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RESUMO

Este estudo tem por objetivo avaliar como os fatores de qualidade, no que se referem a
estrutura, processo e resultado, e os modelos de gestdo adotados pelos hospitais publicos
baianos se interelacionam e influenciam os servicos de internagdo em clinica médica. Para
tanto, foi realizada a revisdo de literatura sobre avaliacdo da qualidade em servigos de satde e
sobre os modelos de gestdo tradicional/burocratico e terceirizado, como forma de respaldar a
analise dos resultados. Foi realizado um estudo quantitativo, avaliativo, exploratério e
descritivo. De um wuniverso de 43 hospitais puiblicos baianos foi selecionada
probabilisticamente, uma amostra de dezenove hospitais. A coleta de dados foi realizada no
periodo de janeiro a abril de 2004 utilizando como instrumento o questiondrio. A andlise dos
resultados revela que, no contexto da Reforma Administrativa, de 1995, os fatores da
qualidade desenvolvidos por Donabedian relativos a estrutura, processo e resultado, sio
insuficientes para a avaliacdo dos servicos de satde, dado que esse método ndo considera o
contexto no qual se insere as organizacdes hospitalares publicas, como diferentes modelos de
gestdo, porte e complexidade de atendimento, influenciando na sua qualidade. No que se
refere a interelag@o dos fatores de qualidade observou-se que existe uma estreita relacdo entre
as trés dimensdes, confirmando a afirmagdo de Donabedian de que boa estrutura pode garantir
bom processo, mas md estrutura pode levar a processos inadequados e que boa estrutura e
bom processo ndo necessariamente garantem bons resultados. Com relacdo aos modelos de
gestdo, os resultados indicam que eles influenciaram na qualidade da estrutura e do processo.
No entanto, ndo se observou influéncia relevante deste aspecto sobre a qualidade dos
resultados, especificamente, no que diz respeito a capacidade de oferta de internag¢des. Os
hospitais com gestdo terceirizada apresentam mais indicadores positivos de qualidade, tanto
para a estrutura, os processos e os resultados. Isso, contudo, ndo permite afirmar que os
hospitais com este modelo de gestdo sejam a solug@o para a melhoria da qualidade, dado que
os melhores indicadores de estrutura e de processo apresentados por estes hospitais nao
determinaram relevante influéncia no resultado, medido, especialmente, pela capacidade de
oferta. Isso indica que o modelo de gestio pouco influenciou na qualidade dos resultados. Em
sintese, os modelos de gestdo adotados pelos hospitais publicos baianos influenciam na
estrutura € no processo, mas nio determinam melhor qualidade dos resultados. Ambos
apresentam as mesmas dificuldades com relacdo a oferta.

Palavras-chave: avaliagdo da qualidade em servicos de satide, modelo de gestdo e
indicadores.



ABSTRACT

This study has the objective to evaluate how the quality factors, have references to structure,
process and results, and the models of administration adpts on the public hospitals in Bahia
and how to connect and influence the services of confine in medical clinics. For this, was
realized revisions of literatures about avaliations of services qualities in health and about other
models of traditional/burocratic administration and terceirized, garanteed the analysis of the
results. It was realized a quantativy, avaliativy, exploratory and descriptive. In a universe of
43 (forty three) public hospitals in Bahia, was selected probabilistically, a sample of 19
(nineteen) hospitals. The collection of basis was realized between January and April, 2004,
using how implement the questions. The analysis of the results show that, in the context of the
administrative reformation, in 1995, the qualitative factors develop by Donabedian relative to
the structure, process and results, were insufficients to the avaliations of the health services,
when this method don’t consider the context that introduce the public hospitalar
organizations, how different model of administration, charge and complexity of attending,
influencing in your quality. It’s refering in the interelation of the quality factors, observing
that exist a linear relation between the three dimensions, confirmed the affirmation of
Donabedian, that the good structure can garanteed a good process, but the bad structure can
take the inadequated process and the good structure and process not necessarily garanteed
better results. In relation to the models of administrations, the results, especificly, in respect of
the capacities to offer internations, the hospitals with the terceirized administration, presented
more indicators of positive quality in the structures, process and results. This, however, don’t
authorize to affirm that the hospitals with this model of administration were the solution for
the quality improvment, basis that the better indicators of structures and process presented for
these hospitals don’t determine relevant influences in the results, specially in the capacity of
offer. This indicate that the model of administration influenced a few in the quality of results.
In syntesis, the model of administration addopted by th hospitals in Bahia, influence in the
structure and in the process, but don’t determine the better quality of results. Both of them
show the same difficulties with relation to the offer.

Keyword: Avaliation of the quality in services of health, models of administration and
indicators.
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13

INTRODUCAO

Este estudo tem por objeto a avaliagdo da qualidade da prestagdo de servicos de
internacdo hospitalar, ofertados em hospitais ptiblicos baianos. A preocupagdo com a
qualidade da assisténcia a sadide prestada pelos hospitais € um assunto constantemente
estudado e cada vez mais se aperfeicoam as medidas para a sua avaliacdo. Desde 1916, nos
Estados Unidos, com os resultados do trabalho de Codman apontando falhas que
comprometiam o cuidado em hospitais americanos, adotaram-se medidas de avaliagdo da
qualidade (MENDES, 1994). Posteriormente, a partir da década de 60, nesse mesmo pais,
foram produzidas inimeras pesquisas sobre o assunto, desenvolvendo a triade de avaliacdo

baseada em estrutura, processo e resultado (DONABEDIAN, 1980).

7z

No Brasil e nos demais paises da América Latina o assunto ndo é novo. A
Organizacdo Pan-americana de Sadde (OPAS) vem aperfeicoando o marco tedrico sobre
qualidade em servicos de satde. Isto é essencial na medida em que permite a coeréncia entre
um grande nimero e diversidade de atividades que constituem o resultado do processo de

producdo em servicos hospitalares.

Ao longo da década de 1980, a descentralizacio da atencdo a saide foi
considerada a estratégia para aumentar a responsabilidade dos gestores, a participacdo dos
cidaddos e garantir a qualidade da assisténcia. Em fins dessa década, algumas alternativas de
melhorias foram formuladas sobre os incentivos que os gestores locais teriam para
implementar objetivos dos servigos de saide e melhorar o desempenho dos sistemas locais

(COSTA; PINTO, 2002).
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No contexto da implantacio da Reforma Sanitiria Brasileira, a questdo da
qualidade passou a ser discutida, principalmente a partir da Constituicdo de 1988, na qual esta
definida no art.196 que “... a saide € um direito do cidaddo e um dever do estado...” e que as
acOes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem o Sistema Unico de Saide (SUS), organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; atendimento
integral, com prioridade para as ag¢des preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais e

participacdo da comunidade (BRASIL, 1988).

Ao Ministério da Sadde (MS) cabe a responsabilidade pela defini¢do de politicas

que permitam, na pratica, o cumprimento destas diretrizes.

Segundo Silva (1999), ap6s a promulgacdo da Constitui¢cdo Brasileira de 1988, a
principal énfase das politicas puiblicas de sadde no Brasil tem se relacionado com a
municipalizagdo das acdes e servicos de sadde, situada como o “caminho” para a
reorganizacdo dos servigos de saide no pais. Neste contexto, aparece, pautado na Lei 9.491,
de 9 de setembro de 1997, que dispde sobre a privatizagdo, “...a transferéncia de ativos ou de
acOes de empresas estatais para o setor privado” (DI PIETRO, 2002, p.19), isto é, a

terceirizag@o nos servigos publicos, incluindo os de satde.

Assim, a pratica dessa modalidade administrativa, até entdo, conhecida nas
organizagdes privadas, passa a ser possivel também, nas organizagdes ptblicas. A
terceirizagdo significa passar para terceiros a producdo de produtos e servicos nio essenciais,
portanto as atividades meio, para que as organizacdes possam focar melhor nas suas

atividades fim (DI PIETRO, 2002).
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No servico de satde, especialmente nos hospitais publicos baianos, desde entdo,
podemos observar duas distintas praticas como modalidade de gestdo: A gestdo burocratica ou
tradicional e a gestdo terceirizada. A primeira com caracteristicas rigidas de gestdo e relacdes
hierarquicas bem definidas e a segunda com caracteristicas administrativas mais flexiveis e
relacdes de trabalho precarizadas. Esses modelos sdo discutidos, mais detalhadamente, no

capitulo 2 deste trabalho.

A partir da IX Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1992, o processo de
municipalizagdo atingiu 91,7% do total de municipios brasileiros, requerendo assim o
desenvolvimento de estratégias para avaliacio da qualidade do Sistema Unico de Satde e das

organizagdes prestadoras destes servicos (PIERANTONI; VIANNA, 2003).

Neste processo de redefinicdo da politica de satde para a reorganizacdo dos
servigos de satide brasileiros, foram introduzidas mudancas administrativas mediante a edi¢do
de Normas Operacionais Bésicas (NOB), (NOB-SUS 01/91, NOB-SUS 01/93, NOB-SUS
01/96 e a Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS/01 e 02). A NOB/96 propds, no
ambito do modelo assistencial e da organizacdo dos servicos de satde, a implantagdo das
redes assistenciais como forma de garantia da integralidade da assisténcia, a fim de ajustar o
sistema de oferta para ampliar o acesso dos cidaddos aos servigos de saide (PIERANTONI;

VIANNA, 2003).

Com a NOAS/O1 definiram-se estratégias de incentivo a ampliacdo da oferta de
acOes assistenciais nos estados, no que se refere a2 média e alta complexidade. Essas medidas
permitiram o crescimento da oferta dos servigos hospitalares e abriram, para muitos
brasileiros, a perspectiva do aumento de sua sobrevida ou melhoria acentuada em sua

qualidade de vida (BRASIL, 2002).
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Neste processo, destacou-se a alocacdo de recursos extratetos' vinculados a esses
procedimentos, fato que permitiu maior cobertura assistencial, desconcentracio territorial e o
atendimento as pressdes de demanda de casos de alta gravidade, a exemplo de terapias como

dialise, hemodidlise, quimioterapia e radioterapia.

Destacam-se ainda agles estruturais para a consolidagdo do SUS, como o
Cadastramento Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) e o uso dos Pardmetros de
Cobertura Assistencial, elaborados pela entdo Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) e
aprovado pelo Conselho Nacional de Satde (CNS). Estas servem para identificar a
necessidade de servigcos de satde por especificidade de agdes, capazes de garantir o acesso da

populacgdo, nas trés esferas de governo (federal, estadual e municipal).

Na década de 90, paralelo a iniciativa de reforma administrativa no setor publico
de sadde, intensificou-se a implantagdo de Programas de Qualidade Total - PQT, no qual se
inclui a adequacdo dos padrdes as normas da Série ISO 9000. Assim, algumas organizagdes
hospitalares publicas, privadas e filantrépicas passaram a adotar este modelo de gestdo da

qualidade e a utilizar indicadores de avaliagdo da qualidade.

No que se refere a qualidade, em 1994 foi realizado pelo MS um semindrio de
Acreditagdo de Hospitais e Melhoria da Qualidade e criado o Programa de Avaliacdo e
Certificacdo de Qualidade em Saidde (PACQS), além de instituida a Comissdo Nacional para a
Melhoria da Qualidade, que em 1998 passou a concentrar suas atividades na Acreditagdo.
Vale salientar que desde 1991 foram elaborados, sob orientacio da OPAS, padrdes para

hospitais e 0 Manual de Acreditagdo da América Latina e do Caribe (MENDES, 1994).

! Recursos extratetos sio uma das estratégias orcamentérias formuladas pela Secretaria de Assisténcia 2 Satde
(SAS) para ampliacdo da oferta dos servigos de satide e facilitagdo do acesso dos usudrios do SUS a um conjunto
de acdes de saude.
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Neste contexto, em 2001, a autora, entdo enfermeira lider da unidade de centro
cirdrgico de um hospital geral, filantrépico, de atendimento exclusivo ao SUS e localizado em
Salvador, teve a oportunidade de trabalhar no processo de implantacdo de um programa de
qualidade neste setor, durante dois anos. Assim, surgiu o seu interesse em estudar a avaliacio

da qualidade nos servigos de sadde.

Baseado nessa experiéncia pode-se afirmar que o processo pela busca da
certificagdo da qualidade encontrou resisténcia por parte dos profissionais, que o considerava
como mais uma ‘“burocracia”, pois exigia mais tempo para registros adequados e
treinamentos, o0 que, aparentemente, destoava da realidade vigente da unidade, pois até entéo a
principal preocupacdo era com o nimero de cirurgias realizadas. Assim, a unidade era movida
pelo cumprimento de rotinas inadequadas voltadas para uma dindmica de atendimento em
massa e o Programa de Qualidade era tido como desnecessario ou como mais uma invencao

dos gestores.

Porém, superado esse conflito inicial, observou-se mais comprometimento dos
profissionais em relacdo ao seguimento dos protocolos assistenciais e administrativos; o
envolvimento dos profissionais com relagdo as suas atividades e a organizacdo como um todo;
melhoria na satisfagdo dos usudrios e reducdo de custos, especialmente com a implantagéo de
kits de cirurgias, reduzindo o desperdicio e o uso indiscriminado de materiais e
medicamentos; e a reducdo da ociosidade de salas cirurgicas o que refletiu, também, na
diminui¢do de custos, especialmente com taxas de energia elétrica e horas extras de

profissionais.

Essa experiéncia demonstrou que a qualidade é fundamental para a melhoria das

organizagdes de saude, como forma de atender as necessidades dos usuarios, elevar a
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satisfacdo dos profissionais, além de possibilitar a sobrevivéncia da organiza¢do no mercado
competitivo, mediante elimina¢do de desperdicios e redugdo de custos. A implantacdo do

programa de qualidade foi acompanhada da sistematizacdo da avaliagdo.

Portanto, a avaliacdo da qualidade fascinou a autora por ser um instrumento
administrativo sistemadtico e poderoso, que se usado adequadamente, € til para a organizacao.
Vale ressaltar, que a sua caracteristica fundamental estd voltada para os seus pontos positivos
de rejeicdo a punicdo e a utilizacdo dos erros ou desvios para a revisdo e melhoria dos

processos, de modo a dar sustentabilidade a uma gestdo voltada para a qualidade (BORK,

2003).

A partir dessa experiéncia, surgiu o interesse da autora em estudar a avaliagcdo da
qualidade em servigos de satide e de aprofundar os conhecimentos sobre o assunto. Isso
motivou o seu ingresso no Curso de Mestrado da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal da Bahia (UFBA), na drea de concentracdo de Administracdo dos Servicos de
Enfermagem, objetivando desenvolver uma pesquisa de avaliacdo da qualidade da atencéo aos

usudrios do SUS, nos hospitais publicos do Estado da Bahia.

A escolha pelos hospitais publicos como lécus da pesquisa se pautou nos
seguintes critérios: a participagio da autora no projeto de pesquisa sobre Modelos de Gestdo e
Modelos Assisténcias de Hospitais Piblicos no Estado da Bahia, financiado pela Fundagdo de
Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia (FAPESB) e coordenado pela orientadora desta
dissertacdo. Além disso, destaca-se o desafio de identificar fatores que t€m contribuido para a
crise do sistema publico hospitalar e para o seu descrédito perante os usudrios dos servigos

publicos de saude e a necessidade de avaliacdo da qualidade, em um momento que 0s servicos
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hospitalares mudam sua forma de gestdo, sendo os resultados desta relevante para a tomada de

decisdo e defini¢do de politicas de sadde.

Apesar da relevancia da temdtica, observa-se que a avaliacdo da qualidade na area
hospitalar ndo tem sido uma prética sistematizada. Assim, questiona-se como os fatores de
qualidade, no que se refere a estrutura, processo e resultado, e os modelos de gestdo adotados
pelos hospitais publicos baianos se interelacionam e influenciam na qualidade dos servigos de

internacdo em clinica médica?

Para tanto, parte-se das seguintes hipdteses: os fatores de qualidade (estrutura,
processo e resultado) estio interelacionados conforme afirma Donabedian, podendo uma mé
estrutura levar a processos inadequados e a maus resultados, e também podendo uma boa
estrutura e um bom processo ndo garantir bons resultados. A segunda hipdtese € que o modelo
de gestdo adotado (tradicional/burocritico e terceirizado) pelos hospitais publicos baianos
influenciam diferentemente na qualidade dos servi¢os de internacdo em clinica médica, no

que se refere a estrutura, processo e resultado.

Entre um grande ndmero de unidades ou setores de assisténcias especializadas que
podem compor um hospital, vale esclarecer que a unidade de clinica médica foi selecionada
como o tracador desta pesquisa. Isto porque € uma unidade de assisté€ncia basica que existe
em todos os hospitais, e também por demandar muitos outros servicos, como por exemplo:

laboratérios, lavanderia, higienizacdo, nutri¢dao, enfermagem, centro cirirgico e bio-imagem.

Portanto, esse estudo enfoca a avaliagdo da qualidade dos servigos de internacio
hospitalar em clinica médica, tanto pela dimensdo do cuidado a saide, como pelas acdes

gerenciais que implicam melhorar os servigos prestados. Assim, tem como objetivo geral
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avaliar como os fatores de qualidade, no que se refere a estrutura, processo e resultado, e os
modelos de gestido adotados pelos hospitais publicos baianos se interelacionam e influenciam

os servigos de internac¢do em clinica médica.

Os objetivos especificos sdo:

a) Avaliar fatores da qualidade, no que de refere a estrutura, aos processos e aos
resultados dos hospitais publicos baianos, conforme modelo de gestdo adotado,

tomando como tragador a internag¢@o em clinica médica.

b) Analisar como os fatores da qualidade se interelacionam e como os modelos de
gestdo adotados pelos hospitais publicos baianos influenciam na qualidade dos

servigcos de internacdo em clinica médica.

Para alcangar os objetivos dessa pesquisa, foram estabelecidos trés indicadores
gerais e nove indicadores especificos que podem aferir a qualidade da estrutura, dos processos
e dos resultados dos servicos de internacdo das unidades de clinica médica dos hospitais
publicos baianos, e foram cruzadas estas informac¢des com o modelo de gestdo que eles

adotam.

Os resultados desse trabalho podem contribuir para ampliar o conhecimento sobre a
avaliacdo da qualidade dos servigos de internacdo nos hospitais ptblicos da Bahia e assim
subsidiar a tomada de decisdo pelo gestor hospitalar, de modo a adotar préticas que assegurem

a qualidade e ampliem a oferta de servigos de internacdo dessas organizagdes.

Portanto, esta contribuicdo pautada na avaliagdo da qualidade dos servigos

hospitalares, visa também, ajudar na implementacio do modelo assistencial de vigilancia a
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saude, na medida em que os gestores entendam o hospital como parte de uma rede integrada
de servigos. Este modelo estd fundamentado nos principios do SUS: nos organizacionais
(regionalizacdo, hierarquizagdo, descentralizacio e comando unico) e nos diretivos/

doutrindrios (universalidade, equidade, integralidade, acessibilidade e resolubilidade).

A organiza¢do hospitalar é, em todo o mundo, considerada complexa pelo seu
contexto administrativo, politico, econdmico e social, e pela especificidade dos seus processos
produtivos, diversidade de profissionais e de especialidades técnicas que comporta. Assim, a

gestdo profissionalizada é um requisito para a melhoria da qualidade destas organizagdes.

Esta dissertagdo estd organizada em quatro capitulos. O primeiro trata da
avaliagdo em servicos de saide e da avaliacdo da qualidade em servigcos de satde, nos quais
discute-se sobre a importancia da informag@o sobre a internacdo hospitalar; os indicadores,
padroes e referéncias como critérios para a avaliacdo da qualidade dos servicos de satide, e a
necessidade de uma politica publica que garanta esta pratica. O segundo capitulo discute os
modelos de gestdo burocriticos e terceirizados adotados pelas organizacdes publicas,
enfocando os hospitais ptblicos baianos. O terceiro apresenta a metodologia e os indicadores
estabelecidos para a pesquisa. No quarto capitulo sdo apresentados os dados e analisados os

resultados encontrados, e por ultimo, sdo feitas as consideragdes finais.
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1 AVALIACAO EM SERVICOS DE SAUDE

Este capitulo objetiva discutir a avaliacdo em servigos de satide como instrumento
gerencial e de garantia de qualidade. Inicialmente discutem-se as defini¢des de avaliagdo, as
etapas do processo de avaliagdo e os métodos utilizados. S@o abordadas a importancia da
informacdo e a necessidade da existéncia de pardmetros para se realizar a avaliagdo.
Posteriormente discute-se sobre avaliacdo da qualidade em servigos de satide, enfocando a
importancia da existéncia de uma politica publica que contemple a avaliagdo da qualidade.

Aborda-se ainda as defini¢des de qualidade em sadde e suas dimensdes.

O significado da palavra avaliar, segundo Ferreira (1999; p. 164) é taxativo:

“fazer idéia de, determinar valia ou valor, fazer apreciacdo e ajuizar”.

A defini¢do de avaliacdo varia segundo o enfoque dado pelo autor. Assim, na
literatura sobre o assunto, encontram-se diversos significados. Umas concep¢des enfatizam as
dimensdes medidas, enquanto outras estdo mais voltadas para o aspecto do julgamento, ou

juizo de valor, ou ainda, permeiam as duas dimensdes.

Em geral, os especialistas em avaliacdo sdo estudiosos e conhecedores da teoria e
da tecnologia da mensuragdo. Isto faz com que a avaliacio seja uma das areas do
conhecimento mais desafiadoras por requerer precisdo, exatiddo e base cientifica. Isto
exposto, algumas defini¢des e consideracdes gerais acerca de avaliagdo serdo discutidas a

seguir.
Segundo Bloom et al avaliagao é:

Um método de adquirir e processar evidéncias necessdrias para melhorar a
qualidade; € um auxilio para clarificar os objetivos significativos e as metas,
e € um processo para determinar em que medida os sujeitos estdo se
desenvolvendo nos modos desejados, ou esperados; € um sistema de controle
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da qualidade, pelo qual pode ser determinada, etapa por etapa do processo, a
efetividade ou ndo do processo e, em caso negativo, que mudancas devem
ser feitas para garantir sua efetividade; € ainda um instrumental da prética
para verificar se procedimentos alternativos sdo ou ndo igualmente efetivos
ao alcance de um conjunto de fins; envolve uma coleta sistematica de dados,
por meio dos quais se determinam as mudancas comportamentais que
ocorreram, em funcdo dos objetivos da organizacdo e em que medida estas
mudangas ocorrem. (BLOOM et al, 1971 p. 63).

Dois anos mais tarde, Thorndike e Hagen (1973) afirmam que avaliagdo significa
descrever algo, relativo a qualquer aspecto, em termos de atributos selecionados e julgar o
grau de aceitabilidade do que foi descrito. Neste mesmo ano, Bradfield et al (1973) definem
avaliagdo como atribuir um valor a uma dimensdo mensurdvel do comportamento, em relacao

a um padrao de natureza social ou cientifica.

Nos anos 90, Hartz (1997) define avaliacdo como sendo um julgamento de valor a
respeito de uma intervencdo ou sobre um dos seus componentes, tendo como objetivo
subsidiar o processo de tomada de decisdes. Dado que o julgamento é conseqiiéncia da
utilizacdo de critérios e normas, assim pode-se chama-la de avaliacdo normativa, ou ser feita

através de pesquisa a partir de um procedimento cientifico, ou seja, a pesquisa avaliativa.

Nesta definic@o encontra-se um sentido dado a avaliacdo, que € propiciar a tomada de decisao.

Seguindo este mesmo pensamento Silva (1999) sustenta que a avaliagdo
corresponde a um julgamento sobre uma dada intervencdo, e que a avaliagdo das praticas
corresponde a um julgamento sobre o trabalho de sujeitos concretos, com implica¢des
evidentes de ordem pessoal, institucional e social. Portanto, sua efetividade requer a
construcdo de consenso tedrico e politico para que possa tornar-se uma ferramenta de gestao

impulsionadora de transformacoes.

Isto posto, é importante esclarecer que para ambas as autoras uma intervencao é o
ato de interferéncia nos meios fisicos, humanos e financeiros de uma organizacdo, para

produzir bens ou servicos, objetivando a modificacdo de uma situagido problema. Logo, pode
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ser uma técnica; um tratamento (um ato ou conjunto de atos); uma prética; uma organizacio;
um programa ou uma politica. E € caracterizada por cinco componentes: objetivos, recursos,

servigos, bens ou atividades, efeitos e contexto preciso em um dado momento.

No desenvolvimento do pensar sobre a pritica de avaliar, aparecem no inicio do
século XXI outras definicdes de avaliacdo nas quais sdo agregados, mais explicitamente,

fatores de ordem social e administrativo.

A avaliacdo ¢ utilizada pelos individuos de forma constante e em vdrias situagdes
da vida didria. O homem, para desenvolver-se em sua forma de sentir, pensar e agir necessita
avaliar sua experiéncia, como meio de identificar quais as suas possibilidades e quais as suas
restricdes. Através do uso desse processo, ele estd se permitindo julgar, apreciar e determinar
valores para as suas decisdes. O ato de avaliar € inerente a todas as atividades humanas, pois
precede as decisdes, sejam elas simples ou complexas, em busca de melhores alternativas e

resultados (CIANCIARULLO, 2002).
Ainda Cianciarullo (2002) descreve avaliagdo como:

a) Uma atividade metodoldgica que consiste na coleta e na combinagdo de dados
relativos ao desempenho, usando-se um conjunto ponderado de escalas de critérios que levem
a classificagdes comparativas ou numéricas. Acredita, assim, que a avaliacdo é o processo de
delinear, obter e fornecer informagdes tteis para o julgamento de intervengdes e para a

tomada de decisoes alternativas.

b) Interpretacdo de dados quantitativos e qualitativos para obter um parecer ou
julgamento de valor, tendo por base padrdes e critérios. E também um processo continuo e
sistemdtico. Realiza-se em fun¢@o dos objetivos. E é orientadora, permitindo aos individuos

conhecer seus erros e acertos e corrigir suas falhas.

¢) Um processo que visa a coleta e ao uso de informacdes que permitem a tomada
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de decisao.

Esta descricdo, portanto, corresponde a definicdo de Tanaka e Melo (2001, p. 12)
quando afirmam que “Avaliar significa expor um valor assumido a partir do julgamento

realizado com base em critérios previamente definidos”.

Considerando as defini¢des apresentadas, a avaliagdo pode ser caracterizada como
um processo social, como um julgamento moral e por seu aspecto técnico. A avaliagdo como
um processo social é um questionamento critico que visa a compreensdo e a andlise do
contexto sécio-politico. Como julgamento moral, o processo de avaliacdo compde um sistema
de referéncias que direciona a tomada de decisdes, influenciadas por aspectos subjetivos de

crencas e valores sociais e morais. Por fim, em seu aspecto técnico, a avaliacdo envolve as

diversas préticas profissionais, ensino e pesquisa.

Assim como a pesquisa, a avaliacdo é uma atividade que depende de informacao.
Para que os resultados do processo avaliativo sejam uteis, deve-se garantir, segundo Patton

(1986) e Weiss (1988) apud Hartz (1997) que:

a) Todos os gestores estejam envolvidos na resolugdo dos problemas encontrados

e nas estratégias de pesquisa a utilizar.

b) Todos os envolvidos no processo de avaliagdo sejam informados,
principalmente os gestores, periodicamente dos resultados contabilizados pela avaliag@o.
Nunca se deve deixar para informar no final do processo, pois nesta etapa fica dificil tomar

medidas corretivas.

c) O avaliador faca o papel de mediador, agente facilitador e de pedagogo na

utilizacdo dos resultados.

d) A informac@o resultante de uma avaliacdo nio deve ser considerada como uma
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verdade absoluta, e sim como mais um instrumento de gestdo e negociag@o de interesses.

Cianciarullo (2002), salienta que a avaliagdo € um processo continuo, espontaneo,
e considerado intuitivo, mas também deve ser planejado e cientifico para permitir,
simultaneamente, a melhoria dos efeitos qualitativos e quantitativos através das modificagdes

introduzidas em decorréncia da avaliagao.

A avaliacdo deve servir para re-direcionar a execucdo de acdes, atividades e
programas. Dessa forma, os autores conferem a avaliacdo alguns formatos metodoldgicos:
para Cianciarullo (2002) a avaliagdo pode ser entendida como um processo, um instrumento

ou mesmo como um método.

Ja Tanaka e Melo (2001) identificam a avaliagdo como um instrumento
fundamental de gestdo que apropria-se de teorias, conceitos e instrumentos de diversas dreas
do conhecimento, devendo, por isso, ser compreendida como uma drea de aplicagdo e ndo

como ciéncia.

Nao € pretensdo deste trabalho discutir avaliagdo como modelo e método. Porém,
vale ressaltar que independentemente da forma, a avaliagdo, como todo processo, também se

submete a uma metodologia.

Neste sentido, Guba e Lincoln (1990) identificam quatro estigios para
desenvolver a avaliacdo. O primeiro baseia-se na medida, no qual o avaliador é um técnico
que tem que ter conhecimento do processo avaliativo e saber usar os instrumentos de
avaliacdo. O segundo trata de identificar e descrever as etapas desse processo, permitindo
chegar aos resultados. O terceiro estdgio norteia-se no julgamento de uma intervengdo. No
quarto estdgio, a avaliagdo faz parte de um processo de negociacdo entre 0s sujeitos

comprometidos na intervengdo a ser avaliada.

O segundo estdgio, ou seja, as etapas do processo avaliativo s@o: a) determinar e
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estabelecer objetivos; b) especificar para cada objetivo, itens (comportamento padrdo) a serem
considerados; c) anotar dados, condi¢des e eventos; d) selecionar um instrumento eficiente da
avaliacdo (medida desejada) aplicavel ao estudo e a cada item considerado; e) usar um
instrumento de avaliacdo (indicador) para medir resultados e registro de achados; f)
interpretar os achados e anotar conclusdes e g) usar as informagdes obtidas na melhoria dos

produtos e servicos prestados (CIANCIARULLO, 2002).

Ao avaliar, identifica-se uma situacdo especifica que € o problema e utilizam-se
instrumentos e referéncias apropriadas ao processo para que se possa emitir um juizo de valor.
Sendo assim, Tanaka e Melo (2001) sugerem algumas orientagdes gerais para a implantacio e

implementag@o de um processo de avaliagdo. Sdo eles:

a) Deve-se iniciar a avaliacdo por um aspecto considerado como relevante e mais
consistente. Exemplo disso sdo as acdes e atividades desenvolvidas num determinado servico
de saude. Essas iniciativas sdo mais efetivas e eficientes por permitir comecar pelo que ja estd

sendo feito.

b) Comecar com a avaliacdo do processo baseada em padrdes, j4 que esse se

constitui no nucleo de atividades essenciais.

c) Devem-se associar as acdes e/ou atividades as repercussdes alcangadas,
possibilitando a avaliacdo da efetividade destas acdes e, consequentemente, decidir por

alternativas que produzam melhores resultados.

d) A avaliag@o deve ser desenvolvida como uma atividade cotidiana, por isso deve
ser delimitada, factivel e realizada de acordo com a possibilidade e a capacidade de cada

avaliador.

Dessa forma é esperado que a avaliacdo subsidie com respostas parciais as

situacdes-problema encontradas, sendo realizada com o maior rigor possivel, na busca da
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melhoria continua da qualidade.

Este movimento pela pritica da avaliacdo como busca para melhorar a qualidade
esta presente no setor satde, no Ambito hospitalar, motivado principalmente pelos seus 6rgaos
financiadores e reguladores. Estes se baseiam na conceituagdo da Organizagdo Mundial da
Satide, que define avaliagio como um processo para determinar qualitativa e
quantitativamente, mediante métodos apropriados, o valor de uma coisa ou acontecimento,

que modifiquem o estado de satide-doenca.

-

E também a cobranca crescente da sociedade civil por resultados visiveis, que
atestem o correto uso dos recursos publicos e melhorem a qualidade de vida, que tem
ampliado a exigéncia por avaliacdo. O limitado sucesso de muitos programas € o
desconhecimento dos efeitos e impactos produzidos pelos investimentos nas politicas publicas
€ nos programas e projetos de desenvolvimento social € o que tem feito com que os governos,
organizagdes ndo governamentais, fundagdes publicas ou privadas, principalmente agéncias
internacionais de fomento e os paises doadores de recursos financeiros reivindiquem cada vez
mais a inclusdo de metodologias de monitoracdio e avaliacdo de processos, resultados e

impacto dos programas implementados (ARKEMAN et al, 2002).

Para Arkeman et al (2002) o campo da satde ndo estd imune a essas demandas
sociais e ndo cabe mais avaliar sua pritica a partir dos métodos usualmente utilizados,
relacionados ao cuidado médico, a prevencdo de doencas e a reducéo de riscos individuais. H4
de se desenvolver estratégias avaliativas que ultrapassem essas fronteiras da tradicional

pratica em satde centrada no aspecto biolégico.

Apesar da necessidade crescente de avaliar as atividades desenvolvidas pelos
servicos de sadde, esta é uma questdo complexa, uma vez que o marco conceitual e

metodoldgico da avaliacdo nesta drea deve reconhecer a saide como qualidade de vida,
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dependendo assim ndo sé dos servicos de saide, mas de aspectos bioldgicos ou genéticos,

socio-ambientais, comportamentais, econdmicos e politicos.

No que tange as politicas publicas, Barreira et al (2001) afirmam que as pesquisas
de avaliagdo podem ser motivadas por distintos interesses: redu¢dao de custos, uso mais
adequado dos recursos ou prestagdo de contas a sociedade sobre o uso desses recursos. Assim,
pode ter objetivos mais imediatos, tais como os de detectar dificuldades e obsticulos e
produzir recomendagdes que possibilitem corrigir os rumos dos programas ou catalisar

informacdes.

Tanaka e Melo (2001) afirmam que as diretrizes que motivam a implementacéo da
avaliagdo em programas de satde publica tém se diversificado ao longo dos anos.
Inicialmente, estimulou-se o desenvolvimento de avaliacdes globais, visando apoiar a
expansdo da rede de servicos no continente latino-americano, dentro da politica de sadde

vigente, na época denominada de “extensdo de cobertura”.

Depois, surgiram avaliacdes que objetivavam realizar intervencdes gerenciais
especificas, como por exemplo, a avaliacio e o controle de oportunidades perdidas em
vacinacdo e avaliagdes de eficiéncia, que comparavam as caracteristicas existentes nos

programas e servicos com padrdes de referéncia estabelecidos.

Isso gerou novas formas de avaliacdo, sem contudo atingir o propdsito de tornar a
avaliacdo parte integrante do gerenciamento e redirecionamento de atividades e

procedimentos dos programas e servicos de satde.

No entanto, assim como nas outras dreas, nos servicos de saude a avaliagdo deve
subsidiar as agdes e as atividades realizadas e facilitar o diagnéstico; fornecer bases para o
planejamento estratégico; possibilitar a selecdo e identificacdo das necessidades de pessoal;

ajustar politicas e praticas; melhorar as condi¢des de relacionamento dos servicos com o
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usudrio; identificar situa¢des individualizadas e promover mudancas e melhorias.

Nos servigos de satide existe o fato do produto final ndo ser um objeto material
que resulta da transformacdo dos insumos utilizados no processo de atengdo. E a recuperacgio

da sadde dos usudrios que € o resultado da prestacdo deste servigo.

Por esta peculiaridade dos servigos de sadde, a literatura sobre o assunto considera
que uma avaliacio neste setor seja definida tendo como foco principal o resultado ou produto
final que se espera alcancar no usudrio. E sendo assim, que o contexto politico relativo a drea
de satde deve ser levado em conta na definicio dos parametros de comparagdo a serem

utilizados na avaliagdo dos sistemas, programas e servicos de saude.

7z

Logo, na gestdo dos servicos de saide a avaliacio € um componente
indispensavel, devendo constar como pratica sistemdtica nos diversos tipos de servigos,
proporcionando aos gestores acesso as informagdes necessdrias e precisas para a defini¢do de
estratégias de intervencdo e monitoramento da qualidade técnico-cientifica, do acesso, de

controle de custos e quanto a satisfacdo do usudrio.

Uma das metodologias de avaliagdo de servigos de saude, atualmente usada, € a
Acreditagdo. Trata-se de um processo voluntirio da organizagdo, e tem o seu padrio
considerado 6timo e acessivel, possibilitando um compromisso da organiza¢do em melhorar a
qualidade do cuidado, garantir um ambiente seguro e continuo para reduzir os riscos para
usudrios e profissionais. Assim, esta metodologia de avaliacio vem sendo reconhecida

mundialmente como ferramenta eficaz de gestdo e avaliacdo da qualidade.

Entende-se que o desenvolvimento do Programa de Acreditacdo Hospitalar estd
vinculado & racionalizagdo dos servicos e custos, e paralelamente a isto a avaliacdo da

qualidade da assisténcia médico-hospitalar. Esse processo, em geral, consiste na revisdo da

capacidade instalada dos servigos assistenciais e na avaliacdo de infra-estrutura, processos e
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resultados.

As metodologias de Acreditagdo Hospitalar em muito se assemelham a
metodologia de Donabedian (1980) sobre a avaliacdo em satde, quando define que a melhor
estratégia para desenvolver uma avaliacdo, no que se refere a qualidade, requer a selecdo de

um conjunto de indicadores relativos a estrutura, processo e resultado.

Em sintese, ndo considerando um programa especifico, observa-se que as
avaliag¢Ges dos servigos de satde, geralmente sdo respaldadas ou baseadas na triade: Estrutura,
Processo e Resultado conforme preconiza Donabedian (1980). Essa triade enfoca a dimensao
assistencial do cuidado. Porém, tende a propiciar a organizagdo de um conjunto de
indicadores que enfoquem, além disso, os aspectos gerenciais e que exigem um sistema de

informacao que integre aspectos assistenciais e administrativos.

Por fim, conclui-se que a avaliagdo em servigos de saiide tem uma definicdo
relativa e ndo possui um modelo Unico, perfeito, testado e aplicado com total confiabilidade.
Por isso, se faz necessarios investimentos continuos, testando e avancando em cada setor da
organizacdo a medida que se tenha seguranga no processo empregado, construindo
gradativamente um modelo e indicadores de avaliacdo que levem a legitimacdo do sistema de
cuidados em saide. Além disso, a avaliacdo deve orientar e facilitar a tomada de decisdes por

parte dos gestores dos servigos de satide, através de informagdes confidveis, diminuindo o

numero de erros e aperfeigcoando as experi€ncias adquiridas na sua implementagéo.

Qualquer que seja o sistema de avaliacdo utilizado, este demanda a existéncia de
informacgdo. Assim, a seguir serd discutida a importincia da informacdo hospitalar para a

avaliacdo de servigos de saude.
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1.1 A INFORMACAO SOBRE INTERNACAO HOSPITALAR

z

O hospital € uma organizagdo complexa, composta de pessoal, material,
equipamentos e procedimentos técnicos/administrativos, em condi¢des de receber para
diagnéstico e tratamento, pessoas que necessitam de assisténcia médica didria e cuidados

permanentes de enfermagem, em regime de internacio.

Na visdo de Vieira (1978, p. 22) o objetivo bésico de um hospital € assegurar ao
usudrio internado a melhor assisténcia possivel. Para isto, esta organizacdo “deve combinar
sensibilidade com eficiéncia, sem perder de vista o trato com a vida humana”. Por ser o
hospital uma organizacio complexa que vem mudando e desenvolvendo tecnologias para o
tratamento de doengas, “deve restringir, parcimoniosamente, os gastos, sem danos para o

usudrio e, utilizar, com o maximo de economia, este servico de saide” (VIEIRA, 1978, p. 23).

Portanto, para o funcionamento, manuten¢do e atualizacdo tecnoldgica e dos
recursos humanos de um hospital € necessario um investimento financeiro elevado. O hospital
€ um tipo de organizacao que se caracteriza como um centro que usa tecnologia de ponta, com

elevado custo e voltado para fazer o que é melhor para o tratamento da doenca.

Vieira, jd em 1978 enfatizava:

(...) os hospitais podem absorver facilmente um percentual excessivo da
previsdo de recursos destinados a saide de uma nagdo, reduzindo as
disponibilidades para os servigos preventivos, sendo este ultimo o que
poderd resolver o problema da demanda existente, evitando tratamento
predominantemente através de internagdes hospitalares. (VIEIRA, 1978, p.
31).

E necessario, portanto, observar principios racionais de modelos de organizacio
de hospitais, desde o seu cuidadoso planejamento, inclusive de contabilidade de custo,

utilizacdo de material adequado, até um critério compativel com as reais necessidades de um
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tratamento do usuario internado, além do desenvolvimento de formas alternativas de

assisténcia, a exemplo da internagdo domiciliar.

Dada a sua complexidade, um hospital possui dois processos paralelos de
producdo. De um lado, o processo assistencial que demanda profissionais capacitados no
tratamento da doenca e no cuidado com a saude e, do outro, o processo administrativo, que
demanda profissionais especializados em gerir recursos financeiros, racionalizar custos,

planejar com eficacia, respeitando o carater ético e social da organizacao.

No ambito interno do hospital estes processos estdo articulados, sendo o
prontuério a principal fonte de informacdo para integrd-los. No ambito externo, no Brasil, a
Lei Organica da Sadde - Lei 8080/90 preve, em seu artigo 47, a organizaciao pelo Ministério
da Satde, em articulacio com os niveis estaduais e municipais do SUS, de um Sistema
Nacional de Informacdes em Satde (SIS), integrado em todo o territério nacional, abrangendo

dados epidemioldgicos e de prestacdo de servigos.

Assim, a informacdo sobre internagdo hospitalar € oriunda de dados gerados pelos
hospitais e registrados no Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de
Satde. O sistema de informacdo é um dos meios articuladores do processo de produgdo,
oriundos do SIH/SUS e gerido pelo Ministério da Sadde, através da Secretdria de Atengdo a
Satide, em conjunto com as Secretdrias Estaduais e Municipais de Saidde, sendo processado
pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), da Secretiria Executiva do

Ministério da Saude.

As unidades hospitalares participantes do SUS (publicas, filantrépicas e privadas
conveniadas) enviam as informagdes das internac¢des efetuadas através da Autorizagdo de
Internacdo Hospitalar (AIH), para os gestores estaduais ou municipais. Estas informagdes sdo

processadas no DATASUS, gerando os créditos referentes aos servigos prestados e formando
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uma valiosa base de dados sobre as internagdes hospitalares realizadas no Brasil. As
informagdes sobre internacdes hospitalares ficam também disponiveis nos hospitais nos quais

sdo realizados os procedimentos.

A criagdo de um servico de informacdo hospitalar centralizado, que obedeca a
uma diretriz do Ministério da Sadde, segundo a qual o gestor publico deve adequar os
recursos existentes as necessidades de satide, tem como objetivo geral a administracdo
integralizada do fluxo de internacdes hospitalares do SUS, para auxiliar na tomada de

decisdes, conforme a seguinte afirmagéo:

Denomina-se Sistema de Informagdes em Satide (SIS) o conjunto de
unidades de producdo, andlise e divulgacdo de dados, que atuam com a
finalidade de atender as necessidades de informagdes de instituicdes,
programas, servigos. Podem ser informatizados ou manuais. Os Sistemas de
Informacdes em Saude (SIS) sdo aqueles desenvolvidos e implantados com o
objetivo de facilitar a formulagdo e a avaliagdo das politicas, planos e
programas de saude, subsidiando o processo de tomada de decisdes, a fim de
contribuir para melhorar a situacdo de sadde individual e coletiva. S@o
fungdes dos SIS: planejamento; coordenacdo; supervisdo dos processos de
selecdo, coleta, aquisicdo, registro, armazenamento, processamento,
recuperacdo, andlise e difusdo de dados e geracdo de informagdes”
(PARANA, 2005, p. 1).

Ainda, o SIH-SUS contém informagdes que viabilizam efetuar o pagamento dos
servigos hospitalares prestados pelo SUS, através da captacdo de dados sobre as AIH relativas

a mais de 1.300.000 internacdes/més.

Sendo o DATASUS o sistema que processa as AIH, este dispde de informacdes
sobre recursos destinados a cada hospital que integra a rede do SUS, a exemplos das
principais causas de internagdes; a relacdo dos procedimentos mais frequentes em cada
hospital, municipio e estado; a quantidade de leitos existentes para cada especialidade e o

tempo médio de permanéncia do usudrio no hospital.

A rede hospitalar brasileira caracteriza-se pela existéncia de estabelecimentos de

saude bastante heterogéneos do ponto de vista técnico e epidemioldgico, e alguns, ainda, por
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elevada complexidade tecnoldgica. Além disso, é grande a concentracdo de recursos em
complexos hospitalares de cidades de médio e grande porte, existindo defasagem e
desequilibrio em determinadas regides, principalmente naquelas distantes dos centros urbanos

mais desenvolvidos.

O uso regular desses dados sobre internacdes hospitalares por servigos e
instituicdes académicas da drea de saide, poderd contribuir decisivamente para o progressivo
aprimoramento dos sistemas e das bases de dados e, conseqiientemente, para a consisténcia

das anlises realizadas (PARANA, 2005).

Muitos desses dados, por exemplo, ajudaram a construir este estudo empirico,
especialmente no delineamento da amostra e na defini¢do dos tragadores como a oferta de
internacdes em clinica médica e oferta de leitos em clinica médica. Serviram também como
consulta para a caracterizacdo dos hospitais e para melhorar o entendimento na andlise dos

resultados.

Dessa forma, pode-se concluir que o conhecimento atualizado sobre a qualidade
dos servigcos de satide prestados a populagdo decorre da realizacdo de estudos e andlises das
informagdes disponiveis, especialmente as referentes ao conjunto de indicadores bdsicos
selecionados para acompanhamento periddico. A precisdo desse conhecimento, por sua vez,
depende, em grande parte, da qualidade dos dados gerados pelos hospitais e transferidos para

o DATASUS, o que pode ser influenciado por fatores politicos, técnicos e operacionais.

Dentre estes fatores destaca-se a caréncia de indicador, padrio e referéncia para

avaliacdo em servigos de sadde, assunto tratado na préxima sessao.



36

1.2 INDICADOR, PADRAO E REFERENCIA

A avaliacdo em saide envolve a selecdo de critérios para julgar e comparar
adequacdo, beneficios, efeitos adversos e custos de tecnologias, servicos ou programas de
saude. Esses critérios constituem-se em indicadores de qualidade em servicos de satide
(DONABEDIAN, 1991), os quais sdo instrumentos utilizados para a avaliacdo da qualidade
da assisténcia a saide a uma populagdo, seja por aplicacdo de procedimentos especificos ou

de uma rede de servigos, permitindo o acompanhamento das suas flutuagdes.

Denominam-se indicadores as informag¢des produzidas com periodicidade definida
e critérios constantes, que revelam o comportamento de um fendmeno em um dado espago de
tempo. Para isso, faz-se necessdrio a disponibilidade do dado, bem como a uniformidade, a
sinteticidade na coleta, a simplicidade técnica na elaboracdo e bom poder discriminatdrio do

indicador (PARANA, 2005).

Sado exemplos de indicadores de qualidade em servicos de saide o nimero de
profissionais de satide disponiveis para atender a uma populacdo; o percentual de prescricoes
realizadas em um servico de sadde e atendidas pela farmdacia do préprio servico; o ndmero de
internacdes realizadas por especialidade; a probabilidade da assertividade/negagcdo do
diagnéstico através de exame; a taxa de infec¢do hospitalar; a taxa de mortalidade e a
existéncia de um sistema de referéncia e contra-referéncia de usudrios dentro de uma rede de

servigcos de saide (NOGUEIRA, 1999).

Para Donabedian (1991) o padrdo de qualidade é uma defini¢do importante na
avaliacdo de servigos de saide. Este se refere a um valor especificado para distinguir a
qualidade de praticas, ou de servicos de satde, em aceitdvel ou ndo, a luz de um certo

indicador e da tecnologia existente para o tratamento de determinada doenga.
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O mesmo autor afirma também que o estabelecimento de padrdes corresponde a
definicdo de graus de aceitabilidade para indicadores de qualidade em sadde, e identificam

processos de atencdo denominados de boas praticas, sendo estas caracterizadas por:

(...) a) evidéncia cientifica da associac¢do entre condi¢des da estrutura e do
processo de atencdo e resultados na saide do individuo ou da populagéo;

b) valores médios ou medianos, de indicadores de interesse em centros de
referéncias internacionais ou nacionais; e

¢) melhores resultados em realidade de perfil semelhante. (DONABEDIAN
1991, p. 3).

Os conceitos de indicador, padrio e referente, segundo Donabedian (1991), sdo
aplicados na avaliag@o dos trés componentes da producdo de servicos de sadde: a estrutura, o
processo e os resultados, procurando avalid-los dentro de um Unico servico, na busca de

indicadores dindmicos desses padrdes que reflitam a qualidade da prestacdo do servigo.

Os indicadores devem ser usados como padrdo para evidenciar a estrutura,
processo e resultados obtidos e desejaveis de um sistema de qualidade de servicos de satde,
fornecendo uma base quantitativa para a comunidade médica, organizacdes prestadoras de
servigos, fontes pagadoras e auditores. Os mesmos servem como uma ferramenta de gestdo e
planejamento estratégico, com o objetivo de assessorar na tomada de decisdao, implementacio

de mudangas, melhoria dos servicos e dos processos de assisténcia a satde.

Desta forma, a definicdo do “referente” em um processo de avaliacdo em saude,
garante a construcdo de categorias com base nas quais os servicos de saide podem ser
comparados e analisados. Assim, compreende-se que a defini¢do do referente deve estar
presente na concep¢do de indicadores e padrdes, na medicdo e na andlise dos mesmos,
considerando-se o perfil de gravidade do usudrio assistido e na especialidade médica. O
“referente” serve, portanto, de contexto da avaliacdo e de garantia para que as situagdes nio

sejam tratadas como iguais.

Sobre o que avaliar, Donabedian (1991) propde que sejam observados os setes
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pilares: a) eficiéncia, a relacdo entre o impacto real e custos de produgdo; b) eficicia, a
capacidade de uma acdo produzir o efeito esperado; c) efetividade, a relagdo entre o impacto
real e o impacto potencial ou esperado; d) otimizagdo, a adequacdo ou eliminagdo dos
obstdculos fisicos, administrativos e financeiros para que a utilizagdo do servico de saude seja
confidvel para a populacdo; e) aceitabilidade, a oferta de servicos de saide que estejam de
acordo com a cultura, normas e expectativas sociais do usudrio potencial; f) legitimidade, a
garantia de ndmero suficiente de servigcos de saide em relagdo a demanda para que a
populag@o possa ter acesso ao servigo de satide e g) eqiiidade, a distribui¢ao dos servigos de

acordo com as necessidades de saide da populagdo.

Pelo exposto, observa-se que existem varias metodologias de avaliacdo, porém
nos servigcos de satide o modelo hegemdnico adotado tem sido o tridimensional proposto por
Donabedian, que € a avaliagdo da qualidade dos servicos baseada na triade: estrutura,

processo e resultado.

O Ministério da Satide possui um banco de dados estruturado, sobre a rede
hospitalar publica e conveniada, com indicadores gerais de avaliagdo. Contudo carece de
indicadores de avaliagcdo, assim como padrdes e referéncia mais especificos que considerem
as diferengas regionais e especialmente as dificuldades administrativas locais. Esta é uma

lacuna a ser preenchida no contexto da descentralizag@o dos servicos de satide.

Isto posto, no estudo empirico, para avaliar a qualidade da prestacdo dos servigos
publicos de internacdo hospitalar na Bahia, serdo utilizadas as trés dimensdes propostas por

Donabedian: a estrutura, o processo e o resultado.

Além disso, o tracador utilizado foi a internag¢do em clinica médica, escolhido por
esta especialidade estar presente em todas as unidades de servigo hospitalar pesquisadas e por

ter o maior nimero de leitos para internacdo. Também por ser a clinica médica um setor que
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demanda todos os outros servigos do hospital, por exemplo: os servigos de diagndstico e
terapia, o servico de enfermagem, lavanderia, farmdicia e nutricdo. Enfim, por englobar o

processo de producdo assistencial e administrativo.

Durante a revisdo de literatura observou-se que em servigos de satide o aspecto de
maior relevancia para as organizagdes e para os usudrios é a qualidade dos servicos prestados.
A garantia da qualidade é um ponto fundamental para o alcance de toda e qualquer estratégia

de melhoria, e esta € aperfeicoada mediante a avaliagdo.

Assim, por esta peculiaridade serd explorada a relacdo entre a avaliacdo e a

qualidade nos servigos de saide na sessdo seguinte.

1.3 AVALIACAO DA QUALIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

Nesta sess@o inicialmente discute-se a importincia da existéncia de uma politica
publica que contemple a qualidade dos servicos de saide e posteriormente sdo apresentadas a

histdria e as defini¢cdes sobre a avaliacdo da qualidade.

1.3.1 Entendendo a Politica Publica Voltada para a Qualidade dos Servicgos Piblicos de

Saude

No Brasil, as desigualdades sociais condicionadas pelo modelo econdmico e pela
auséncia de politicas publicas comprometidas com as necessidades da maioria da populacio,
vém determinando acesso desigual aos bens de consumo, dentre eles os servigos de saude.

Isso se evidencia no fato de que 77% da populacdo brasileira depende do sistema publico,
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enquanto 23% restantes pagam assisténcia médica supletiva, com formas diferenciadas de

pagamento e acesso (BRASIL, 1990).

Portanto, tratar do financiamento em satide significa, no minimo 77% dos casos,
tratar do financiamento do SUS. Em termos de populagdo coberta, os atores da chamada
saiude suplementar ainda ndo atingem mais de 23% da populacdo. Logo, a maior parte da
populacdo se dirige aos servigos financiados pelo SUS, ou seja, a servicos que oferecem

cobertura universal (BRASIL, 1990).

O SUS integra o conjunto de politicas de saide da Unido, Estados, Distrito

Federal e municipios, garantindo o acesso integral a satide.

Mesmo com o grande numero de pessoas assistidas pelo SUS, Barros (1993, p.

96) afirma que:

O Estado brasileiro tem se pautado por privilegiar os interesses dos setores
privados, de parte da burocracia estatal, do setor financeiro e de algumas
corporacdes de profissionais, determinando de forma brutal o sucateamento
dos servigos publicos e instalando no seu interior a l6gica do empreguismo,
clientelismo, indicagdo de gerentes sem levar em consideragio a
competéncia e a capacidade.

No contexto da democratizacdo politica, durante a década de 80, os brasileiros
vivenciaram uma intensa luta social pelo direito a saide. Essa luta levou a Constituicio
Federal de 1988 a reconhecer a saide como direito universal do cidaddo e dever do Estado.
Dai a necessidade de ampliacdo do acesso a aten¢do a satide (atencio bésica e especializada)
da diversifica¢do nos servigos de sadde, através da unificagdo e descentralizacdo, instituindo-

se o SUS.

Portanto, o Sistema Unico de Saide é de carater publico, pautado nos principios
da universalidade e da descentralizagdo das agdes sanitdrias, assim como no controle social

(SANTOS e LACERDA, 1999).
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A Constituicdo brasileira ainda assegura o direito da participacao de todos os
usudrios, prestadores e trabalhadores no controle social dos servigos de sadde através dos
Conselhos e Conferéncias de Satide. Neste contexto de democratizagdo do controle dos
servicos de sadde, a qualidade vem se constituindo em um atributo indispensavel para as

organizacoes.

Malik (2001), em pesquisa sobre o tema realizada em hospitais de Sdo Paulo,
conclui que a qualidade deveria ser uma reivindicagdo geral na area de sadde, pois esse é
assunto de interesse dos cidaddos, apesar destes ainda raramente reclamarem dos resultados

insatisfatorios.

No setor publico de satide, o Ministério da Saide vem adotando diretrizes para
melhorar e incrementar a qualidade da assisténcia prestada pelo SUS. Pesquisas detectaram
que a insatisfagdo por parte do usudrio estd nas grandes filas nos hospitais de emergéncia, no
longo tempo de espera para realizacdo de exames e cirurgias e a incapacidade das unidades de
saide de atenderem as suas necessidades. A melhoria de acesso, seja pela reducdo das filas ou
pelo menor tempo para conseguir marcar uma consulta, sdo desafios a serem enfrentados com

politicas que impactem positivamente na organizacdo dos servicos.

Em sintese, no Brasil, na dltima década do século XX, ja existia uma preocupacio
com a implementacdo da avaliagdo da qualidade, principalmente nos servicos ptblicos de
saide. As propostas de gestdo estratégica, através da introducdo de melhorias no atendimento
ao usudrio e a implantacdo de métodos de controle que facilitem a participacdo destes e de

funciondrios, através dos conselhos de satide, sdo exemplos dessa iniciativa.

Entretanto, Nogueira (1994) afirma que hd uma grande discussdo com relacio a
avaliacdo da qualidade na 4rea de satude, devido a sua diversidade de servicos e as suas

infinitas especificidades, tais como a dificuldade de padronizar as atividades clinicas, ja que
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estas dependem das necessidades de cada individuo. Por isso, hd dificuldade de atribuir
parametros de qualidade ou estabelecer caracteristicas e procedimentos padrdo para

determinado servigo, para que este seja avaliado como um servico de qualidade.

Portanto, quando se trata de avaliagdo da qualidade nos servicos de satde existem
muitos desafios. E necessirio definir o que se entende por qualidade; estabelecer
procedimentos-padrdo para o atendimento, sem esquecer o individuo; estabelecer parametros
e indicadores para se medir com seguranga a qualidade dos servicos ofertados pela

organizacdo e recebidos pelos usudrios, e assegurar o cumprimento dos principios do SUS.

Nos servicos de sadde, ainda existe um caminho a ser percorrido para buscar o
significado real da qualidade. Existem vérias definicdes de qualidade, diversas formas de
medir objetivamente a qualidade dos servigos recebidos pelos usudrios e de diferencié-la dos
diversos servigos oferecidos pelas organizagdes. A avaliacdo da qualidade tem sido assunto de

interesse de pesquisadores, financiadores dos servigcos de satde, profissionais e usudrios.

A avaliag@o da qualidade nos servicos de saude estd voltada principalmente para a
racionalizacdo de custos a fim de produzir mais, melhor e ampliar o acesso dos usudrios.

Neste contexto, se insere a avaliacdo proposta neste estudo.

1.2.2 Qualidade nos Servicos de Satide: Historia, Definicoes e Metodologia Donabediana

de Avaliaciao

Na historia dos servigos de satide a qualidade sempre foi uma preocupacio, pois a
sociedade depende da qualidade de produtos e servi¢os. Porém, somente nos anos 90, com o

avanco tecnoldgico, se comegou a repensar o modelo de gestdo hospitalar. Foram introduzidas
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estratégias gerenciais na darea de sadde, visando otimizar os servigos ofertados bem como

buscando a satisfacido do usudrio e reduzir custos.

Assim como afirma Azevedo (1996), na cultura das organizac¢des prestadoras de
servicos de saude sempre foram considerados os aspectos que podem ser denominados de
“Garantia da Qualidade”. Esta consiste na existéncia de um grupo de pessoas preocupadas e
vigilantes para que os critérios minimos de qualidade sejam observados nas fases distintas dos
processos executados. Isso se evidencia, mais fortemente, na drea administrativa dos hospitais
modernos, quando em 1990 introduzem programas de qualidade voltados para o atendimento

adequado e oferta de um servico de satde que atenda as necessidades da populacio alvo.

No Brasil, essa realidade pode ser observada na prética, e os programas de
qualidade j4 fazem parte da administracdo em servigos de satide, principalmente a hospitalar.
A possibilidade de implantagdo, com sucesso, de programas de qualidade nessa area, torna-se
vidvel diante da necessidade dessas organizacdes de saude se tornarem referéncia em
prestacdes de servigos e de competirem com as melhores do mercado pela confiabilidade que

os usudrios depositam nos seus servicos.

Malik (2001) enfatiza que para garantir a sobrevivéncia dos hospitais € necessario
garantir a clientela. Esta pode ser os usudrios diretos, os médicos, os demais profissionais, os
planos de satide ou os agentes financiadores. Uma estratégia para atrai-los € demonstrar que o

servigo oferecido apresenta qualidade. Para tanto € preciso avalid-la.

A producdo de servico de saide se caracteriza por ser executada por um grupo
profissional extremamente heterogéneo no que diz respeito a aspectos educacionais, de
qualificacdo profissional e com interesses distintos, além da influencia da discutida
hegemonia médica. H4 ainda o desconhecimento dos usudrios quanto as suas reais

necessidades, o que leva a afirmar que os mesmos nao podem ser considerados como meros
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consumidores numa relacdo de compra e venda de servigos, dado que a satde nio é uma

mercadoria.

No sistema de saide o foco principal é o usudrio e os seus familiares. Eles
precisam ser compreendidos, reconhecidos e atendidos nas suas necessidades. A satisfacdo
deles € o que reflete o padrao de qualidade dos servigos prestados pela organizacio (MALIK,

2001).

Hé também os usudrios internos desse sistema, ou seja, os profissionais como:
enfermeiras, médicos, administradores, psic6logos, nutricionistas e outros. E importante

conseguir atingir a satisfacio e motivacdo de todos esses atores, para que haja

comprometimento dos mesmos com o trabalho.

Especialista em avaliacio da qualidade na 4rea de satde, Donabedian (1991)
descreve uma forma de avaliagdo especifica para estes servigos, envolvendo aspectos de
estrutura, de processo e de resultado. A avaliacdo da estrutura enfoca os recursos materiais,
humanos, financeiros e os aspectos organizacionais. A avaliacdo de processo se faz sobre o
que € feito pelo e para o usudrio, incluindo a qualidade do cuidado e a habilidade com a qual é
realizado. E a avaliacdo do resultado traduz o que € alcangado pelo e para o usudrio, seja ele

um individuo, um grupo ou uma populagdo.

Donabedian (1991), afirma que boa estrutura ndo garante bom processo, mas ma
estrutura pode levar a processos inadequados, e boa estrutura e bom processo nao

necessariamente garantem bons resultados.

Entretanto, Donabedian (1991) reconhece que o que constitui o maior beneficio da
avaliacdo da qualidade € algo quase impossivel de ser mensurado, porque envolve fatores

subjetivos como a satisfacio de valores e normas sociais, aspiracdes e expectativas

individuais, ficando impossivel estabelecer quais as situacdes que representam ganhos ou
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perdas reais para 0s usudrios.

Contudo, Costa e Pinto (2002) relatam que dessa forma Donabedian ofereceu um
conjunto de respostas metodoldgicas ao problema da avaliacdo da atencdo a saide, quando
criou essas categorias bdsicas: estrutura, processo e resultado que informam, como principios

gerais, as possibilidades de defini¢do e mensuracdo especificas de varidveis de qualidade.

Donabedian (1991) ainda recomenda que nas avaliagdes, devido as generalizagdes
de perda e ganhos quanto aos possiveis procedimentos adotados, suas conseqiiéncias e efeitos
devem ser mantidos a parte. Quando se trata de avaliacdo da qualidade do cuidado, a opinido
de quem o recebe € primordial, devendo-se procurar controlar as varidveis como: experiéncias
anteriores vividas, estado de saide e emocional do usudrio, o tempo de permanéncia do
usudrio na internagdo e a oferta dos servigos. Além disso, € importante saber quais as barreiras
encontradas pelos usudrios no acesso aos servicos.

Sendo assim, é este desenho de avaliacdo de Donabedian que norteia este estudo
avaliativo sobre a qualidade, no que se refere a estrutura, ao processo e ao resultado do
servico de internacdo em clinica médica, no ambito dos hospitais publicos baianos. Este

modelo avaliativo também foi selecionado por apresentar uma proximidade na relagdo entre

avaliacdo e qualidade, e por ser o mais divulgado e o de maior uso nas organizacgdes de satde.

A qualidade em servigos de satide é definida como uma propriedade do cuidado
médico existente em graus variados, ndo sendo uma defini¢do absoluta, mas sim relativa.
Donabedian (1980) categoriza a avaliacdo da qualidade em trés dimensdes: técnica, de

relacdes interpessoais e amenidades.

A dimensao técnica retine o cuidado prestado pelos profissionais habilitados. As
relacdes interpessoais incluem a preferéncia, no que se refere ao conforto, a privacidade, a

N

cortesia e a aceitabilidade do cuidado pelo paciente. O terceiro aspecto é denominado de
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N

amenidades e se refere a estrutura, a exemplo de: sala de espera agraddvel e sossegada,
consultorios confortdveis, lencéis limpos, leitos adequados, telefone, alimentacdo de
qualidade e tudo que estiver no espaco fisico terapéutico que possa contribuir para a
satisfacdo do usudrio e seus familiares. Estrutura também, o atendimento em trés aspectos: o
técnico, a relagdo interpessoal e as amenidades (DONABEDIAN, 1980 apud MENDES,

1994).

No contexto das organizacdes hospitalares o aspecto técnico pode ser avaliado
através de padrdes referentes aos processos e resultados estabelecidos, tendo como objetivo o
bem-estar do usudrio, traduzido em cura, controle da doenca ou redugdo do sofrimento. E as
amenidades sdo avaliadas, geralmente, através da estrutura fisica e do material ofertado. Na
dimensdo das relacdes interpessoais estdo os aspectos mais visiveis que podem ser avaliados

pelo usudrio, como por exemplo, a cortesia € 0 humor dos profissionais.

Ainda no ambito da assisténcia hospitalar, a preocupagdo com o bem-estar, a
identificacdo e o atendimento das necessidades de cuidados a satide do ser humano estd
diretamente relacionada as estratégias e agdes de avaliacdo e controle. Estas representam as
ferramentas necessdrias para a eficidcia do processo de gerenciamento e manutencio da
qualidade da prestagdo do servigo em satde, representando hoje uma das medidas eficazes na

manutenc¢do da qualidade assistencial, enfatizando o controle dos custos.

Dessa forma, interessa a qualquer modelo de gestdo a avaliacdo da qualidade do
ponto de vista assistencial. Contudo, observa-se maior €nfase na eficiéncia das acdes
desenvolvidas pelos profissionais de saude, mediante o estudo comparativo da relacdo
custo/beneficio. O aspecto da eficicia, que significa a obtencdo do resultado esperado, é
relevante na avaliacio da qualidade em servicos de saude, pois ndo adianta realizar

procedimentos eficientes se ndo forem eficazes.
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Assim, o que se espera da avaliacdo da qualidade no ambiente hospitalar € que
possa avaliar a qualidade da estrutura, dos processos e dos resultados dos servicos, na busca
do aperfeicoamento do atendimento médico-hospitalar, para garantir a adequagdo do servico
ao perfil epidemioldgico, observando-se a eficiéncia, a eficicia e a satisfacdo dos usudrios e

familiares.

Na pritica, existe um aspecto desmotivador na avaliacdo da qualidade que deve-se
ao fato de que: a avaliacdo do produto final do trabalho no servico de satude se apresenta, na
maioria das vezes, de forma indefinida e até negativa, a exemplo das taxas de mortalidade, de
morbidade e de infeccdo hospitalar, sem contextualizar as condi¢des de trabalho nas quais

1SSo acontece.

Além disso, ao se discutir caracteristicas da avaliacdo da qualidade em servigos de
saude, busca-se redefinir os indicadores capazes, a0 mesmo tempo, de acompanhar o
progresso técnico e de apresentar resultados que garantam um efeito menos atemorizante para

a sociedade, e conduza os processos de forma mais humanizada.

Para Vale (1993) ndo deve ser aceitdvel um percentual de acerto que se aproxime
de 100% quando relacionado com vidas humanas, pois a pequena diferenca que é a ma
qualidade pode significar muitas vidas. Destaca ainda a maior diferenca entre a qualidade no
hospital e na indudstria quando diz que, enquanto na inddstria é possivel recuperar as pegas
defeituosas, mesmo considerando o alto custo, no hospital essa oportunidade é mais dificil,

pois qualquer falha pode resultar em sofrimento, sequelas e até morte.

Também afirma a autora que:

O principio da qualidade aplica-se em todos os campos da atividade humana.
Na éarea de saude ele deve ser observado com maior intensidade, tendo em
vista os objetivos a que se propde: a qualidade de vida de um individuo e em
consequéncia disso, da sociedade a que ele pertence. Pois o maior
patrimonio de uma nacgdo € a satide de seu povo. (VALE, 1993, p. 54).
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Embora os servicos de saide ainda ndo entendam bem como utilizar termos como
fornecedor, cliente-usudrio e produto, se definem como organizagdes que utilizam “recursos”,
que executam “processos” € que objetivam obter “resultados”, necessitando, portanto, de
adotar metodologias de avaliacdo da qualidade. Também definem como objetivos obter
padroes de exceléncia nos procedimentos administrativos e clinicos, e no atendimento aos
usudrios; otimizar o uso dos recursos (materiais, humanos e financeiros); maximizar oS
beneficios aos usudrios; minimizar os riscos dos usudrios; garantir a mdxima satisfacdo de
todos os usudrios (internos e externos) e reduzir os custos e eliminar os desperdicios, mas nao

possuem uma pratica sistematizada da avalia¢do da qualidade.

As dificuldades observadas residem desde a definicdo do que é qualidade em
servicos de saude. Entre os estudiosos ndo hd consenso a respeito, e o fato € que fora as
obviedades e chavdes, do tipo que afirma que o objetivo é o de oferecer um "servigo de
qualidade”, fundado na satisfacdo do usudrio, participativos e conscientes, pouco se avangou
no alargamento e operacionalizagdo do que vem a ser a qualidade, seja nos servigos de saide

privados ou publicos.

Atualmente, existem esfor¢os e investimentos nos servi¢os publicos e privados de
saude, em torno da humanizac@o na prestacio dos seus servigos. Discussdo essa, que apesar
de aparentemente desnecessaria, pelo fato de se tratar de servicos prestados as pessoas, porém
torna-se pertinente quando se da visibilidade através da midia, o exemplo da precéria e
deficiente forma de implementagcdo do Sistema Unico de Satde no Brasil, expressa nas

dificuldades de acesso e no longo tempo de espera nas filas para marcar uma consulta.

No ambito do Sistema Unico de Saide, segundo argumenta Prado (1998), a
avaliacdo da qualidade é definida como o exame sistematico e independente dos fatos obtidos

através de medigao, ensaio ou técnicas apropriadas, de uma atividade, elementos ou sistema
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para verificar e determinar se as acdes de saide e seus resultados estdo de acordo com as
disposi¢des adotadas. Através da andlise e verificacdo operativa, avalia-se a qualidade dos
processos, sistemas e servigos e a necessidade de melhoria, porém de forma isolada e sem que

os resultados da avaliacdo sejam considerados para acdes de planejamento e melhorias.

Logo, Prado (1998) conclui que a avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada e
seus resultados, a avaliacdo da execugdo das agdes de atencdo a saude, programas e gastos,
objetivam a verificagdo do cumprimento das metas, sem necessariamente verificar os efeitos

dos servicos sobre a satide da populacio.

z

Por isso é importante manter as discussdes sobre a dimensdao da avaliagdo da
qualidade, dado que quando se trata do assunto, hd muito que se caminhar. A avaliagdo da
qualidade dos servigos de satide ¢ um assunto que deve fazer parte da politica de sadde e ser

priorizada pelos gestores.

Para Campos (1992) e Nogueira (1994), inicialmente seis aspectos devem ser

considerados quando se discute a dimensdo da avaliagdo da qualidade:

O primeiro constitui o aspecto politico, e diz respeito a esséncia do servigo
prestado, a sua razdo de ser, ao seu conteido e relevancia, ao que se denomina qualidade
ampla ou intrinseca dos servigos de satide. No ambito hospitalar, refere-se ao dominio, por

parte dos sujeitos, de processos considerados relevantes.

O segundo aspecto refere-se ao custo para se obter um sistema de satide voltado
para a organizacdo € ao seu preco para o usudrio (pacientes, familiares, sociedade). Se a
definicdo de qualidade nio se incorporar a nocdo de custo, pode-se cair na armadilha de
identificar qualidade com o que € caro, "luxuoso", ao que é "perfeito", e ndo ao que é

tecnicamente necessario. Nesta perspectiva um sistema de satide de qualidade ndo é o que

pode ser obtido a qualquer custo e a qualquer prego, e sim aquele ajustado as necessidades dos
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usudrios, ao menor custo de obtencdo para seus provedores € ao menor preco para 0S

financiadores, observando-se a primazia da eficicia.

O terceiro aspecto se refere ao atendimento. Trata-se de levar em conta os
aspectos levantados anteriormente sobre o cuidado técnico e as amenidades, ou seja, sobre

estrutura, processo e resultado dos servigos prestados.

O quarto aspecto diz respeito ao moral da equipe envolvida no processo de cuidar.
Cabe, nesse caso, gerenciar os aspectos referentes & motivacao intrinseca (orgulho do trabalho
bem feito) e extrinseca (adequadas condi¢cdes materiais de trabalho) dos profissionais da

saude.

A seguranga constitui o quinto aspecto da qualidade. Em um sentido restrito,
refere-se a seguranca fisica dos agentes no ambiente hospitalar. Em um sentido amplo, refere-

se ao impacto do servico de satide, ou da sua provisiao, no meio ambiente.

Finalmente, ha o sexto aspecto: a ética, que deve ser observada entre os atores do
processo e corresponde ao cddigo de conduta responsdvel pela transparéncia e lisura das

acgoes.

Portanto, a qualidade em servigos de satde deve ser vista sob essa perspectiva

séxtupla (qualidade intrinseca, custo, atendimento, moral, seguranca e ética).

Ademais, a organizacdo de satude, gerenciada com base na avalia¢do da qualidade,
apresenta o foco centrado nos seus usudrios. Todos os seus objetivos sdo claros, bem
definidos e compartilhados por todos. Os seus processos devem ser documentados e
otimizados; todos os funciondrios e setores devem conhecer suas atribuicdes, serem
comprometidos com elas e capacitados para executar as suas tarefas; as informagdes devem
circular rdpido e corretamente entre todos os setores e funciondrios, € para permitir a

avaliacdo constante dos processos e sua melhoria. Além disso, a preocupagdo com a inovacdo
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e a mudanga deve estar sempre presente, sendo alimentada pelo processo de avaliacdo da

qualidade.

Apesar da complexidade do setor satide, no que se refere a aspectos tecnoldgicos,
humanos e profissionais, a avaliacdo da qualidade quando aplicada a servicos de satide pode
contribuir para melhorar, estruturar e otimizar os processos, além de fortalecer o planejamento

e a organizagdo dos servicos.

Mesmo com as dificuldades citadas e com a complexidade das metodologias sobre
avaliacdo da qualidade, acredita-se neste estudo que um programa de avaliagdo da qualidade
bem implantado, com fluxo de informagdes, processos definidos, indicadores, padrdo e

referente sdo sem duvida fortes impulsionadores de melhorias dos servigos de saude.

Neste capitulo, portanto, foi discutida a avaliagdo em servigos de saide nos
aspectos da sua metodologia, defini¢do e avaliacdo da qualidade. Para tanto, buscou suporte
tedrico em referéncias de estudiosos sobre o assunto, principalmente na obra de Donabedian,

cujo modelo € utilizado nesta pesquisa.

O préximo capitulo trata dos modelos de gestdo, especificamente os utilizados

pelos hospitais publicos baianos, objeto deste estudo.
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2 MODELOS DE GESTAO’ EM SERVICOS PUBLICOS E EM
SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

As organizagdes tém um papel essencial no comportamento humano e sua forma
de gestdo é uma condi¢do do desenvolvimento econdmico, politico e social de qualquer
nacdo. Por isso a importancia de se discutir o modelo de gestdo ou a forma de administrar
dessas organizacdes, enfocando os aspectos caracteristicos de cada um. Para este estudo,
entretanto, o que interessa sao os modelos de gestio predominantemente existentes, no

momento da coleta de dados, nos hospitais piblicos baianos.

Assim, este capitulo trata do modelo de gestdo burocritico e do modelo de gestio
terceirizado, que estdo sendo adotados pelas organizacdes publicas prestadoras de servigos de
saude, especialmente as organizacdes hospitalares. Inicialmente, sdo descritas algumas
definicdes acerca do assunto. Posteriormente, apresenta-se uma breve retrospectiva sobre a
dindmica da gestdo e suas propostas de inovacdo desde o século passado e por fim, discute-se,

especificamente, cada um dos modelos de gestdo mencionados: o burocratico e o terceirizado.

Para Motta e Pereira (1986), raramente o homem trabalha, defende seus interesses
e mesmo se diverte por conta propria, de forma isolada. Eles afirmam que os homens estdo
inseridos em organizagdes que coordenam seu trabalho, seu estudo, seus interesses e suas
reivindicagdes. Essas organizagdes tém cardter econdmico, politico, cultural ou religioso, e
em diferentes momentos podem se relacionar de forma cooperativa ou conflituosa e manter

relacdes de dependéncia, de independéncia ou de interdependéncia.

Numa definicdo de modelo, Ferreira (1999, p. 940), define que “... € aquilo que
serve de exemplo ou norma; molde; o que se procura imitar as a¢des no procedimento e nas

maneiras. Sdo representagdes da realidade vista segundo alguns conceitos, valores e teorias.
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Para entendé-los e usa-los € necessario conhecer estes conceitos, valores e teorias que lhe dao

consisténcia e homogeneidade”.

Maximiano (1981), a luz da administragdo, define gestdo como a capacidade de
elaborar projetos, politicas e normas nas quais estejam definidas as condi¢gdes técnicas,
administrativas e financeiras que representem as condicdes logisticas para a execugao dos
objetivos organizacionais, articulando parcerias e criando estratégias, no sentido de assegurar

o cumprimento dos objetivos, planos e programas elaborados.
Guglielmi (1994) apud Di Pietro (2002, p. 182) define gestdo como:

“[...] o fato de gerir, e gerir € assimilado a administrar. Aquilo que a maior
parte dos juristas designa sob o termo da gestdo dos servicos publicos ndo &,
de fato, sendo o exercicio da atividade de servigo publico e compreende ao
mesmo tempo questdes de organizacdo, de funcionamento, e por vezes de
direcdo (gestdo estratégica), se bem que, em principio, em relagdo a esta
ultima, a gestdo se situe em um nivel inferior (gestdo operacional)”.

No contexto da globalizagdo econdmica, a forma de gestdo tornou-se o foco das
atencdes e passou ainda mais a ser desempenhada conforme os interesses do capital. Dessa
forma, passou a ganhar mais visibilidade e a desempenhar um papel central no crescimento
econdmico dos paises. O setor publico ndo ficou fora dessa realidade, e as tradicionais
autoridades profissionais e politicas dos servigos publicos foram sendo substituidos, e ainda
estdo sendo, por novos gerentes mais capacitados e pautados em uma légica eminentemente

gerencial (MENDES, 2000).

Para Kooiman e Vliet (1993) apud Mendes (2002), o desenvolvimento dessa
l6gica gerencial estd relacionada com aspectos como a globalizacdo, o desequilibrio
ecoldgico, o desenvolvimento cultural e o desenvolvimento tecnoldgico. Esses fatores sdo
expressoes da complexidade, da dindmica e da diversidade da sociedade contemporanea. Isso

contribui para que as relagcdes entre sociedade e Estado também mudem.
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Mendes (2002) afirma, que apesar da crescente complexidade dessas relagdes
entre sociedade e Estado, e da acelerada introducdo de mudangas organizacionais, observa-se
que esse assunto ¢ usualmente abordado no sentido das reformas administrativas, e que, no
século XX, as inovagdes gerenciais tornam-se o alvo dessas reformas, sendo aceleradamente,

transplantadas do setor privado para o publico.

Com relagdo a essas mudancas, Nogueira (1994) critica e afirma que esse assunto
estd sendo tratado como algo necessariamente positivo. Para ele, tal conduta pode implicar na
desvalorizagdo do passado e em uma adesdo inconseqiiente ao novo. Assim, o autor conclui

que, sem uma explicacdo do presente e sem um projeto para o futuro é muito dificil mudar.

Para Gaetani (1994) apud Mendes (2002), especialmente no setor publico, para
essas mudancas terem viabilidade, depende da identificagdo de acdes capazes de integrar
segmentos sociais, politicos e instituicdes em torno dos seus objetivos. Sendo assim, a
possibilidade de éxito da introducdo de outros modelos gerenciais na administracdo publica,
que ndo o burocrdtico, esbarraria em fatores estruturais mais complexos do que os existentes

no setor privado.

Porém, o descrédito do servi¢o publico, o desejo dos governos pelo alcance da
eficiéncia dos seus servigos e a cobranca crescente da sociedade por bons servicos, sdo fatores
que estdo levando a administragio publica a adotar estas mudancas, e outras formas de gestao.
Além disso, o Estado, assim como o setor privado, deve considerar o desenvolvimento da
tecnologia, em todas as dreas (informacgdo, administrativa, estrutural e operacional), como um
aspecto importante para alcancar bons resultados, no sentido de ser eficiente e principalmente

eficaz.

Portanto, considerando todos esses aspectos, a reforma administrativa introduzida

no Brasil pelo entdo Ministério da Administracdo Federal e da Reforma do Estado (MARE)



55

em 1995, pautada na introducdo de outras formas de gestdo dos servigos publicos, significou
mais do que um modismo. Em tese, foram propostas de melhorias da qualidade dos servicos
ofertados, com otimizacdo de esforcos e recursos. O problema residiu nas disfungdes no
funcionamento dessas organizacdes, quando, na realidade, desenvolveram suas atividades
voltadas para o interesse individual ou de um pequeno grupo e ndo visando, sobretudo, as
necessidades da coletividade como € dever do Estado, enfraquecendo assim, cada vez mais, o

cardter publico destes servicos.

Essas discussdes também indicam que, embora haja um consenso sobre as
dificuldades da forma atual de administracdo praticada pelas organizacdes publicas,
geralmente através do modelo de gestdo burocritico, ndo ha consenso quanto a adocio de

outras formas de gestdo para a administracio publica.

Para Pereira e Santos (2001) é necessario, para se adotar um modelo de gestdo,
que este esteja em sintonia com as mudancas do momento histérico de cada sociedade e ajude
a resolver os problemas da organizagdo que o adota. Devem ser compostos de instrumentos
que ajudam na gestdo das organizagdes, no processo decisorio e na solucdo dos problemas
organizacionais sem se tornar restritivo, sendo preciso saber usi-los com equilibrio,
maturidade e moderacdo. Além disso, convém ressaltar a necessidade de adequacdo as

especificidades e a realidade de cada organizagao.

Em relacdo ao Brasil, Pereira (2004) afirma que a Constituicio de 1988
representou um retrocesso no campo da gestdo publica a medida que criou privilégios para a
burocracia publica. Como exemplo, cita o beneficio da estabilidade profissional a todos os
servidores e o estabelecimento do Regime Juridico Unico (RJU) para todas as categorias nas
organizagdes da administracdo publica ou privada, sem ter o cuidado de distingui-las pela

suas fungdes ou tipo de atividade exercida. Neste mesmo momento, existiu um avango
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administrativo quando foi estabelecido o principio da descentralizacdo dos servigos para os

estados e os municipios.

O mesmo autor ainda ressalta que a grande mudanga administrativa e
organizacional do estado brasileiro comegou com a reforma da gestdo publica de 1995-98. E

afirma:

A reforma da gestdo publica de 1995-98 estabeleceu dois principios para a
organizacdo do Estado brasileiro, e um novo principio para sua
administragdo. O primeiro principio organizacional é o de terceirizar, ou
“publicizar”, as atividades exclusivas de Estados: terceirizar para empresas
privadas os servicos auxiliares do Estado, como obras publicas, limpeza,
servicos de alimentacdo, digitacdo, etc.; e publicizar os servigos sociais,
contratando organizagdes publicas ndo-estatais para realiza-las por contratos
de gest@o. O segundo principio organizacional é de, no caso das atividades
exclusivas de Estado, tornar as agéncias executivas e reguladoras mais
descentralizadas, garantindo para seus gestores maior autonomia e exigindo
deles maior responsabilizacdo publica (accountability). O novo principio de
gestdo € o de substituir parcialmente os controles burocriticos cldssicos
(supervisdo, regulamentacdo detalhada e auditoria), pelos controles ou
sistemas de responsabilizacdes gerenciais: o controle por resultados, a
competicdo administrada por exceléncia, e o controle social por
organizagdes da sociedade civil e pela midia” (PEREIRA, 2004, p. 547).

O que se passou com a Reforma do Estado atingiu os servigos publicos de satde e
a partir de entdo, com a descentralizacdo, cada estado passou a gerenciar os seus servigos de
modo diferenciado. No caso do Estado da Bahia, especificamente nos hospitais, foi adotada a

Terceirizagao.

Di Pietro (2002), enquanto jurista, discorre a luz do direito, consistentemente
sobre os principios da Reforma do Estado. Relata em sua obra que a Constituicdo Federal
Brasileira de 1988 deixou muito claro, no capitulo da ordem social, que determinados servigos
nio sdo exclusivos do Poder Publico. Alids, com relagdo a essas atividades, os servicos
publicos sociais, em especial a saide e a educacdo, ficaram consagrados pela dupla

possibilidade de prestagdo pelo Poder Publico ou prestagdo pelo particular.
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No que diz respeito especificamente ao setor da saude, objeto de estudo desta

pesquisa, a mesma autora afirma que na Constitui¢do de 1988:

“(...) o art. 197 estabelece que as acdes e servicos de saide devem ser
executados “diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado” e no art. 199 proclama que “a assisténcia a
saide € livre a iniciativa privada”. No primeiro dispositivo, cuida-se da
satide como servigo publico (integrado em um sistema unico) a cargo do
Estado e contempla-se a possibilidade de que esse servico seja prestado
diretamente (pelo préprio Poder Publico) ou através de terceiros, podendo
esses terceiros ser pessoas fisicas ou juridicas de direito privado (o que
implica a possibilidade de parceria com a iniciativa privada ou a delegacgio
da execugdo a terceiros). No segundo dispositivo, cuida-se da satide como
atividade privada exercida pelo particular, por sua prdpria iniciativa; no § 1
do art. 199 volta-se a idéia de parceria entre o publico e o privado, ao prever-
se que as instituicdes privadas poderdo participar de forma complementar do
sistema tUnico de saide, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as
sem fins lucrativos” (DI PIETRO, 2002, p. 36).

Assim, Di Pietro (2002) conclui, atentando para o fato de que a terceirizagao, até
entdo, bastante utilizada no Ambito da iniciativa privada, passa a fazer parte dos intuitos pelos
quais a administrag@o publica moderna busca a parceria com o setor privado para realizacio
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das suas atividades. Logo, define terceirizacdo como: “... a contratagdo, por determinada
empresa, de servi¢os de terceiro para o desempenho de atividades-meio” (p. 174). Além disso
afirma que as principais vantagens da terceirizacdo sdo: a especializacio da empresa
contratada, o fato desta concentrar-se na execucao das suas atividades-fim e a diminuicdo dos

encargos trabalhistas e previdencidrios, com a conseqiiente redu¢cdo do pre¢o do produto ou

servico.

Trazendo a discussdo para o setor de saide, pode-se observar a existéncia da
terceirizagdo ndo apenas dos servicos intermedidrios, como lavanderia, higienizacdo e
nutri¢do, e também, a terceirizacdo da mao de obra técnica e administrativa, incluindo a alta

dire¢do, denominada de gestdo terceirizada.

Isto posto, se entende o quio complexo se faz a gestdo em satide, dado que os
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servicos de saude agregam aspectos peculiares em funcdo da especificidade da area. As
nog¢des basicas de administragdo ou gestdo se somam com as de modelo de gestdo, geréncia
(ato de administrar ou gerir), organizacdo, tecnologia, modelo assistencial, avaliacio em
saude, epidemiologia, vigildncia em satde, processos de trabalho em satide e representacio
profissional e populacional. Principalmente por ser a saide um servico bdsico elementar,
pautado em lei que o determina como dever publico e direito de todos os cidadaos, é que, a

terceirizagdo da gestdo pode destoar dos principios constitucionais estabelecidos para o SUS.

Por fim, complementado o aspecto relativo a especificidade da area de satide, os
hospitais, organizacdes prestadoras de tais servicos e locus do estudo empirico, sio
organizagdes também complexas, nas quais 0os processos produtivos sdo mescladas com
ciéncia, tecnologia e procedimentos em seres humanos, com a influéncia de componentes
sociais, culturais e educacionais que interferem no resultado do processo. Neste contexto, para
viabilizar a harmonia entre esses fatores, existem diversas formas de gestdo, destacando-se
neste trabalho a burocritica e a terceirizada, por serem essas as principais, praticadas nos
hospitais publicos baianos durante esta pesquisa. E é um pouco das suas caracteristicas que

vao ser discutidas nos subitens seguintes.

2.1 MODELO DE GESTAO BUROCRATICO OU TRADICIONAL

A burocracia é uma forma de organiza¢do caracterizada por dominagdo, e
dominagéo € poder. Assim a burocracia confere aqueles que a controlam uma imensa parcela
de poder, e esse grupo que a controla se conhece como burocratas. Historicamente, em todo o
mundo, os burocratas constituem um grupo social tradicionalmente poderoso, que marcou a

histdria pelo longo tempo em que determinou relacdes rigidas de trabalho humano. Eles eram
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cidadios da alta classe econdmica-social, muitos descendentes dos senhores feudais e outros

membros do alto clero da Igreja Catdlica (MOTTA E PEREIRA, 1986).

Assim, a administragdo burocrética cldssica, baseada no principio do mérito
profissional e desenvolvida por Max Weber, surgiu com o objetivo de substituir a
administracdo paternalista e patrimonialista existente e imperativa até o século XIX. No

Brasil, a burocracia foi implantada na reforma administrativa de 1936. (PEREIRA, 1996).

A burocracia na administragdo surgiu com os escritos e teorias do sociélogo
alemao Max Weber, que define a burocracia como modelo de organizacio que se fundamenta
na autoridade, na formalidade, na impessoalidade e no profissionalismo. Logo, considera a
burocracia como uma forma de poder ou de dominacdo. Ainda afirma, que tais aspectos

compdem a racionalidade caracteristica desse modelo (MOTTA e PEREIRA, 1986).

Isso é mais claramente definido por Weber (1919) apud Freund (1987), quando
afirma que a burocracia é uma expressdo da racionalidade do capitalismo moderno, que impde
regras gerais de controle sobre o funcionamento das organiza¢des da sociedade, sejam elas
empresas privadas ou 6rgdos do Estado. Para Weber, a burocracia € uma maneira de fazer
justica através de sua propria impessoalidade, ao criar igualdade de oportunidades, dando a

todas as pessoas de mérito uma chance de exercer um posto de trabalho ou cargo.

A burocracia, portanto, € o exemplo mais tipico do dominio legal e ela repousa

nos seguintes principios:

[...] 1.° a existéncia de servi¢os definidos e, portanto, de competéncias
rigorosamente determinadas pelas leis ou regulamentos, de sorte que as
funcdes sdo nitidamente divididas e distribuidas, bem como os poderes de
decisdo necessdrios a execugdo das tarefas correspondentes; 2.°, a protecdo
dos funciondrios no exercicio de suas fungdes, em virtude de um estatuto [...]
em geral as pessoas se tornam funciondrias para a vida toda, de maneira que
o servigo do Estado vem a ser uma profissdo principal, e ndo uma ocupagio
secundéria ao lado de um outro oficio; 3.°, a hierarquia das funcées [...]
estrutura € monocrdtica e ndo colegiada e manifesta uma tendéncia no
sentido da maior centralizagdo; 4.°, o recrutamento se faz por concursos,
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exames de titulos, o que exige [...] formacdo especializada. Em geral o
funciondrio é nomeado [...] 6.°, o direito que tem a autoridade de controlar o
trabalho de seus subordinados, eventualmente pela [...] comissdo de
disciplina; 7.°, a possibilidade de promog¢do dos funciondrios com base em
critérios objetivos e ndo segundo o livre arbitrio da autoridade; 8.°, a
separacdo completa entre a funcdo e o homem que a ocupa, pois nenhum
funciondrio poderia ser dono de seu cargo ou dos meios da administrag@o
(WEBER APUD CHIAVENATO, 2000, p. 68).

Freund (1987) sintetiza e descreve que, o modelo convencional ou burocratico de
organizagdo apresenta caracteristicas como: servi¢os definidos e, portanto, com competéncias
rigorosamente determinadas por leis; regulamentos; divisdo das tarefas; funciondrios regidos
por estatutos; estabilidade de emprego; hierarquizacdo das funcdes; recrutamento por
concurso; saldrios fixos; controle vertical sobre o trabalho; promocdo baseada em critérios

objetivos e a separacdo entre a fungéo e o seu proprietario.

Tais aspectos sdo caracterizados como do tipo ideal. Na pratica das organizagdes,

estes aspectos se revelam de forma parcial.

Na sua defesa da burocracia, Weber (1919) apud Freund (1987) argumenta o

seguinte:

[...] a administracdo burocrética € por toda parte — ceteris paribus — a mais
racional do ponto de vista técnico-racional [...] é em nossos dias
simplesmente indispensavel para a administracdo de massa. Nao resta outra
escolha, a nfo ser entre a ‘burocratizacdo’ e o ‘diletantismo’ da
administragdo. O instrumento capital da superioridade da administragio
burocrética € a especializacdo, e a impossibilidade absoluta de dispensa-la é
condicionada pela técnica e a economia moderna da producdo dos bens
(WEBER, 1919 APUD FREUND, 1987, p. 173).

E certo que Weber, quando escreveu sobre a burocracia estava no inicio do século
XX, contudo, hoje, no século XXI, na denominada sociedade da informacdo, observa-se que a

burocracia estd viva, tanto no setor ptblico quanto no setor privado.
Confirmando o pensamento de Weber, Morgan assinala que:

[...] o socidlogo Max Weber (1864-1920) discute os paralelos entre
mecaniza¢do e organizacdo. Ao se tentar compreender o seu trabalho, é
importante perceber que Weber ndo estava interessado em estudar as
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organizacdes formais enquanto fins em si mesmas. Ao contrario, estava
preocupado em compreender o processo de organizacio, processo este que
assume diferentes formas em diferentes contextos e em diferentes épocas,
fazendo parte de um contexto social mais amplo. Assim, a forma burocratica
de organizacdo foi vista como uma manifestacdo de um processo mais geral
de racionalizagdo dentro da sociedade como um todo, enfatizando a
importancia das relagdes meios-fins (MORGAN, 1996, p. 354-355).

Em contraponto, Case (1996) acredita que Weber concebeu a burocracia como um
sistema administrativo, que preconiza a hierarquia, a disciplina rigorosa e a veneragdo a
autoridade, defendendo o cumprimento de objetivos organizacionais e subjugando os
funciondrios a uma categoria inferior e de desqualificagdo. Com isto, fica fragmentado tanto o
trabalho bragal como o intelectual, impedindo a subvers@o da ordem em um momento de
amplas mudangas, que exigiam das organizacdes tomada de decisdo rdpida e gerenciamento

transparente.

No Brasil, o modelo de administragdo burocritica emerge a partir dos anos 30,
surgindo no contexto da acelera¢do da industrializagdo brasileira, em que o Estado assume
papel decisivo, intervindo pesadamente no setor produtivo de bens e servigos. A partir da
reforma empreendida no governo Vargas, a administracdo publica sofre um processo de
racionalizacdo que se traduziu no surgimento das primeiras carreiras burocriticas e na
tentativa de adog¢do do concurso como forma de acesso ao servigo ptiblico. Nesse momento
também fica claro que a implantagio da administracdo publica burocritica € uma

conseqiiéncia da emergéncia de um capitalismo moderno no pais (BRASIL, 1995).

A partir da sua implantacdo, o modelo burocritico de gestdo sofreu vérias
tentativas de reforma visando adequd-lo as reais necessidades, objetivos e interesses das
organizagdes. Foram criados e extintos departamentos, 6rgdos e comissdes no intuito de
promover tais mudangas. Porém, Brasil (1995), relata que foi em 1967, através do Decreto-
Lei 200, que se deu o marco ou o primeiro momento de uma reforma administrativa brasileira,

voltada para o aspecto gerencial. O principal fato se deve a transferéncia de atividades para
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autarquias, fundagdes, empresas publicas e sociedades de economia mista, a fim de obter
maior dinamismo operacional por meio da descentralizacdo funcional. Instituiram-se como
principios de racionalidade administrativa o planejamento e o orgamento,
desconcentracio/descentralizacdo do poder, a tentativa de reunir competéncia e informagéo no

processo decisério, a sistematizacdo, a coordenacio e o controle.

Dessa forma, conclui que o paradigma gerencial da época, compativel com o
monopolio estatal na drea produtiva de bens e servigos, orientou a expansdo da administracao
indireta, numa tentativa de flexibilizar a administragdo publica com o objetivo de atribuir

maior operacionalidade as atividades econdmicas do Estado (BRASIL, 1995).

Porém, as reformas operadas pelo Decreto-Lei 200/67 ndo desencadearam
mudangas no ambito da administracdo burocritica central, permitindo a coexisténcia de
formas de eficiéncia e competéncia na administracdo indireta e formas arcaicas e ineficientes
no plano da administracdo direta ou central. Isso foi causando o enfraquecimento da

burocracia (BRASIL, 1995).

Assim, nos anos 80 a administragdo burocritica demonstrava sinais de desgaste,
ndo garantia nem rapidez, nem boa qualidade e nem custo baixo para os servigos prestados ao
publico. Ela era tida como lenta, cara, auto-referida e pouco ou nada orientada para o
atendimento da demanda dos cidaddos. O problema da eficiéncia tornou-se essencial, gerando
uma revolucdo na administra¢do ptblica nos paises centrais em dire¢do a uma administracio
gerencial com os seguintes aspectos: descentralizacdo politica, descentralizacido
administrativa, organizacdes com poucos niveis hierdrquicos, confianga limitada e ndo
desconfianca total, controle por resultados e administracdo voltada para o atendimento dos

cidaddos (PEREIRA, 1996).

Entretanto, de modo geral, o pensamento burocritico na administracdo publica
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evoluiu no sentido de criar, criticar e aprimorar modelos e principios de mudangas
organizacional planejada, que privilegia como ponto central a tensdo entre politica e
administracio (DENHARD apud MARTINS, 1997). Logo, a boa administracdo publica é
uma possibilidade de implementacdo organizacional do conjunto das relacdes politico-
administrativa do Estado, implicando na adequacdo de tecnologia gerencial as finalidades de

valores e regras operacionais bésicas de cada estado.

Fato € que o momento econdmico atual se caracteriza pela competi¢do global
entre as organizagdes pelo seu reconhecimento no mercado, pela integracdo da comunicacio e
pela economia centrada na tecnologia, baseado na adog@o de técnicas empresariais de
administracdo, gestdo voltada para a avaliacdo da qualidade e redimensionamento de recursos.
Assim, a gestdo de organizacgdes publicas deve estd centrada na produgdo de bens e servigos
publicos de alta qualidade, orientados para os usudrios, cujo alcance € inspirado por critérios
de eficiéncia. Neste cendrio, o setor publico estd sendo demandado a transformar-se em

empreendedor e competitivo entre si e com o setor privado.

A dinamica das relacdes econdmicas globalizadas e o avancgo tecnoldgico exigem
das organizacdes uma maior flexibilidade e inovagdo, privilegiando aspectos como:
simplicidade, agilidade, flexibilidade, trabalho em equipe e comprometimento, voltando o seu
enfoque para o usudrio interno e externo, orientacdo para metas e resultados, busca de
melhorias continuas e da exceléncia. Neste contexto, a globalizacdo e a forte tendéncia a
integracdo ameacam de deixar fora quem for menos eficiente. A concorréncia passa a ser a
principal forca da globalizag¢@o para os melhores, e a principal ameaca para os setores menos

organizados da economia.

Esse aspecto, relativo a necessidade de competitividade das organizagdes

publicas, € criticado por Di Pietro (2002) quando afirma que ao Poder Piblico nido cabe
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competitividade no mercado, desde quando se trata de servigos bdsicos, necessdrios e do
dever do Estado, previsto por lei. Quando se trata de servigos saide, convém lembrar que a
sua insercdo na Constituicdo Federal de 1988 adveio de uma luta do movimento sanitario por
igualdade de acesso, participagdo e controle social. Deste modo, a saude ndo pode ser

considerada uma mercadoria a ser negociada, mas um servigo social ao qual todos t&m direito.

Ainda no que se refere ao setor de sadde, Freidson (1994) entende que dos
diferentes modos de organizar e regular os mercados de servigos e de trabalho, e as profissdes
do setor saude, o modelo tradicional ou burocratico € apropriado, por ser aquele no qual os
trabalhadores sdo hierarquicamente controlados e gerenciados pelos empregadores e seus
gerentes ou pela burocracia publica e seus gestores. Nao se pode negar as disfungdes da
burocracia, contudo a gerencia profissionalizada pode contribuir para o melhor funcionamento

destes servigos.

Foi a mudanga desenvolvida a partir da Reforma do Estado de 1995, que visava a
implantacdo da administracdo gerencial na perspectiva de mudanca organizacional e cultural
da administragdo publica no pais, que fez com que as organizacdes, inclusive os hospitais,
redirecionassem a sua forma de produgdo buscando reduzir custos; melhorar a qualidade e a
produtividade; aumentar a receita e focar no atendimento as necessidades dos usudrios. Para
tanto, algumas organizagdes publicas prestadoras de servico de sadde introduziram como
modelo de gestdo em saude a terceirizacdo da gestdo, argumentando que esta forma tem

caracteristicas mais flexiveis de gestdo como descritas a seguir.

2.2 MODELO DE GESTAO TERCEIRIZADO

A terceiriza¢do ndo € uma forma de gestdo nova. Porém, no contexto da gestio
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contemporanea, as transformacdes que se estabeleceram a partir da nova ordem econdmica
mundial capitalista impuseram novo ritmo as organiza¢des, de modo que a sua sobrevivéncia
passou a depender, cada vez mais, da autonomia da gestdo. A necessidade de modernizagio
da gestdo publica emergiu nesse contexto, caracterizado pela crise do modelo burocratico.
Logo, surgiu pela necessidade de novas formas de gestdo, das quais, no setor de saide do

estado da Bahia, se destaca a terceirizacao.

O Plano Diretor de Reforma do Estado estabelecido em 1995, no Brasil, no
Governo Fernando Henrique Cardoso, pelo entdo Ministro da Administracdo Federal e
Reforma do Estado, Luiz Bresser Pereira, de carater estritamente administrativo, foi
direcionado a reforma do aparelho do Estado. Seu argumento gira em torno da necessidade de
flexibilizacdo administrativa das organizacdes publicas, a fim de conferir-lhes qualidade,

produtividade e eficiéncia, ou seja, dar-lhes uma feicdo mais gerencial.

Fala-se em flexibilizacdo, quando se quer descentralizar, diversificar o regime
juridico dos servidores e simplificar os procedimentos licitatérios e os procedimentos de
controle (Di Pietro, 2002). Em relagdo a qualidade, a produtividade e a eficiéncia, no contexto
de mudanca, a autora destaca a preocupagdo em abandonar a idéia de grandes empresas,
fechadas (paternalistas), auto-suficientes e verticalizadas, pela unido das organizacdes pela

busca de objetivos comuns.

Antes de discutir sobre terceirizacdo, suas defini¢des e suas caracteristicas, é

importante esclarecer sobre suas bases juridicas. Para tanto buscou-se definir privatizagao.

Rojas (1993) apud Di Pietro (2002) afirma que o termo privatizagdo foi
empregado para abarcar uma infinidade de iniciativas governamentais dirigidas, em principio,
a incrementar o papel do setor privado e, paralelamente, a reduzir o intervencionismo estatal

na economia, sendo um conceito que engloba varios meios destinados a mudar a relacdo entre
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o Governo e o setor privado. Assim, define privatizacdo como “... a reducdo da atividade

publica na producdo e distribuicdo de bens e servigos, mediante a passagem (por vezes, a

devolugdo) dessa fung@o para a iniciativa privada” (p.18).

Para Rodrigues-Arana (1991) apud Di Pietro (2002), privatizacdo pode ser

definida como:

“(...) um conjunto de decisdes que compreendem, em sentido estrito, quatro
tipos de atividades. Primeiro, a desregulacdo ou liberagdo de determinados
setores econdmicos. Segundo, a transferéncia de propriedade de ativos, seja
através de acdes, bens, etc. Terceiro, promocdo da prestagdo e gestdo privada
de servicos publicos. E, quarto, a introducdo de mecanismos e
procedimentos de gestdo privada no marco das empresas e demais entidades
publicas” (RODRIGUES-ARANA, 1991 APUD DI PIETRO, 2002, p. 18).

De acordo com essas definicdes, Di Pietro afirma que a privatizagio abrange todas
as medidas adotadas com o objetivo de diminuir o tamanho do Estado, e que compreendem as

seguintes caracteristicas:

“[...] a) a desregulacdo (diminui¢do da intervencdo do Estado no dominio
econdmico); b) a desmonopolizacdo de atividades econdmicas; c) a venda de
acOes de empresas estatais ao setor privado (desnacionalizacdo ou
desestatizacdo); d) a concessdo de servicos publicos (com devolugio da
qualidade de concessionario a empresa privada e nio mais a empresas
estatais, como vinha ocorrendo e e) os contracting out (como ferramenta
pela qual a Administracdo Publica celebra acordos de variados tipos para
buscar a colaboracdo do setor privado, podendo-se mencionar, como
exemplos, os convénios e os contratos de obras e prestagdo de servigos); é
nesta dltima férmula que entra o instituto da terceirizacdo.” (DI PIETRO,
2002, p. 17-18).

Rojas ainda inclui nessas caracteristicas:

“[...] a) a desnacionalizacdo, entendida como a venda de bens e empresas
publicas; b) a contratacdo de servigos e atividades antes geridos diretamente;
¢) a desregulacdo, que supde a reducdo do intervencionismo nas atividades
econdmicas privadas, em especial, a ruptura e desaparecimento dos
monopdlios e d) a substituicdo dos impostos por precos e tarifas a cargo dos
consumidores e usudrios, como modo de financiamento dos servicos
publicos.” (ROJAS, 1993 APUD DI PIETRO, 2002, p. 18-19).

Assim, a terceirizagdo € concebida no ambito da administragdo publica. Na

prética, a terceirizacdo € uma forma de implantar contratos de gestdo nas empresas publicas
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que ndo podem ser privatizadas, aquelas protegidas na Constitui¢do de 1988 por serem seus

produtos ou servicos considerados essenciais para o homem, sdo elas: saude, educacio,

habitacgéo e trabalho.

Cherchiglia (1999), afirma que a terceirizagdo € um termo que, em ingl€s,

significa outsourcing, sendo definido como:

“(...) um neologismo cunhado a partir da palavra “terceiro’, entendido como
intermedidrio, interveniente, que na linguagem empresarial, caracteriza-se
como uma técnica de administragdo através da qual se interpde um terceiro,
geralmente uma empresa, na relacdo tipica de trabalho. Sendo assim a
terceirizagdo € insepardvel da idéia de parceria, tendo como principal
finalidade otimizar a produgdo, a qualidade, o lucro e a competitividade,
mediante um processo de horizontalidade, simplificando-se a estrutura
organizacional a fim de que as empresas possam concentrar seus esfor¢os na
melhor metodologia para a obtencdo do produto de sua atividade fim.
Permite também reducdo do preco do produto ou servico devido a
diminui¢do dos encargos trabalhistas e previdencidrios” (CHERCHIGLIA
1999; p. 30).

Pelo exposto, o termo terceirizacdo deriva de uma linguagem empresarial,

considerada como estratégia administrativa, na qual hd interposicdo de terceiros na relagdo de

trabalho. Tem como caracteristicas a selecdo de profissionais a partir da potencialidade e da

educacdo generalizada; promocdo de empregados pelo conhecimento e avaliagdo de

desempenho; hierarquia difusa; personaliza¢do do atendimento ao usudrio e maior autonomia

financeira e administrativa, dada pelo contrato de gestdo no qual sdo estas medidas, as metas a

serem atingidas, sem que a administragfo publica realize o controle ex ante e sim o ex post.

Em linha similar, Girard; Carvalho e Girard Jinior definem terceirizacdo como:

[...] intermediacdo de agentes terceiros organizacionalmente constituidos
para o suprimento de forca de trabalho e servicos. De uma maneira genérica,
a terceirizacdo pode ser definida como a contratacdo de agentes terceiros em
lugar da contratacdo direta de empregados assalariados ou, de forma
alternativa, da contratacdo ou ‘credenciamento’ de autdbnomos, para provisao
de servicos profissionais ou de qualquer outro tipo, dentro de uma
organizacdo.[...] em toda a terceirizacdo o que se estabelece é uma relagio
contratual entre um principal (contratante) e seu agente (o contratado) na
qual o segundo age em nome e por determinacdo do primeiro.[...] uma das
conseqiiéncias da terceirizac@o para a geréncia € que a existéncia de conflitos
de interesses entre as partes contratantes tornaria necessirio o
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estabelecimento de todo um conjunto de normas para definir as regras
contratuais bem como para efetivar seu cumprimento e repactuar, sempre
que necessario, os termos do contrato/relacio (GIRARD; CARVALHO;
GIRARD JUNIOR, 2003, p. 1)

De acordo com essas definicdes, pode-se concluir que no sistema de gestdo
terceirizada, as Secretarias de Satde, visando, em tese, alcancar maior qualidade,
produtividade e reducdo de custos e competitividade, reduzem o controle sobre sua atividade
principal ou fim, que antes era internalizada, transferindo-a a uma outra organizacdo, parcial
ou integralmente, passando a ser externalizada, objetivando assim, concentrar esfor¢os na
melhoria da metodologia de trabalho para otimizac¢do do produto de sua atividade fim, com
eficiéncia.

Porém, percebe-se também, que a terceirizacdo implica alterar as relacdes de
trabalho. Enquanto na gestdo tradicional ou burocritica hé estabilidade e seguranga para os
trabalhadores baseada em leis trabalhistas e, portanto, tem um alto custo com esses encargos,
na gestdo terceirizada esses custos sdo bastante reduzidos a favor da precarizacdo dessas
relacdes entre empregadores e empregados, tornando-os, teoricamente, parceiros e

autdnomos.

Segundo Chiavenato (2000) sdo trés as razdes para se optar pela terceirizagdo.
Primeiramente, o custo. As economias de escala permitem que as organizacdes sejam capazes
de fornecer determinadas atividades com custo unitidrio mais baixo. Em segundo lugar, o
argumento da qualidade. As organizagdes fornecedoras de atividades especializadas podem
fazé-lo de maneira melhor. Uma empresa que pretende fazer todas as coisas diferentes ao
mesmo tempo, jamais o fard com a devida qualidade. E em terceiro lugar, estd o argumento do
core business, que representa suas atividades essenciais, ligadas diretamente a sua missdo e

objetivos.

Algumas empresas preferem se concentrar no seu core business, terceirizando
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atividades ndo essenciais que outras empresas poderiam fazer melhor, com um custo mais
baixo, diminuindo assim o seu foco, concentrando-se exclusivamente nas suas atividades

essenciais e buscando melhor qualidade.

Assim, ante a crise do Estado, proliferou modalidades alternativas de gestdo, que,
segundo o Ministério da Satide sdo reconhecidas pela maior parte dos profissionais de satide
do setor hospitalar como “... inovagdes gerenciais, terceiriza¢do, cooperativas, fundagdes de

apoio, organizagdes sociais, contratos de gestdo, dentre outros ...”. (BRASIL, 2002, p. 86).

A luz do direito brasileiro, Di Pietro (2002) relata que o servico de satide, quando
prestado pelo Poder Publico, integra uma rede regionalizada e hierarquizada e constitui um
sistema tnico. Esse Sistema Unico de Sadde (SUS), conforme o art. 198 da Constituicdo, tem
as seguintes diretrizes: descentraliza¢do, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
atendimento, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos

assistenciais e a participagdo da comunidade.

A partir desta observacdo relativa a descentralizacdo administrativa, Di Pietro
(2002) afirma que a forma mais cabivel para o cumprimento ao dispositivo constitucional € a
descentralizacdo dos servicos de satide para pessoas juridicas sem fins lucrativos como
autarquias, fundagOes e organizagdes publicas ndo estatais, j4 que se trata de um servico
necessariamente ptiblico. Também, por esse motivo, a concessdo ou permissdo é inadequada
para esse tipo de atividade, uma vez que em ambas as modalidades, a remuneracdo é paga
diretamente pelos usudrios e ndo pelo Poder Publico. Entretanto, a Constituicdo faz referéncia
a possibilidade dos servicos publicos de satde serem prestados por terceiros quando fala em

contrato de direito piblico e em convénio.
Para tanto, a mesma autora afirma que:

Com relagdo aos contratos, uma vez que forcosamente deve ser afastada a
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concessao de servigo publico, por ser inadequada para esse tipo de atividade,
tem-se que entender que a Constituicdo estd permitindo a terceirizagdo, ou
seja, os contratos de prestacdo de servigos tendo por objeto a execugdo de
determinadas atividades complementares aos servigos do SUS, mediante
remuneracdo pelos cofres publicos. Trata-se dos contratos de servigos
regulamentados pela Lei n°® 8.883, de 8-6-94, pelo art. 6°, inciso II, dessa lei,
considera-se servico “toda atividade destinada a obter determinada utilidade
de interesse para a Administracdo, tais como: demolicdo, conserto,
instalacdo, montagem, operagdo, conservacdo, reparacdo, adaptacdo,
manutencdo, transporte, locacdo de bens, publicidade, seguro ou trabalhos
técnicos-profissionais (DI PIETRO, 2002, P. 186).

Neste sentido, a terceirizagdo de servicos de sadde, por tratar-se de trabalho

técnico-profissional, estaria protegida por esta legislagao.

A terceirizacdo das atividades meio é uma pratica tradicional nos servicos de
saude, especialmente no ambito hospitalar, em servicos como lavanderia, higienizacao,
nutricdo, enfermagem e médicos. Porém, o que de novo vem ocorrendo € a terceirizacio da
gestdo, na qual contratos sdo firmados com empresas para gerirem um hospital, apesar de nao
ser essa pratica expressamente fundamentada no direito brasileiro, aproveitando-se, portanto,

das bases juridicas da privatizagdo para se estabelecer.

No servigo publico de satide existe polémica com relacdo ao tema, principalmente
no que se refere a garantia dos principios do SUS: integridade, eqiiidade e universalidade, e a
definicdo da Constituicdo de 1988 art. 196: “... a saude ¢ direito de todos e dever do Estado,
garantida mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducio do risco de doencas e

de outros agravos ...” (BRASIL, 1988).

No ambito hospitalar, algumas caracteristicas sintetizam a modalidade de
terceirizacdo de gestdo: a) estrutura organizacional horizontal com controle coletivo e
descentralizado; b) maior agilidade e flexibilidade pautada no processo decisério simples; c)
objetivos compartilhados; d) orientacdo para o mercado e satisfacio dos usudrios; e)
focalizacdo nos aspectos essenciais do negdcio; f) divisdo do trabalho baseada na

competéncia; g) distribuicao das atividades baseada no conhecimento; h) maior liberdade para
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contratacdo de pessoal e fixacdo de niveis de remuneragdo; i) énfase no desempenho e j)

compromisso com a qualidade.

Na prética tem-se citado a terceirizag¢do de servigos como uma alternativa de saida
do sistema burocritico da administracdo publica para a flexibilizacdo da gestdo do trabalho,
ndo visando somente a reducdo de custos trabalhistas, mas também buscando o aumento da
eficiéncia, da qualidade e da produtividade do servigo prestado e em tese, a satisfagdo dos

usudrios, seus familiares e da comunidade.

Entretanto, a burocracia é um sistema de organizacdo social, ainda dominante,
especialmente nas organizacOes publicas. Porém, estd presente também nas organizagdes
privadas. Suas caracteristicas rigidas, muitas vezes encontram-se camufladas por modalidades
de regimentos juridicos de funcionamento mais simplificados, e por discursos impactantes
que consideram a burocracia como meio de aumentar os trimites administrativos, portanto,
dificultar o acesso aos servicos. A terceirizacdo baseia-se no principio da flexibilizacdo,
principalmente no que se refere as relacdes trabalhistas entre empregado e empregador, o que
na pratica significa precarizacdo do trabalho. No entanto, essas organizagdes mantém
caracteristicas da burocracia, especialmente no que se refere a dominagéo e a busca incessante

do lucro e do poder pelos que as controlam.

Embora haja um consenso entre os autores sobre as disfun¢des da burocracia nos
servigos publicos, este ndo existe quanto a melhor forma de administracdo ou gestdo para
esses servicos. No entanto, sdo escassos os estudos que avaliem esses efeitos da gestdo
terceirizada sobre os resultados obtidos em relagdo a qualidade dos servigos de satde,
especificamente sobre a qualidade, no que se refere a estrutura, aos processos e aos resultados

dos servicos hospitalares publicos de satide, como pretende esta pesquisa.

Para tanto, estas defini¢des foram tomadas como referéncias para a observacio do
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modelo de gestdo dos hospitais pesquisados. Porém, para caracterizd-los segundo esses
modelos foi utilizada a categorizacdo dada pela Secretaria de Satde do Estado da Bahia
(SESAB), respeitando a forma como ambos se relacionam administrativamente, mediante
contratos, no caso da terceirizagdo, ou pela prestacdo direta do servico, no caso das

organizagdes denominadas burocraticas.
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3 METODOLOGIA

3.1 O METODO

Neste estudo é utilizado como referencial tedrico-metodoldgico principal os
trabalhos de Donabedian para avalia¢do de servigos de sadde, especialmente a triade estrutura,

processo e resultado.

3.2 TIPO DE ESTUDO

Foi realizada uma pesquisa avaliativa, aplicada e exploratéria, do tipo descritiva e
de abordagem quantitativa, que tem como suporte analitico, medidas e cdlculos mensurdveis.
O estudo empirico foi desenvolvido através da coleta, da tabulagdo, da andlise e da
comparagdo de indicadores de avaliacdo da qualidade dos servicos de internacao hospitalar de

hospitais publicos do Estado da Bahia.

Trata-se de um estudo descritivo porque objetiva avaliar a qualidade do servigo de
internacdo hospitalar, descrevendo fatos encontrados na realidade dos hospitais pesquisados e
procurando estabelecer relagdes entre varidveis. E exploratério na medida em que se parte de
uma hipétese e procura aprofundar o estudo nos limites da realidade hospitalar, buscando

obter maior conhecimento sobre a mesma.

Para alguns indicadores a internacdo em clinica médica foi utilizada como
tracador, uma vez que esta existe em todos os hospitais e ainda porque a internagdo em clinica
médica € o servigo hospitalar que requer maior integracdo com outros setores como: bio-

imagem, laboratério, farmécia, centro cirdrgico, lavanderia e nutri¢do, envolvendo tanto o



74

processo de producido de servigos assistenciais quanto os administrativos.

Com estas caracteristicas, este método sustenta este estudo empirico utilizando o
questiondrio (Apéndice C) como forma de obter os dados que subdisiaram os resultados,

discutidos no préximo capitulo.

3.3 AMOSTRA

Utilizou-se como base para cdlculo a metodologia de amostragem aleatdria
simples, assumindo-se um erro amostral de 10%, com um nivel de confianca de 90%. De um
universo de quarenta e trés hospitais publicos existentes no Estado da Bahia, em 2004, foram
selecionados, probabilisticamente, os dezenove hospitais que s@o referéncias regionais na
prestacdo de servigo de assisténcia a saude e que oferecem atengfo nas especialidades basicas

de clinica médica e clinica cirdrgica. (Tabela 1).

O modelo de gestdo desses hospitais (Tabelas 1 e 1.1) é também uma
caracteristica fundamental considerada neste estudo, pois pode se relacionar diretamente com
a qualidade dos servicos prestados por essas organizacdes. Assim, este aspecto é considerado
ndo somente na caracterizacdo da amostra como €, também, objeto de andlise e de

comparag¢do na apresentacdo dos resultados.

Os modelos de gestdo adotados pelos hospitais publicos do Estado da Bahia, no
momento da coleta de dados, eram: Modelo Tradicional ou Burocratico e o Modelo
Terceirizado. Esta classificacdo foi fornecida pela Secretaria de Saide do Estado da Bahia

(SESAB).



N° UNIDADE HOSPITALAR MODELO DE GESTAO
01 |Hospital Regional de Macaibas Tradicional/Burocratico
02 | Hospital Geral de Vitéria da Conquista Tradicional/Burocratico
03 | Hospital Eurico Dutra Tradicional/Burocratico
04 | Hospital Geral Menandro de Farias Tradicional/Burocratico
05 |Hospital Geral de Itamaraju Tradicional/Burocratico
06 | Hospital Municipal de Teixeira de Freitas Tradicional/Burocratico
07 | Hospital de Jeremoabo Tradicional/Burocratico
08 | Hospital Geral do Estado Tradicional/Burocratico
09 | Hospital Geral de Ipiat Tradicional/Burocratico
10 | Hospital Municipal de Mundo novo Tradicional/Burocratico
11 | Hospital Geral Roberto Santos Tradicional/Burocratico
12 | Hospital Euridice Santana Terceirizado

13 | Hospital Professor Carvalho Luz Terceirizado

14 | Hospital Eladio Lasserre Terceirizado

15 | Hospital Luis Eduardo Magalhdes Terceirizado

16 | Hospital de Paulo Afonso Terceirizado

17 | Hospital de Ibotirama Terceirizado

18 | Hospital Geral de Itaparica Terceirizado

19 | Hospital Regional de Guanambi Terceirizado

Tabela 1 — Unidades hospitalares pesquisadas e seus modelos de gestao, Bahia, 2003.

Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.
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Conforme se observa na Tabela 1, na amostra estudada 11 hospitais classificam-se

como tendo modelo de gestdo tradicional ou burocritico (57,9%) e 8 hospitais como sendo

terceirizados (42,1%) (Tabela 1.1).

MODELO DE GESTAO | N° DE HOSPITAIS %
Tradicional/ Burocratico 11 57,9
Terceirizada 8 42,1
TOTAL 19 100 %

Tabela 1.1 - Nimero e percentagem de hospitais por modelo de gestido, Bahia, 2003.

Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

Entende-se que tem modelo tradicional ou burocritico de organizacdo aqueles

hospitais que apresentam caracteristicas burocraticas do tipo ideal descritas por Weber, que

neste caso identificam-se por: a) existéncia de regras abstratas as quais estdo vinculados o
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detentor do poder, os gerentes intermedidrios € os funciondrios; b) possuem relacdes de
autoridade entre posi¢cdes hierdrquicas definidas por competéncias, divisdo de trabalho,
separacdo pessoa-cargo e fungdes administrativas exercidas de modo continuado, com base
em documentos escritos e c) trabalho como ocupagdo em tempo integral, base contratual e

saldrio estipulado em dinheiro (MENDES, 2005).

J4 a terceirizacgdo significa a transferéncia da responsabilidade por um servig¢o, no
caso a gestdo do hospital, para uma empresa denominada “terceira”. A terceirizagdo combina
objetivos econdmicos como a reducdo de custos organizacionais (aumento da flexibilidade),
com o objetivo de aumentar a qualidade, produtividade e competitividade. Trata-se de
repassar a gestdo publica dos hospitais a entidades de direito privado, sendo os empregados
contratados pelo regime celetista de trabalho (CUT, 1993). Na pratica s@o observados,
também nestas organizacOes relacdes de trabalho através de prestacdo de servigos e

cooperativas.

A partir das informagSes da SESAB, que classifica os hospitais como burocréticos
(quando da administrag¢do direta) e terceirizados (quando possuem contrato de gestdo), foi
observada a existéncia das caracteristicas descritas acima para cada modelo de gestdo.

Portanto sdo estas caracteristicas que embasam a andlise dos dados desta pesquisa.

3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Ap6s o consentimento formal da Secretaria de Saide do Estado da Bahia
(SESAB), para iniciar a pesquisa, foi realizada a coleta de dados através da aplicagdo de
questiondrios, contendo questdes que podem responder aos indicadores de avaliagdo de

qualidade de estrutura e de processo, descritos abaixo, que fundamentam a interpretagao final
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deste estudo.

Estes questiondrios foram aplicados por bolsistas contratados pela Fundacdo de
Apoio a Pesquisa e Extensdo (FAPEX) e pela autora desta pesquisa, de janeiro a abril de
2004, a diretores e a gerentes intermedidrios responsdveis por servicos assistenciais e
administrativos dos hospitais, designados pelos diretores. Do questiondrio geral2 (Apéndice
C) foram selecionadas dezoito questdes, que pautaram os indicadores desta pesquisa, sendo

elaborado para este estudo um questiondrio de avaliacdo (Apéndice B).

De acordo com a ética na pesquisa e conforme prevé a Resolucdo 196/96
(BRASIL, 1996), que regulamenta a bioética no Brasil, solicitou-se ao entrevistado a

assinatura do Termo de Consentimento Informado (Apéndice A).

3.5 ANALISE DOS DADOS

Como requer o estudo do tipo avaliativo, para a andlise dos dados obtidos nesta
pesquisa foram estabelecidos indicadores de avaliagdio que mensurem a qualidade da

estrutura, do processos e dos resultados dos hospitais selecionados.

Conforme descrito no referencial tedrico deste estudo, existe uma lacuna quanto a
existéncia de indicadores oficiais que avaliem a qualidade dos servicos hospitalares. Assim,
para se estabelecer esses indicadores de avaliacdo da qualidade, utilizou-se a triade de
Donabedian e o pressuposto de Mattos (2003), de que indicadores devem ser analisados como

um exercicio permanente, continuo, e serem pautados por revisdes e adaptagdes ao contexto

20 questiondrio geral faz parte da pesquisa “Avaliagdo dos Modelos de Gestdo Adotados pelos
Hospitais Publicos do Estado da Bahia na Perspectiva de Implementacdo do Modelo Assistencial de
Vigilancia a Satide”, coordenada pela orientadora desta dissertagdo.
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encontrado. Sendo assim, adequado a real capacidade de aferir aquilo que se propde. Portanto,
nesta pesquisa foram avaliados indicadores relativos a qualidade da estrutura, dos processos e
dos resultados dos servigos de internacio hospitalar em clinica médica, oferecidos pela rede
publica de satide do Estado da Bahia, baseado em dados e informacdes referentes ao ano de

2003.

Considerando ainda o contexto do sistema de sadde baiano, no qual se insere a
rede hospitalar, na selecdo dos indicadores, além daqueles relacionados diretamente com a
internacdo em clinica médica, foram acrescentados outros que refletem indiretamente a
avaliacdo da qualidade, em clinica médica. A exemplo do tempo de espera para internagdo na
emergéncia, dado que a demora, além de 24 horas de permanéncia do paciente na emergéncia
indica problemas na disponibilidade de leitos para internacio ou incapacidade para referencia-
lo para outro servi¢o. Implicando em risco de infec¢@o para o paciente e conseqiientemente
refletindo na qualidade, além de ocupar uma vaga de emergéncia quando outro usudrio pode
estar necessitando. Logo, se o tempo médio de permanéncia do paciente na emergéncia

ultrapassar 24 horas, considera-se que isto reflete problemas na qualidade dos servigos.

Da mesma forma, o dimensionamento de pessoal e a taxa de treinamento nio sio
especificos para clinica médica. Isso deve-se ao fato de nos hospitais pesquisados os
funciondrios terem suas escalas de trabalho ajustadas de acordo a necessidade da organizacio,
nio permanecendo fixos nos setores. De igual modo, a taxa de protocolos existentes nio é
exclusiva para o setor de clinica médica, pois os hospitais afirmaram ter protocolos gerais
para orientacdo de procedimentos comuns entre as unidades. A taxa de hospitais com sistema
de referéncia e contra-referéncia foi utilizada como indicador por que reflete, de modo geral, a
organizac¢do do sistema de satide e a capacidade do hospital articular com a rede de servigos,

para referenciar o paciente, tanto no ambito inter-hospitalar, quanto inter-setorial (entre
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unidades).

Para responder aos indicadores, coletaram-se informagdes relativas aos assuntos
pertinentes a pesquisa (Apéndice B) e cruzou-se com os dados sobre a gestdo administrativa,

ou modelo de gestdo, dos hospitais pesquisados.

Por fim, a andlise estatistica dos dados foi baseada no pacote estatistico SPHINX,
programa ou software que permite o cruzamento de dados quantitativos, e foram utilizadas
dezoito questdes da referida pesquisa. A comparagdo para a avaliagdo, objeto do estudo, foi
realizada entre os dados, referentes ao ano de 2003, obtidos dos questiondrios aplicados aos

dezenove hospitais pesquisados da rede piblica do Estado da Bahia.

3.6 INDICADORES

Para se estabelecer os indicadores adotou-se o critério que os indicadores devem
ser usados para aferir, continuamente, a estrutura, o processo e o resultado existente de um
sistema de qualidade em satde. O indicador de avaliagdo da qualidade é uma ferramenta
eficaz de gestdo e do planejamento estratégico em servicos de saude. A andlise dos seus
resultados pode auxiliar os tomadores de decisdo no sentido de otimizar a oferta de servicos e

corrigir possiveis distor¢oes.

Neste estudo foram usados trés indicadores gerais para avaliar a capacidade de
oferta de internacdo e a qualidade da estrutura e do processo dos hospitais; e para cada um

desses indicadores gerais foram usados trés indicadores especificos, como detalhado a seguir.
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3.6.1 Indicadores gerais
3.6.1.1 Qualidade da estrutura dos hospitais
Indicadores especificos para qualidade da estrutura dos hospitais:

1. Dimensionamento de pessoal de enfermagem (Tabelas 4 e 5)

Operagao: N° de enfermeiros dos hospitais com modelo de gestio tradicional/burocratico
N° de leitos de internacdo nos hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocrético

Operacgio: N° de enfermeiros dos hospitais com modelo de gestdo terceirizado
N° de leitos de internagéo nos hospitais com modelo de gestdo terceirizado

Operacdo: N° de auxiliares/técnicos de enfermagem dos hospitais com modelo de gestdo tradicional/ burocrético
N° de leitos de internacdo nos hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocritico

Operacdo: N° de auxiliares/técnicos de enfermagem de hospitais com modelo de gestdo terceirizado
N° de leitos de internac@o nos hospitais com modelo de gestdo terceirizado

2. Taxa de hospitais com sistema de referéncia e contra-referéncia (Tabela 6)

Operacdo: N° de hospitais com modelo de gestdo burocratico com sistema de referéncia e contra-referéncia x 100
N° total de hospitais com modelo de gestao burocratico

Operacdo: N° de hospitais com modelo de gestdo burocratico sem sistema de referéncia e contra-referéncia x 100
N° total de hospitais com modelo de gestdo_burocratico

Operacido: n° de hospitais com modelo de gestao terceirizado com sistema de referéncia e contra-referéncia x 100
N° total de hospitais com modelo de gestao terceirizado

Operagao: n° de hospitais com modelo de gestao terceirizado sem sistema de referéncia e contra-referéncia x 100
N° total de hospitais com modelo de gestdo_terceirizado

3. Rendimento de leitos de internacdo em clinica médica (Tabela 7)

Operacdo: N° de interna¢des em clinica médica em hospitais com modelo de gestéo tradicional/ burocrético
N° de leito em clinica médica em hospitais com modelo de gestdo burocratico

Operacdo: N° de internacdes em clinica médica em hospitais com modelo de gestdo terceirizado
N° de leito em clinica médica em hospitais com modelo de gestdo terceirizado

3.6.1.2 Qualidade dos processos dos hospitais

Indicadores especificos para qualidade dos processos dos hospitais:



81

1. Tempo Médio de Permanéncia em clinica médica (Tabela 8)

Para calcular este indicador utiliza-se a seguinte férmula:

N° de pacientes internados por dia
N° de pacientes saidos (altas, transferéncias e 6bitos)

Porém, esta operag¢do ndo foi utilizada pela inexisténcia de dados e o resultado
desse indicador baseou-se em uma resposta aberta. Para conclusdo foi realizado o célculo de

média simples dos dados (Apéndice B, questao 12).

2. Taxa de hospitais com e sem protocolos (Tabela 9)

Operacdo: N° de hospitais com modelo de gestdo burocratico com protocolos x 100
N° total de hospitais com modelo de gestdo burocritico

Operagdo: N° de hospitais com modelo de gestdo burocritico sem protocolos x 100
N° total de hospitais com modelo de gestdo burocratico

Operacdo: N° de hospitais com modelo de gestdo terceirizado com protocolos x 100
N° total de hospitais com modelo de gestio terceirizado

Operagdo: N° de hospitais com modelo de gestdo terceirizado sem protocolos x 100
N° total de hospitais com modelo de gestio terceirizado

3. Capacitagdo de funciondrios e empregados (Tabela 10)

Operacdo: N° de pessoas treinadas nos hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocritico x 100
N° total de funciondrios/empregados dos hospitais com modelo de gestdo burocritico

Operacdo: N° de pessoas sem treinamento nos hospitais com modelo de gestéo tradicional/ burocratico x 100
N° total de funciondrios/empregados dos hospitais.com modelo de gestdo burocratico

Operacdo: N° de pessoas treinadas nos hospitais com modelo de gestao terceirizado x 100
N° total de funciondrios/empregados dos hospitais com modelo de gestdo terceirizado

Operagio: N° de pessoas sem treinamento nos hospitais com modelo de gestdo terceirizado x 100
Ne total de funciondrios/empregados dos hospitais com modelo de gestio terceirizado

3.6.1.3 Qualidade dos resultados dos hospitais
Indicadores especificos para a qualidade dos resultados dos hospitais:

1. Oferta de leitos de clinica médica (Tabela 11)

Operagdo: N° de leitos de clinica médica em hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocritico x 100
N° total de leitos de clinica médica
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Operacdo: N° de leitos de clinica médica em hospitais com modelo de gestao terceirizado x 100
N° total de leitos de clinica médica

2. Oferta de internacdes em clinica médica (Tabela 12)

Operacdo: N° de interna¢des em clinica médica em hospitais com modelo de gestéo tradicionalburocratico x 100
N° total de interna¢des em clinica médica

Operagao: N° de internagdes em clinica médica em hospitais com modelo de gestio terceirizado x 100
p ? . . .
N° total de internagdes em clinica médica

A comparacio entre a oferta de leitos e a oferta de internagdes, considerando a
taxa de ocupagdo de 80% e o TMP real apresentado em cada modelo de gestdo fez com que se
chegasse a dois indicadores sintese de resultado: capacidade de oferta de internacdo e

percentual de ociosidade.

3. Tempo médio de espera na emergéncia para internagdo (Tabela 13)

Este indicador baseou-se na pergunta semi-aberta por categorizacfo: menos que
24 horas, entre 24 e 72 horas e acima de 72 horas (APENDICE B, questdo 7). Assim a
resposta foi dada diretamente pelos entrevistados, pois ndo existem dados disponiveis para

calculo deste indicador.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo s@o apresentados e discutidos os resultados referentes aos
indicadores gerais que permitiram obter informag¢des sobre as caracteristicas dos hospitais, o
modelo de gestdo e a qualidade, no que se refere a estrutura, ao processo e ao resultado,
principalmente & capacidade de oferta de internacdo em clinica médica. Para tanto, foram

utilizados os seguintes indicadores gerais:
a) Qualidade da estrutura dos hospitais
b) Qualidade dos processos dos hospitais
¢) Qualidade dos resultados dos hospitais

Inicialmente sdo apresentadas as principais caracteristicas da amostra e discutidas
como estas podem influenciar nos resultados da pesquisa. Posteriormente sdo apresentados e
discutidos os resultados dos indicadores. Estes foram obtidos cruzando-se as informagdes
contidas nos questionrios (APENDICE C) e prestadas pelos gestores, referentes ao ano de

2003.

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os hospitais ptiblicos do Estado da Bahia possuem um modelo de gestdao
tradicional ou burocritico (administracdo direta pelo Poder Publico) ou modelo de gestdo
terceirizado (administrag@o indireta realizada por terceiros, regidos por contrato de prestacio

de servico).
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De wum universo de 43 hospitais publicos, foram selecionados,
probabilisticamente, um total de 19 para esta pesquisa (Tabela 1). Destes, 11 (57,9%) sdo
administrados pela forma tradicional/burocratica e 8 (42,1%) estdo sendo administrados pelo

modelo de gestao terceirizado (Tabela 1.1).

Conforme discutido no segundo capitulo sobre as caracteristicas desses modelos
de gestdo, o que foi observado nesses hospitais € o aspecto das relacdes de trabalho. Na
pratica, os hospitais com modelo de gestdo burocratico (administrados pela SESAB) mantém
a estabilidade dos seus funciondrios prevista pela Constitui¢do Federal de 1988, mas também
utilizam contratos tempordrios de trabalho com profissionais auténomos (enfermeiros e
médicos), como exemplo o contrato de Regime Especial de Direito Administrativo (REDA), e
contratos temporarios para a prestacdo de alguns servicos, com empresas especializadas,
como: lavanderia, nutricdo, higienizacdo e manutencdo. Esse udltimo passa por processo
licitatério conforme previsto por lei. Os contratos com profissionais autonomos sdo realizados

mediante indicagdes politicas.

Ja os hospitais com modelo de gestdo terceirizada realizam, em sua maioria,
contratos de trabalho para prestacdo de servicos em todas as areas, para as atividades meios e
fins, normalmente através das cooperativas de trabalho. Dessa forma o cooperado presta seu
servico no hospital, com escala e divisdo de trabalho bem definidas, porém,sem direito a
beneficios como: férias, 13° salario e Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS). Isso
precariza ainda mais as relagdes trabalhistas entre empregado e empregador. Além disso,
essas diferentes formas de vinculos trabalhistas geram desconforto, desunido e insatisfacio
entre os profissionais, em uma 4rea de trabalho na qual a integracdo € um fator primordial
para o bom desenvolvimento das atividades, j4 que é um servico que exige o trabalho em

equipe para uma melhor qualidade de assisténcia prestada a satide dos usudrios.
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Todos os hospitais da amostra pertencem a rede publica do Estado da Bahia e
possuem internagcdo em clinica médica, setor selecionado para ser o tracador de avaliagdo da
qualidade na maioria dos indicadores adotados nesta pesquisa, justamente por ser um Servico
basico de assisténcia hospitalar e estar presente em todos os hospitais. Também, por estas
caracteristicas, a clinica médica detém o maior nimero de leitos para internacdo, além de
demandar todos os outros servigcos de apoio terapéutico como: farmacia, bio-imagem,

lavanderia, higienizagdo, nutri¢do, centro-cirdrgico e laboratdrios.

Outro critério para a classificagdo dos hospitais foi o porte, utilizando-se como
balizador o que o Ministério de Sadde preconiza: a divisdo pelas categorias de pequeno porte
(0 a 50 leitos), médio porte (51 a 150 leitos), grande porte (151 a 300 leitos) e porte especial
(acima de 300 leitos) (MALIK, 2001). A amostra pesquisada distribuiu-se conforme a Tabela
2, na qual, dos hospitais de gestdo burocrética 5 eram de pequeno porte, 4 de médio porte, 1
de grande porte e 1 de porte especial. Dos hospitais com gestdo terceirizada 4 eram de

pequeno porte, portanto, metade deles e a outra metade, 4, eram de médio porte.

MODELQ DE PORTE DOS HOSPITAIS
GESTAO
PEQUENO | MEDIO GRANDE | ESPECIAL | TOTAL %
ATESO 151150 | 150-300 | +300 ALIGRANREA
Tradicional/
Burocratico 5 4 1 1 11 57.9%
Terceirizada
4 4 0 0 8 42.1%
TOTAIS 9 8 1 1 19 100%
HOSPITAIS
PERCENTUAL 47,4% 42.1% 5.3% 5,3% 100%

Tabela 2 — Porte dos hospitais, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.
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Essa categorizacao pelo porte € um indicio do grau de complexidade das doencas
atendidas nos hospitais. Assim, os hospitais de pequeno porte, possivelmente atendem
usudrios com diagndsticos de menor complexidade. Logo, deverdo apresentar menores indices
de infeccao hospitalar, menor média de permanéncia dos usudrios nos leitos de internamento,
menor tempo de espera na emergéncia para internacdo, menor numero de pessoal de
enfermagem por leito e, portanto, maior oferta de leitos para internagdo, maior rendimento
desses leitos e maior nimero de hospitais com sistema de referéncia e contra-referéncia, ja
que necessita referenciar os usudrios que demandam atendimento de média e alta

complexidade para outras unidades hospitalares.

Dessa mesma forma, os hospitais de grande porte e de porte especial devem estar
mais equipados com recursos fisicos e humanos para atender a demanda de diagnésticos de
média e alta complexidade, como por exemplo, os usudrios portadores de doengas como
insuficiéncia renal que precisem de didlise, os usudrios que necessitem de UTI ou de cirurgias
de médio e grande porte, ou sejam, mais especializadas, tais como: cardiacas, transplantes,
tordcicas, oncoldgicas e cesareas de alto risco. Com isso, pode-se concluir que as
organizagdes hospitalares que tiverem esse perfil terdo seus indicadores de producdo inversos
dos hospitais de pequeno porte, como: maiores indices de infeccdo hospitalar, maior tempo
médio de permanéncia nos leitos de internag¢do, maior tempo de espera na emergéncia para

internac¢do, portanto, menor rotatividade e oferta desses leitos.

Ja os hospitais com perfil de médio porte, tém seus indices entre um e outro. E
atendem os casos de pequena e média complexidade, mas ndo sdo habilitados para o
atendimento de alta complexidade. De acordo com os dados, apenas 2 daquela amostra de 19
hospitais atendem a alta complexidade, sendo 1 de grande porte e 1 de porte especial.

Enquanto 9 sdo de pequeno porte e 8 de médio porte, totalizando 17 hospitais, ou seja, a
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maioria das organizacdes hospitalares publicas do Estado estudadas atende a pequena e média

complexidade.

As deficiéncias existentes na assisténcia basica da rede publica de satide fazem
com que esta ndo consiga realizar as medidas preventivas e educativas de saide a toda a
populacdo, especialmente a classe social mais pobre, que vive nos subirbios urbanos e nas
zonas rurais. Assim, esses usudrios utilizam as emergéncias como principal forma de entrada
na rede de servicos de saude, causando problemas gerenciais, como por exemplo a
superlotacdo das emergéncias, e assistenciais, como a baixa qualidade dos servigos, em

conseqiiéncia da desproporcio entre o nimero de usudrios e a capacidade instalada.

Ainda com rela¢do ao atendimento de alta complexidade e ao congestionamento
da rede hospitalar, tém-se os traumas por diversas causas, sendo a mais importante delas o
crescimento da violéncia, especialmente a violéncia urbana, como uma importante causa de
morte no periodo produtivo de vida, em todo o mundo. Para esses casos existe apenas 1 (um)
hospital de referéncia em todo o Estado devidamente habilitado para prestar esse tipo de
assisténcia. Este ¢ um dos hospitais que faz parte da amostra deste estudo e tem modelo de
gestdo tradicional/burocritica.

Por fim, da amostra selecionada, apenas 2 (10,5%) dos hospitais publicos sdo de
porte grande e especial, e atendem a alta complexidade. Além disso, esses hospitais t€m
gestdo tradicional ou burocritica, o que nos leva a concluir que sdo estas organizacdes que
apresentam maiores gastos em saude. Esses custos elevados sdo justificados pela existéncia de
equipamentos de alta tecnologia como tomdgrafos e ressonancia magnética, além de outros
tipos de medicamentos, materiais e tratamentos especializados que sdo caros, como
antibidticos de tultima geracdo, AZT (para o HIV), quimioterapia, hemodidlise, préteses e

orteses, além do alto custo representado pelos setores mais especializados como a Unidade de
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Terapia Intensiva (UTI) e o Centro Cirtrgico (CC).

Possivelmente a solucdo para os problemas estruturais, de processos e financeiros
das organizacdes hospitalares, descritos anteriormente, seriam amenizados com um maior
incentivo a reorganizacio, ao desenvolvimento e ao acesso as unidades bdsicas de saide e

acoOes educativas de promogao a saude, para a populacio.

Embora nio seja objetivo desta pesquisa analisar o custo da internagdo hospitalar,
sabe-se que estas informagdes foram solicitadas e ndo disponibilizadas. Assim, hd que se
indagar, por que s6 tem interessado a terceirizacdo da gestdo de hospitais de média e baixa
complexidade? Além disso, por que a rede bdsica ndao tem funcionado adequadamente, de

modo a evitar as internacdes?

Outro aspecto para melhoria dos servicos prestados pelas organizacoes
hospitalares € a avaliacdo permanente desses servicos, incluindo a avaliacdo da qualidade que

deve servir de instrumento para direcionar as decisdes dos gestores.

Entretanto, dentre a amostra pesquisada somente 3 hospitais (15,8%) informaram
possuir um programa de qualidade com sistema de avaliacdo. Destes trés hospitais, 2 t€ém
modelo de gestdo terceirizado e 1 tem modelo de gestdo tradicional/burocratico. Nenhum
deles relatou precisamente em que etapa se encontra o programa de qualidade, como se di a
avaliac@o dos indicadores e quais s@o os indicadores utilizados, mas sabem informar o tempo
de implantacdo do programa e relatam que s@o bons os resultados da pesquisa de satisfacdo

dos usudrios.

Isso caracteriza a baixa credibilidade dos instrumentos disponibilizados e a baixa
motivacdo dos gestores, especialmente pelo sistema publico de satde, no que se refere a
avaliacdo da qualidade. Além da falta de interesse dos gestores de conhecer os limites

estruturais e operacionais das organizacdes que gerenciam, as informacdes levam a crer que o
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seu maior interesse é por metas quantitativas que podem alcancar, e ndo pela qualidade da

prestacdo dos servigos que oferecem a comunidade.

Ante a discussdo, sobre 0 assunto no primeiro capitulo desta pesquisa, a avaliacio
da qualidade ¢ um forte instrumento de gestdo que visa principalmente contribuir para as
tomadas de decisdes, porém € a minoria dos hospitais que a utiliza, € mesmo estes,
possivelmente a utiliza de forma ndo sistematizada e inadequada quando, por exemplo, nio

sabem informar como ocorre o seu processo dentro da organizagéo que dirige.

Nos 3 hospitais que afirmaram ter programa de qualidade, seus gestores tinham
formacdo em administragdo hospitalar, caracteristica esta que pode facilitar a adesdo da
organizagdo a um programa de qualidade, levando ao sucesso deste programa e

conseqiientemente a avaliacdo da qualidade.

No que se refere a formagao do gestor hospitalar, dos 11 respondentes no modelo
de gestdo tradicional/burocratico, 6 (54,6%) possuem formacgao em administragdo hospitalar e
5 (45,5%) ndo possuem essa formagdo. Dos hospitais com modelo de gestdo terceirizado, 5
(62,5%) responderam possuir formacao em administragcdo hospitalar e 3 (37,5%) responderam
que ndo possuem (Tabela 3). Isto significa, teoricamente, que os hospitais com gestdo
terceirizada empregam preferencialmente gestores com formagdo em administragdo
hospitalar. Isto pode ser explicado pelo principio da terceirizacdo que defende o trabalho
especializado e a busca pela eficiéncia. Essa busca é mais facil, no entanto, quando os
gestores conhecem o contexto no qual estdo inseridas as organizacdes de satiide e quais as

estratégias que podem ser utilizadas para otimizar os seus servigos.
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MODELQ DE FORMACAO DQS GESTORES EM TOTAL %
GESTAO ADMINISTRACAO HOSPITALAR
SIM % NAO %
Tradicional/ 6 54,5 5 45,5 11 100%
Burocratico
Terceirizada 5 62,5 3 37,5 8 100%

Tabela 3 — Formacao dos gestores em administracao hospitalar, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

Os dados demonstram que os hospitais com gestdo tradicional/burocratica, na sua
maioria, sdo gerenciados por profissionais sem formagdo em administracdo hospitalar.
Observou-se, que a maioria deles sdo gerenciados, tradicionalmente, por profissionais
médicos sem nenhuma formacao especifica, que ocupam esse cargo politico temporariamente,
portanto descontinuo. Isso pode explicar, em parte, a crise administrativa que enfrentam essas

organizacoes.

Dessa forma, pode-se concluir que na Bahia, a maioria dos hospitais ptblicos tem
modelo de gestdo tradicional/burocritico. Essas organizacdes sdo referéncias estaduais no
atendimento de alta complexidade, entretanto ndo realizam avalia¢do sistemadtica dos seus
servicos, e seus gestores caracterizam-se por ndo terem formacdo em administracio
hospitalar. Por outro lado, os hospitais com gestdo terceirizada sdo em menor nimero e de
menor porte, portanto sdo referéncias no atendimento de pequena e média complexidade,
preocupam-se, ainda que timidamente, com a qualidade dos seus servi¢os, e em tese, sao
tecnicamente mais preparados para a gestdo, dado que seus gestores, exceto um, t€m

formacao especifica em administracdo hospitalar.

Ap6s a caracterizagio da amostra de hospitais, serdo apresentados e discutidos os
resultados dos indicadores dessa pesquisa avaliativa: qualidade da estrutura, dos processos e

dos resultados.
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4.2 AVALIACAO DA QUALIDADE DA ESTRUTURA DOS HOSPITAIS

O primeiro indicador geral a ser avaliado € a qualidade da estrutura dos hospitais
publicos baianos. Para isso, foram estabelecidos e analisados trés indicadores especificos
relativos ao dimensionamento de pessoal de enfermagem, taxa de hospitais com sistema de
referéncia e conta-referéncia e rendimento de leitos de internagdo em clinica médica, no ano
de 2003. Esses indicadores podem pela existéncia e pela quantidade influenciar a qualidade
do resultado: na oferta de leitos, na oferta de internagdes e no tempo de espera na emergéncia

para internacdo. Além disso, podem influenciar no cuidado prestado aos usudrios.

4.2.1 Dimensionamento do pessoal de enfermagem

Primeiramente, € importante esclarecer que esse grupo de profissionais foi
escolhido para este estudo por ser, em nimero, maior do que os outros; por desenvolver suas
atividades em todas as dreas do hospital, seja nas dreas assistenciais ou administrativas e por
estd presente, continuamente, todos os dias, prestando assisténcia aos usudrios. Logo,

influenciando decisivamente na qualidade dos servigos prestados pelos hospitais.

O trabalho de enfermagem se caracteriza por ser um trabalho continuo. Assim, na
prética, os achados significam relagdes que ndo sdo numericamente constantes nos trés turnos
de trabalho (manha, tarde e noite). Observa-se que um maior nimero de profissionais trabalha
pela manh3, devido ao maior nimero de procedimentos técnicos (banho, curativo e
encaminhamentos para exames e para cirurgias) e administrativos (marcagdo de exames e

consultas e reposicdo de medicamentos e materiais médicos) realizados nesse periodo. A tarde
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2

trabalha um menor nimero de profissionais, mas € no servigo noturno que se vé€ maior

deficiéncia no nimero de profissionais de enfermagem.

Para esta pesquisa foram consideradas as trés categorias da enfermagem: os

enfermeiros, os auxiliares e os técnicos de enfermagem.

MODEL() DIMENSIONAMENTO DE ENFERMEIROS
DE GESTAO
N PERIOD | N° N CARGA N RELACAO
LEITO | OEMHS | LEITO | ENFER HORARIA | ENFERM./ | ENFERME
S (7 DIAS) S/ ) MEIROS | SEMANAL | HS IRO/
PERIO (D) SEMANAL | LEITO (A
& (B) DO (&) (C X D) X B)
(AXB) CXD
Tradicional/
L. 330 168 55440 336 36 12096 4,6
Burocratico
Terceirizado
94 168 15792 5757 36 1944 8,1

Tabela 4 — Dimensionamento de enfermeiros, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

MODELO DE DIMENSIONAMENTO DE AUXILIARES E TECNICOS DE ENFERMAGEM
GESTAO
N° PERIOD | N° N° CARGA | N° RELACA
LEITO | OEMHS | LEITOS/ | AUXILI HORARI | ENFER (0)
S (7 DIAS) PERIOD | ARESE A M. /HS ENFER
(A) B) (0) TECNIC | SEMAN SEMAN MEIRO/
(A X B) 0OS AL AIS If;TI(;)
© ) cxp) |@XB
CXD
Tradicional/
L. 330 168 55440 1552 36 55872 1,0
Burocratico
Terceirizado
94 168 15792 442 36 15912 1,0

Tabela 5 — Dimensionamento de auxiliares e técnicos de enfermagem, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

Assim, com relagdo ao dimensionamento desses profissionais nos hospitais
pesquisados, pode-se concluir que os hospitais piblicos com modelo de gestdo

tradicional/burocratico possuem uma relacdo de 4,6 enfermeiros/leito e 1 auxiliar/técnico de
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enfermagem/leito. Os hospitais gerenciados pelo modelo terceirizado apresentam uma relacao

de 8,1 enfermeiros/leito e 1 auxiliar/técnico de enfermagem/leito (Tabelas 4 e 5).

Baseado nos resultados obtidos nesse indicador pode-se inferir que os hospitais
com gestdo terceirizada possuem uma menor relagdo de enfermeiros por leito, mesmo sendo
esse tipo de hospital caracterizado por menor porte e por menor complexidade. Essa relacio
pode explicar o fato da maior disponibilidade de leitos para internag@o nesses hospitais, visto
que uma assisténcia de enfermagem com maior nimero de profissionais, se efetiva, tem
também maior possibilidade de ter boa qualidade. O bom cuidado prestado a satide dos
usudrios pela enfermagem pode determinar menor tempo de internagdo. Portanto, influencia
também, para o menor Tempo Médio de Permanéncia (TMP) dos usudrios, e maior

rendimento e maior oferta dos leitos para internagéo.

Os hospitais de gestdo tradicional/burocritica apresentam menor relacdo
enfermeiro/leito (4,6), quase metade dos hospitais terceirizados (8,1) (Tabela 4), o que se
contrapde com sua maior oferta de leitos e interna¢des do que os hospitais com gestdo
terceirizada. Isso pode significar maior sobrecarga de trabalho para o enfermeiro nos hospitais

com modelo de gestio tradicional/burocrético.

J4 no que se refere aos auxiliares/técnicos de enfermagem, a relacdo é a mesma
para os dois modelos de gestdo (Tabela 5). Entretanto, pautado na diferenca do nimero de
leitos existentes entre os dois tipos de organizacdes, os hospitais com gestdo
tradicional/burocrética deveriam ter mais auxiliares/técnicos de enfermagem por leito do que

os hospitais com gestao terceirizada.

Isso € justificado pela maior flexibilidade de contratacdo existente nos hospitais
com gestdo terceirizada, mesmo que ocasione relagdes de trabalho precarizadas. Os hospitais

com gestdo tradicional/burocritica também possuem formas alternativas de contratacdo,
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porém mais restritas, e aproximadamente hd dez anos néo tem concurso para provimento de
vagas para aumento do quadro de funciondrios, substituicio das exoneracdes e

aposentadorias, o que explica a escassez de recursos humanos nesses hospitais publicos.

Essa escassez caracteriza maior sobrecarga de trabalho para toda a equipe de
enfermagem e, conseqiientemente, interfere na qualidade da assisténcia prestada ao usudrio,

prolongando o TMP e reduzindo a oferta de leitos para internacao.

O descrédito das organizagdes com modelo de gestdo tradicional/burocritico é
determinado, entre diversos fatores (sociais, politicos e administrativos), também pela falta de
qualidade no atendimento aos usudrios. Como € a enfermagem o grupo de profissionais que
dd assisténcia direta aos mesmos, sua escassez pode interferir na qualidade dos servigos
ofertados, influenciando negativamente a legitimag@o das organizacdes hospitalares de gestio

tradicional/burocratica pelos usuarios.

De forma geral, pode-se concluir que os hospitais com modelo de gestdo
terceirizado tém maior quantidade de profissionais de enfermagem por leito do que os

hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocratico.

A Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem - COFEN 293/2004 que fixa e
estabelece parametros para o dimensionamento de enfermagem nas unidades assistenciais das
instituicdes de saude e assemelhados no artigo 5° afirma que é necessario de 33 a 37% de
enfermeiros para a assisténcia minima e/ ou intermedidria e os demais profissionais podem ser

auxiliares ou técnicos de enfermagem.

Para a Resolugdo COFEN 293/2004 neste tipo de assisténcia o paciente apresenta-
se estavel do ponto de vista clinico e de enfermagem, fisicamente auto-suficientes ou com
parcial dependéncia dos profissionais de enfermagem para o atendimento das necessidades

N

humanas basicas. Isto se refere a assisténcia de menor complexidade dos hospitais com
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modelo de gestdo terceirizado.

Ja para as unidades assistenciais que atendem pacientes de cuidado semi-intensivo
ou intensivo, caracterizadas pela assisténcia a pacientes em estado instdvel, com ou sem risco
iminente de morte, requerendo assisténcia médica e de enfermagem permanente e
especializada, como a maior complexidade atendida nos hospitais com modelo de gestdo
tradicional/burocrético, este percentual sobe para 42 a 56% de enfermeiros e os demais

profissionais podendo ser auxiliares ou técnicos de enfermagem (COFEN, 2004).

Também no artigo 4° esta Resolugdo complementa que o quantitativo de
profissionais estabelecido deverd ser acrescido de um indice de seguranca técnica (IST) ndo
inferior a 15%. Este valor percentual destina-se a cobertura das taxas das auséncias do

trabalho previstas ou ndo em Lei como férias, faltas, afastamentos e aposentadorias.

Os dados da pesquisa, Tabela 5 e 6, mostram que os hospitais com modelo de
gestdo tradicional/burocratico t&ém 1888 profissionais de enfermagem, no entanto apenas 336
(17,8%) sdao enfermeiros e 1552 (82,2%) sdo auxiliares ou técnicos de enfermagem. Os
hospitais com modelo de gestdo terceirizado t€m 496 profissionais de enfermagem, sendo

apenas 54 (10,9%) enfermeiros e 442 (89,1%) auxiliares ou técnicos de enfermagem.

Logo, comparando os dados dos hospitais pesquisados com o0s parimetros
estabelecidos na Resolucio COFEN 293/2004 relativo ao quantitativo de pessoal de
enfermagem necessario para uma adequada assisténcia de enfermagem podemos concluir que
ambos os hospitais, com modelo de gestdo tradicional/burocritico quanto o terceirizado tém

um mau dimensionamento de pessoal de enfermagem .

Apesar dos hospitais com modelo de gestdo terceirizado ter maior quantitativo de
profissionais de enfermagem e os hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocratico ter

um melhor indice de enfermeiros, os dois apresentam menos enfermeiros do que o necessario
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para uma boa assisténcia de enfermagem.

4.2.2 Taxa de hospitais com sistema de referéncia e contra-referéncia

O sistema de referéncia e contra-referéncia inter-hospitalar é um mecanismo de
ordenagdo das préticas de assisténcia do SUS, coordenado por um sistema denominado de
regulacdo. A regulagdo compreende a pritica que permite ao poder publico desenvolver sua
capacidade sistemadtica para responder as demandas por servicos de satide em seus diferentes
niveis e etapas do processo assistencial, especialmente, as emergéncias. Logo, “[...] trata-se de
um instrumento ordenador, orientador e definidor da ateng¢do a satde, fazendo-o de forma

rdpida, qualificada e integrada, com base no interesse social e coletivo” (BRASIL, 2003, p. 1).

Sdo objetivos desse sistema:

“(...) oferecer a melhor alternativa assistencial para a demanda do usudrio,
considerando a disponibilidade assistencial; organizar e garantir o acesso da
populagdo a agdes e servicos em tempo oportuno, de forma ordenada e
eqiidnime; organizar a oferta de acdes e servigos de saide e adequé-las as
necessidades demandadas pela populacdo e otimizar a utilizagdo dos
recursos disponiveis (...) (BRASIL, 2003, p. 1)

Assim, pode-se concluir que o sistema de referéncia e contra-referéncia organiza a
oferta de leitos de internagéo, adequadamente, com critérios bem estabelecidos de diagnéstico
e de tratamento, o que facilita o acesso da populacdo aos servicos hospitalares e otimiza os
recursos de satde, contribuindo, dessa forma, para o maior controle e maior qualidade do

sistema publico de satde.

A operagdo utilizada no cdlculo deste indicador mostra a relacdo entre o nimero
de hospitais com gestdo tradicional/burocrética ou terceirizada com sistema de referéncia e

contra-referéncia e o nimero total de hospitais pesquisados.
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. TAXA DE HOSIA’ITAIS COM SISTEMA
MODELO DE GESTAO DE REFERENC[A E CONTRA-
REFERENCIA TOTAL
sim Nao
N° % N° % N° hosp. %
hosp. hosp.
Tradicional/ Burocratico 8 73% 3 27% 11 100%
Terceirizado 8 100% - - 8 100%
TOTAL GERAL 16 84 % 3 16 % 19 100 %

Tabela 6 — Taxa de hospitais com sistema de referéncia e contra-referéncia, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

Conforme os entrevistados nos hospitais geridos pelo modelo tradicional/
burocratico, 8 (73%) dos hospitais possuem sistema de referéncia e contra referéncia e 3
(27%) responderam que ndo existe este sistema nesses hospitais. J4 nos hospitais com modelo

de gestdo terceirizada 8 (100%) responderam afirmativamente (Tabela 6).

Isto pode estar relacionado ao porte dos hospitais com modelo terceirizado de
gestdo, que necessitam referenciar o usudrio para hospitais de maior porte e de maior
complexidade tecnoldgica, os hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocratico.
Também, explica o seu menor tempo de espera na emergéncia para internacao, ja que utilizam

a regulacdo para referenciar os usudrios para outras unidades.

A maioria dos hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocrético referiram
que utilizam esse sistema. Esses hospitais sdo de grande porte e de alta complexidade,
portanto, eles sdo referéncias estaduais de atendimento a satde e recebem usudrios

provenientes de todos os municipios.

Considerando o pouco tempo de implantacio deste sistema na Babhia,
aproximadamente dois anos, neste trabalho € aceitdvel um percentual de 50% de adesdo dos
hospitais publicos pesquisados. E importante salientar que ainda nio existem estatisticas sobre

este quesito e o mesmo ndo € tido como indicador formal de qualidade de sistemas de satde.
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Assim, observa-se que o sistema de referéncia e contra-referéncia faz parte da
rotina das organizacdes publicas hospitalares da Bahia, adequando-as as necessidades da
populagdo e, portanto, melhorando a qualidade da prestacdo desses servigos aos usudrios.
Apesar disso, ainda existem dificuldades a serem vencidas na implantacdo desse sistema,
especialmente, dificuldades administrativas como: o sistema integrado de informacdes ainda
ndo esta disponivel em todos os hospitais e existe niimero insuficiente de ambulancias para

realizar as transferéncias, gerando demora na transferéncia e no atendimento especializado.

4.2.3 Rendimento de leitos de internacio em clinica médica

De posse do nimero de internagdes realizadas e do nimero de leitos de internacio
em clinica médica, de cada um dos modelos de gestdo dos hospitais burocritico e terceirizado,

€ possivel calcular o rendimento desses leitos.

Dessa forma, o rendimento de leitos de internacdo em clinica médica € calculado
através da seguinte operacdo: numero de internacdes em hospitais com gestdo
tradicional/burocratica ou terceirizada dividido pelo nimero de leitos em clinica médica nos
mesmos hospitais, chegando ao resultado de quantas internacdes foram realizadas por leito,

no ano de 2003.

Esse indicador pode ser influenciado por muitos fatores como: a oferta de leitos e
de internagdes em clinica médica; a existéncia de pessoal para assistir ao usudrio e os aspectos
clinicos do paciente. E pode influenciar a espera dos usudrios na emergéncia para internacio,
especialmente na clinica médica. Por exemplo: o maior nimero de internagcdes realizadas
significa que hd maior rendimento de leitos, e um usudrio que tem um diagndstico que

demanda tratamento de alta complexidade, provavelmente permanecendo maior tempo
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internado, diminui o rendimento desse leito e dos leitos de forma geral.
Nos hospitais com modelo de gestdo terceirizado, para cada leito foram realizadas

35,1 internacdes no ano de 2003 e para os hospitais de gestdo tradicional/burocrética esta

relacdo foi de 23,6 internagdes por leito no mesmo periodo (Tabela 7).

_ N. INTERI}IAC()ES 1\{ LEITOS EM RENDIMENTO DE
MODELO DE GESTAO EM CLINICA CLINICA MEDICA LEITOS DE
MEDICA INTERNACAO EM
CLINICA MEDICA
Tradicional/ 7798 330 23,6
Burocratico
Terceirizado 3303 94 35,1

Tabela 7 — Rendimento de leitos de interna¢ao em clinica médica, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

Os dados revelam que os hospitais com gestdo tradicional/burocrética apresentam
menor rendimento de leitos dos que os hospitais com gestdo terceirizada. O fato dos hospitais
com modelo de gestdo tradicional/burocrético terem maior porte do que o terceirizado, serem
organizacdes de referéncia estadual para o atendimento a satide da populagdo, especialmente
as necessidades de saide de alta complexidade e por esse perfil de demanda permanecer mais
tempo internada pela gravidade e especificidade do diagndstico, € que faz o rendimento
relativo aos leitos de internacdo em clinica médica desses hospitais, ser maior do que nos

hospitais terceirizados, que t&ém seu foco na assisténcia de média e baixa complexidade.

Nos hospitais de média e de baixa complexidade, normalmente, estdo os casos
clinicos mais estdveis, porque estes respondem a tratamentos menos especializados. Logo,
caracteriza-se por menor tempo de permanéncia do usudrio nos leitos de internacdo,
determinando assim, o maior rendimento de leitos de internacdo nos hospitais baianos de

gestdo terceirizada.

Porém, levando em consideragdo o que preconiza a Organizacdo Mundial da

Satide de 5 a 6 dias o tempo de internag¢@o do paciente na especialidade de clinica médica, os
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hospitais pesquisados com modelo de gestdo tradicional/burocritico e modelo de gestdo
terceirizado, deveriam ter realizado 19.800 e 5.640 internag¢des respectivamente, no ano de
2003, o que aumentaria o rendimento dos seus leitos para o ideal: 60 a 72 internag¢des por leito
no ano. O que revela que todos os hospitais t€ém o rendimento de leitos menor do que o

esperado.

A partir dos resultados acima apresentados, relativos aos trés indicadores
especificos para avaliacdo da qualidade da estrutura dos hospitais, pode-se concluir que os
hospitais ptblicos baianos com gestdo terceirizada t€ém melhor qualidade na estrutura do que
os hospitais com gestdo tradicional/burocritica, apesar de ambos apresentarem deficiéncias
especialmente no que se refere ao dimensionamento de pessoal de enfermagem e ao

rendimento de leitos de internagdo em clinica médica.

4.3 AVALIACAO DA QUALIDADE DOS PROCESSOS DOS HOSPITAIS

A avaliagdo da qualidade dos processos dos hospitais se refere a parte operacional,
ou seja, a maior drea existente nas organizagdes hospitalares, composto pelo conjunto de

acOes assistenciais e administrativas que tenham influéncia direta no cuidado ao paciente.

Para tanto, sdo avaliados trés indicadores especificos: tempo médio de
permanéncia em clinica médica, taxa de hospitais com e sem protocolos e capacitacdo de

funciondrios e empregados, relativos aos hospitais pesquisados.
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4.3.1 Tempo Médio de Permanéncia em clinica médica (TMP)

De acordo com Travassos, Noronha e Martins (1999) a diferenca no TMP pode
refletir, parcialmente, as diferencas nas necessidades clinicas do paciente. O TMP mais
prolongado pode significar, também, a inefetividade do cuidado e maior incidéncia de

complicagdes intra-hospitalarares.

7z

Esse indicador € calculado através da relacdo entre o nimero de pacientes
internados por dia e o nimero de pacientes saidos (altas, transferéncias e 6bitos) no mesmo
dia. Porém, neste estudo nao foi possivel utilizar essa operacao, pela inexisténcia de dados em
alguns hospitais. Os resultados basearam-se em respostas abertas dadas pelos gestores

entrevistados, conforme a questdo 12 do Questionario de Pesquisa (APENDICE B).

Quando trata-se do tempo médio de permanéncia na clinica médica, indica-se
quantos dias em média o usudrio/paciente permaneceu internado nesta clinica. A Organizacio
Mundial de Saide (OMS) preconiza que a média esperada de dias para o paciente permanecer
internado em clinica médica é de 5 a 6 dias. Um maior TMP determina menor oferta dos
servicos e menor rendimento de leitos para internacdo, pois com o mesmo usudrio internado
mais dias no leito significa menos leitos disponiveis e, portanto, menos internagdes podem ser
realizadas. Assim, o maior TMP também pode refletir um maior tempo de espera para

internacdo na emergéncia.

De acordo com as respostas obtidas, os hospitais com modelo de gestdo
tradicional/burocratico apresentaram TPM igual a 8,3 dias e os hospitais com o modelo

terceirizado de gestdo apresentaram um TPM de 5,5 dias (Tabela 8).
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MODELO DE GESTAO TEMPO MEDIp DE PEI}MANENCIA EM
CLINICA MEDICA
Tradicional/ Burocratico 8.3
Terceirizado 5,5

Tabela 8 — Tempo Médio de Permanéncia em clinica médica, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

Conclui-se que, nos hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocritico o
TMP € maior do que nos hospitais com gestdo terceirizada. E que, segundo a padronizagdo da
OMS relativa ao assunto, os hospitais com modelo de gestdo terceirizado t€m indices
aceitdveis de TMP, enquanto os hospitais com gestdo tradicional/burocritica estio muito além

desse resultado, tendo indice acima do referido pela OMS.

Considerando-se o Tempo Médio de Permanéncia preconizado pela OMS, os
hospitais com modelo de gestdo terceirizado apresentam melhores resultados. Contudo, como
observa Travassos et al (1999), um TMP de 8,3 dias encontrados nos hospitais com modelo de
gestdo tradicional/burocritico pode significar inefetividade do cuidado e maior nimero de
complicacdes intra-hospitalares, acrescentando-se a isso o perfil de complexidade destes
hospitais. Assim, o TMP mais baixo dos hospitais com gestao terceirizada pode ser justificado
pelo perfil desses hospitais: menor porte e atendimento de baixa complexidade, enquanto que
os hospitais com gestao tradicional/burocrética, como j4 visto, sdo referéncia no atendimento
a alta complexidade, que demanda maior tempo de tratamento, por assistir aos usudrios com

diagnéstico de maior gravidade clinica.

No que se refere ao processo hospitalar, Donabedian (1980) preconiza que quanto
maior a atencdo, o bem estar e o cuidado, maiores sdo as melhorias na saide do usudrio,
diminuindo, portanto, o tempo médio de permanéncia de internagdo. Isto por sua vez,
reduziria os riscos e custos, aumentando os ganhos e diminuindo as perdas que acompanham

o processo do cuidado.
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Sendo assim, o dimensionamento adequado de pessoal de enfermagem, a
capacitagdo permanente dos profissionais que prestam cuidados ao usudrio, o uso dos
protocolos existentes para orientar o atendimento e a assisténcia aos usudrios, € o bom
funcionamento do sistema de referéncia e contra-referéncia influenciam para o menor TMP na
clinica médica, e no hospital em geral. Enquanto que, o maior TMP influencia o maior tempo
médio de espera na emergéncia para internacdo, pela falta de leitos disponiveis e, portanto,

determina menor rendimento de leitos e menor oferta de leitos para internagao.

4.3.2 Taxa de hospitais com e sem protocolos

Os protocolos e registros sdo importantes e necessdrios para o desenvolvimento da
assisténcia de qualidade e para a avaliacdo dos processos assistenciais e administrativos
realizados nas organizag¢des de saide. Porém, formalmente, ainda ndo fazem parte do rol de
indicadores hospitalares, portanto ndo tendo na literatura parametros para comparagdo. Dessa
forma foi estabelecido nesta pesquisa que todos os hospitais deverdo apresentar pelo menos

um protocolo, seja assistencial ou administrativo.

A taxa de hospitais publicos baianos com e sem protocolos foi calculada através
da relacdo entre o nimero de hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocritico ou
terceirizado com ou sem protocolo dividido pelo nimero total de hospitais com o mesmo tipo
de gestdo. A existéncia ou ndo de protocolos para orientar o atendimento e a assist€ncia
reflete a preocupagdo das organizacdes hospitalares de saide com a qualidade dos servicos
que prestam a populacdo, porque o protocolo recomenda a uniformidade, no atendimento e na

assisténcia, baseada em principios de qualidade.

Nesta pesquisa, a andlise dos resultados referentes a esse indicador, revela que nos
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hospitais com modelo terceirizado de gestdo, 6 (75%) dos entrevistados responderam que t€m
protocolos e 2 (25%) dos entrevistados responderam que néo. J4 nos hospitais com modelo de
gestdo tradicional/burocratico, 9 (82%) entrevistados responderam que nédo tem protocolos e 2

(18%) responderam que sim (Tabela 9).

TAXA DE HOSPITAIS COM E SEM PROTOCOLOS
MODELO DE GESTAO sim o TOTAL
N° % N° %
Tradicional/ Burocratico 2 18% 9 82% 11 100%
Terceirizado 6 75% 2 18% 8 100%
TOTAL GERAL 8 42 % 11 58% 19 100%

Tabela 9 — Taxa de hospitais com e sem protocolos, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

Apesar dos esforcos empreendidos pelos 6rgdos competentes na elaboragdo de
Manuais e Padrdes de Qualidade, discutidos no primeiro capitulo deste estudo, estes
resultados permitem concluir que a maioria dos hospitais publicos baianos com modelo de
gestdo tradicional/burocratico ndo t€ém protocolos. Logo, os hospitais com gestdo terceirizada
tém maior preocupacio com a padronizagdo dos seus procedimentos do que os hospitais com

gestdo burocratica.

Assim, para o indicador taxa de hospitais com e sem protocolos, os hospitais com
modelo de gestdo terceirizado apresentam maior organizagdo dos seus processos, o que pode

reduzir custo e elevar a qualidade.

Entretanto, pode ser observado, também, que do total de hospitais apenas 42%
tem protocolos e a maioria, 58% nao tem nenhum tipo de protocolo, contrariando a taxa de

100% afirmativo estabelecido anteriormente, e demonstrando a necessidade de trabalhar mais
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em busca da qualidade nos servicos de satide.

4.3.3 Capacitacao de funcionarios e empregados

De acordo com o levantamento bibliografico realizado para composi¢do do
primeiro capitulo deste trabalho, a capacitacdo permanente dos profissionais de saude foi
citada como um fator primordial pelos autores que discutem a avaliacdo da qualidade em

servigos de saude.

As organizagdes hospitalares se caracterizam por um nimero muito grande de
categorias profissionais técnicas de nivel superior (enfermeiros, médicos, fisioterapeutas,
nutricionistas, farmac€uticos e psicologos) e de nivel médio (auxiliares/técnicos de
enfermagem, de bio-imagem, de laboratdrio, de higienizacdo e de lavanderia), e categorias de
profissionais administrativos de nivel superior e médio (diretor, secretdrias, administradores,
contadores e seus auxiliares administrativos, além de fisicos, arquitetos, engenheiros,

economistas e advogados).

Esse fator, somado a dinadmica das atividades desenvolvidas por tais profissionais,
ajuda a entender a grande complexidade dessas organizacdes e a necessidade de treinamento

permanente, seja técnico, administrativo e comportamental.

O indicador especifico para a andlise da capacitagdo de funciondrios e empregados
dos hospitais pesquisados, utilizou a seguinte operagdo: nimero de pessoas treinadas nos
hospitais com modelo de gestdo burocritico ou terceirizado, dividido pelo nimero total de

funcionarios/empregados dos mesmos hospitais.

Dos diretores dos hospitais que ndo responderam a pergunta, 54% eram de
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hospitais com administragdo tradicional/burocrética e 13% de hospitais com modelo de gestio
terceirizado. A partir das respostas dos entrevistados, conclui-se que os hospitais com gestao
tradicional/burocratica teve 28,6% do seu pessoal treinado, em 2003, contra 71,4% de pessoal
sem treinamento. Nos hospitais terceirizados, também, apenas 17,7% do seu pessoal teve

algum treinamento em 2003 e 82,3% nao tiveram treinamento (Tabela 10).

MODELO DE CAPACITACAO DE FUNCIONARIOS E EMPREGADOS
GESTAO
Pessoal treinado Pessoal sem treinam. N° total funcionérios.
% N° % N° % N°

Tradicional/ 28,56 1118 71,44 2796 100 3914
Burocratico

Terceirizado 17,66 234 82,34 1091 100 1325
TOTAL 25,81 1352 74,19 3887 100 5239

Tabela 10 — Capacitacao de funcionarios e empregados, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

O documento base da 3* Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Sadde, realizada em junho de 2005, relata que desde 1993 na II Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos em satide foi analisada a relacdo entre o processo de
implementagcdo do SUS com a formacio e o desenvolvimento dos trabalhadores, surgindo dai
a proposta de obrigatoriedade das organizacdes publicas e privadas, contratadas ou
conveniadas pelo SUS, desenvolverem planos de formacio e de desenvolvimento para seus

trabalhadores (Brasil, 2005).

Dessa forma, todos os hospitais deveriam ter oferecido a grande maioria dos seus
profissionais treinamentos condizentes com suas atividades. Pela auséncia de indicadores
objetivos relativos a dados quantitativos para capacitagdo de funciondrios e empregados e

considerando as afirmagdes acima, fica aceitdvel, nesta pesquisa, um percentual de 50% de
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profissionais treinados nos hospitais, em qualquer especialidade.

Isto comprova o baixo indice de treinamento dos profissionais dado pelas
organizagdes hospitalares da Bahia, e indica que os hospitais com modelo de gestdo
tradicional/burocrético investiram, um pouco mais, em treinamento do seu pessoal, do que os

hospitais terceirizados.

s .

Para ter qualidade nos processos que realiza, € importante que os hospitais
programem, continuadamente, a capacitacio dos seus profissionais, com objetivo de
desenvolver o potencial pessoal e profissional dos seus funciondrios e empregados, o que nos

hospitais pesquisados nao se constitui real prioridade.

Porém, o que se observa na pritica é que essas organizacdes empregam bons
profissionais técnicos, especialistas muito hdbeis nas suas praticas, que mantém a qualidade,
mesmo que restrita, do atendimento e da assisténcia prestada aos usudrios. Entretanto, isso
leva a crer que como os hospitais ndo estdo oferecendo treinamentos, os profissionais podem
estar se capacitando por conta prépria.

A capacitagdo dos profissionais leva-os ao bom desenvolvimento das suas agdes
diante a saude dos usudrios, podendo influenciar o maior ou menor TMP do paciente na
unidade de internacdo e o rendimento maior ou menor de leitos de internagdo. Com isso,

provavelmente podendo influenciar na qualidade dos resultados como a oferta de leitos e de

internacdes e o tempo médio de espera na emergéncia para internagao.

Concluindo, quanto ao indicador geral sobre a qualidade dos processos dos
hospitais publicos baianos, observa-se que os hospitais com gestdo terceirizada apresentam
melhor resultado, tendo menor TMP dos usudrios e maior taxa de protocolos, enquanto os
hospitais com gestdo tradicional/burocritica apenas foi melhor no item de capacitagdo dos

funciondrios e empregados. Assim, os hospitais com gestio terceirizada t€ém melhor qualidade



108

dos processos do que os hospitais com gestdo tradicional/burocritica.

4.4 AVALIACAO DA QUALIDADE DOS RESULTADOS DOS HOSPITAIS

Baseado nos estudos de Donabedian, a andlise do indicador relativo a qualidade
dos resultados pode revelar se a qualidade da estrutura e dos processos interferem na
qualidade dos resultados e, também, pode demonstrar a eficicia e a efetividade dos hospitais

selecionados.

Para avaliar a qualidade dos resultados, especificamente no que se refere a oferta
de leitos e de internagdes dos servigos de internac¢do hospitalar, o tracador utilizado foi a

internacdo em clinica médica, por motivos anteriormente explicitados na metodologia.

4.4.1 Oferta de leitos de clinica médica

O indicador utilizado traduz a relagio entre o nimero de leitos de clinica médica
nos hospitais burocraticos ou terceirizados dividido pelo nimero total de leitos de internagio

neste setor em todos os hospitais, no ano de 2003.

O resultado revelou que os hospitais com modelo de gestdo
tradicional/burocratico possuem um total de 330 (78%) leitos em clinica médica e que os
hospitais com modelo de gestdo terceirizado possuem um total de 94 (22%) leitos em clinica
médica (Tabela 11). Além disso, que essas organizacdes, juntas, disponibilizam para a

populagdo do Estado baiano 424 leitos de internag¢do em clinica médica.
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MODELO DE GESTAO OFERTA DE LEITOS EM CLINICA MEDICA
N° leitos %
Tradicional/ Burocratico 330 78
Terceirizada 94 22
TOTAL 424 100

Tabela 11 — Oferta de leitos de clinica médica, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

Ha que se levar em consideracdo que 58% dos hospitais publicos sdo geridos pelo
sistema tradicional/burocritico e 42% pelo modelo terceirizado de gestdo (Tabelas 1 e 1.1).
Isso significa, que o maior nimero de leitos para internacdo em clinica médica existente nos
hospitais publicos com gestdo tradicional/burocriatica pode estar relacionado ao menor
numero de hospitais com gestdo terceirizada. Assim como, também, pelo fato dos hospitais
com modelo de gestdo tradicional/burocritico apresentarem maior porte e, conseqiientemente,

por serem poélos de atendimento de alta complexidade.

O que se v€ na pratica é que alguns hospitais regionais ndo possuem servicos
especializados, logo, realiza os primeiros procedimentos e 0s casos mais graves e especificos
sdo transferidos para hospitais de referéncia, de maior porte e mais especializados, através do
sistema de referéncia e contra-referéncia. Esses, geralmente, sdo organiza¢des cujo modelo

gerencial € burocratico.

Assim, o desejadvel € que os hospitais com modelo de gestio
tradicional/burocratico tenham maior oferta de leitos em clinica médica, pelo menos 100% ou

o dobro, a mais do que os hospitais com modelo de gestdo terceirizado.

No geral, a andlise do indicador especifico de oferta de leitos em clinica médica
permite concluir que ha maior oferta desses leitos nos hospitais com modelo de gestdo
tradicional/burocratico (72%) do que nos hospitais com modelo de gestdo terceirizado (22%),

estando portanto esse resultado dentro do esperado.
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4.4.2 Oferta de internacoes em clinica médica

O indicador de oferta de internagdo em clinica médica facilita o processo de
acompanhamento da demanda por servigo e especialidade, o conhecimento sobre o perfil

assistencial e o planejamento de a¢des voltadas a estrutura e aos processos dos hospitais.

Sua operacao € obtida dividindo-se o nimero de interna¢des em clinica médica
realizadas em hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocritico ou terceirizado pelo

numero total das internag¢des de todos os hospitais na clinica médica, no ano de 2004.

Quanto ao nimero de internagdes em clinica médica, os dados revelam que, do
total de internagGes ocorridas em 2004 na amostra pesquisada, 7798 (70%) se processaram
nos hospitais com gestdo tradicional/burocritica e apenas 3303 (30%) das internages em

clinica médica ocorreram em hospitais com gestao terceirizada (Tabela 12).

5 OFERTA DE INTERNACOES EM
MODELO DE GESTAO CLINICA MEDICA
% N° internacoes
Tradicional/ Burocrético 70% 7798
Terceirizada 30% 3303
TOTAL | 100% 11101

Tabela 12 - Oferta de internacoes em clinica médica, Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

Esse fato pode ser justificado, também, igualmente ao indicador relativo a oferta
de leitos: os hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocrético sdo referéncias no Estado
em assisténcia a saide. Na pritica, observa-se um congestionamento na unidade de
emergéncia dessas organizagdes com usudrios a espera de leito para internacdo. Com isso,
devido a grande demanda desses hospitais, percebe-se o comprometimento da qualidade da

estrutura e dos processos dessas organizacoes.
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J4 os hospitais com gestdo terceirizada apresentam menor quantidade de
internacdo em clinica médica e, conseqiientemente, menor oferta. Possivelmente isso é
conseqiiéncia do menor numero de leitos existentes nesses hospitais, nessa especialidade e
pela menor demanda a essas organizacdes, devido a seu menor porte e grau de complexidade

quando comprados as organiza¢des com modelo de gestdo tradicional/burocratico.

Considerando os resultados dos indicadores especificos para oferta de leitos
(Tabela 11) e para oferta de internacdes (Tabela 12) em clinica médica, foi realizada a
avaliacdo da capacidade de oferta de internacdo, calculando-se a diferenca entre as
internacdes realizadas e programadas. O nimero de internacdes programadas significa a
capacidade instalada dos hospitais, ou seja, a capacidade de oferta de internagdes em clinica

médica.

Para avaliar a capacidade de oferta de internacdo foram utilizados, também, o
TMP apresentado pelos hospitais conforme o modelo de gestdo (Tabela 8). Para o calculo do
percentual de ociosidade dos leitos foi considerado uma taxa de ocupacdo de 80%, conforme
padrdo do Ministério da Satde. Os resultados revelam que a capacidade de oferta de
internacdes € maior do que o realizado e que a taxa de ociosidade ndo apresenta diferenca

relevante entre os modelos tradicional/burocratico e terceirizado de gestdo (Tabela 12.1).
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OFERTA DE LEITOS E
INTERNACOES EM CAPACIDADE DE OFERTA DE INTERNACAO
CLINICA MEDICA
MODELO DE | No. de leitos N° N° de Diferenca entre % de
GESTAO (A) internacoes internacoes Internacoes ociosidade
realizadas programadas programadas e
B) © realizadas (C-B)
Tradicional/ 330 7798 11880 4082 34,3%
Burocritico -
Terceirizada 94 3303 4993 1690 33,8%
TOTAL 424 11101 21092 5772 27,4%

Tabela 12.1 — Avaliacdo da capacidade de oferta de internacoes em clinica médica,

Bahia, 2003.
Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.

Assim, pode-se concluir que os hospitais, independente do seu modelo de gestdo,
estdo internando menos (27,4%) do que a sua capacidade. E que apesar da grande demanda,
observada na pratica, especialmente dos hospitais com gestdo tradicional/burocrética, eles
mantém indices relevantes de ociosidade de leitos para internagdo. As causas dessa ociosidade

merecem outro estudo avaliativo.

4.4.3 Tempo médio de espera na emergéncia para internacao

Para responder ao indicador do tempo médio de permanéncia na emergéncia para
internagio foi coletada a pergunta semi-aberta, do Questiondrio de Pesquisa (APENDICE B),

respondida pelos gestores dos hospitais pesquisados.

Depois do atendimento na emergéncia, o paciente pode sair do hospital por alta ou
6bito, ou ser transferido para outra unidade hospitalar ou para um leito de internacdo no

N

mesmo hospital. Em relacdo a interna¢do um tempo de espera maior que 24 horas na
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emergéncia pode significar baixa oferta de leitos. E, ainda, pode ser influenciada pela
qualidade da estrutura e do processo, pela qualidade da estrutura, no que se refere ao
rendimento de leitos de internacdo e ao sistema de referéncia e conta-referéncia, e a qualidade
dos processos, mais diretamente pelo menor ou maior Tempo Médio de Permanéncia (TMP)

do paciente internado.

Na prética pode-se observar que o rendimento dos leitos e o TMP se relacionam
inversamente, ou seja, um maior rendimento de leitos pode ter como causa um menor TMP do
usudrio internado, ou vice-versa. O tempo médio de espera na emergéncia para internacio
pode estar relacionado com as condigdes clinicas do paciente ou as intercorréncias do
processo administrativo, como por exemplo a demora na disponibilizacdo do leito causada

pela falta ou retardo de higienizagao.

Dos hospitais com modelo de gestdo tradicional/burocratico, 4 afirmaram ter um
tempo médio de espera na emergéncia para internacdo de menos de 24 horas; 5, entre 24 a 72
horas e 2 hospitais apresentaram indice acima de 72 horas de espera. J4 dos 8 hospitais com
modelo de gestdo terceirizado, 7 afirmaram ter o tempo médio de espera na emergéncia para

internacdo menor que 24 horas e 1 hospital ndo possui emergéncia (Tabela 13).

MODELO DE GESTAO TEMPO MEDIO DE ESPERA NA EMERGENCIA PARA
INTERNACAO
- 24 hs 24a72hs | Acima72hs | Hospitais que | TOTAL DA
nio tem AMOSTRA
emergéncia
Tradicional/ Burocratico n° 4 5 2 - 11
hospitais
%0 36,36 45,45 18,18 - 100%
Terceirizada 7 0 0 1 8
N° hospitais
Y% 87,50 - - 12,50 100%
TOTAL GERAL N° 11 5 2 1 19
% | 57,9% 26,3% 10,5% 5,3% 100%

Tabela 13 — Tempo médio de espera na emergéncia para internacio, Bahia, 2003.

Fonte: Pesquisa de Campo, 2004.
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Com isto, conclui-se que nos hospitais com modelo de gestdo tradicional/
burocratico predominou o tempo de espera na emergéncia para internagdo maior que 24 horas.
Ja nos hospitais com modelo de gestdo terceirizado, o tempo de espera para internagdo foi
menor que 24 horas. Isso pode ser explicado, mais uma vez, pela alta demanda existente dos
hospitais com gestdo tradicional/burocratica, por serem referéncias no atendimento a
populacdo. Essa demanda pode ser espontinea (o usudrio vai diretamente procurar esse

servigo de satide) ou programada (pelo sistema de referéncia e contra-referéncia).

O menor tempo médio de espera na emergé€ncia para internagdo, nos hospitais
publicos terceirizados, pode ser devido a pratica desses hospitais em referenciar os usudrios
portadores de diagndstico mais especializado ou grave para os hospitais maiores e mais
habilitados para esse tipo de assisténcia, os hospitais com modelo de gestdo

tradicional/burocratico.

Entretanto, considerando os dados obtidos, os hospitais terceirizados apresentaram
melhor resultado neste tltimo indicador especifico, relativo ao tempo médio de espera na

emergéncia para internagao.

De modo geral, as organizac¢des hospitalares com gestao terceirizada apresentam
melhores indices de qualidade no que se refere a sua estrutura, aos Seus processos € aos seus

resultados.

No entanto, por este estudo ser de cardter avaliativo e conforme discutido no
segundo capitulo, que a avaliacdo deve considerar o contexto existente, no caso, o diferenca
de atendimento por porte e complexidade dos hospitais, ¢ que ndo se pode simplesmente
inferir que os hospitais terceirizados t€ém melhor qualidade, dado que ndo houve diferenga
relevante na avaliagdo da capacidade de oferta e a taxa de ociosidade de leitos para internacao

foi praticamente igual, nos hospitais com distintos modelos de gestdo.
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Assim, pode-se afirmar que os hospitais com gestdo terceirizadas t€ém melhor
qualidade de estrutura e processos, mas que esses aspectos pouco influenciaram na qualidade

dos resultados.

Outro aspecto importante, para responder ao objetivo desta pesquisa, foi

observado na andlise dos resultados: € a estreita relacdo existente entre os aspectos de

qualidade, e desses com o modelo de gestao adotado pelos hospitais piblicos baianos.

Assim, observa-se que uns influenciam os outros e dessa forma estdo
determinando a qualidade, especialmente no que se refere a estrutura e aos processos das
organizagdes hospitalares. Observa-se, também, que o modelo de gestdo adotado pelos
hospitais publicos baianos influencia na qualidade dos seus servicos de internagdo em clinica
médica, especialmente no que diz respeito a qualidade da estrutura e dos processos, mas

pouco influencia a qualidade dos resultados. Dessa forma, baseado nas discussdes sobre

qualidade, pode-se concluir que estes hospitais ndo sdo eficazes, nem efetivos.

Foi possivel perceber que mais da metade dos hospitais t€ém desempenho precario
em questdes consideradas basicas no que diz respeito a qualidade da estrutura, dos processos e
dos resultados. Entretanto, se faz necessdrio estimular os gestores hospitalares a investirem
em acdes que possam melhorar continuamente a qualidade dos servigos prestados,
proporcionando atendimento integral ao usuario. Uma dessas acdes € a avaliagdo sistemdtica

da qualidade.

O usudrio precisa se sentir seguro e acolhido no atendimento e nio apenas ser
tratado como um nimero a mais em uma fila impessoal. Sabe-se que a rede hospitalar
caracteriza-se pela existéncia de estabelecimento de satde bastante heterogéneos do ponto de
vista de complexidade de servigos e de categorias profissionais, ndo atendendo a maior parte

das necessidades de satde da populacdo. Existe uma grande concentracio de recursos
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financeiro e de pessoal em hospitais de médio e grande porte, préximos ao centros urbanos,

levando a precarizagdo do sistema de satide nas regides menores e mais distantes da capital.

Apesar da existéncia de programas de qualidade e avaliacdo da qualidade para os
servigos de saude, quando se trata de avaliacdo, na perspectiva gerencial, ndo existe consenso
quanto ao melhor sistema e quais os indicadores que levariam aos resultados que aproximem

o mundo assistencial e o gerencial nos servi¢os hospitalares.

Conforme demonstra estudos de entidades e pesquisadores da drea de satide, hoje
nao € possivel falar em qualidade hospitalar sem se pensar na utilizacio de indicadores para

avaliagdo, o que significa monitorar a oferta e a efetividade dos seus servigos.

A exigéncia da populagdo e o papel essencial da saide no desenvolvimento de
uma nagdo ndo permitem que as organizagdes de saide sejam s ambientes de atendimento de
eventos agudos emergenciais. Devem oferecer tratamentos terapéuticos, recursos tecnoldgicos
atualizados e compativeis com as necessidades dos usudrios, estrutura arquitetdnica que
acolha bem os usudrios, profissionais capacitados para o cuidado ao paciente e gestores

profissionalizados para organizar todos esses aspectos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento tecnoldgico intensificado no setor de saide e o aumento da
expectativa de vida da populag@o tém contribuido para as mudancas no ambiente hospitalar,
elevando ainda mais a sua complexidade. Estas organizagdes se especializam cada vez mais e
utilizam métodos mais sofisticados e caros para chegar a um diagndstico mais acertado e a um

tratamento mais adequado dos problemas de satide da populagdo.

O hospital, como toda organizacdo de satide, apresenta caracteristicas proprias
decorrentes de sua finalidade, que € o atendimento eficiente as necessidades dos usudrios. Sua
existéncia estd, de forma estrita, ligada ao paciente e, assim, todo esfor¢o deverd ser

desenvolvido no sentido de que ele possa desempenhar com maior eficiéncia essa fungdo

O usuério, por sua vez, deve ser considerado como um todo indivisivel, com
personalidade propria e influenciado por um contexto fisico, mental e scio-econdmico, além
de possuir hdbitos proprios de vida. Assim, o individuo € composto por um conjunto
harmonico de aspectos que, em diferentes momentos, podem se desequilibrar e agir sobre suas
condicdes patoldgicas. Essa nova situagdo pode leva-lo a uma organizacdo de saide para
tratamento. Por isso € necessario que os hospitais, organizacdes de satide mais demandadas
para o atendimento dos problemas de satide, se organizem, no sentido de prestar um bom

atendimento e uma assisténcia de qualidade aos usudrios.

Para isso os gestores das organizagcdes hospitalares precisam = ser
profissionalizados para adotar medidas estratégicas, visando a otimizagdo dos recursos,

reducdo de custos e aumento da qualidade dos servigcos prestados aos usudrios. No que se
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refere a qualidade, existe um instrumento fundamental para o seu sucesso, que € a sua

avaliacdo.

O que se observa € que a avaliacio da qualidade em servicos de satide, quando
bem delimitada e bem conduzida dentro de uma organizagdo, pode obter beneficios para os

usudrios, para a equipe de satide, para a organizacio e para o sistema de saude.

Ainda s@o escassos os parametros para a avaliacdo da qualidade nos servigos de
saude, especialmente nas organizagdes publicas, pois sdo caracterizadas por caréncia de
recursos humanos capacitados, recursos financeiros e por sucateamento da estrutura fisica,
além de ndo dispor de um sistema de informagdes organizado, necessirio ao processo
avaliativo. Também sdo escassos os padrdes, as referéncias e os indicadores de qualidade. Os
indicadores existentes sdo indices negativos como taxa de mortalidade e taxa de infecgao,
dentre outros. Aspectos como informacdo bdasica, a existéncia de protocolos, capacitagdo e
dimensionamento de pessoal e a existéncia de um sistema de referéncia e contra-referéncia

ainda s@o aspectos ndo avaliados pelas organizagdes hospitalares baianas.

Neste trabalho abordou-se aspectos relativos a avaliagdo da qualidade nos servigos
de saude na perspectiva dos modelos de gestdo burocritico e terceirizado, por serem esses 0S

modelos adotados nos hospitais publicos baianos.

Na revisdo de literatura sobre avaliacdo da qualidade dos servicos de saude foram
discutidas algumas defini¢cdes acerca do tema e algumas metodologias desse processo. Porém,
a metodologia utilizada para embasar esta pesquisa foi o modelo proposto por Donabedian
(1980), que apresenta a triade da avaliacdo pautada nas dimensdes referentes a estrutura,

processo e resultado.
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Contudo, no decorrer deste estudo, observou-se que este modelo de avaliacdo,
apesar de muito ttil e utilizado nas organizacdes de satide ndo considera o contexto em que
estd essas organizacdes estdo inseridas, e por isso ndo foi suficiente para explicar a realidade
estudada, caracterizada pela existéncia de diferentes modelos de gestdo e caracterizacdo dos

hospitais como o porte e a complexidade.

No capitulo sobre modelos de gestdo foram discutidas as principais caracteristicas
apresentadas por organizacdes com modelo de gestdo tradicional/burocritico e terceirizado.
Além de abordar algumas defini¢des acerca do assunto, foram discutidos aspectos referentes
ao contexto histérico, politico, social, econdmico, ético e legal presentes no desenvolvimento

dessas modalidades de gestdo, com €nfase na Reforma do Estado, de 1995.

Na metodologia € descrito o tipo de estudo, o instrumento de coleta de dados
(APENDICE C), os indicadores utilizados na avaliagio e o processo de andlise. Os dados
receberam tratamento estatistico e embasaram os resultados obtidos. De um universo de 43
hospitais publicos na Bahia, foi selecionada uma amostra de 19 hospitais. Destes, 11 t€m
modelo de gestdo tradicional/burocritico e 8 tém modelo de gestdo terceirizado. Os dados
obtidos na pesquisa de campo, referentes a avaliacdo da qualidade, foram cruzados com o

modelo de gestdo adotado pelos hospitais.

Os resultados revelaram a estreita relacdo existente entre as dimensdes da
qualidade, e as diferentes influéncias que sofrem do modelo de gestdo adotado pelos hospitais.
Com relagdo a qualidade dos resultados, especialmente no que se refere a capacidade de
oferta, os hospitais ndo apresentam relevantes diferencas. Dai conclui-se que a qualidade da
estrutura e do processo, € 0 modelo de gestdo adotado pouco influenciam na qualidade dos
resultados. Logo, assim como afirma Donabedian, uma boa estrutura e bons processos nao

garantem bons resultados.
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Em tese, isso significa maior capacidade de oferta nos hospitais de gestdo
tradicional/burocratica. Porém, neste estudo foi identificado um limitante para esta andlise,
que € o fato desses hospitais serem os de maior porte, ou seja, terem mais nimeros de leitos e
conseqiientemente maior nimero de internagdes realizadas. Esses aspectos determinam a
caracteristica desses hospitais em atender casos de alta complexidade, tornando-os referéncia

estadual para este tipo de assisténcia.

Com relacdo a avaliacio da qualidade da estrutura, os hospitais terceirizados
tiveram os melhores resultados nos aspectos explorados: dimensionamento de pessoal de
enfermagem (enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem), taxa de hospitais com
sistema de referéncia e contra-referéncia e rendimentos de leitos para internacdo em clinica

médica.

No que se refere ao dimensionamento de pessoal de enfermagem, os hospitais
com gestdo tradicional/burocratica apresentaram uma relagdo superior de enfermeiros/leito,
quando comparados com os hospitais com gestdo terceirizada. Com relacdo ao
dimensionamento de auxiliares/técnicos de enfermagem a relacdo foi igual para os dois
modelos. Apesar disso € visivel a caréncia de profissionais tanto nos hospitais com modelo
de gestdo tradicional/burocratico, quanto nos hospitais com modelo de gestdo terceirizado,
podendo comprometer a qualidade da assisténcia hospitalar prestada aos usudrios. Isso pode
significar um reflexo da Reforma do Estado sobre os servicos hospitalares, dado que as
atividades fins também s@o terceirizadas, ndo havendo concurso publico para ingresso nas

carreiras de médico, enfermeiro, fisioterapeutas, etc.

Os dados revelam que existe menor nimero de enfermeiros nos hospitais com
modelo de gestdo terceirizado. Como os profissionais de enfermagem desenvolvem suas

atividades em cardter ininterrupto, voltadas para o cuidado ao usudrio, isso pode contribuir
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para a ma qualidade da assisténcia prestada. Por este indicador, pode-se concluir, que os
hospitais com gestdo tradicional/burocritica t€ém mais condi¢des de prestar uma melhor

qualidade de assisténcia de enfermagem do que os de gestdo terceirizada.

O sistema de referéncia e contra-referéncia existe em todos os hospitais com
gestdo terceirizada. Isso se explica pelo fato desses hospitais atenderem os casos de menor
complexidade, tendo que referenciar os casos mais graves e especializados para os hospitais
de maior porte e de alta complexidade, os hospitais com modelo de gestdo
tradicional/burocrético. Possivelmente, pelo mesmo motivo, 8 destes hospitais afirmaram
que possuem o sistema de referéncia e contra-referéncia, e 3 referiram ndo possuir.
Confirmando a caracteristica de ser referéncia, na rede de satide baiana, para atendimento

hospitalar especializado.

O rendimento dos leitos de internagdo em clinica médica também apresentou
melhores resultados nos hospitais com gestdo terceirizada, do que nas organizacdes
hospitalares com gestdo tradicional/burocratica. Isso é determinado por vérios aspectos: como
explicado anteriormente, esses hospitais utilizam o sistema de referéncia e contra-referéncia
para os casos mais graves, portanto os casos que demandam maior tempo de internacdo. E
assumem o atendimento dos casos menos complexos, portanto, os que demandam menor
tempo de internacdo. Dessa forma pode-se concluir que o TMP é o principal fator de
influéncia sobre o rendimento de leitos. Outro aspecto a ser considerado é a maior qualidade
assistencial desses hospitais, pois, como visto, t€m mais profissionais de enfermagem do que
os hospitais com gestdo tradicional/burocratica. Melhor assisténcia, geralmente reflete um

menor TMP.

Para avaliar a qualidade dos processos dos hospitais, foram analisados os

seguintes indicadores especificos: Tempo Médio de Permanéncia do usudrio internado, taxa
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de hospitais com e sem protocolos para direcionar o atendimento ao usudrio e capacitagio dos

funciondrios e empregados desses hospitais.

Novamente os hospitais com modelo de gestdo terceirizado obtiveram os
melhores resultados, apontando que tém mais qualidade no que se refere a estrutura e aos
processos do atendimento e a assisténcia aos usudrios da rede hospitalar do SUS, no estado da

Bahia.

O TMP foi menor nos hospitais com gestdo terceirizada. Isso pode ser explicado,
mais uma vez, pelo perfil desses hospitais de atendimento de menor complexidade. O usudrio
que tem um diagndstico mais simples, geralmente permanece menos tempo internado. Estes
hospitais também referiram ter mais protocolos do que os hospitais com gestdo
tradicional/burocrética, portanto, possivelmente, t€m maior organizagdo nos seus processos.
Esta € uma caracteristica determinante para a existéncia e o uso adequado dos registros, que
geram informagdes e formam um banco de dados importante para a avaliagdo sistematica da
qualidade dos seus servigcos. Na coleta de dados, pode-se observar que os hospitais
terceirizados tinham informacdes mais acessiveis, além do fato de apresentarem um quadro

maior de profissionais de enfermagem.

Quanto a existéncia de protocolos, os hospitais com modelo de gestdo terceirizado
apresentaram melhores indices do que os hospitais com gestdo tradicional/burocratica. O que
permite inferir que os primeiros t€ém melhor organizacdo nos seus processos e se preocupam
com a eficicia, dado que o atendimento e a assisténcia prestados com a orientacdo de

protocolos levam a reducdo de custo e uma melhor qualidade dos processos.

Entretanto, no item sobre capacitacdo de funciondrios e empregados, pode-se

concluir que os hospitais com gestdo tradicional/burocratica t€ém mais funciondrios treinados
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do que os hospitais com gestdo terceirizada. Os treinamentos continuos sao determinantes de
uma melhor assisténcia por qualificar, atualizar e valorizar os profissionais. Portanto, este

indicador € necessario para todo programa de qualidade.

No que se refere ao ultimo indicador geral para a avaliacio da qualidade dos
resultados, foi analisado a oferta de leitos e de internagdes em clinica médica e a capacidade
de oferta e o tempo médio de espera na emergéncia para internagdo. Novamente os hospitais

com gestao terceirizada apresentaram melhores indices.

Para a oferta de leitos e a oferta de internagdes em clinica médica os nimeros
revelaram que, em tese, os maiores indices eram dos hospitais com gestdo
tradicional/burocraitica. Porém deve-se considerar o perfil dos hospitais para buscar melhor
interpretacdo dos dados obtidos. Assim concluiu-se com os cdlculos para a capacidade de
oferta que ndo existem diferencgas relevantes entre os dois modelos de gestdo dos hospitais.
Portanto, pelo seu porte e grau de complexidade, os hospitais com gestdo
tradicional/burocrética apresentam melhores resultados, e os melhores indices dos hospitais

terceirizados quanto sua estrutura e seus processos nao garantem melhores resultados.

O tempo médio de espera na emergéncia para internacdo revelou que as
organizagdes menos complexas e de menor porte, os hospitais com modelo de gestdo
terceirizado, t€m menor tempo de espera. J4 os hospitais de maior porte e maior
complexidade, com modelo de gestdo tradicional/burocratica, apresentaram maior tempo de

espera.

Dessa forma, de acordo com os indicadores gerais analisados pode-se concluir

que:
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a) A estrutura, os processos e os resultados sdo dimensdes da avaliagdo da
qualidade interligadas na prestacdo de servigos de saude, portanto, corroborando com os
estudos de Donabedian. Contudo, observou-se que estas dimensdes sdo insuficientes para a
avaliacdo da qualidade, pois ndo consideram o contexto, como por exemplo o porte dos

hospitais e a complexidade de atendimento prestado.

b) Que o modelo de gestdo interfere diferentemente na avaliacdo da qualidade da
estrutura, dos processos e dos resultados dos hospitais. Os hospitais publicos baianos, com
modelo de gestdo terceirizado, apresentaram maior nimero de indicadores positivos na
avaliacdo da qualidade referente a estrutura, aos processos e aos resultados do que os com
modelo tradicional/burocritico de gestdo. Porém, na avaliagdo do indicador de resultado, os
hospitais com modelo tradicional/burocritico de gestdo apresentaram maior capacidade de
oferta de leitos. Isso pode ndo estar relacionado ao modelo de gestdo, mas a sua complexidade

e porte.

c) A capacidade de oferta de leitos de internagdo em clinica médica estd mais
relacionada ao porte e complexidade do hospital do que com fatores relativos a qualidade da

estrutura e do Pprocesso.

d) A andlise comparativa entre os modelos de gestdo terceirizados e 0s
tradicionais/burocraticos indica que, apesar dos hospitais terceirizados apresentarem maior
numero de indicadores positivos no que se refere a estrutura, processo e resultado, estas
diferengas ndo sdo expressivas, ou seja, sdo pequenas desde quando se esperava que a
terceirizagdo demonstrasse indices muito melhores de qualidade, conforme abordado no

capitulo 2.
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Independente do modelo de gestdo adotado pelas suas organizacdes, o poder
piiblico é o responsavel pela garantia do acesso do usudrio ao Sistema Unico de Satde com
garantia de acesso e qualidade, garantindo a universalidade e a eqiiidade na prestagdo de
servico de satde. Porém, na analise dos dados podemos perceber que no estado da Bahia

ainda existe dificuldade na garantia deste acesso.

Mudar o modelo de gestdo de tradicional/burocritico para terceirizado néo
significa, necessariamente, melhorar a qualidade dos servigos. Certamente no contexto da
Reforma do Estado e da adogdo de novas praticas gerenciais, o discurso de melhoria da
qualidade pode estar servindo para reduzir o acesso, mediante reducdo da oferta de leitos nos
hospitais com modelo de gestdo burocriatico, dado que estes atendem casos de maior

gravidade, com maior tempo de permanéncia e com maior custo.

Os hospitais com modelo de gestdo terceirizado, apesar de apresentarem melhores
indicadores de qualidade de estrutura e de processo, ndo possuem maior capacidade de oferta
de leitos. Isso leva a concluir que no contexto estudado, caracterizado pela baixa
resolubilidade da rede béasica de servigos de satude, os fatores da qualidade relativos a

estrutura e ao processo ndo aumentou a capacidade de oferta de leitos.

Durante a coleta e analise dos dados podemos perceber que o estrangulamento
maior no sistema de satide baiano, ndo é pela falta de capacidade técnica para a assisténcia,
mas gerencial, ndo existindo uma visdo sist€mica de que é preciso um minimo de
organizagdo, com rotinas e protocolos estabelecidos para que os servicos funcionem sem
desperdicios, duplicidade de acdes e dispersao de recursos, dentro uma visao ética e social do

direito de acesso a servicos de satde de qualidade.
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Outro aspecto observado que interfere no agir da administracdo publica € a
descontinuidade administrativa do gestor, trazendo prejuizos como sucateamento, mudanca de

diretrizes e admissdo/demissao de pessoal por clientelismo.

Dentre os limites deste trabalho encontra-se a falta de indicadores e pardmetros
para que se possa mensurar com fidelidade a qualidade da assisténcia e do atendimento dos
servicos de saide. Além disso, destaca-se a inconsisténcia dos dados existentes nos hospitais
pesquisados e as dificuldades de obté-los, apesar do apoio da Secretaria de Saide do Estado
da Bahia (SESAB). As informacdes referentes a custos ndo foram disponibilizadas pelos

hospitais terceirizados. A partir destes limites, algumas recomendagdes sdo apresentadas:

a) Embora embasado no referencial tedrico de Donabedian (1980), que utiliza a
triade estrutura, processo e resultado, este trabalho apresenta o modelo de gestdo, assim como
a caracterizacdo dos hospitais pelo porte e complexidade, como aspectos a serem
incorporados na avaliagdo da qualidade em sadde, dado que, a depender do modelo de gestio
adotado, do porte dos hospitais e da complexidade do atendimento ofertado, pode-se ter

diferentes estruturas e processos e, conseqiientemente, diferentes resultados.

b) Aperfeicoar este trabalho realizando pesquisas para comparar a relagdo custo

beneficio dos dois modelos de gestdo.

c) Aprofundar estudos para definir padrées e indicadores de avaliagdo da

qualidade.

d) Valorizar os sistemas de informacdo em satde. As organizacOes de satde
acompanham seus pacientes através dos seus prontudrios, instrumento legal, de ensino e de

pesquisa. Sem um sistema de informacao confidvel € impossivel realizar avaliacdo sistematica
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da qualidade dos servigos.

e) Investir nos hospitais publicos baianos no que se refere a atualizagdo
tecnoldgica e dos recursos humanos, profissionalizagdo da gestdo, mdo de obra suficiente e
devidamente remunerada para que estes sejam mais efetivos, eficazes e eficientes, tendo o

SUS uma infra-estrutura para prestar uma assisténcia de qualidade.

O Sistema Unico de Satde compde-se como uma rede, que deve funcionar de
forma descentralizada, organizada e hierarquizada. Assim, ao mudar o modelo de gestdo de
determinadas unidades (os hospitais de baixa e média complexidade), ndo se fortalece na sua

capacidade de oferta de leitos e no acesso a internag@o em leitos de clinica médica.

O principio da descentralizagdo, com dire¢do tnica em cada esfera de governo,
autoriza os tomadores de decisdes a adotarem diferentes modelos de gestdo. Assim, no
contexto da Reforma do Estado de 1995, pde-se em pritica, no setor saide, o modelo de
gestdo terceirizada, ndo apenas para atividades meio, mas para atividades fins e para o

comando dos hospitais.

Porém, para se gerenciar € preciso ter o exercicio do poder, quer este seja exercido
de forma democritica ou autoritiria. Na administracdo publica € preciso obedecer aos
aspectos da legislacdo, o que pode levar a ndo agir de maneira rdpida e eficaz tanto quanto na
administracdo privada. Contudo, isso ndo significa que a administracio publica precisa ser
privatizada, pois conforme comprovado na andlise deste trabalho ndo houve, efetivamente,
melhor qualidade de resultados nos hospitais de gestio terceirizada do que nos hospitais com

gestao tradicional/burocratica.

Além disso, pelas especificidades da organizagdo hospitalar, como a grande
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dependéncia de mio de obra especializada, funcionamento continuo, a da incorporacdo de
tecnologia ndo reduzir os custos e diferentes processos de producio, a terceirizagdo muda as
relacdes de trabalho. Intensifica a precarizacdo, dado que os trabalhadores ingressam no
servigo sem concurso e passam a ter contratos regidos pela Consolidacdo de Leis Trabalhistas

como o setor privado ou mesmo contratos temporarios de trabalho (prestagdo de servigos).

Isto significa que a mdo de obra especializada é submetida as mesmas relagdes
dos trabalhadores com menor escolaridade. Trata-se de um servico dependente de mao-de-
obra especializada e se a terceirizagao retira desses trabalhadores beneficios trabalhistas antes
conquistados, manter a qualidade de todos os servicos prestados pelo SUS, constitui-se um

desafio a ser enfrentado.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Caro(a) Senhor(a),

Estamos realizando uma pesquisa sobre os Modelos de Gestdo Adotados pelos Hospitais
publicos do Estado da Bahia na perspectiva de implementacio do Modelo Assistencial a
Satide, aprovada para financiamento pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado da Bahia
— FAPESB e autorizada pela Secretdria de Saide do Estado da Bahia — SESAB.

A sua participagdo nesta pesquisa é fundamental, porque fornecerd o substrato para
aprofundarmos o conhecimento sobre este tema. Contamos com a sua compreensiao e
colaboragdo em aceitar participar desta pesquisa assinando o “Termo de Consentimento
Informado”, abaixo apresentado.

Para a sua seguranga, garantimos que a sua identidade serd preservada e as informacodes

prestadas pelo (a) Senhor (a) receberdo tratamento coletivo, o que garantird o sigilo em
relacdo as suas respostas e, portanto, a sua privacidade.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu

aceito participar da pesquisa, conforme os termos acima apresentados.

de de 2004

Assinatura do Entrevistado
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APENDICE B - QUESTIONARIO DE PESQUISA

1. (QUESTAO 7) HOSPITAL

2. (QUESTAO 19) DIRETOR GERAL — POSSUI FORMACAO ESPECIFICA NA AREA
DE ADMINISTRACAQ?

( )ndo ( )sim

3. (QUESTAO 36) MODELO DE GESTAO:

() Tradicional/burocratico ( ) terceirizado ( ) Misto ( ) Outro

4. (QUESTAO 41) EXISTENCIA DE PROGRAMA DE QUALIDADE?

( )ndo ( )sim

5. (QUESTAO 43) CARACTERIZACAO DO “MODELO ASSISTENCIAL DE
VIGILANCIA A SAUDE” (MAVS). UTILIZACAO DOS SISTEMAS DE REFERENCIA E
CONTRA REFERENCIA?

( )ndo ( )sim

6. (QUESTAO 51) MAVS — QUAL®S) O(0S) TIPO (0S) DE INTERNACAO
ADOTADO(OS) PELO HOSPITAL?

() Internagdo eletiva () Internagdo via emergéncia

6. (QUESTAO 52) MAVS - TEMPO MEDIO DE ESPERA PARA INTERNACAO
ELETIVA:

() Menos de 24 horas ( ) De 24 a 72 horas ( ) Acima de 72 horas

7. (QUESTAO 53) MAVS - TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA NA EMERGENCIA:
() Menos de 24 horas ( ) De 24 a 72 horas ( ) Acima de 72 horas

8. (QUESTAO 54) NUMERO DE AUTORIZACOES PARA INTERNACAO
HOSPITALAR (AIHs) EMITIDAS EM 2003:

9. (QUESTAO 58) TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA DO PACIENTE INTERNADO
POR ESPECIALIDADE (EM DIAS) NA CLINICA MEDICA:

10. (QUESTAO 60) NUMERO DE INTERNACOES REALIZADAS EM CLINICA
MEDICA EM 2003:
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11. (QUESTAO 73) FORMA DE ACESSO DOS USUARIOS:

() Demanda espontianea ( ) Oferta programada

12. (QUESTAO 74) EXISTENCIA DE PROTOCOLOS PARA ORIENTAR A
ASSISTENCIA AOS USUARIOS?

( )l.sim ( )2.ndo

13. (QUESTAO 75) EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA, OBSERVANCIA DOS
PROTOCOLOS, PELOS PROFISSIONAIS (O ENTREVISTADOR DEVERA FAZER
OBSERVACAO DIRETA NO CAMPO).

( )l.sim ( )2.ndo

14. (QUESTAO 98) QUANTIDADE DE LEITOS NA CLINICA MEDICA EM 2003
(DESCREVER O NUMERO MEDIO DE LEITOS POR ANO):

15. (QUESTAO 170) CARACTERIZACAO DO MODELO DE GESTAO. QUAL O TIPO
DE SELECAO ADOTADA PELO HOSPITAL? (se houver mais de uma forma de selegio,
especificar a predominante)

() Concurso publico ( ) Contrato tempordrio ( ) Cooperativa ( ) Outros

16. (QUESTAO 190) EXISTENCIA DE PROGRAMAS DE EDUCACAO PERMANENTE
(Plano anual de treinamento e lista de presenca de funciondrios)?

( )sim ( )ndo

17. (QUESTAO 191) SE SIM QUAL O PREDOMINANTE?

() Técnico ( ) Gestdo/Administrativo ( ) Comportamental/Desenvolvimento

18. (QUESTAO 192) QUANTIDADE DE PESSOAS TREINADAS EM 2003:

19. NUMERO DE ENFERMEIRAS EM 2003:

20. NUMERO DE AUXILIARES DE ENFERMAGEM EM 2003:

21. NUMERO DE TECNICOS DE ENFERMAGEM EM 2003:
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