quantitativo e a
limitacdo dos dados do questionario trabalhado. Espera-se que sejam
desenvolvidos novos estudos sobre os temas abordados aqui abordados a
fim de melhorar os servigcos oferecidos pelos HPP no estado de Santa
Catarina.

Sugere-se que sejam feitos estudos mais aprofundados sobre os
temas abordados nesse estudo como acesso e 0s aspectos relativos a
estruturacdo das redes de atencdo no sistema de salde, a regulacdo e a
pactuagdes, a implementagdo da humanizacdo nos hospitais e a
participacdo social e governanga nos hospitais.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Através desse trabalho, pretendeu-se analisar as dimensdes
Humanizacdo, Acesso e Participacdo nas Decisdes nos HPP do estado
de Santa Catarina. E importante considerar que devido a limitacdo dos
dados do questionario trabalhado e a caracteristica do estudo, nao foi
possivel aprofundar os temas trabalhados nesse estudo.

Os HPP sdo elementos importantes do sistema de salde, atraves
deles pretende-se favorecer o processo de organizacdo das redes
garantindo o acesso aos servigos e a continuidade do atendimento. No
entanto, para que ocorram avangos no sentido de garantir integralidade
do atendimento, fazem-se necessario esforcos que garanta a
operacionalizacdo dos dispositivos de humanizagdo na assisténcia
hospitalar, da implementacdo de ferramentas de gestdo que garantam o
acesso aos servicos e do uso de mecanismos que propiciem a
participacdo de gestores, profissionais e usuarios dos servicos de salde
na gestdo hospitalar.

Em relacdo & insercdo dos HPP nas redes de atengdo, ha
fragilidade assistencial nos aspectos basicos de cada rede de atencédo
demonstrando que 0 acesso aos servigos e a atencdo integral a salde
permanecem como desafios a serem superados no sistema de saude.

Ha falta de protocolos de regulacdo bem como necessidade de
ampliacdo da regulacdo aos servicos em todo o estado através da
implantacdo de centrais de regulagéo.

Para que se fortalecam os mecanismos de participacdo nos HPP,
evidencia-se a necessidade da participacdo em instancias de governanga,
do uso de mecanismos para avaliar a satisfacdo do usuario em relacdo ao
sistema de salde, de criacdo de conselhos de salde e conselhos gestores
e de participacdo da sociedade nos processos decisérios.

Embora jA se tenha avangos nos aspectos relativos a
humanizacédo, ainda é preciso avangar e consolidar as praticas dessa
politica nos servigos. Necessita-se de melhor articulacdo, regulacdo e
pactualizacdes dos servigcos para promover acesso equanime e integral
aos servicos de salde. Também é imprescindivel criar meios que
promovam a democratizacdo da gestdo e aumente 0s mecanismos de
participacédo da populagdo nas decisdes.
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H& um nlmero reduzido de estudos disponiveis na literatura
sobre os HPP. Portanto, sugere-se que esses hospitais sejam objeto de
estudo em pesquisas para que cada vez mais Se reconhega as
possibilidades e as limitagbes dessas instituices dentro da rede de
servicos de salde e para que se consolidem os servicos oferecidos e o
envolvimento dos gestores, profissionais e usuarios.
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ANEXO A - Lista de hospitais de pequeno porte em Santa Catarina
por municipio e Regido de Saude

Municipio

Regido de Saude

Estabelecimento Hospitalares

Abelardo Luz

Xanxeré

Hospital Nossa Senhora
Aparecida

Agrolandia Alto Vale do ltajai Fundacdo Hospitalar Alex Krieser

Agua Doce Meio Oeste Hospital Nossa Senhora da Paz

Alfredo Wagner |Grande Floriandpolis | Hospital de Alfredo Wagner

Anchieta Extremo Oeste Hospital Municipal Anchietense

Anita Garibaldi |Serra Catarinense Hospital Frei Rogério

Anitépolis Grande Florian6polis | Hospital Sdo Sebastido

Arabutd Alto Uruguai Hospital Osvaldo Cruz
Catarinense

Armazém Laguna Hospital Santo Antonio - HSA

Arroio Trinta

Alto Vale do Rio do
Peixe

Hospital Sdo Roque

Aurora Alto Vale do Itajai Hospital de Aurora

Balneério Foz do Rio Itajai Hospital e Maternidade Santa
Camboril Luiza

Balneério Foz do Rio Itajai Hospital Unimed

Camboril

Blumenau Médio Vale do Itajai | Hospital Unimed Blumenau

Unidade Vila Nova

Bom Jardim da
Serra

Serra Catarinense

Hospital Americo Caetano do
Amaral

Bom Retiro Serra Catarinense Hospital Nossa Senhora das
Gracas

Caibi Oeste Hospital Caibi

Campo Alegre | Planalto Norte Hospital Salvatoriano Sdo Luiz

Campo Belo do
Sul

Serra Catarinense

Hospital Nossa Senhora do
Patrocinio

Campo Eré Xanxeré Hospital Santo Antonio Campo
Ere

Canelinha Grande Florian6polis | Fundacdo Hospitalar Municipal
de Canelinha

Capinzal Meio Oeste Hospital Sdo José

Catanduvas Meio Oeste Hospital Municipal Nossa
Senhora do Perpétuo Socorro

Caxambu do Sul | Oeste Fundagdo Médica Assistencial Do
Trabalhador Rural

Chapecd Oeste Hospital da Crianca Augusta
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Muller Bohner

Coronel Freitas

Oeste

Hospital Nossa Senhora da Salude
Coronel Freitas

Correia Pinto

Serra Catarinense

Hospital Faustino Riscarolli

Criciima Carbonifera Hospital Materno Infantil Santa
Catarina

Cunha Pora Oeste Hospital Cunha Pord

Descanso Extremo Oeste Fundagdo Médica

Dionisio Extremo Oeste Hospital Municipal de Dionisio

Cerqueira Cerqueira

Florianopolis Grande Florianopolis | Hospital Floriandpolis

Florianopolis Grande Floriandpolis | llha Hospital e Maternidade

Florianopolis Grande Florian6polis | Hospital Saint Patrick

Florianopolis Grande Florianopolis | Hospital da Policia Militar

Florianopolis Grande Floriandpolis | Clinica Santa Helena

Floriandpolis Grande Floriandpolis | Casa de Saude Sdo Sebastido

Floriandpolis Grande Floriandpolis | Hospital da Pléastica de Santa
Catarina Ltda

Florian6polis Grande Floriandpolis | Hospital Baia Sul

Guaraciaba Extremo Oeste Associacdo Beneficente Hospital

Sao Lucas

Guaruja do Sul

Extremo Oeste

Hospital Guaruja

Imaruf

Laguna

Hospital S&o Jodo Batista

Imbuia Alto Vale do Itajai Fundacdo Hospitalar de Imbuia
Ipord do Oeste | Extremo Oeste Hospital de Ipord
Ipumirim Alto Uruguai Unidade Mista de Satde Ary
Catarinense Giombelli
Ipumirim Alto Uruguai Hospital S&do Camilo
Catarinense
Irani Alto Uruguai Hospital S&o Jorge Ltda
Catarinense
Irinedpolis Planalto Norte Hospital Municipal Bom Jesus
Ita Alto Uruguai Hospital Sdo Pedro Ita
Catarinense
Itaiépolis Planalto Norte Hospital Santo Antonio
Itapema Foz do Rio Itajai Hospital Municipal Santo
Antonio
Jaguaruna Laguna Hospital de Caridade de
Jaguaruna
Jaragud do Sul | Nordeste Hospital Sdo José
Joagaba Meio Oeste Hospital Sdo Miguel

José Boiteux

Alto Vale do Itajai

Unidade Mista Saude de José
Boiteux
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Lages Serra Catarinense Hospital de Clinicas Dr Bermiro
Saggioratto Ltda

Lages Serra Catarinense Clinica Ana Carolina

Linddia do Sul | Alto Uruguai Hospital 1zolde Hubner Dalmora

Catarinense

Luiz Alves Foz do Rio Itajai Hospital Hoscola

Mafra Planalto Norte Maternidade Dona Catarina Kuss

Major Vieira Planalto Norte Hospital Municipal Sdo Lucas

Matos Costa

Alto Vale do Rio do
Peixe

Hospital Municipal S&o Jodo
Batista

Meleiro Extremo Sul Hospital S&o Judas Tadeu
Catarinense

Modelo Extremo Oeste Hospital de Modelo

Mondai Extremo Oeste Hospital Mondai

Monte Carlo Meio Oeste Unidade mista de Satde Nossa

Senhora de Salete

Monte Castelo

Planalto Norte

Sociedade Hosp. Comun. Pe.
Clemente Kampmann

Navegantes

Foz do Rio Itajai

Hospital Nossa Senhora dos
Navegantes

Nova Erechim

QOeste

Hospital Nova Erechim

Nova Trento Grande Floriandpolis | Hospital Nossa Senhora da
Imaculada Conceicéo

Nova Veneza Carbonifera Hospital S8o Marcos

Orleans Carbonifera Fundacdo Hospitalar Santa Otilia

Otacilio Costa | Serra Catarinense Hospital Santa Clara

Palhoca Grande Florian6polis | Clinica Ciéncia de Palhoga

Palma Sola Extremo Oeste Hospital Palma Sola

Papanduva Planalto Norte Hospital Sdo Sebastido

Penha Foz do Rio Itajai Hospital Nossa Senhora da Penha
Ltda

Peritiba Alto Uruguai Associacdo Beneficente

Catarinense Hospitalar Peritiba

Petrolandia Alto Vale do Itajai Fundacdo Médico Social Rural de
Santa Catarina

Pinhalzinho Oeste Hospital de Pinhalzinho

Pouso Redondo | Alto Vale do ltajai Hospital de Pouso Redondo

Presidente Alto Vale do Itajai Hospital e Maternidade Maria

Getulio Auxiliadora

Rio do Campo |Alto Vale do Itajai Sociedade Cultural e Beneficente
Séo José

Rio do Oeste Alto Vale do ltajai Hospital de Caridade Luiz Bertoli

Rio Fortuna Laguna Hospital de Rio Fortuna
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Salete Alto Vale do ltajai Hospital e Maternidade Santa
Terezinha
Santa Cecilia Alto Vale do Rio do Clinica Santa Catarina

Peixe

Sé&o Bonifacio

Grande Floriandpolis

Hospital de Sdo Bonifacio

Sé&o Francisco do
Sul

Nordeste

Hospital Municipal Nossa
Senhora da Graca

Sao Jodo Batista

Grande Floriandpolis

Hospital Municipal Monsenhor
José Locks

Séo Jodo do Extremo Oeste Hospital Santa Casa Rural

Oeste

S&o José do Extremo Oeste Hospital Cedro

Cedro

S&o José do Serra Catarinense Fundagdo Médica Assitencial do
Cerrito Trabalhador Rural

Sdo Martinho

Laguna

Fundacdo Médico Social Rural de
Sé&o Martinho

Sdo Miguel do | Extremo Oeste Hospital S&o Miguel
Oeste
Saudades Extremo Oeste Hospital Saudades
Taio Alto Vale do Itajai Hospital e Maternidade Dona
Lisette
Tangara Alto Vale do Rio do Hospital Sdo Lucas Ltda
Peixe
Tangara Alto Vale do Rio do Hospital Municipal Frei Rogério
Peixe
Timbé do Sul Extremo Sul Hospital Santo Antdnio
Catarinense
Treze de Maio | Laguna Hospital S&o Sebastido
Treze Tilias Meio Oeste Hospital Treze Tilias
Tunapolis Extremo Oeste Hospital de Tunapolis
Vargedo Xanxeré Associacdo Hospitalar de
Vargedo
Vidal Ramos Alto Vale do Itajai Hospital Vidal Ramos
Videira Alto Vale do Rio do Hospital Santa Maria Ltda

Peixe

Vitor Meireles

Alto Vale do Itajai

Associacdo Hospitalar Angelina
Meneghelli

Witmarsum Alto Vale do Itajai Hospital Witmarsum

Xavantina Alto Uruguai Hospital Sdo Lucas
Catarinense

Xaxim Xanxeré Hospital Frei Bruno
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ANEXO B - Questbes selecionadas do questionario geral para

compor a pesquisa

Identificacdo da instituicdo

Nome do estabelecimento

Municipio: | Estado:

Regido de Salde:

g
g
g
g
g
g
g
g
g
|

Oooooooooooooogooogo

]

Natureza Juridica:

Pablico Federal - Administracdo direta —Ministério da Educacéao
Publico Federal- Administragdo direta —Ministério da satde

Publico Federal- Administragdo direta —Ministério da Defesa

Pablico Federal - Fundages

Pablico Federal- Autarquias (agéncias executivas e reguladoras)
Puablico Federal - Empresa publica

Pablico Estadual - Administracéo direta;

Pablico Estadual - Fundagdes de direito publico,

Publico Estadual - Fundages de direito privado,

Publico Estadual - Autarquia

Pablico Estadual - Gerenciado por terceiros - Organizacfes sociais
Puablico Estadual - Gerenciado por terceiros - Parcerias publico-privadas
Publico Estadual - Gerenciado por terceiros - Outra. Qual?

Municipal - Administracdo direta,

Municipal - Fundagdes de direito pablico,

Municipal - Fundagdes de direito privado,

Municipal - Autarquia

Municipal - Gerenciado por terceiros - Organizages sociais
Municipal - Gerenciado por terceiros - Parcerias publico-privadas
Municipal - Gerenciado por terceiros - Outra. Qual?

Privado com fins lucrativos - Sociedade (incluso Economia mista)
Privado com fins lucrativos - Cooperativa

Privado com fins lucrativos - Associacdo profissional

Privado com fins lucrativos - Sindicato

Privado com fins lucrativos - Servigo Social Autdnomo (SESi, SESC)
Privado com fins lucrativos - Outras associagdes

Privado sem fins lucrativos - OSCIP

Privado sem fins lucrativos - Entidade Social COM Certificacdo de
Entidades Beneficentes de Assisténcia Social

Privado sem fins lucrativos - Entidade Social SEM Certificacdo de
Entidades Beneficentes de Assisténcia Social

d
d
a

Qual é o perfil da clientela atendida pelo hospital (multipla escolha):

SUS
Saulde suplementar
Desembolso direto
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Quanto a existéncia de dispositivos de humanizagéo

* Quais dos seguintes
dispositivos estdo
implantados

0.Nao

1.Sim

Caso NAO tenha implantado,
quais as dificuldades para a
implantacéo?
1. Inexisténcia/inadequacéo de
area fisica;
2. Inexisténcia/inadequagdo de
recursos humanos;
3. Desconhecimento do
dispositivo;
. Falta de recurso financeiro;
.N.S./N.R. - ndo sabe ou nédo
respondeu.

(S0

Acessibilidade

Acolhimento

Acompanhamento da gestante
durante o parto e pds-parto
imediato

Acompanhante 24 horas para
criangas

Acompanhante 24 horas para
idosos

Acompanhante de indigenas

Atividades de brincar

Gestdo participativa

Horério ampliado para além
de 1 hora

Valorizagdo do trabalhador

Visita aberta

Quanto a acessibilidade para portadores de necessidades especiais

*Q hospital dispGem de algum dos itens a seguir?

0.Nao 1.Sim

= Acesso por meio de rampas

= Bebedores adaptados

= Corredores ampliados

= Corrimé&o nos corredores

= |nstalacdes sanitarias adaptadas

= Portas com abertura para fora

= Totem em braile
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Insercédo do hospital nas redes de atencéo a saude

Insercdo nas redes tematicas

Como se realizam as internagGes neste hospital? (multiplas escolha)

O Servico movel de urgéncia SAMU,;
[0 Central de regulacéo de urgéncia;
1 Demanda espontanea;

*Em quais redes o hospital esta inserido

0.Nao

1.Sim

O hospital esta inserido na rede cegonha?
(caso sim em qual componente)

= Pré-natal;

= Parto e nascimento;

= Puerpério e atencdo integral a salde da crianca;

= Sistema logistico: transporte sanitério e regulagio;

O hospital esta inserido na rede de urgéncia e emergéncia?
(caso sim em qual componente)

= Portas hospitalares de urgéncia;

= Enfermarias de retaguarda clinicas e de longa duragéo;

= | eitos de cuidados intensivos;

= Reorganizagdo das linhas de cuidado prioritarias;

= Sala de Estabilizacao;

= Promocdo, prevencdo e vigilancia a salde;

O hospital estd inserido na rede de atencdo psicossocial?
(caso sim em qual componente)

= Sala de estabilizacéo;

= Portas hospitalares de atencdo a urgéncia / pronto
Socorro;

= Enfermaria especializada em hospital geral;

= Servico hospitalar de referéncia para atencdo as
pessoas com sofrimento mental e necessidades
decorrentes de uso de alcool, crack e outras drogas;

O hospital esta inserido na rede de atengdo a pessoas com
doencas cronicas? (caso sim em qual componente)

= Atencdo basica;

= Ac0es eletivas em média e alta complexidade;

= Atencdo hospitalar;

= Urgéncia e emergéncia;

O hospital esta inserido na rede de cuidados a portadores de
necessidades especiais? (caso sim em qual componente)

= Atencdo basica;

= Atencdo especializada em reabilitacdo auditiva, fisica,
intelectual, visual, ostomia e em multiplas deficiéncias;

= Atencdo hospitalar de urgéncia e emergéncia;
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Quanto a regulacéo

*Quais acdes sdo desenvolvidas 0.Néo 1.Sim
O hospital atua sob regulagdo?
*Caso sim, para quais niveis Qual é o nivel
da instancia
x . reguladora:
0.Néo 1.Sim 1. Municipal:
2. Estadual;
3. Dupla.
= Internacdo?
= Exames?
= Atendimento ambulatorial geral?
= Atendimento ambulatorial
especializado?
= O HPP é referencia para a UPA 24
horas?
= O HPP atua sob central de regulacdo
de Urgéncias SAMU 192?
Quanto a existéncia de pactualizagdes
*Quais agdes sdo foram consolidadas 2.N.S/N.R.
O.Ndo |1.5im | M s~abe
ou ndo
respondeu

= Ha existéncia de fluxos pactuados entre o0s
servi¢os do municipio?

= Ha fluxos intergestores pactuados?

= Ha protocolos formalizados para Regulagéo
de acesso?

= Ha protocolos formalizados para
transferéncia inter-hospitalar

= O Hospital é referéncia para atendimento a
populagdo indigena?

Quais sdo as principais causas para referenciamento de pacientes?

(multiplas escolha)
Auséncia de médicos 24 horas;

Auseéncia de especialistas;
Inexisténcia de leitos de CTI;

e s o |

Outros.

Impossibilidade de realizagdo de procedimentos cirlrgicos;
Impossibilidade de realizagdo de procedimentos ortopédicos;

Dificuldades para a realizagdo de exames clinicos laboratoriais;
Dificuldades para a realizacdo de exames radioldgicos;
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Quanto a existéncia de pactualizagdes

Quais sdo as dificuldades enfrentadas para o referenciamento a outros pontos
de atengdo? (maltiplas escolha)
0 Protocolos de dificil execugdo para o servigo de apoio a diagnose e
terapia;
0 Inexisténcia de protocolos de transferéncia de pacientes;
[0 Inexisténcia de pactuagdo para transferéncias de pacientes;
0 Transporte inadequado por auséncia de profissionais ou auséncia de
veiculo;
[0 Inexisténcia de transporte;
(1 Inexisténcia de médicos durante 24 horas;
[1 Tempo maior que 3 horas para o deslocamento do paciente;
[0 Condigdes inapropriadas das estradas para o transporte de pacientes.

Qual é o tempo médio para se conseguir uma vaga de transferéncia?

1 Até 6 horas; Até 48 horas;
[ Até 12 horas; 71 Mais que 48 horas;
[ Até 24 horas; 7 N.S./N.R. - ndo sabe ou ndo respondeu.

Como ¢ feito o transporte de pacientes em casos de transferéncia?
(multiplas escolha)

(1 SAMU;

[0 Transporte Sanitério;

[0 Transporte terceirizado;

[1 Qutro.

O hospital participa de algum programa do Ministério da salde para aumento
do acesso aos procedimentos Cirdrgicos Eletivos (PT 1.340 de 2012) e aos
procedimentos de Traumato- Ortopedia demedia complexidade (TOM — PT
880 de 2013)?

0 Sim;

[ Nao;

[ N.S./N.R. - ndo sabe ou ndo respondeu.

Quanto aos conselhos assistenciais

*Em relago aos itens pode-se afirmar 0.Nao 1.Sim

= O hospital possui Conselho de saude proprio?

= O hospital possui Conselho Gestor?

= O hospital tem participacdo nas instancias de
governanga? (caso sim, em quais?)

= Conselho municipal de salde

= Forum de reunido com outros hospitais

= Forum de reunido com a atengao bhasica

= Colegiado municipal de dirigentes de salde

= Colegiado regional de dirigentes de salde
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Quanto aos mecanismos de afericdo da satisfa

a0 do usuario

*Quais dos seguintes itens 0 hospital possui

0.Néo 1.Sim

= O hospital realiza algum levantamento de satisfagdo
do usuério?

= Pesquisa de satisfacéo;

= Caixa de sugestoes;

= Formulérios on-line;

= Quvidoria prépria;

= Outro mecanismo de afericdo de satisfagdo do
usuério.




