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RESUMO

O modelo de salde publico brasileiro, denominadteia Unico de Satde (SUS), vem
sendo estruturado para oferecer atencéo a sa@ggahtuniversal e igualitaria. Os hospitais
constituem o nivel de maior resolutividade. Conjualespecificidade de cada sistema de
saude demanda uma forma de gestédo diferenciadée Bestido, pretende-se responder ao
questionamento: A gestdo de hospitais publicogagstenediante a parceria com entidades
privadas sem fins lucrativos torna mais eficazesfacao de seus servigos?

A hipotese € de que este modelo podera dar eiGhaestdo hospitalar, dando a
comunidade acesso a servicos hospitalares de gdalid Nesta dissertagdo, procura-se
verificar os resultados econémico-financeiros eualiade da assisténcia a saude prestada
por hospitais geridos mediante a parceria publioeaga, identificando a eficacia desta
gestdo e a qualidade percebida pelos usuariossdessgitais.

Os resultados dessa pesquisa foram obtidos emtdiespiblicos geridos por uma
organizacdo social de ambito nacional, denominadaSRude Associacdo Beneficente de
Assisténcia Social Hospitalar, situada em S&o Ragdoenciando vinte e oito unidades
hospitalares. Destes hospitais existem seis con@@gxiblico-privada. Entre estes, foram
escolhidos trés hospitais, constituindo objeto enoulticaso. As instituicdes participantes
sdo o Hospital Dr. Luiz Camargo da Fonseca e Sitv&ubatdo (SP), com cinco anos de
parceria, 0 Hospital Regional da TransamazonicAltnira (PA) com dois anos de gestéo;
e o Hospital Regional Publico do Sudeste de Mag@ba publicizado ha dois anos.

A pesquisa foi realizada em duas etapas, na pani@irfeita uma analise quantitativa,
onde foi contemplada as variaveis de producao tassial e hospitalar, indicadores
assistenciais de qualidade no atendimento e ctisiasceiros. Estes dados foram obtidos
através de documentos gerenciais que permitiraificegera eficacia da gestdo hospitalar
estatal com a parceria publico-privada.

Na segunda etapa, de natureza qualitativa, foramhzadas 880 entrevistas com
usuarios dos trés hospitais, com isto observou-geafidade dos servigos prestados sob a
Otica do usuério.

Os resultados desta pesquisa permitiram verificgficacia da gestédo pelo atingimento
das metas contratuais em porcentagem superior a r@gdrés hospitais. A demanda é
reprimida apenas em um percentual de 5% para examessultas em um dos hospitais. Os
indicadores de qualidade do servigo apresentamisnsigeriores quando comparados as
referéncias nacionais.

A satisfacdo do usuério esta proxima de 100% m@gshtospitais, apds a implantacdo da
forma de gestdo, ou seja, da parceria publico-paivasta pesquisa permitiu inferir que com
a nova gestao ha mais eficacia nos servicos htmpisgprestados.

Palavras — chave: Parceria publico-privada, Organizacdo Social ded8atHospital,
Publicizacéao.



ABSTRACT

The Brazilian public health model, callé8istema Unico de Saude - SUfnified
Health System), has been structured to provideirntegral, universal and equal health.
Hospitals represent the highest level of resolutidawever, the specificity of each health
system demands a different form of managementhifngense, it is intended to answer the
question: The management of state public hospitetsugh a partnership witprivate non-
profit institutions makes the delivery of its s&®s more effective?

The hypothesis is that this model may give effestessto hospital management,
giving to the community access to quality hospsdvices. This dissertation seeks to verify
the economic-financial results and the quality eflth care provided by hospitals run by
public-private partnership, identifying the effeemess of management and quality perceived
by users of these hospitals.

The results of that research conductediblip hospitals rufy a social organization of
national scope, called Pro-Health Beneficent Asgam of Hospital Social Assistance,
located in Sao Paulo, managing twenty-eight holspités. Ofthese hospitals there are six
with public-private management. Among these, threspitals were chosen, being the object
of a study including all of them. The participatimgtitutions are: The Hospital Dr. Camargo
Luiz da Fonseca e Silva of Cubatdo (SP), with jigars of partnership, the Transamazonian
Regional Hospital of Altamira (PA) with two year§rmanagement, and the Regional Public
Hospital of Southeast Maraba (PA) with two yearsnahagement.

The study was conducted in two stages. Thedimstwas a quantitative analysis, which
considered the variables of assistencial and hedgmidbduction, assistance pointers of quality
in attendance and financial costs. These data wl#@ned through management documents
that have shown the effectiveness of state hospit@hagement with the public-private
partnership.

The second stage, that has a qualitattere, was carried through 880 interviews with
users of the three hospitals, therewith was obsgeitve quality of services from the viewpoint
of the user.

The results of this research have showreffextiveness of management by achieving
the targets in contractual percentage exceeding B5%e three hospitals. The demand is
suppressed only in a percentage of 5% for exansimstand consultations in one of the
hospitals. The indicators of quality of service @édugher levels when compared to national
references.

The user satisfaction is close to 100%, in thedlhospitals, after the introduction of the
new management form, namely the public-privatengaship. This research shows that with
the new management has more effectiveness in thengihospital services.

Key-Words: Public-private partnership, Social Health Orgatiag Hospital, Advertising.
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INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro passou por variafficagdes no decorrer de sua historia
e atualmente apresenta-se como um projeto ousadprgpde ser universal, descentralizado,
regionalizado, hierarquizado e equanime. Apesardgresso advindo do Sistema Unico de
Saude — SUS observa-se a existéncia de descompgssesciais e funcionais que
inviabilizam a estratégia de eficiéncia do modefo.resisténcia ao SUS, enddgena a
administracdo publica, esta nas formas operaciaaisistema, no seu modelo de gestéo, e
principalmente, no fluxo de recursos financeiragperacionais. Soma-se a esses fatos, a falta
de sistematizacdo da informacé&o, da sua divulgaggmiblico em geral e aos profissionais de
saude, para compreender 0 processo e como a ratiogproblemas inerentes a construcao
do sistema em um pais que luta contra a escassgraletos sociais.

Nem o setor governamental, partidario por essé&wimovimento publico, nem o setor
privado mercantilista, com sua logica consumistajrdio ou agregado, oferecem solugdes
necessdarias ao avan¢go do sistema de saude no. Btaséinda lacunas que podem ser
superadas para a construcédo deste sistema, reipaldaresponsabilidade e despojamento
que privilegiem a qualidade. A sociedade apropraalia os servicos de saude, percebendo
suas caréncias e resultados. Contudo, esses cdqad@duscam neste sistema satisfazer suas
necessidades e expectativas, nem sempre as censegu

O intuito deste trabalho ndo é dar solucéo aodidesi#e gestdo do SUS, mas permitir a
avaliacdo de um modelo que permita & populacéaliatento com qualidade, dando énfase a
importancia da vida humana, que nédo pode ser pceja por problemas gerenciais e
burocraticos.

Assim, a busca da qualidade na atencéo aos sedecemide deixou de ser uma atitude

isolada e tornou-se um imperativo técnico e sopasto que a sociedade esta exigindo cada
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vez mais melhorias dos servicos de salude prestdtksa discussdo tem constituido
preocupacado de governos, administradores hosgisalarédicos, industrias de suprimentos
hospitalares, empresas de consultoria e da so@exado um todo.

N&o ha uma solucdo magica que defina uma estrdeirater-relacionamento mais
adequada a gestdo de instituicbes sociais e encytartdos hospitais. O importante €
encontrar uma combinacdo de elementos institu@poai seja, uma estrutura organizacional
compativel com a realidade social e a especifieidbdcada localidade, contribuindo para dar
maior eficiéncia e eficacia a prestacdo dos sesvim salude. Ante essa situacao, fica uma
indagacao: A gestdo de hospitais publicos estatagiante a parceria com entidades privadas
sem fins lucrativos torna mais eficaz a prestagisetis servicos?

A parceria publico-privada é uma forma de gestddeounma instituicdo sem fins
lucrativos reconhecida como organizacao social/@srale um contrato de gestdo, administra
um 6rgéo publico, no caso deste estudo, um hospisaim, temos regras de gestdo privada
com a compreensdo e mecanismos controladores daistatdo publica.

A pesquisa que deu origem a esta dissertacdo acememomento de busca por um
melhoramento continuo dos servicos oferecidos alpofo, indiferente se sua origem, seja
publica ou privada. Entendendo a necessidade diarsaaestao em instituicdes hospitalares,
temos 0s pressupostos a seguir relacionados:

a) a parceria publico-privada é um modelo capaz defilzacia a gestdo hospitalar publica;
b) a comunidade identifica a melhoria no atendimentestado pelas instituicoes
hospitalares publicas estatais ap6s a mudancaadgestéo por uma entidade privada sem fim
lucrativo.

Neste sentido, este estudo pretende analisar olondelgestao de hospitais gerenciados

em parceria com entidades privadas nao lucrativersdo como objetivos especificos:
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1 - Verificar resultados econdmico-financeiros eqdalidade na assisténcia dos servicos de
saude prestados por hospitais, geridos atravéarderas publico-privadas;
2 - Ildentificar a eficacia da gestdo dos hospipdislicos gerenciados através de parcerias
com instituicdes privadas nao lucrativas;
3 — Observar a qualidade percebida pelos usuaammdtituicbes em contraponto a utilizacao
dos servicos de saude oferecidos.

Essa dissertacdo foi iniciada com a conceituacdosidtema de saude e seu
desenvolvimento no Brasil, para em seguida, dis@un estruturacdo e as forcas que
condicionam a relacao publico-privada.

A gestdo publico-privada € objeto do segundo clpitnde se discute as formas de
gestdo das organizacOes hospitalares e o pap@rdanizacdes Sociais.

O capitulo trés observa a questao da qualidadetalespe as dimensdes que a compde,
bem como a visdo do usuario do servi¢co prestado.

A metodologia apresentada no capitulo quatro des@enaneira como foi realizada a
pesquisa quantitativa e a qualitativa.

Em seguida, no capitulo cinco € alocada a caraatgid dos trés hospitais, objeto da
pesquisa.

Finalmente, no capitulo seis sdo apresentados ksalws o0s dados de pesquisa,
buscando verificar a hipotese da dissertacdo deagparceria publico-privada propicia a
eficacia a gestéo das instituicdes hospitalaregida dos usuarios.

Apresenta, ainda ao final, as conclusfes que estqusa permite inferir para gestao

das organizacdes hospitalares.
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1 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

Sistemas de saude sdo construcdes sociais que dérfinplidade garantir meios
adequados para o individuo enfrentar os riscogispgara 0s quais, por meios proprios, nao
teria condicbes de prover, tendo como compromiggoopdial garantir acesso a bens e
servicos para a manutencao e recuperacao da sasdrdddaos. Os sistemas de salude séo
financiados por recursos publicos (impostos, cbuitbes, subvencdes e renuncia fiscal) ou
fundos privados (desembolso direto, co-pagamentalfeenativamente por um mix dessas
fontes. Destacam-se quatro tipos de financiamed#bssaude, sendo eles: a) Modelo
assistencialista — caracteriza-se por mix de resypsiblicos e privados, focado em subsidio
estatal somente para as camadas mais baixas déagipuprincipalmente indigentes; b)
Modelo previdencialista — o0s servicos sdo oferexidgms trabalhadores formais que
apresentam contribuicdo social compulsoria, soaetliceito aqueles que contribuem; c)
Modelo Universalista Unificado — os recursos puddiooferecem cobertura universal a
sociedade, chamado de Estado de Bem Estar Socipdelo Universalista Diversificado -
tem fontes de todos os publicos, é focado nas asnadhis baixas da populacédo e
empregados formais (ELIAS, 2007).

Os servigos se organizam por niveis de atencaondpo, secundério e terciario)
seguindo critérios de complexidade crescente, cojetivo de promover a racionalizacao e
0 acesso dos usuarios. Os paises que efetivamait®slisociais no cotidiano da populacao
possuem sistemas de saude universais e igualitarios

O sistema de saude brasileiro é composto por dgisentos: um publico e um privado.
O segmento publico é norteado pelo direito soc@stitucional, coletivo e ndo comercial de
assisténcia a saude, cumprindo o papel de estabgletiticas, gerir e prover as acgfes e

servicos de saude para toda a comunidade. Ja cestgehe carater privado € regido pelas
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regras de mercado, oferecendo acdes e servicanatgm condi¢cdes de pagar, numa relacao
de troca caracteristica de qualquer negoécio (RODEE 2007). Observando pela
perspectiva operacional, existem pontos de comfati@ estes segmentos no que diz respeito
a profissionais de saude e alguns servicos assi@igrnporém ha uma grande barreira ao que
se refere ao acesso da populacéo, principalmentelagéo a parcela mais pobre. O tipo de
relacdo estabelecido entre eles é que constitwsailplidade ou ndo da efetivacdo de um
sistema universal de saude no cotidiano da soaed@ddAS, 2007).

O sistema de saude brasileiro de segmento pulilieb @recente e esta em processo de
construcdo. Até algumas décadas o Ministério dal&§atstados e Municipios desenvolvia
quase que exclusivamente acfes de promocao e pé&veomo vacinacdo e controle de
epidemias. Na area de assisténcia a saude, a Unatifmva com poucos hospitais
especializados em psiquiatria e tuberculose e é&rda Fundacdo de Servicos Especiais de
Saude Publica que estava localizada em algumaéeregio pais, especialmente norte e
nordeste. Os servicos eram prestados a populadégeime e em grande parte realizada em
conjunto com instituicdes filantropicas com o objetda caridade. Em 1974 foi criado o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, posto por trés institutos: Administracdo da
Previdéncia Social, o Instituto Nacional de Prewmgi& Social, e o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPRS)ultimo era responsavel por prestar
assisténcia aos associados — trabalhadores daneieofiarmal, que contribuiam com a
Previdéncia, através de ambulatérios e hospita&s) bomo, com contratagdo de servigos
particulares para prestacdo de servicos que nduiams. Assim, quanto maior a cidade,
maior o niumero de assalariados e consequentemmatenaior necessidade de recursos para
assegurar a assisténcia a populacédo destas cidagepulacdo nesta época estava dividida
em: aqueles que podiam pagar, aqueles que tinhraitodh assisténcia do INAMPS e aqueles

qgue néo tinham nenhum direito (SOUZA, 2002).
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No inicio da década de 1980, com a crise de fiaamento da Previdéncia Social, o
INAMPS comeca a comprar servigos do setor pubht@vés de convénios e deixa de exigir
a carteirinha aos segurados, oferecendo acesssisténsia a grande parte da populacao,
principalmente com relacdo aos hospitais. Com as@®d surge o Sistema Unificado e
Decentralizado de Saude introduzido por meio devéain entre o INAMPS e 0s governos
estaduais, dando os primeiros passos ao que seutum sistema de saude brasileiro,
oferecendo cobertura universal dos servi¢os prestdtste movimento ocorreu tendo como
pano de fundo uma sociedade movida pela mobilizagéitica dos trabalhadores da saude,
das universidades e de varios setores de classedupcavam através do Movimento da
Reforma Sanitaria uma linha mais democratica ndaoéa saude brasileira (SOUZA, 2002).

O atual sistema de saude brasileiro denominaderéstJnico de Saude (SUS) foi
instituido pela Constituicdo Brasileira de 1988 su artigo 198, que garante a saude como
um direito social de todo cidad&o brasileiro e uveved do Estado (BRASIL, 1988). De
acordo com Barros (1994), o direito a saude seucalef com o direito a vida, e garantir a
saude da populacéo é uma tarefa de todas as &€&xsvdrno e da Sociedade. O SUS é uma
proposta nesta diregéo.

A saude, de acordo com Oliveira e Jungueira (2068itimou-se como um direito da
cidadania. Seu estatuto de bem publico tornou-sepmocupacao cotidiana e praxis politica
no ambito da sociedade, com foco na micro-gestgerenciamento “na ponta”, onde sao
diretamente fornecidos o0s servigos por e parada®es, usuarios e clientes.

O modelo de distribuicdo dos servicos de saldetgoles pelo segmento publico é
regido pelos principios da universalidade (todoe threito a atencdo a saude), equidade
(tratar desigualmente os desiguais) e integraliddde a¢fes de saude (conjunto das
necessidades para atender o individuo de formaralje e operacionalizado através da

descentralizacdo, da regionalizacéo e da hieragaizda rede (MINISTERIO DA SAUDE,
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2007). Além de instituir o controle social, que at®rdo com a Lei n°® 8142/90, a gestao
publica do SUS é essencialmente democrética, neglowsrnante é absoluto na decisao, ele
deve ouvir a populacdo e submeter suas actes awmleosocial, através de Conferéncias e
Conselhos de Saude com integrantes da sociedaig&eas do SUS (BARROS, 1994).

Através da Lei n°. 8080/90 ocorreu a instituicdoSd#S, com o Ministério da Saude
agindo como administrador do sistema nacional (MERIO DA SAUDE, 2007). Tal fato
compde uma grande alteracdo até entdo vigente ragl Passa a ter um sistema de saude
anico e universal.

O INAMPS ainda atuou em conjunto com o SUS por weriggo, porém como 0s
interesses eram distintos, o primeiro foi extimo £993. O SUS surgiu através da estrutura
do INAMPS que apresentava inumeras desigualdadpsej@ capacidade instalada era maior
onde havia assalariados. O SUS assume assim, usrsantdesigualdade na divisdo dos
recursos entre os Estados e em um pais que sazarggm um sistema politico federativo,
com trés esferas de poder, com autonomia admitivstia sem vinculo hierarquico, com uma
extensa area territorial que apresenta caractar$spoliticas, sociais, culturais, religiosas
muito diferentes, um local marcado por diversidadesterogeneidade, onde a introducao de
politicas de saude para abrangéncia nacional éfidé tnplementagcdo, h4 necessidade de
gue todas as esferas do governo estejam corremmamentadas quanto as suas
responsabilidades, através da alocacdo de mecanigmiwuladores entre as esferas,
colocando acima de qualquer poder politico o ppincida cooperacdo e complemento
(SOUZA, 2002). Este passo na historia brasileiraragenta um enorme desafio pela
construcdo de um sistema de saude universal emaisnd® periferia do capitalismo, com
grande dimensao territorial, populoso, com car&ndm recursos financeiros, marcado pela

heterogeneidade, desigualdade e excluséo socitAG:R007).
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O SUS é um dos maiores sistemas publicos que gaaanisténcia integral e gratuita a
toda a populacdo. O SUS possui um Sistema de IafiicmHospitalares e um Sistema de
Informacdes Ambulatoriais que constituem o maiamjwoto de procedimentos executados
em hospital no mundo, pago por um mesmo financia@ofinanciamento do SUS é uma
responsabilidade comum dos trés campos de goveom, determinacdo do vinculo de
receitas através da Emenda Constitucional n® 20/208 recursos federais correspondem a
mais de setenta por cento do total e sdo tranefeds Estados e Municipios através de
remessas diretas do Fundo Nacional de Saude adasfestaduais e municipais, que recebem
ainda recursos do Estado e dos Municipios. Os Nping ainda podem receber recursos dos
Estados, de acordo com as habilitacdes que aliesdiaadas, ou seja, servicos prestados de
maior complexidade que a esperada (SOUZA, 2002).

Estdo em vigor duas prerrogativas basicas de gareaento da saude municipal: (a)
Gestao plena de atencéao basica ampliada — pelaoquahicipio concorre para receber um
montante definido por base per capta para o fiaamento de atencdo basica; (b) Gestéo
plena do sistema municipal — 0 municipio recebeta tle recursos federativos programados
para o custeio da saude em seu territério.

Em acordo as proposi¢cdes de Souza (2002), um tlysarecursos federais ainda é
empregado em pagamentos diretos a prestadoresviisale salude. Tal situacdo decorre do
processo de contratacdo e pagamento centralizadgigorava no periodo do INAMPS que
antecedeu a fixagdo do SUS e ainda nado foi plenamsubstituido pelo processo de
decentralizacdo, dado o carater nao-compulsériogressivo deste ultimo.

A partir de 1998, através da Portaria do Ministé&le Saude n°. 2122/1998, foi
introduzido o Piso da Atencdo Bésica (PAB) e hoaveseparacdo dos recursos para
financiamento da assisténcia ambulatorial de médika complexidade. O PAB fixo de cada

municipio é calculado com base no valor per cagtaransferido automaticamente do Fundo



21
Nacional de Saude dos municipios e diz respeituas responsabilidades sanitarias. O PAB
variavel depende da ades&@o do municipio a programastarios definidos pelo Ministério
da Saude, como os Programas da Saude de Familirol@ode Caréncias Nutritivas,
Agentes Comunitarios da Saude e acOes estratégicas a Farmacia Basica e as Acodes
Béasicas de Vigilancia Sanitéaria.

A atencdo basica, segundo Starfield (2002) é untanf estratégia para alcancar
equidade nos servicos de saude, porque seu fodonesteconhecimento e na busca por
solucdes para as necessidades de saude da poputatidEinodo referéncias a outros servigos
apropriados. Além do PAB, o Ministério de Saudengfare recursos para a Vigilancia
Epidemiolégica e Controle das Doencas, Assistédeidédia Complexidade e Assisténcia
de Alta Complexidade.

O processo de avanco na implantagcdo do SUS tem midotado por Normas
Operacionais Basicas (NOBSs), instituidas por meipattarias do Ministério da Saude. Estas
normas definem competéncias nas esferas do goeeancondi¢do necessaria para execucao
da prestacdo de servico e 0 consequente repassalaes. A habilitagdo requer o
cumprimento e ao compromisso de cumprir um coonjulet responsabilidades referentes a
geréncia de cada habilitagéo credenciada.

As NOBs sao compartilhadas entre o Ministério dad8ao Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho NadienSlecretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). Para tanto foram criadas a Comissaeerdestores Tripartite com
representantes das trés esferas de governo — &iaigia Saude, CONASS e CONASEMS, e
Comissdo Intergestores Bipartite com representatdeSecretaria Estadual de Saude e do
Conselho Estadual dos Secretarios Municipais deleS§QOSEMS), uma em cada estado

(SOUZA, 2002).
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Para Trevisan e Junqueira (2007) a NOB marca asepns passos da decentralizacéo
administrativa do sistema de saude, bem como, edstabformas rigidas de manutencéao do
financiamento em nivel federal. E uma ‘decentrghzatutelada’. Como as NOBs s&o atos do
governo federal, € um dispositivo que pode serate a qualquer momento, ou seja, 0
financiamento do SUS depende dos atos ‘de Brasilia’

Segundo Teixeira (2008, p. 34) “o Brasil possuidiegao de primeiro mundo, no que
toca a saude. Todavia, 0 seu orcamento financete &rceiro mundo, 0 que provoca 0s
interminaveis conflitos retratados diariamente rdian’

De acordo com o Paim (1999) ha quatro tipos diferede SUS que integram o sistema
que deveria ser unico: a) o SUS para pobres —cpré medicina simplista e possivel,
oferecida para todos de acordo com as condi¢cdesa gealidade daquele momento permite;
b) o SUS legal — aquele que esta descrito nasleigrmas operacionais; ¢) o SUS real —
marcado pela falta de controle, vazamento de resw@wsom dificuldade de fiscalizacéo; d) o
SUS democrético — aquele do objetivo dos integsadte reforma sanitaria, a imagem do
objetivo inicial.

Ainda que o SUS tenha a pretensédo de ser univatS#s, da populacdo dependem
exclusivamente dele, h4 os outros 25% que sé&o tosbgrelos servicos de atencédo
suplementar — o segmento privado (ELIAS, 2007). oS&idaddos que possuem plano de
saude representam 42 milhdes de brasileiros em 2698ndo dados do CONASS (2007).

A Constituicdo Federal de 1988 prevé que a assist@saude seja livre a iniciativa
privada e contempla a possibilidade de suas ingi#g de participar de forma complementar
ao SUS. Cabe lembrar que durante mais de trintg, @aneetor de assisténcia suplementar a
saude esteve fora do controle do Estado e da smgedtuando segundo logicas e regras
Unicas, sem interferéncia do Estado. Porém, atraeedei n°. 9.656/98 e da Medida

Provisoria n°. 1.665/98 teve inicio 0 processoatpilamentacdo que so foi instituido com a
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criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementeayés da Medida Provisoria n°.
1928/2000, 6rgéo vinculado ao Ministério da Saupe tem missdo promover a defesa do
interesse publico na assisténcia suplementar aesaédular as operadoras setoriais e
contribuir para o desenvolvimento das acdes deesdadPais. O Setor privado se organiza
em varias modalidades de natureza juridica, seadmiacipais os planos de saude, seguro
saude, plano odontologico, auto-gestdo, coopegrtivadicas, cooperativas odontoldgicas e
planos de entidades filantrépicas, sendo que agptieiras com fins lucrativos e as demais
sem fins lucrativos.

O financiamento do servico privado é feito por ni#@adesembolso direto ou através de
renuncia fiscal, na qual ha o abatimento do impdstido para a pessoa fisica ou juridica.
Nas varias modalidades sédo comercializados, basitamdois tipos de planos, individuais
ou familiares ou coletivos (vinculados as empresasas associacdes profissionais). Os
individuais ou familiares sé&o custeados por desésultireto e os coletivos sédo, geralmente,
custeados integralmente pelas empresas ou comipattio dos empregados (co-participacéo
de algum percentual) e os associativos em seu kalaateio entre os participantes. O modelo
de gestdo de saude suplementar € integrado peleneeagdo por tabelas de procedimentos e
a necessidade de autorizacdo para procedimenthisgiedstico e tratamento, e 0 pagamento
por procedimento realizado ou por pacotes. Desteegimento resulta um modelo de gestéo
que permite a operadora exercer poder para fixaggwecos dos produtos, prever e controlar
gastos, e subsidiar a oferta de servigos. A lofjieaceira é prevalecente e a racionalizacéo
encontra aqui seu funcionamento (ELIAS, 2007).

De acordo com Misoczky (2003) o mix publico e ptiogrecisa ser levado em conta
porque o atendimento no que tange a saude é umadeeimperfeito. Neste mercado o
consumidor ndo pode comprar um remédio ou serviedlte salve a vida, ndo tem escolha e

teoricamente o produtor ndo consegue convencensugudor a comprar o produto-saude
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guando ndo esta doente. A premissa do SUS patte dasceito, onde ndo é possivel tentar
criar demanda elastica em saude, também nao évelosisiitar a oferta do produto. A
universalidade do SUS nédo é compativel com a dogme mercado. A distorcdo destas
premissas forca a existéncia do mix publico-priveBllREVISAN; JUNQUEIRA, 2007).

As formas diferenciadas dos segmentos publicosvadws podem levar a contextos
qgue exijam modelos especificos para cada um das.cBesta forma, torna-se inevitavel o
questionamento acerca da adequacédo dos modelosaledcdo normalmente aplicados no
segmento publico para o segmento privado, consideras exigéncias de ordem comercial e
competitiva das organizacdes envolvidas neste mersaplementar de salude e tendo em
vista a possibilidade de haver diferencas entrengportamento local dos usuarios que podem
optar pela oferta privada e pagar por seus serei@ssque s6 dispdem do acesso aos servicos
publicos e gratuitos (BAHIA, 2001).

Observa-se que o sistema de saude brasileiro éifmaem, 20 anos, mas ja apresenta
resultados positivos como: fixacdo do PAB (com eitnade financiamento per capta, o que &
um avanco no sentido da superacdo dos mecanismgsagamento); adocao de incentivos
especificos as areas estratégicas; a expansaaydipge®de salde da familia e de agentes
comunitarios da saude; a execucao de experiémmaadoras de atencdo no local e avancos,
tanto na organizacdo da atencdo basica como nalestiferéncia de municipios e estados;
muitos municipios ndo conseguiram habilidades aedaccom as condi¢cdes de gerencia
impostas pela NOB, porém, integraram-se de fornanté@ria e assumindo responsabilidades
no sistema publico de saude; transferéncia desesu responsabilidades da Unido, Estados
e Municipios.

No entanto, ainda restam inumeros desafios a seesoividos, como: divisdo de
responsabilidades entre Estados e Municipios; o BA®B gestdo plena de atencdo basica

asseguraram a equidade, porém ndo garantiram idapelke a efetividade da atencao béasica
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em todos os municipios, nem foram suficientes garantirem o acesso dos cidadaos aos
demais tipos de atencao a saude; o financiameat@ pnstalacbes a cumprimento de acoes,
mantendo recursos nos locais centrais e grandésosen capitais; dificuldade de acesso a
assisténcia de saude de média e alta complexidald@m acompanhamento e avaliacéo
continua de desempenho.

Além do que, had descompassos gerenciais que simalincompatibilidades que
inviabilizaram a estratégia de eficiéncia do SUB\ tlestes descompassos € a distancia entre
uma politica publica universalista e de outro ladestado com suas reformas e principios de
minimizacdo de custos. Outros destes descompassasceénvivéncia do principio da
decentralizacdo com a idéia de rede (o0 acessodiraito € exercido em rede). A rede precisa
ser complementar e ndo contrapor a descentraliZag&eVISAN; JUNQUEIRA, 2007).

O sistema de saude esta em pleno processo de idag8ol orientado pela efetiva
execucao de principios e diretrizes. A descenaigdia de recursos e responsabilidades para
Estados e Municipios, constitui-se um dos prinsiggémentos do processo. Mas de acordo
com as caracteristicas do pais e do modelo federatirna-se imprescindivel a articulagéo
entre os diversos graus de governo, de modo awmssepie toda a sociedade tenha acesso ao
sistema em todos os seus padroes de atencdo cdmadeaindependente do local de
residéncia (SOUZA, 2002).

Ao longo do tempo, identificou-se “que a maior s&&icia ao modelo é enddgena a
administracdo publica e est4 nas formas operasiaiaisistema, no modelo de gestéo, e
principalmente, no fluxo de recursos” (TREVISAN;NQUEIRA, 2007, p. 894). Somam-se
aos demais problemas expostos, a falta de sist=mQat da informagao e sua divulgacao ao
publico em geral e profissionais de saude, no demta compreenséo do processo histérico,
bem como a natureza dos problemas inerentes arwgdstdo sistema em um pais que luta

com a escassez de recursos para a economia $#déralda gestdo e gerenciamento ineficaz
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do setor publico ja tradicional (OLIVEIRA; JUNQUEAR 2003) Acredita-se ainda que, ha
necessidade de uma maior aproximacdo do setorcpubbm o privado, inferindo na
mercantilizacdo do acesso, aumento do investimpatbico na qualificacdo da rede de
servigcos assistenciais e incentivar a producacag@avde servicos de saude de formas nao
lucrativas, como as filantropias, organizacdes a®cindo lucrativas, cooperativas e
incrementar a participacdo do Estado como comprad&lservicos. Estes poderiam ser alguns
passos para a garantia dos preceitos da saudewuordoeito conforme prevé a Constituicao
Federal (ELIAS, 2007).

Nem o setor governamental, partidario por esséneia, o setor privado mercantilista,
com sua ldgica consumista, sozinho ou combinadreoé as solu¢cbes mais importantes e
necessarias para o avanco do sistema de saludeasi. Bta ainda, espacos que lhe séo
apropriados nesta construcdo do sistema de salalebp, com responsabilidade,
sinceridade e despojamento que privilegiem a qadéid de vida, dignidade, com
possibilidades empreendedoras éticas e profissig@ail VEIRA; JUNQUEIRA, 2003).

Neste contexto apresentamos uma forma prética dieoriee no que diz respeito a
varios pontos de nao conformidade ao que o sist@enaalde brasileiro prevé em sua
formacao, melhoria na gestdo, acesso e qualidageselwicos prestados, através de um

modelo de parceria denominada publico-privada.

1.1 A Instituicdo Hospitalar

Atuando no sistema de saude brasileiro, tanto gmeeto publico, quanto no privado,

se destaca a organizacéo hospitalar. A sociedgderg recebe e avalia diretamente a atencao

a saude, e os cidadaos percebem mais as carénassltados na assisténcia hospitalar do
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gue em outras instancias do sistema de sauded@odisitam nela seus desejos e expectativas
em momentos de grande aflicdo (MALIK; NOVAES, 2Q07)

Trata-se de uma das estruturas disponiveis queéfesentia, fundamentalmente, em
relacdo ao grau de tecnologia empregado (recutsnafos e equipamentos), o0 que repercute
em termos financeiros (custos operacionais e imaestos necessarios), abrangéncia e
complexidade dos problemas de saude que podemtesdidos (LIMA-GONCALVES;
ACHE, 1999).

O hospital, de acordo com Teixeira (2008, p. 38):

E uma das atividades mais complexas que existe, pain mesmo local s&o
praticadas atividades industriais, médicas, derewfgem, de ciéncia e
tecnologia, de hotelaria, restaurante, lavandéciatedo em prol e em razéo
do paciente, o que envolve componentes sociatsiraid e educacionais.
Drucker (2006) aponta o hospital como “a organiadgdmana mais complexa jamais
concebida, mas também, nos ultimos trinta ou qteranos, um dos tipos de organizagdes
gue cresce mais rapidamente em todos os paisas/deseos”.

Utilizando o conceito da Organizacdo Nacional déd8aOMS) de 1957, muito mais

abrangente, temos:

O hospital é a parte integrante de um sistema eoadb de saude, cuja
funcdo é dispensar a comunidade completa assist@rseilide, tanto curativa
guanto preventiva, incluindo servigos extensivéanailia, em seu domicilio
e ainda um centro de formacao para os que trabativacampo da salde e
para as pesquisas biossociais.
O Brasil possui em torno de 8000 estabelecimentspitalares com aproximadamente
500.000 leitos cadastrados (DATASUS, 2007). Os itmspprivados atendem aos pacientes

pagantes (particulares) ou que possuem convéniefibgrios de planos de saude ou outra

categoria), geralmente ndo ha nenhum atendimen® parientes do SUS nestes
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estabelecimentos. Porém, o maior nimero de hosgidiai publicos com o governo custeando
as despesas dos usuarios (todos tém direito adiratemto nestes estabelecimentos). Ha ainda
0s hospitais que possuem contratos ou convéniogdios com o Poder Publico, e que
atendem a demanda SUS, as Santas Casas de Miiar&@y exemplos.

Na atualidade, considera-se que a prestacdo deasema organizacado hospitalar
privada vai além da internacdo com finalidadesrgicas ou clinicas. Entende-se que, além
disso, os pacientes podem ser atendidos tendo Gmun@a de entrada” o nivel ambulatorial,
que envolve a realizacdo de consultas, examedaeniatos que ndo exigem internacao, o
servico de primeiro atendimento e o atendimentorgemeial (BORBA, 1991).

Neste contexto apresentamos a funcédo primeira dpitah que na visdo de Shulz e
Johnson (1976) € prestar assisténcia as necessidadeciente, devendo-se atentar para as
diversas dimensfes que envolvem este pacientenddes bioldgicas, psicologicas, sociais,
ambientais, culturais e temporais, jA que estatmrafe®@ comportamento do paciente em
relacdo a doenca e ao tratamento.

Lisboa (2002) aponta a fungcédo primordial dos haspitom o cuidar de doentes,
proporcionando-lhes assisténcia preventiva ou ivaratrestabelecendo a sua salde,
minorando o sofrimento ou ajudando-lhes a viver cualidade de vida, por meio de acbes
multidisciplinares que desenvolve em suas depemEaae acordo com a sua resolutividade
e capacidade instalada.

O hospital € uma organizagdo completa que devegacar constantemente o avancgo
de conhecimentos, aptiddes, tecnologia médicatalagdes e equipamentos correspondentes
a esta tecnologia. O hospital moderno exibe umueajde finalidades: a assisténcia ao

doente, o0 ensino e a pesquisa (GONCALVES, 1983).
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Dentre as obrigac6es de um hospital esta a presticéervicos de assisténcia medica,
paramédica (medicamentos, equipe de enfermagentrunmentos, exames) e de
hospedagem/hotelaria (alimentacao, alojament@laggies) ao paciente (TEIXEIRA, 2008).

Em sua estrutura os hospitais possuem diversas fanecionais que se relacionam de
forma interdependente, o que exige um funcionamefteente de todas as areas e de todos
0S seus membros. Sua estrutura € caracterizada porduma extensa divisdo do trabalho
especializado, realizado basicamente em equipejeontpbiliza habilidades e esforcos de
grande numero de profissionais, implicando em edtacentracdo de especializacdo, com
valores distintos, trazendo sérios problemas dedemacao e autoridade (DALFIOR, 2003).

Goncalves (1983, p.25) conclui que:

N&o ha uma resposta magica que defina a estruturatet-relacionamento
mais correta para aqueles que trabalham nos higsglaimportante € se
encontrar uma combinagdo na qual os elementos inagéonais tenham
uma chance 6tima de geréncia eficiente, sensiigigeara as necessidades e
opinides dos varios grupos operacionais que trabalia instituicao.

Assim, deve-se buscar uma estrutura organizacignal seja compativel com a
realidade e especificidade de cada organizagaoithlasp de modo a contribuir para uma
maior eficiéncia na prestagcéo dos servigos.

Afirmando que cada autor exibe um organogramaaiiterda organizacdo hospitalar,
em funcdo das diversidades de complexidades hlzspia Goncalves (1983) considera, de
maneira simplista, que genericamente encontramos Imaspital a seguinte
departamentalizacdo: o conselho diretivo, formado gutoridades superiores, representa o
hospital junto a sociedade e € o0 responsavel pagaaginstituicdo proporcione o maior
rendimento cientifico e social a comunidade queesea direcdo, responsavel pelo bom

andamento de todas as atividades técnicas ou adratiias de um hospital, pois a ele foram

delegadas as atividades executivas pelas autosigagheriores da instituicdo; o corpo clinico,
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que representa o conjunto de profissionais de nmedigue realiza a atencdo médica no
hospital; os servicos de apoio clinico, que savi@es que servem para auxiliar o clinico no
seu trabalho hospitalar e que s6 atuam a parsplicitacdo destes; servicos técnicos que sao
servicos compostos de profissionais para-médicggeedesempenham diferentes atividades
diretamente ao paciente como apoio para as atesdfuch; e finalmente, os servigcos de apoio
administrativo, que vao fornecer ao nivel técniéogresso do material, energia e informacao
para que as atividades finais da instituicdo possamrealizadas. Devem desenvolver de
maneira intensa as funcdes de planejamento e tantro

Segundo Mintzberg (1995), freqlientemente ocorréuracracia do tipo profissional,
hierarquias administrativas paralelas: uma hiefardamocratica de baixo para cima para o0s
profissionais — vinculada ao poder de periciawna segunda, burocraticamente mecanizada
de cima para baixo, para assessoria e apoio.

Cecilio (1997, p. 36), entende que o hospital éags rmomplexa das organizacfes de
saude, estando nele fortemente presente duas @mB1d'o alto grau de especializacédo e de
autonomia dos trabalhadores, em particular os ragdiersusa necessidade de coordenacgéo
das ag¢fes da organizagdo como um todo”; e guardandaelacdo intima com a primeira, “a
tensdo entre o poder técnico concentrado na baserg@nizacdoversus o poder
administrativo da direcdo, com suas fun¢des deden@cao”.

Portanto, seguindo um caminho diferente “dos atéssimodelos de administracao
vertical, com linhas hierarquicas de mando muitm lkefinidas, no velho esquema fayolista
ou na melhor das hip6teses na burocracia comadgal weberiano”, Cecilio (1999, p.317)
tem experimentado, em instituicdes publicas, aamalcdo de estruturas organizacionais com
modelos de gestdo mais democratico e participativaque pode resultar em acentuado
processo de distribuicdo de poder no interior dgardzacdes hospitalares, “em principio,

facilitadoras da comunicagéo entre as varias casegprofissionais, entre as varias unidades
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de trabalho e entre as direcoes superiores e ietkénas e as “bases”, visando a criacao de
um clima organizacional mais solidario e profissiono intuito de, em dltima instancia,
melhorar a qualidade da assisténcia prestada aéses’ (CECILIO, 1997).
Denominado estes modelos mais democraticos e ipathimos como “modelos

gerenciais alternativos”, sdo possiveis sintetizaeim:

a) um verdadeiro “desmonte” dos organogramas im@dics, com a quebra das linhas de
mando hierarquicas centradas nos corpos funciofuiecdo clinica, de enfermagem e
administrativa);

b) énfase no trabalho das equipes organizadas elades de trabalho;

c) comando unico das unidades de trabalho por gsreurofissionalizados, com o papel
central de ser uma espécie de “animador’ da equipem articulador dos varios saberes
voltados para a obtencdo de produtos de qualid@ole exemplo, um ato cirdrgico € um
produto, fruto de articulagdo de varios saberesdéicps, que para ser produzido consome
produtos que sédo produzidos por outras unidaddsallalho (roupa limpa, medicamentos,
refeicbes e assim por diante);

d) gestdo colegiada do hospital, com a participal@® gerentes de todas as unidades de
trabalho, sejam elas assistenciais ou de apoio;

e) gestao participativa nas unidades;

f) énfase na satisfagdo dos clientes, tanto intguento externa, e avaliacdo regular da
qualidade dos produtos oferecidos e da satisfagaisuarios; pagamento de gratificacao por
desempenho;

g) énfase no intenso processo de comunicacaolléi@ex-gerentes) como a melhor e mais
rapida forma de resolver os problemas do cotidigno outras palavras, “limpar” a agenda da

direcédo superior de problemas que podem ser resaslvia base da organizacéo.
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Na opinido de Kluck e outrq?2002), a busca pela qualidade da atencao aogeene
saude deixou de ser uma atitude isolada e tornomsienperativo técnico e social, posto que
a sociedade esteja exigindo cada vez mais qualidadeservicos a ela prestados. Desta
forma, esta questdo tem sido objeto de ampla difiougpor parte do governo, dos
administradores hospitalares, dos médicos, dasstinasl de suprimentos hospitalares, das
empresas de consultoria relacionadas e da sociedat®um todo.

Goncalves (1983, p.49) leva-nos a concluir que ‘lmaama resposta magica que defina
a estrutura de inter-relacionamento mais correta aqueles que trabalham nos hospitais. O
importante é encontrar uma combinacdo na qual emeegitos organizacionais tenham uma
chance otima de geréncia eficiente, sensibilidada ps necessidades e opinides dos varios
grupos operacionais que trabalham na instituiggosca-se uma estrutura organizacional que
seja compativel com a realidade e especificidadeada organizacao hospitalar, de modo a

contribuir para uma maior eficiéncia na prestag@osirvicos.
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2 PARCERIA PUBLICO-PRIVADA

Este capitulo aborda a parceria publico-privadeéPjR#® contexto nacional como uma
forma de gestdo que pode contribuir para minimigaconflitos que prejudicam a qualidade
em diversos servicos publicos.

Segundo Oliveira e Jungueira (2003), a saude, aemgmmento social de alta
complexidade, movimenta grande aportes de rec@smsomicos, humanos e materiais em
todos os paises do mundo. No Brasil, conforme dddoSubsecretaria de Planejamento e
Orcamento do Ministério da Saude, o orcamento ¢ldioaMinistério cresce de forma
ascendente, com aumento de 14,9 bilhdes em 198%eara de 28,5 bilhdes em 2002, quase
que 100%.

A administracdo publica no Brasil que tem como s Reforma Administrativa de
1930 e o Decreto-Lei 200, que primou pela redugde mhecanismos de controle. Para
Penteado Filho (1998), a Reforma de 1930 é caiaatler pela implantagdo do modelo
burocratico de administracdo publica. Tal modelol@u ao longo do tempo conforme o
processo de industrializacdo e acompanhou a coidptx da sociedade e a divisao social do
trabalho, conforme preconizou Weber. Assim no Brfasam alternando as caracteristicas
paternalistas e burocréticas, conforme cada tgpoegido do pais.

A partir do governo de Juscelino Kubitschek em 196%am observadas mudancas
efetivas na reforma administrativa, sendo um momeénportante para o desenvolvimento
econdmico de base industrial e urbana e na ing@ordo planejamento governamental.
Nesse momento surgiu a administracdo paralela, @rgio desenvolvida € o Decreto-Lei

200. Para Penteado Filho (1998):

A sua implantagdo teve algum sucesso, mas tambgultae em diversas
distor¢des, dificuldades de coordenacdo e conflioise a administracdo
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direta e indireta. No entanto, foi uma experiérgianeira, que antecipou
algumas das atuais propostas do modelo gerendatrituindo para a
expansao de um setor publico moderno e eficiente.

Na década de 80, a crise econbmica e a redemag@dizzontribuiram para que 0s
padrdes burocraticos tornassem-se mais fracosiabpente na contratacdo de pessoal que a
época era feita sem concurso e nessa condicaa geeda Constituicdo de 1988 redefiniu a
rigidez burocratica. O diagnostico desta épocaetajarise estatal elevou a crise econémica
no pais, embora esta néo seja a Unica principabodas crises internas, mas impde-se que 0
Estado n&o poderia resolver todos os problemasirgenvencéo, sugerindo como solugcéo a
privatizacdo, parcerias publico-privadas e orgayiea sociais para a melhoria do servico
publico.

Existem duas correntes que dédo énfase ao desemgerssovico publico como funcao
do Estado que € capaz de prové-lo: uma delas pracgue a administracao publica pode ser
eficaz e que alguns tipos de sistema brasileiro®séanais avancados do mundo, tais como o
financeiro e o de salude. A outra parte da visaguaese pode diminuir o papel do Estado em
prol de melhores condicfes na prestacao de serfBgdRBOSA, 2005).

Na primeira corrente, encontram-se Carneiro Jimiglias (2003), que acreditam que a
modalidade de gestdo da Organizacdo Social de Sdizdearacteriza fator limitante para a
criacdo e implantacdo de politicas publicas de esaad contrario, favorece a eficacia do
gerenciamento da producéo desse tipo de serviga. Barbosa (2005) “a questdo central
relacionada as OSS encontra-se na capacidadeateoiblico fazer valer o interesse geral
no estabelecimento dessa modalidade de gestamdoete ampliando os espacos de
formulacdo politica, fomentando o desenvolvimergontecanismos gerenciais e o controle
publico na gestao”.

A segunda corrente considera que a gestao pubiicada s6 vem oferecer melhorias

num contexto onde a administracdo publica ndo gumseealizar uma gestéo eficiente. Tal
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constatacdo fundamenta-se na modificacdo de pamadeap longo dos anos 80, cujo foco
passou a ser a orientacdo para o mercado, com isrecaNque adotaram estratégias de
downsizing énfase na terceirizacédo, qualidade total e aprageim organizacional.

Para abordar a gestdo sob uma parceria publicagaie preciso retomar o contexto
historico em que se desenvolveu esse tipo de modefonbito da saldde no pais. Parte-se da
crise que ocorreu na década de 70. O Estado defaMelatate tornou-se obsoleto pelo alto
custo de manutencao das atividades perante omesc epidemioldgico e demogréfico, que
determina algumas mudancas no sistema para que gessficaz e qualitativo.

No Brasil, apesar do surgimento do SUS, criado @elastituicdo Federal de 1988, tal
sistema possui desafios pela limitacgdo proveniedie problemas no contexto
macroecondmico pelos quais passamos na eépoca de@eaentacdo. A saude € tida como
parte do direito da cidadania, legitimando-se nasttwicdo como bem publico, com
preocupacao cotidiana e politica da comunidadéamdia, da instituicdo social de médio e
pequeno porte. Isso constata que faz parte tanéickamacro-econémica quanto da micro-
gestdo, o0 que pressupde uma mudanca de mentalidasando ao gerenciamento
descentralizado, no qual a premissa bésica € edonento do servigco por e para servidores,
usuarios e clientes.

Segundo Silva, Vasconcelos e Mathias (1998), o B&sSou por uma crise que possui
causas distintas, que sdo mencionadas por corrdetggensamento: incrementalista, que
considera a causa como 0 baixo nivel de recursestidos na saude; a corrente racionalista,
que relaciona a falta de eficiéncia interna dorset@ corrente explicativa ou estruturalista,
que considera impossivel conciliar os conflitogeas forgas expansivas do sistema de saude
e seus métodos de controle. A racionalista acregiéasolucdo esta contida no controle de

custos, ao passo que a estruturalista prevé umangasa hegemonia do modelo médico.
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Essa mudanca de paradigma na concepcéo de seevpmfticas de saude a partir da
Constituicao de 1988 se da num contexto de criseéetica, social e cultural.

Contudo, deve ser analisada a questdo da faltacdesos na saude publica, uma vez
que grande parte da populacéo brasileira deperdlesesamente do SUS, segundo Palermo
(2005) por ndo possuirem plano ou seguro de s&@dta forma, a manutencéo deste sistema
e a defasagem dos salarios dos prestadores deasecamprovam a necessidade de novos
métodos de obtencéo de recursos de financiamento.

De acordo com Oliveira e Junqueira (2003), o problee decorrente do modelo de
gestao, pois no Brasil sdo adotados padrdes daoggse refletem amadorismo e desrespeito
ao que é "publico", devido a acbes administratiuses englobam interesses publicos, pessoais
e corporativos, determinando a descontinuidadeagr@amas, com prejuizos além do descaso
com a qualidade do servico oferecido, que mostréalma de comprometimento e a
irresponsabilidade com a vida humana no ambitaddes bem como controles inadequados.
Sao mencionados ainda outros empecilhos a constdgdSUS, sendo a crise econdmica
vivida pelo pais, além da tradicdo politica de wogéio e impunidade, incentivadas pela
imprensa.

Para Barata e Mendes (2006, p.49): “Surgem difaddg para custeio da rede de
servicos de saude, especialmente da area hospitatastema, de média e alta complexidade,
gue necessitam de expansao para garantir o acgffatigo da populacdo”. Assim foi
necessario buscar novos modelos a partir da iigsttudas OrganizagBes Sociais, que
oferecem um modelo de gestdo para os servicosude.s@ objetivo ndo é dar solugédo para
os desafios de gestdo do SUS, mas permitir a pgulgue tenha atendimento com
gualidade, no momento em que precisa, dando éafasportancia da vida humana, que néao

pode ser prejudicada por problemas gerenciaisaciaticos.
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Em 1995 o Ministério da Administracdo Federal e drRe do Estado elaborou
anteprojeto de lei e o Decreto de Regulamentacé@® @aganizacdes Sociais. Esses
documentos afirmam que a garantia a eficiéncia quaidade dos servicos devem ser
asseguradas através da descentralizacdo da Usi@olo& e Municipios, buscando parcerias
com a sociedade através de contratos de gestao.

Em 1997, por meio da Medida Provisoria n°. 159thledeceu-se critérios para definir,
sob a denominacdo de organizacdo social, as eefidate, uma vez autorizadas, estariam
aptas a serem “parceiras do Estado”, na conducéerdigos publicos.

Posteriormente em 15 de maio de 1998, o Congreasmmal aprovou a Lei n°. 9637
que dispbe sobre a qualificacdo de entidades corganizacbes sociais, a criacdo do
Programa Nacional de Publicizacdo, a extincdo dgdo§ e entidades que menciona e a
absorcéo de suas atividades por organizacdessociali

Segundo Santos (2006), as organizacdes sociaasnfariadas com o formato de
associagoes civis sem fins lucrativos que nascersettr privado e que podem realizar a
gestao direta ou indireta de entidades publicas.

O objetivo desta Lei foi de “qualificar como orgzengdes sociais pessoas juridicas de
direito privado, sem fins lucrativos, cujas atidda sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa
cientifica, ao desenvolvimento tecnolédgico, a pyé@tee preservacdo do meio ambiente, a
cultura e a saude” (art. 1°). Para dar consequémsititui 0 contrato de gestdo (Art. 5° ao
10°), "observados os principios da legalidade, sspalidade, moralidade, publicidade,
economicidade" (art. 7°), como instrumento a genddo entre o Poder Publico e a entidade
qualificada como organizagdo social, com vistasrandcao de parceria entre as partes para
fomento e execugdo de atividades relativas as maygies sociais. E ainda, assegurar a

absorcdo de atividades desenvolvidas por entidadesgaos publicos da Unido (Art. 20),
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que atuem nas atividades previstas na Lei, por o@iBrograma Nacional de Publicizacao,
criado mediante decreto do Poder Executivo.

Assim, as OSS foram determinadas para contribur @@estdo de hospitais publicos,
na qual € estabelecida uma quantia financeira greante combinada para a gestao, contudo,
o administrador possui uma receita pré-estabelecidess ndo ha equilibrio entre esta a
despesa corrente ao longo do prazo, pois a denmansketor de saude publico pode exceder, e
€ quase certo que sempre o faz, o estipulado monergto, gerando desafios. Neste sentido,
observa-se que sua gestdo precisa de particulasdpdra que ocorra com eficacia e
qualidade.

Ficou estabelecido pelas diretrizes da Lei, qua parextingcdes de servigos publicos e a
absorcdo de atividades e servicos por organizagdeisis seriam garantidas a estas as
seguintes condicdes: cessdo dos servidores dosogupermanentes dos orgaos e das
entidades extintos de forma irrecusavel pelo seryidom 6nus para a origem; garantia de
desativacdo das unidades extintas realizadas pior deeinventario de seus bens moveis e
imoveis e de seu acervo fisico, documental e natdrem como dos contratos e convénios,
com a adocgdo de providéncias dirigidas a manutengélas organizacdes sociais, do
prosseguimento das respectivas atividades sotiarssferéncia imediata dos recursos e das
receitas orcamentérias de qualquer natureza, ddesnas unidades extintas, para as OSS
para a manutencdo e o financiamento das atividsalgais até a assinatura do contrato de
gestdo; abertura de crédito especial junto ao @ssgrNacional; ter adicionada as suas
dotagbes orgcamentérias, recursos decorrentes daraizo de despesa incorrida pela Unido
com os cargos e fungbes comissionados existentssunalades extintas e créditos
orcamentarios destinados ao custeio do contratgedi#io para compensar desligamento de

servidor cedido.
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Pela Lei das Organizacbes Sociais, ainda ha ahilatsile garantida de contratar
funcionarios sem concurso publico, adquirir berserricos sem processo licitatério e nao
prestar contas a orgaos de controle internos enegela administracéo publica.

Para Barbosa (2005, p. 240), “as OS devem ser eangidas como produto de um
processo mais amplo que as articula a discussas enabates sobre o desenho do Estado, seu
papel e suas formas de interacdo com a socied@ide%eja, a proposta de um modelo de
gestdo embasado por PPP possui uma abordagemaefetigue tange as mudancas na
configuracdo do Estado e numa forma nova de esigita da administracao publica.

Analisando os principios do SUS, que sao: univelsdé do direito a saude,
integralidade da assisténcia a saude e equidades @eincipios organizacionais:
descentralizacéo de acdes e servicos de saudenabkgacao e hierarquia da rede de servicos
assistenciais e a participacdo da comunidade naufacdo e acompanhamento das politicas
do SUS; observa-se a tendéncia da participacaedmeifo Setor na prestacao de servicos de
saude (BARATA; MENDES, 2006).

Segundo Palermo (2005), a transferéncia de risocosetbr publico ao privado nas
parcerias representa um de seus maiores requisitogprma que sejam alcancados 0s
objetivos de gestdo para servicos de alta qualidadesto baixo para os consumidores-
USUarios.

A conjuntura nacional propicia a implementacao sjgeatos e agentes que facilitem e
apodiem a administracdo publica para a captacdeaesos e melhorias na qualidade dos
servicos prestados, resultando em aumento nosefdie crescimento do pais, melhoria de
infra-estrutura e consequente melhoria na qualidadeservicos.

A disponibilidade e énfase do setor privado de eignar o fator qualidade no seu
projeto de forma efetiva é talvez uma das maioaedagens das parcerias. Num processo de

contratacdo publica tradicional, os 6rgdos de gest&ados limitam-se a fornecer o objeto
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do concurso e entrega-lo ao Estado. Os defeitofallags de concepcéo, ou as falhas de
implementacdo serdo apés um periodo de garantieegfwnsabilidade do Estado. Nas
parcerias ocorre o contrario, a gestao privadarésponsavel pelo projeto, tal como a propria
0 concebeu e implantou.

Para Brito e Silveira (2005), o que se tratama expectativa e ocorre timidamente no
Brasil, muitos paises ja adotaram o formato deegpa® publico-privadas como meio para
diminuir burocracia na obtencdo de recursos e nalidpde, bem como viabilizar
investimentos para melhorias nas estruturas. Tesspposto se apodia na mudanca de
paradigma com a reforma do Estado, que deixourdeasemonial para tornar-se gerencial.

Porém, as vantagens da PPP ndo se esgotam nooaBpanteiro, mas contempla,
sobretudo, uma questao politica, que implica faseolhas: colocar ja ou nédo a disposicéo
dos cidaddos determinada infra-estrutura publicdaz&-lo gratuitamente ou mediante
pagamento, como ocorre em alguns paises, tais osfastados Unidos.

Segundo Barata e Mendes (2006, p.59) “é preciseraup visdo de que um servi¢co de
saude somente é publico, se for administrado diextiée pelo Estado, incorporando mais
objetivamente o conceito de Estado formulador, rotedor e avaliador dos servigos
prestados, em substituicdo do Estado propriet@mpregador e prestador exclusivo”.

Importa, por isso, ndo confundir os ambitos em @gsas parcerias ocorrem e
compatibilizar as restricbes financeiras com a®lkas politicas, como de lancarmos o
cuidado com os cidadaos por meio de um instrumgetencial — a PPP — complementar ao
desenvolvimento do pais.

Os servigos publicos tém por objeto a satisfac&meaessidades dos cidadaos, quer do
ponto de vista da quantidade, quer do ponto de datqualidade do servi¢co oferecido. Por
essa razdo, a administracado publica adota instiosele gestdo tradicional, para avaliar a

eficacia das propostas de PPP, que devem incloip gremissa a analise qualitativa a partir
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dos aspectos: custo e qualidade, associados deagakntitativa, que traduz a quantidade de
servigos e de pessoas atendidas.

As novas formas de organizacdo do setor publicotraraso desafio que existe na
abordagem de dois paradigmas, o primeiro burooratjuae representa importante evolugao
do Estado e sua administracdo; e outro gerencisd, mrevé e supera as dificuldades
estabelecidas pela burocracia, por sua logica egeaf no controle de procedimentos
(BARBOSA, 2005).

Para Barata e Mendes (2006) a utilizacdo das OB® gerenciamento de prestacdo de
servicos € legitima desde que sejam garantidosmsgos do SUS, o controle por parte dos
gestores do sistema e atendimento aos interesseegsidades da populacao.

De acordo com Goncalves (1998), a primeira temagdo na saude em Sdo Paulo
ocorreu no municipio de S&o Paulo pela Lei n°1188B% que estabeleceu o Plano de
Atendimento a Saude, no qual as unidades hosgitatds municipio foram transferidas as
cooperativas de médicos, mediante convénios, codireggdo, execucdo e prestacdo de
Servicos.

No Estado de S&o Paulo, a Lei Complemerita846 de 04 de junho de 1998, instituiu
uma modalidade de gerenciamento nao-estatal emtdiespiblicos por meio de entidades
privadas sem fins-lucrativos, indo de encontro @egnizado na Constituicdo Federal artigo
119, propondo a instituicdo de um oOrgdo colegiadoestrutura organizacional e cujo
instrumento para contratacdo dessas entidadesoétato de gestdo, além de determinar a
criacdo de uma comisséo de fiscalizagcdo compostanpmbros do Conselho Estadual de
Saude.

Em janeiro de 2002, foram criadas as autarquiasiaipams no ambito da Secretaria
Municipal de Saude de Sao Paulo, como solucdonirer para gestdo mais eficiente nos

servicos publicos de salide, embasados pela Leidipahif. 3.271, de 4 de janeiro de 2002.
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Segundo Ferreira Janior (2003, p. 245): “a admagsio publica brasileira,
principalmente no setor de saude, deve ao cidaddiomodelo de gestdo para servi-lo
comprometido com a obtencéo de resultados, cono @arseto dos recursos publicos, mas
que garanta também a transparéncia necessariangolecsocial e a responsabilizacdo do
administrador publico”.

O modelo de administracdo de hospitais publicasvétr das OSS foi implementado a
época da reforma do Estado brasileiro em 1994, od@a a considerar a concessao a
administracdo publica, de instrumentos gerenciaisgedstdo privada. Com este modelo,
segundo Ferreira Junior (2003), os hospitais passa ser administrados por entidades
privadas sem fins lucrativos, denominadas como ®@a& o autor, tal formato de gestéo foi
criticado por ser considerado pouco transparempia @ao permitir o controle social, quando
na verdade, € uma forma bem-sucedida pela facdidedimplantacdo e pelo aumento da
qualidade na prestacao de servicos.

Para Ferreira Junior (2003), existem cinco presstopoda reforma administrativa da
saude no Brasil, dentre eles que a descentralizayadte melhor controle da qualidade e dos
custos dos servigos prestados em ambito local.neggue a descentralizagdo com controle
social torna-se mais efetiva. Terceiro, a separalgia entre demanda e oferta permite uma
concorréncia saudavel entre fornecedores de ssruigalico-hospitalares. Quarto, o sistema
de postos de saude torna eficaz o atendimento ndeitadesperdicios e internacdes
desnecessarias. Quinto, a auditoria passa a t&ecaomplementar entre governo federal,
estadual e municipal.

De acordo com a Comissédo de Direito do TerceirmrSE007) a obtencdo da
qualificagdo ndo € um direito ou opcao das entislapleis, quem qualifica (Ente Publico) o

faz através de aprovacao de critérios de conveai@oportunidade. Como os critérios nao
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sao objetivos, para alguns juristas isto torna iareonstitucional. A qualificacdo apresenta

algumas vantagens as organizacdes sociais:

a) habilitar a entidade a celebrar contrato dedgestm a Administracéo Publica;

b) facilitar a administracdo de recursos materif@snceiros e humanos do Poder Publico
sem a burocracia das normas a ele inerente (oayaeajguns juristas € inconstitucional);

c) obter a qualificacéo escolhida pelo Poder Patdicumprir os requisitos estabelecidos pela

Lei das Organizacfes Sociais de 1998 e pelas tesgeleis estaduais ou municipais.

Segundo Faccenda (2004), a autoridade supervisogiid publico ao qual esta
vinculado a organizacdo social) nomeia a comissi@whliacdo que devera encaminhar
relatorio conclusivo sobre a avaliacdo do contrptecedida do relatorio de execucdo do
contrato de gestdo, contendo comparativo espeaifisometas propostas com os resultados
alcancados, bem como a prestacao de contas cangesye ao exercicio financeiro.

Percebe-se que, ao denominar estas entidades drizagbes sociais, o Governo
pretendia garantir um meio para retirar orgadosnepsténcias da administracéo publica direta
e indireta, além disto, garantir a transferénciasee ativo ao setor privado. No caso da
Saude, a Lei ressalvou que "a organizacdo soceabfsorver atividades de entidade federal
extinta no ambito da area de saude devera consideraontrato de gestdo, quanto ao
atendimento da comunidade, os principios do SUBreegos no art. 198 da Constituicdo
Federal e no art.°®a Lei n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990".

Para Faccenda (2004) a justificativa do Governtreeoutras, era de que as atividades
ndo exclusivas de Estado podem ser transferidaisiativa privada, sem fins lucrativos, sob
o0 argumento de parceria e modernizacao do Estaniqu@ esta transferéncia resultaria em

melhores servicos a comunidade; maior autonomiengel; maiores responsabilidades para
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os dirigentes desses servicos; aumento da efieiénala qualidade dos servicos; melhor
atendimento ao cidaddo e menor custo. Aléem disgmverno entendia que o Estado havia
desviado de suas funcOes basicas para atuar no Eedutivo, o que teria gerado a
deterioracéo dos servigcos publicos e aumentadofidgao.

Com base nesta concepcéao de Estado e nesta agtdicvarios estados (Tocantins, Rio
de Janeiro, Bahia, Para, Roraima, Sdo Paulo e &aitaina) e municipios (Sao Paulo,
Cubatéo, entre outros) passaram a transferir ssnde salude a entidades terceirizadas tais
como cooperativas, associacdes, entidades fildna®gem fins lucrativos, entidades civis de
prestacdo de servicos, qualificadas como OSS.

Para Santos (2006), a questédo associada as OS@sibéBa contradicdo do Estado que
ao mesmo tempo defende a criacdo de entidades ogmam ser mais ageis, menos
controladas e amarradas, determina que as entidaileslas que receberem recursos
publicos de subvencdo estdo obrigadas a realicidacio nos moldes previstos pela Leli
8.666. Isso mostra o paradoxo relativo a gestaeadde publica, pois a partir da reforma
administrativa que previa novo modelo de gestae mi@itivo para avaliacdo de novas formas
de gestdo, avaliagdo e controle dos recursos fascpublicos, de um lado, enfatiza a
burocracia e controle excessivo e outro de coninales inteligente e novas frentes de gestao.

De acordo com Pastana (2002), a questéo relativaleacdo no SUS foi incluida como
parte da agenda publica no Brasil sob influéncialidanuicdo do crescimento econémico,
insatisfacdo da populagdo com governos e movindmnt®eforma do Estado, com enfoque na
transparéncia na administracao publa;ountability eficacia e eficiéncia na gestdo. Onde o
conceito de avaliacdo perpassa pelo valor atrib@aio® servicos e gestdo, uma vez que
significa atribuir juizo sobre alguma coisa.

E interessante observar que existe uma correlag#® @ forma como a avaliacio deve

ser conduzida, através da medi¢do, descricdo enp@gto e a visdo tradicional e
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gerencialista. Apesar de esta visdo avancar nondimento da avaliagdo como um
instrumento que pode ser utilizado pelo gestor paraelhoria dos servicos e facilitar na
tomada de decisdo, a forma como deve ser desedaalentinua sendo baseada na medicéo,
descricéo e julgamento (PASTANA, 2002).

O que se percebe com esta constatacao € que acawvatios servicos de saude ainda
contempla uma analise quantitativa, que se basemamitoramento mais do que a qualidade
na prestacao dos servigos publicos de saude, mas garante a eficacia da gestéo deve ser o
atendimento as necessidades do usuario, que téinidosde ser prejudicado pela burocracia
aliada ao sistema.

Ha uma heranca histérica pela predominancia da wiaéicional da avaliacdo na saude
publica e na gestédo, baseados no controle, mash@gese maior amplitude no tratamento a
esta questdo com a inclusdo das OSS e parcerias.aGavolucdo nesse tipo de gestdo, o
conceito de avaliacdo aliada ao processo de destemtdo vem acompanhando novas
abordagens e espera-se que as mudancgas ocorraemtit Zle que haja incorporacao da
pratica de avaliacdo de forma gerencialista e deitioa.

O aparelho estatal precisaria desenvolver prim&n® um nucleo burocratico
estratégico, que poderia determinar e regular @ssagovernamentais. O fortalecimento deste
corpo burocratico deveria ocorrer conjuntamentdag@o de um modelo de gestédo orientado
por resultados e baseado na contratualizacdocgejas 6rgaos internos ao aparelho estatal,
ou com entes publicos ndo-estatais para os qua@mselelegados servigos, por meio de
organizacao social.

Tal perspectiva pode ser associada ao movimentma&cao social que tem sido
alavancado na gestdo de saude publica, sendodtefior Lévesque (2002) trés periodos de

contribuigdo para sua promogao:
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a) 1° Periodo — 1968-1975: no movimento de conltxarey a inovacao social esta aliada nos
movimentos contra 0 consumo de massa e criticegaaiaacao do trabalho;
b) 2° Periodo — 1975-1985: crise do Estado de BstarEhecessidade de inovacgao social pela
crise e necessidade de dominio para a criagcdo goegm e desenvolvimento econdémico,
também envolve iniciativas de desenvolvimento lecdé servi¢os sociais;
c) 3° Periodo — 1990-2000: ultrapassada a crisenhecidas mutacdes e reconfiguraces do
Estado, sendo necessarias formas de regulacddeoagéo e novos modelos de governanca.
A inovacao social nesse periodo € parte constuatemergéncia de nova configuracao de
capitalismo, surgindo novas formas de intervenedatores sociais, dentre elas as parcerias
com a sociedade civil, a partir das organizacdses fggs lucrativos, OSS, organiza¢do nao-

governamental (ONG), dentre outros formatos.

Para Kanamura (2006) a OSS € uma forma para ariesicBo da gestdo, que se
aproxima de PPP, com regras de gestdo privada, co@preensdao e mentalidade de
administracdo publica. Na visdo de administradapoio de uma fundacdo pode garantir a
emocao do processo de gestdo, ja a OSS pode garaatgestdo mais tranquila, com melhor
desempenho, a partir de modelos que racionalizepraxessos e assim tendo efetividade.
Mas a receita ndo é simples, pois sdo estabelegidtss, que devem ser cumpridas e que
estao previstas no contrato de gestao.

Segundo Soares e Campos Neto (2002), estas parn@nasdo contempladas no Plano
Plurianual pela sua definicdo, sendo de ambitcakoassim como a saude, pelo motivo de
gue os recursos financeiros séo alocados pelo yoeea execucdo da gestao fica a cargo de
0SS, ONGs e etc; pois a gestao com entidades ssntufirativos ndo € considerada como

parceria. PPPs sdo definidas por duas caraategs@issenciais: estejam direcionadas ao
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fornecimento de servigcos publicos e proporcioneneheios ao Estado (populacéo) por meio
de complementacao aos resultados financeiros.

Também sado estabelecidas as caracteristicas eamasuids PPPs, dentre as quais:
participar com fatores de producéo; serem seledama partir de processo licitatorio ou livre
escolha; estabelecer normas que regem as relag@asakria por meio de contrato de gestao
e/ou adesdao e auferir remuneracao financeira pelipacao.

Entende-se que as PPP possuem seu conceito baktfnigo e transparente quanto as
suas funcoes e diretrizes. A discussao que segua adocao envolve o retorno financeiro do
Estado nos empreendimentos em parceria que podmasrbem recebido em um valor
monetario fixo ou receber remuneracao financeicvgariente do resultado operacional do
empreendimento. De qualquer forma, a anélise peratibrdar uma vantagem nesse tipo de
gestdo, que seja um dos casos de retorno e o gxiddada se beneficiar.

Soares e Campos Neto (2002) classificam as pasoemadois tipos: o primeiro adota
um contrato padrdo para os parceiros privados mheaf@ apresentar viabilidade econdémica,
que podem ser por licitacdo ou escolha livre; ousdg tipo deve ser contratado
necessariamente por licitagcdo, ndo necessitand@roear viabilidade econdmica, mas
comprometeriam recursos fiscais futuros.

Estas parcerias sdo qualitativas nos Estados eoUmidis carece de legislacdo para se
tornarem viavel e eficaz nos municipios. O Estagl®@do Paulo tem se beneficiado com este
modelo, pois os parceiros envolvidos entendem admida OSS. Um exemplo que se coloca
em relacdo a PPP € a alternativa que foi propastaa criagdo de fundacdes de apoio no
complexo hospitalar do Hospital das Clinicas daulerle de Medicina da Universidade de
Séo Paulo, dentre elas a Fundacdo Zerbini em 1@7Bumdacao Faculdade de Medicina em

1986.
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De acordo com a visdo de Barata e Mendes (2008),ocamadurecimento das relacdes
entre as entidades e os gestores do sistemaizag#d das organizacdes ndo governamentais
na prestacdo de servicos de saude é um instrungetdborativo efetivo na melhoria da
eficiéncia do sistema, na ampliacdo de sua coleegt@icance dos objetivos pela agilidade da
gestdo privada aos interesses publicos, aumentaaficiéncia dos servigcos prestados.

Para Santos (2006, p.8): “A experiéncia das OSSSam Paulo, vista por qualquer
angulo, € uma experiéncia muito positiva (...) giease consegue parametrizar e comparar
com o0s gastos de hospitais de administracdo dietastado, elas gastam menos e sdo mais
eficientes, produzem mais por unidade de produgoreperder a eficacia e efetividade”.

Bueno (2007) realizou um estudo sobre a gestaoithlaspno Estado de S&o Paulo
partindo da hipdtese que os hospitais geridos % @30 mais eficientes que os demais,
mostrando que tais parcerias acabam por produzs, @ mais eficientes na alocacéo de
recursos financeiros e maior produtividade, methala eficiéncia produtiva nos servicos
publicos hospitalares, maior eficiéncia técnicageapntando somente como déficit que ha
menor democratiza¢cdo em relacdo a publicizacaaadss financeiros e produtivos de forma
institucional.

O instrumento principal para a gestdo publico-plva& a criacdo de contratos de
gestédo, documento no qual sé&o estabelecidas as m@@parceria, tipos de servigos prestados,
volume de dinheiro para o repasse. O contrato dige® estabelecido na Constituicdo no
artigo 37 paragrafo 8, que determina que uma leé@fica deva regula-lo, mas no Brasil
segundo Santos (2006), este instrumento esta riragothado para a autonomia gerencial,
orcamentaria e financeira dos 6rgédos e entidademddenistracdo direta e indireta, e que
poderd ser ampliada mediante contrato de autonameede que este ente cumpra

determinadas metas, assim sendo um termo de congsmde metas de desempenho.
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Segundo Silva, Vasconcelos e Mathias (1998, p@©)c6ntrato de gestdo pressupde
uma combinacdo de custos, transferéncia e alocdedcecursos materiais, humanos e
logisticos, deixando a organizacdo dos processdradalho e a formulacdo das estratégias
por conta e responsabilidade da instituicdo caadest

Também o artigo 24 da Lei n°. 8080 de 1990, estabajue 0 SUS possa recorrer aos
servicos prestados pela iniciativa privada, sende g utilizacdo destes servicos “sera
formalizada mediante contrato ou convénio, obselvara respeito, normas de direito
publico”.

A Comisséo de Direito do Terceiro Setor (2007,Q).dbserva que o contrato de gestao
“é um acordo operacional (....) pelo qual o Estagdde a entidade qualificada como
organizacao social recursos or¢camentarios, benbcpsibe servidores para que ela possa
cumprir os objetivos sociais tidos por conveniegteportunos a coletividade.”

Para Ferreira Junior. (2003) o contrato de gestd® servicos de saude é um
instrumento efetivo que garante a transparéncianttemacdes e de uso dos recursos
publicos, que favorecem o controle social e o ag@gquso dos servigos publicos.

De acordo com Gongalves (1998), desta forma, pap rde contratos de gestao,
transferiram-se servicos de saude publicos a eidavil, entregando-lhe bens moveis e
imodveis, recursos humanos e financeiros, dand@ltienomia de geréncia para contratar,
comprar sem licitagdo, outorgando-lhe verdadeirodatb para gerenciamento, execugao e
prestacdo de servicos publicos de saude, sem seryae a legislacdo sobre a administracédo
publica e os principios e diretrizes do SUS.

Faccenda (2004) comenta que ocorreram inumeras fest@gdes contrarias e
impugnacdes em razdo dessa terceirizacdo de serde&salde publicos (quase todos os
Conselhos Estaduais de Saude, inimeros Conselhagiphis e conferéncias de saude),

além de representacfes junto a Procuradoria Fediersl Direitos do Cidaddo e as
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Procuradorias Regionais dos Direitos dos Cidadados Bstados, por Confederacoes,
Federacbes, Sindicatos, parlamentares, CONASEM®&e emtros. Em alguns casos, o
Ministério Publico apresentou acdo civil publicanita esse tipo de terceirizacdo, porém
apesar de ndo haver a necessaria legitimidadesesppeese como uma forma de gestdo que
vem obtendo sucesso nos locais onde foi instaurada.

Segundo Oliveira e Junqueira (2003) o setor goveental funda-se nas transacoes de
poder que se praticam entre partidos politicooegs@almente protagonizadas por individuos
de carreira profissional. Dentro do aparelho dadeste no ambito dos territorios técnico-
politicos, como é o caso da saude, as disputasigr@at de poder chocam-se com a intencao
de privilegiar a competéncia técnica e administeatNao que o técnico e o administrador
devam ser alienados da politica. Sem duvida, négessno projeto da saude, de técnicos e
administradores com visdo politica. Mas, 0 que a&asuiezes se observa € o interesse
partidario interpondo-se na busca da competéncgeddco em seu compromisso basico com
a cidadania. As disputas do poder partidario teezidara a arena dos servicos de saude
tendem a dificultar a realizagdo de politicas eiges publicos voltados para a busca da
gualidade.

Para Barbosa (2005, p. 244): “O desenvolvimento cdaceito de publicizacgéo,
enquanto forma de incorporacdo de agentes pubfidgosestatais as tarefas do Estado, € o
elemento impulsionador do contratualismo como fodaaordenamento das novas relagbes
entre o setor publico e o privado”.

Silva, Vasconcelos e Mathias (1998) falam sobrecordo de Resultados como uma
forma efetiva de contrato de gestdo na salude gsemwa o carater publico da instituicéo,
onde sdo colocados recursos financeiros do Estddm dos obtidos pelo SUS, para a
manutencéo dos servigcos de saude, pelo envolvincentoa Secretaria de Saude do Governo

do Estado, como se fizesse parte de sua estrést@ modalidade de contrato visa oferecer
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autonomia de gestdo aos hospitais para melhoriajiva e quantitativa na prestacdo dos
servigos e atendimento a populacgéo.

A parceria entre publico e privado passou a terpapel determinante porque as suas
escolhas influenciam decisivamente a qualidadesdonscos de saude. Grande parte do valor
dos servicos, em termos de qualidade, esta relddooom a gestdo, e ndo apenas 0S recursos
financeiros de uma parceria estéao relacionados.

Palermo (2005) complementa que o contrato de parpéblico-privada é a resposta
contemporanea a evolucédo das funcbes do Estad@ épata permeada por privatizacoes.
Silva, Vasconcelos e Mathias (1998) conceituamrdrato de gestdo como uma combinacao
de custos, transferéncia e alocacao de recursaiamsit humanos e logisticos, deixando a
organizacdo dos processos de trabalho e a fornwlags estratégias por conta e
responsabilidade da instituicdo contratada.

A vantagem deste tipo de contratualizacéo corraepan aspecto que tem sido menos
valorizado e conseguido por parte do Estado —resfeeéncia de risco e a sua gestédo pelo
setor privado. Isso inclui as competéncias para xacugdo do servigo, estrutura
organizacional, avaliacdo e melhoria da qualidadplantacdo de acreditagéo, certificacao,
dentre outros elementos que constituem o procesgestdo. Os contratos de gestdo nas PPP
garantem a consecuc¢do do bem-estar social comodamanelhores respostas obtidas no
processo de evolugdo das funcdes do Estado cont@ngmoa partir das privatizacoes e
parcerias.

Importa igualmente garantir que o setor publicosage transferir risco e melhorar a
concepgao dos contratos de parceria, dando aometado maior liberdade para apresentar
projetos que correspondam as necessidades esgedalficarea da saude, otimizando-os em

termos de relagdo custo-beneficio, no atendimeotn eista a atender os principios do
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sistema publico e evitando a necessidade de olutededecursos a todo o momento para
reequilibrio financeiro.

Em um estudo realizado no sistema de Saude doitBspanto, Silva, Vasconcelos e
Mathias (1998) observaram que uma solucéo viawegllieavel ao sistema de administracao
de saude publica no Brasil € o Acordo de Resultaglos consiste em um contrato de gestao
com a peculiaridade de articular o Governo do Estain sua Secretaria de Saude de forma
a preservar o carater publico da instituicao.

A evolucéo na gestdo das OSS em Sao Paulo podgidenciada por dados referentes
a eficacia e eficiencia dos gastos publicos, assimo se observa na area de recursos
humanos, onde se pode observar que os indicadoassam as melhorias no desempenho em
relacdo aos hospitais estatais paulistas. O suassdOSS € relacionado a trés fatores:
primeiro, pela flexibilizacdo administrativa, quent garantido melhor gerenciamento dos
equipamentos sociais; segundo, pelo mecanismo nlwatm de gestdo que contribui com o
aumento da capacidade de planejar e executar pordeanetas capazes a serem avaliadas;
terceiro, o éxito do modelo de repasse a entedcp8bhio-estatais foi vantajoso em Sao
Paulo porque foi constituido um nucleo burocrastratégico na Secretaria Estadual de
Saude, de forma a manter regulacdo, monitoramemteakacdo moldando o processo de
contratualizagao.

A eficacia gerencial que foi constatada no estualagyestdo em saude publica pelas
0SS, com exemplos das paulistas, mostra-se um tiet@ssario a amplitude dos estudos
nessa area, pois evidencia os problemas relativosnadelo administrativo brasileiro.
Menciona-se que o governo de Sao Paulo implememtoontrato de gestdo para algumas
unidades da administracéo direta como forma deiamgphualidade na prestacéo de servigos

com a eficicia produtiva e gerencial.
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As PPP tém como um dos principais objetivos vastgjpa melhora da qualidade para
0 usuario que recebera a assisténcia dos serdfiz®rva-se assim, vantagem para aqueles

que utilizam o servico.
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3 QUALIDADE HOSPITALAR

Este capitulo aborda uma discussdo sobre a quelidad prestacdo de servigos
hospitalares pela criacdo de valor ao consumidsto ue, as PPP tém como um de seus
diferenciais a acdo da qualidade sobre os serggespresta nos orgaos publicos. Inclui a
competitividade, como ponto de partida para a @&muno setor de prestacdo de servicos.
Chequer Neto (2000) “entende-se que 0s servicostal®num maior potencial para construir
uma vantagem competitiva sustentavel do que osupeduma vez que a qualidade do
servico prestado é mais dificil de ser copiada @mgdo de outros aspectos ligados a gestéao e
a cultura das organizacdes do que meramente aspegdos a tecnologia de producao”.
Assim, o setor de servigos necessita de: (1) nfegibilizacdo de estruturas e autonomia
para o pessoal de atendimento ao cliente; (2) commglimento e apoio da alta direcdo e
politicas de recursos humanos consistentes; evé@ijpgdo e resultados focados no cliente.
Contextualiza o setor de servicos como diferercmatpetitivo.

A importancia do setor de servigos cresceu graaiagnte com a evolugdo do mercado
e das estratégias para a criacdo de valor, pariogwoduto, como forma de agregar valor de
forma perceptivel ao cliente, para alcancar um npatade que se tornou uma nova
mentalidade, e a busca por servicos de qualidadeuee aspecto da diferenciagéo
competitiva. A qualidade, nesse sentido, implicae qudo haja padronizacdo ou
industrializacdo do servico, mas que este sejaeusado, interativo e use intensa tecnologia
para eficicia na produtividade e execucéo.

Os servigcos de saude sdo considerados essenaiae patarem de cuidados a saude
humana para grande demanda de usuarios. O fatoedascfalhas neste tipo de atividade séo
embutidas no conceito de qualidade, pois mais @oajinsatisfacdo do consumidor, pode

representar graves consequéncias para a saudedagim.Para Souza e Falk (1997): “A
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qualidade no atendimento hospitalar aos paciemtiesnos depende, necessariamente, do
conhecimento das necessidades e expectativas @nfjgaem relacéo ao servico hospitalar”.

Pela importancia da estrutura hospitalar para didpuke da saude, especialmente no
tocante a saude publica, observa-se que no Blasitlisparidade no atendimento entre as
regides, sendo o Estado de Sdo Paulo consideradodesenvolvido nesse aspecto, pela
contribuicdo das parcerias publico-privadas.

Tal habilidade, porém € pouco difundida na admiagsto publica. Tanto € assim que a
analogia de que os reformadores atuam no servigicpdais quais antigos sacerdotes que se
limitavam a conservacéo e guarda do templo, pddatae a realidade do modelo brasileiro de
reforma administrativa. Mudam-se as estruturasmzgaionais, organogramas, nhomes dos
orgaos, entretanto seus conteldos permanecenraciaise

O setor publico veio de um contexto historico geecaracterizava por valorizar a
estabilidade e pela sua tendéncia de consideraildanga como uma ameaca a sua identidade
e sobrevivéncia. Em funcdo disso, adotava posi¢idsnsivas em face das mudancgas,
incorporando somente as transformacgfes estritamiadispensaveis. Também a acao
gerencial no servico publico parecia limitar-se un¢gBio de conservacdo dos valores
organizacionais burocréticos, transitando da &ledrastrativa para a area politica.

De acordo com Minotto (2002), antes da Constituid@d 988, a saude nao era direito
de todos e a assisténcia médica era garantida s@eg@em possuia carteira assinada e
pagava a Previdéncia Social. Outros atendimentosesi® particulares ou caso sobrasse
dinheiro ao Ministério da Saude, os Hospitais Ursit@rios e os Governos Estaduais e
Municipais. A falta de recursos financeiros em oatp com a crise econémica explicava
alguns dos motivos pelo qual o servico de saudglbira ndo possuia qualidade: faltavam
recursos, 0s equipamentos eram quebrados ou fawvaonmal, ndo havia medicamentos,

defasagem nas tecnologias, despreparo de pessoehspfuncionérios para muitas funcoes e
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ma remuneracdo. Desta maneira, com a Constitugd®88, a salude passou a ser direito do
cidaddo, a estrutura hospitalar teve sobrecargaostron um quadro pior do que o
anteriormente apresentado.

Em 1976, foi proposta a implantacdo de uma redsedeicos com foco na atencéo
primaria a saude, com hierarquizacéo, descentcdézae universalizacoes, iniciando-se a
partir do Programa de Interiorizacdo das A¢cOesalml& e Saneamento. Na década de 80, foi
criado o Programa Nacional de Servigcos Basicos a&lé& que, na realidade, nunca foi
implantado. Logo em seguida, foi criado o plandCdmselho Nacional de Administracao da
Saude Previdéncia, a partir do qual foi implememtagolitica de Acbes Integradas de Saude.
Estas acOes constituiram uma estratégia de extierpartancia para 0 processo de
descentralizacdo da saude.

O sistema de prestacéo de servicos publicos de shibirasileiro passa por profundas
modificacbes desde o seu surgimento. O Estado as®sse papel, o controle e a oferta de
servicos passaram a estar diretamente vinculadg®wrno, ja que até entdo este figurava
apenas como simples coadjuvante. Com as idéiagfdenia Sanitarista que defendiam uma
extensdo do atendimento a saude de toda a populsgépu o apelo pela melhoria da
qualidade e quantidade dos servicos prestados,adsitiaacdo precaria em que se encontrava
o sistema. Tal apelo teve apice com a VIl Confei@mNacional de Saude, em margo de
1986, que foi importante para a definicdo de umonoedelo, onde se consagrou o principio
pelo Movimento da Reforma Sanitaria, completadamo seguinte com o Sistema Unificado
e Decentralizado da Saude como consolidacdo dassAgfegradas de Saude, que teve como
diretrizes da universalizacdo, a disposicao denfemcer igualmente o direito de cada usuério
NoO acesso aos servicos, a integralidade dos cugdadegionalizacdo das agbes de saude, o
desenvolvimento de instituicbes colegiadas ges®rasiesenvolvimento de uma politica de

recursos humanos (MINOTTO, 2002).
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Souza (2002) referencia alguns fracassos admitivgtsaao dar énfase nas reformas da
administracdo publica como movimentos que apresantaalgumas caracteristicas

disfuncionais:

a) preocupacao em desenvolver um modelo ideal,
b) orientacdo para os meios administrativos;

c) énfase exclusiva na estrutura das organizacoes;
d) falta de estratégia global;

e) uso de abordagens e tecnologias inadequadas;

f) repeticdo de erros cometidos no passado.

O SUS implantado pela Constituicdo de 1988, trograndes inovacdes como a
proposta de descentralizacdo da gestdo de saudieapidom aceleracdo do processo de
municipalizacdo visando melhor gestdo dos recudigisonibilizados. Nos principios que
regem o SUS, a saude figura como dever do Estaticeio de todo cidadao, cabendo ao
Estado ndo s6 o controle, mas a garantia de atenthra todos os individuos.

As funcdes do hospital foram evoluindo e tornar@mpsevenir a doencga; restaurar a
saude; exercer fungBes educativas; promover asuBasgBasicas (com a finalidade de
expansao e aprofundamento dos conhecimentos humdesjuisas Aplicadas; Pesquisas
Médicas, atividades de investigacdo médica reladas diretamente com as moléstias,
pacientes, diagndsticos e tratamentos, formandceestigacdes com aspectos fisicos,
psicologicos e sociais da saude e da doenca; RBasgddministrativas referentes aos estudos
técnico-administrativos do hospital, tais comowgstia organica, planejamento, organizacao e
administracdo, coordenacdo, avaliacdo, programassatele, recursos fisicos, recursos

humanos, legislacdo e outros aspectos.
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Para Porter e Steisberg (2007) a estrutura da saddeoblema central, tendo diversos
fatores como responsaveis pela sua ineficiénciatrBeeles, o primeiro mencionado € a
comoditizacdo da assisténcia a saude, sendo qatiomderia ser diversos negocios que
poderiam, a partir de competicao, tornarem-se adggpensando na qualidade e ndo somente
na quantidade de atendimentos. Essa perspectivaiassreducdo de custos em curto prazo
como um objetivo que n&ao poderia ser concretizadbéen disso, prejudicaria a reabilitacéo.
A competicdo local oferece énfase a mediocridadée a inovacao e praticas na saude. Essa
postura também influenciou na atribuicdo de vabmladpelos usuarios, que ficou restrita a
linhas de servicos abrangentes.

Também sdo mencionados outros fatores que esténtsaselacionados ao contexto
historico atual, tais como a estrutura errada restpcdo de servicos de saude, como
comentam Porter e Steisberg (2007): “As estratégjielas dos prestadores tém reforcado
uma organizacao de prestacéo de servicos truncaatadesalinho com o valor. Ironicamente,
a pressao para os prestadores oferecerem todosnogos ndo foi acompanhada de um
atendimento centrado no paciente ou de atendimetggrado no ambito das condi¢des de
saude”.

A estrutura e consolidagdo do setor e a forma d¢édgeque destroi o valor foram
citados, tendo como consequUéncia propagandaakketing das empresas farmacéuticas
direcionados aos consumidores. Aliada a essawvemio da estrutura de prestacdo de
servicos de saude encontra-se o quesito chavdomnacao, que atribui valor e é um dos
fatores de complexidade do setor pela modéstia quoensdo tratados os dados referentes a
prestacdo de servigos de saude.

Ha um grande déficit nas informacdes bésicas eamtfes aos resultados, especialmente
nos referentes ao diagnostico, tratamento ou geameato de uma condicdo de saude em

particular, até mesmo para os médicos. Os dadwos aatatisfacdo dos pacientes sdo comuns,
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mas com foco na experiéncia com o servi¢co e namspebkultados médicos. “A falta do tipo
certo de informacéao feedbackem causado elevacéo de custos, mascarado resuttads e
permitido que prestadores de baixa qualidade e alsio permanecam no mercado”
(PORTER; STEISBERG, 2007). Esses problemas assiscathlta de qualidade na prestacéo
dos servicos de saude séo tratados no nivel gatencgque leva a compreensédo de que a
solucéo destes fatores recai sobre o modelo déayadbtado.

As atividades do servico publico hospitalar em lgpossuem foco na gestdo estadual,
sendo que a disponibilizacdo de medicamentos paraiacao, continuidade de tratamentos
no pronto ou prolongado atendimento, cirurgias iderdas naturezas e outras atividades de
atendimento ao cliente sédo desenvolvidas dentroodmplexo hospitalar e a distribuicdo de
servicos e outros itens medicamentosos para asdaates oferecidas pelo hospital,
demonstram ser ineficazes e inoperantes.

Isto se deve a questdo de que as verbas disppadzk para os servicos publicos sao
insuficientes na area da saude, considerando aitmdgndo pais e sua complexidade,
necessitando sempre de aprimoramento continuo maafae administrar e utilizar os
recursos, em todos os niveis da administracdoqaibbspitalar.

Donabedian (1980) considera um modelo fundamerded pvaliacdo da qualidade
hospitalar, sendo que este constitui 0s conce#asstiutura, processo e resultado. O primeiro
conceito inclui recursos fisicos, humanos, mat&rieguipamentos e financeiros necessarios
para a assisténcia médica e hospitalar; processaahjunto das atividades desenvolvidas
pelos profissionais de saude e pacientes, englobamdomento que ocorre o tratamento de
saude e todos 0s seus aspectos, ja os resultado®éuto final da assisténcia.

A qualidade nos servicos significa dar maior ateng® cliente por meio do
atendimento como uma estratégia para a conquistaetoado. Arroyo e Oliveira (2007)

também consideram o fator tempo como forma de odéemmaior satisfacdo para o usuario.
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Por isto, a qualidade no hospital tem o intuitogde o atendimento tenha o tempo, foco e
custo adequados e que a prestacédo de servicosfieaa SO se conseguindo chegar a essa
analise se prestar atencéo as necessidades eatixpsatios individuos.

A eficécia e a qualidade nos servigcos de saudenim pela ado¢cdo de um processo de
identificacdo e solucdo de problemas, baseadodieitlades internas, voluntarias, continuas
e sistematicas. E preciso que haja uma mudancadimensional, pelo enfoque do conceito
de servigcos de saude e o comportamento de todpsofissionais envolvidos, assim como a
estrutura e processo de gestéao.

Souza e Falk (1997) apresentam 15 dimensdes daapmide atendimento ao paciente

hospitalar conforme pesquisaram na literatura solagsunto:

a) a rapidez no processo burocratico da admissadetaacao;

b) gentileza e atencado do recepcionista na admpes@adnternacao;

C) previsdo de estimativa de preco;

d) conforto do quarto ou enfermaria;

e) higiene e limpeza dos corredores;

f) alimentagao (gosto, aparéncia e temperatura);

g) visita ao local de internacao;

h) menor tempo de permanéncia no hospital;

i) apoio de assistente social e/ou psicologo ageptre/ou familia no periodo de internacgéo;
J) informagé&o sobre os procedimentos de exame® dwsipital;

l) gentileza e atencdo dos médicos e enfermeiraseggonder necessidades, duvidas e
solicitagcdes com rapidez;

m) gentileza e atencao do técnico que realiza exame

n) procedimentos simples para o pagamento da bostatalar.
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A partir dessa analise, 0 administrador de seruigosaude tem que avaliar os objetivos
e implantar as estratégias necessarias para saocejca partir da implementacdo do
planejamento e definicdo de projetos e métodosralealho, avaliando os resultados e
corrigindo os setores e procedimentos que precikamtervencao.

Segundo Souza e Falk (1997) os hospitais publicosBrasil sdo equipados
tecnicamente de forma satisfatoria, mas deficisan@a capacitacdo de pessoal para o
tratamento e que o tema deve ser repensado pam@quee perca a funcdo social da saude
por incompeténcia de conhecimentos das expectatavaspulacao.

Para Minotto (2002), o setor de saude possui @afatitas socioecondmicas
particulares, de que o cliente dos servicos é triboimte e o cidadao, e frente a este desafio,
a alternativa mais coerente seria melhorar contiremée a qualidade na prestacdo de
servigcos. Outro ponto que argumenta é que nao ki&lmanico no Brasil, as diferencas entre
0s servicos de saude conforme regionalidade téginado respostas com caracteristicas
préprias, a partir de perspectivas que proporciopeatessos de melhoria da qualidade
hospitalar.

O profissional da saude, a partir do modelo butmmrade gestéo, ficou limitado aos
niveis de comando, evidenciando uma visdo par@apréstacdo de servicos, de onde a
abrangéncia e a visao holistica ndo foram assxi&@aam designadas poucas competéncias
ou o suficiente para tomar suas tarefas eficiembemaximo possivel, exigido pela estrutura
funcional do hospital sem, contudo, ter consciérdaa demais partes que compdem a
totalidade do tratamento do ser humano bem conuwrdicdes para a criacdo de valor ao
consumo do servico de saude.

De acordo com Arroyo e Oliveira (2007, p.13): “Aalscao, pelo paciente, da
qualidade do servico, tornou-se um aspecto imp@tan processo de tomada de decisdo no

gerenciamento de hospitais e clinicas. A exposilgAavaliacdo a qualidade dos servigos de
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saude aumenta a probabilidade de obter-se, ng faglltados melhores do que se teria sem
ela, e correr o risco de encontrar resultados sgerados”.

Muito tem se falado sobre o assunto, considerandpamel dos usuarios como
imprescindivel para a qualidade nos servicos ddesalisto que este € o que se beneficiara,
mas contemplam maior atencdo pela gestdo da esiryitocessos e resultados, como
colocado por Donabedian (1980). Assim a discussérra da assisténcia médica e hospitalar
aos pacientes, que tém uma posicdo no Brasil nam favoravel, tanto no setor publico
quanto privado, deve incluir uma mudanca de panaaiglo local para o global, do servico
unitario para a competicdo em servicos na saldediso aumento de qualidade e eficacia do
setor.

Os gestores hospitalares devem ser direcionad@s gssa mudanca, desenvolvendo
uma atitude pré-ativa para analisar a demandaugisobr problemas internos e externos.
Mas principalmente porque o sistema de saude guestloje é resultado de um sistema que
foi montado para atender os interesses de pou@gugriam comercializar a saude, e ndo as
necessidades da populagao.

Isso significa que a melhoria na qualidade da ag¢ést de servicos da saude ndo pode
ser responsabilidade exclusiva da area da sauddny @Governo e da sociedade, por meio de
valores criados a partir do modelo de gestdo.dspée uma identificacdo das necessidades e
aspiracbes dos usuérios e que a saude seja camsidema finalidade do desenvolvimento
econdmico social e ndo apenas um meio.

Na visdo que considera a qualidade na salde caporsabilidade do Estado, o SUS é
um sistema que atualmente serve para propor umamn&fna qualidade dos servigos de
saude, pela ética de mercado e da criacdo de vplerdeve ser formado um contrato de

gestao onde prevaleca a organizagdo de acordo cogsraa sistematica.
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Parece que isto € condic&me qua nonpara o desenvolvimento da qualidade nos
servicos publicos, mas na pratica nem ha essa diaamor falta de conhecimento desse
codigo ou de confianca na eficacia dos 6rgaos ealezam a gestdo, muitos usuarios acabam
por ndo exercerem 0s seus direitos, coniventesocorau atendimento e a ineficacia.

A idéia de atendimento ndo-excludente permite ssEe0s servicos de saude de
grande parcela da populacdo que ndo se enquadravaomdicdo de contribuinte
previdenciario, isto efetivamente representou geainfluéncia nas questdes relacionadas a
qualidade de saude da populacéo brasileira. Unlsamtps indicadores de saude indica que
estes apresentam mudancas que, de certa forma&rnaadbdo vinculados a ampliacédo da rede
e ao facil acesso aos servi¢os, ndo sendo isexeeixclusivo da nova politica adotada. O
pais por outro lado ainda mostra um quadro deficidas condi¢cdes de saude da populacgéo,
agravado por problemas crénicos como ma distribuiigirenda e concentracédo populacional
nos centros urbanos.

A complexidade do hospital, que esta diretamegsteh a sua capacidade, é o grau de
sofisticacao tecnoldgica para a prestacdo do servicluindo ndo somente 0s equipamentos,
mas sobremaneira os funcionarios, e os profissoeavolvidos no processo. Nao ha
férmulas pré-estabelecidas para o dimensionamentafici-estrutura. O alcance da qualidade
implica estabelecer um sistema eficaz de gestée, gaanta coesdo e uniformidade as
atividades da organizacdo; a definicdo clara diestels — que sdo os diversos usuarios dos
servi¢os publicos — e dos resultados por eles @dpgr o gerenciamento de informagdes por
meio da geracao de indicadores de desempenhojes &€ planejamento e acompanhamento
das agles; a preocupacdo constante com o fazer @wegue € certo da primeira vez,
envolvendo, estimulando e desenvolvendo todos regdsees no compromisso de satisfazer

ao usuario do servi¢o publico (MEZOMO, 2001).
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Para Viana e Fausto (2005), a questao da qualitlageestacao de servigcos publicos de
saude perpassa pela énfase aos custos e na wadeildbs sistemas de saude. Foca-se na
assisténcia primaria como um meio de melhorar gosta dos servicos de saude, de forma a
prevenir os problemas ou mesmo trata-los de maeétava. Porém, o enfoque preventivo
requer investimento em tecnologias para o diagrestiais precoce e controle. A inclusdo da
assisténcia médica como sistema de salde sustemia@nze a consolidacdo da atencéo
primaria na saude e sua qualidade implica na gest@quada de recursos para obtencéo de
investimentos, além de analisar outros meios edtompara centrar acdes e abordagens na
satisfacao do usuario.

Segundo Falk e Carvalho (2001), se a qualidadensun&vel, ela pode ser expressa em
termos de escala, contra a qual um servico podsosgparado, indicando sua posicao entre o
minimo e 0 maximo, mas sempre em termos dos paddigsdos para aquele momento. Por
esta definicdo, ainda de acordo com Falk e Carv@f6l), pode haver uma “melhoria da
qualidade” tanto em termos de posi¢cao na escalaatoento, como em termos de padrdes
adotados, os quais formam a propria escala paraedicdo. Observa-se, portanto, a
necessidade ndo s6 de se identificar a qualidademdao ou do atendimento, mas também,
qual é o nivel esperado pelo consumidor dos sewlesalude naquele momento, para que se
possa garantir a sua satisfacéo.

Na prestacdo de servi¢cos, ha uma diferenciacde satores publicos e privados que
precisam ser considerados para que se entendaratayssf envolvidos na qualidade da
prestacdo do servigo, para sua produtividade efita e eficcia.

O primeiro elemento é o lucro, pois a finalidadamgpal das empresas privadas é o
lucro, a capacidade de sobrevivéncia em um ambdentdta competitividade; por sua vez, a
principal finalidade das atividades publicas é fareservi¢cos a sociedade. Quanto a prestacéo

do servigo, no setor privado, a preocupacdo erafga¢ir ao cliente é baseada na criagdo de
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valor, uma vez que, no setor publico esta alicergaal dever. Também no setor privado o
cliente remunera diretamente a organizacao, ela palyp servico recebido; no setor publico,
a cliente paga de forma indireta, pelos impostas, gue haja comparacao entre a quantidade
e a qualidade do servico que utilizou e o valomaosto.

Quanto as politicas voltadas para a qualidade tor peivado, sdo relacionadas as
metas de competitividade no sentido da conquistaeteado pela criacdo de valor, enquanto
que, no setor publico, a meta € a busca do atentbhn@etodos os usuarios, a0 menor custo
possivel. Por dltimo, considera-se o perfil difeiado de usuario, entre servico prestado por
setor publico e privado, onde o nivel de exigémoraa-se maior no ambito privado, pelo
poder conferido ao pagamento.

Por se tratar de uma estrutura burocratica, a astmsigdo publica desenvolveu um
repertorio delimitado de percepcdes, preconceitgsgornas, sem 0 quais hdo consegue
sobreviver. Esta postura apresenta fatores quault#&m os esforcos de desenvolvimento da
prestacdo de servicos em ambito publico. Dentre elestacam-se: a descontinuidade
administrativa, auséncia de planejamento e treinianeonformismo funcional, o despreparo
gerencial e os feudos politicos. Nessas condigdels, base burocrética, a administragéo
publica parece manter — visando ndo sofrer inowagéesua estrutura funcional sem
movimento e sujeita a copiar as solugdes passadlasgsolver os problemas atuais.

Este andlise pode se dar no tocante a uma poshatara, aliada ao conformismo
funcional, também sendo afetado pelo conformisme dmentes publicos com as
determinacdes formais da maquina administrativa.

O conceito associado a gestdo pro-ativa dos servilgo salde publicos é o da
prevencdo. O compromisso com o0 executar o serdequado deve ser um traco da cultura
de uma organizacdo publica voltada para a qualidadsua gestdo. Esta postura pré-ativa

esta relacionada a no¢ao de riscos, mas de quepesteam representar novas oportunidades,
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antecipando-se no atendimento as novas demandasusi@sios e das demais partes
interessadas. Também implica a prevencao de prabklena resposta rapida as demandas dos
usuarios e da sociedade. Leva a ndo aceitar arr@) se conformar com a sua ocorréncia e a
adotar atitudes preventivas.

Conforme Viana e Fausto (2005, p.162):

A transformacdo do modelo de prestacdo de acOesveeass decorre de
multiplas intervenc@es que devem ter uma direg@@rgica para alocacao de
recursos financeiros, na forma de organizar osggende saude na forma de
abordar os problemas de saude e na forma de estabel relagdo direta
com os cidadaos aos quais sédo destinadas acOeslidm $sso vale para a
atencdo primaria ou para qualquer outra espedfigdio cuidado em saude,
independente de sua complexidade e localizagasteos.

A adocao da qualidade como instrumento de modey@izada gestdo de servicos na
administrac@o publica brasileira devera considarana dimenséo formal — que se refere a
competéncia para produzir e aplicar métodos, tasn& ferramentas — e a sua dimenséo
politica, que esta ligada & competéncia para pmotrealizar organiza¢des publicas que
atendam as necessidades dos cidadaos.

O fundamento da gestdo publica pela qualidade éco €ontinuo na satisfacdo do
cliente, ou seja, na satisfacdo do usuario e esseio constitui servir ao cidaddo e nédo a
burocracia. Isso implica o foco na criagdo de vdlondamentado na percepcdo dos usuarios
dos servicos prestados.

As pessoas fazem a diferenca quando esta em jogwllaoria do desempenho
organizacional, a mudanca de atitudes e a imageaduaénistracdo publica. Elas sdo o elo
para o desenvolvimento da qualidade nos servicosadde e necessitam de uma gestédo
condizente com sua valorizagao e a percepcao gtegasitilizar o servico de um ou outro

hospital.
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Larentis e Gastal (2004) consideram que 0 conckgtwalor para o cliente € essencial
para a busca de uma vantagem competitiva sustéetane é necessario que esse valor seja
mensurado como forma de mostrar a percepcao e ectatipa do cliente sobre o servi¢co
prestado, onde a importancia da criacdo de valma pa clientes esta disseminada como
crenca nas organizacdes, mas ainda esta na sneaiagnén termos de teoria e de ferramentas
para a pratica, embora haja dificuldade associactzaédo de um construto de valor para o
cliente, essa teoria sera cada vez mais utilizada @ conquista do mercado, especialmente
no setor de servicos, onde a intangibilidade defineriacdo de valor e a percepcao do
consumidor sao os critérios de avaliacao de quidida

Sugerem Larentis e Gastal (2004) que deve serdeitdacdo entre a criacdo de valor
para o cliente e o valor para os acionistas e cansoacao de valor para o cliente pode
influenciar na mensuracdo do valor do cliente pareampresa e a criagcdo de valor para
acionista, o que também esta associado ao vakrdairo.

A gualidade na gestdo dos servigcos de saude psbtiepende da capacidade das
organizacdes de funcionarem de forma estruturadaguais seus aspectos tenham o foco na
satisfacdo do usuario, a partir da criacdo de vdlara isso, € preciso que todos 0s seus
agentes — especialmente gestores — estejam emw®kidomprometidos com a obtencéo dos
resultados institucionais e com a implantacdo desgontinuas de melhoria. As parcerias
publico-privadas contribuem nesse ambito pela paste melhorar o atendimento por meio
de recursos que tornem o servico com maior quaideficiéncia e eficacia, aspectos estes
que somente podem ser definidos pelos usuériossyzopercepcao e pela informacgéo sobre
resultados.

O espaco de atuagdo dos projetos executados paetharia da gestdo ocorre junto as

pessoas internas e externas a instituicdo — siiades!, comportamentos e valores, tornando
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essenciais 0s mecanismos de envolvimento e deipagéo que favorecam o engajamento, o
convencimento e 0 Compromisso.

A gestao dos processos é considerada outro paetongrece énfase, pois 0S servicos
de saude séo criados e avaliados nesse momentppiaho processo de atendimento ocorre
composto por acdes necessarias a execucao dasagdifancdes decorrentes da funcao de
cada agente na prestacao de servicos de saudegpubli

Uma organizacao gerenciada por processo tem redatom pratico da acao e € a partir
dele que desenvolve toda a acao de planejamemoygio e controle, para que o fator critico
para o alto desempenho institucional possa repi@sema estratégia segura para o alcance
de resultados.

Para Porter e Steisberg (2007), realizar uma madpaga a competicdo baseada em
valor € imperativo na prestacao de servicos deesd@ddo inicio com a definicdo do negocio

e dos negdcios relevantes em que se pode conipsdirinclui alguns fatores:

a) redefinir o negdcio em condigfes de saude;

b) identificar e determinar a extensao e os tigosalvi¢cos prestados;

C) organizar a atividade em torno de unidades étécps integradas;

d) criar uma estratégia distinta para cada unidaderatica;

e) mensuracgado de resultados, experiéncia, métoginbetos de valor em cada unidade;
f) adotar fatura consolidada e novas abordagemsgddeculo do preco;

g) fazer distingao dos servicos em termos de emcelgsingularidade e resultados;

h) crescer localmente e regionalmente nas areamibe competéncia.

Estes fatores estdo relacionados ao principio dhome continua e entende que a

procura de novas oportunidades para a producacemuce considera tanto as melhorias
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incrementais quanto as inovacdes. O modelo de@esialica a partir de parcerias possui 0
enfoque de um estilo empreendedor, que buscareusto espirito inovador e criativo como
estratégia para alcancar os resultados pré-de§inidopregnando na forma usual de
funcionamento da prestacao de servicos a preocoigagd a definicdo de valor.

Conforme Minotto (2002) a qualidade nos servicossdéde publicos devera ser
orientada, nos préximos anos, para oferecerem fweduservicos que atendam as condi¢coes
exigidas pelos usuarios. A adocéo de um prograntudiédade deve levar a instituicdo a um
caminho incessante de melhoria nos produtos ecssivotimizando o desempenho em todos
0S setores sem que se onere 0 orgamento previsto.

Um dos focos é oferecer tipos de servicos prestasiesciados com tipos de pacientes
servidos em cada unidade, a partir da identificatficaracteristicas chave que irdo definir
um possivel comportamento por parte do usuaridpdea que seja possivel mensurar sua
satisfacao e sua percepcao de valor.

Deve-se observar o tipo de gestdo que esta seradta gro setor publico, pois devera
ser mais centrada na valorizacdo das pessoasapathimm nesse segmento, especialmente
sendo a saude um servico de alta complexidade,m® ams servicos sdo produzidos e
executados por profissionais, o valor é mensuratto giente/usuario a partir do atendimento
fornecido por estes profissionais engajados nogssi de prestacdo de servicos de saude, e

pelo desempenho deles terdo sua percepcao daagleleficicia e produtividade.
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4 METODOLOGIA

A qualidade de vida da populacdo € uma busca cuestdos individuos, das
organizacdes, dos governantes, da sociedadeniptca tanto na qualidade dos servicos de
saude oferecidos/ recebidos, como na origem degessmrestados, publico ou privado.

Visualizando a necessidade de avaliar a gesta@g®tais, esta pesquisa de natureza
quantitativa e qualitativa € um estudo de caso,vguéicou a eficacia da gestdo hospitalar. A
pesquisa foi realizada, inicialmente, através darieamento da bibliografia sobre instituicbes
hospitalares, gestao publica estatal, bem comosti@eale organizacbes privadas sem fins
lucrativos. Com esta bibliografia pretendeu-se tifiear estudos e pesquisas sobre a relacao
publico-privada.

Os hospitais sob esta forma de gestdo sdo aindasnpa histéria brasileira e
com numero reduzido de anos de experiéncia. Assisn,organizacbes escolhidas néo
possuem cinco anos de atuacdo, o que nao perrsitalizar tendéncias consistentes na
analise dos dados. Optou-se por uma instituicdoagimeinistra ou assessora hospitais em
ambito nacional, apresentando em seu segmentasvadtndos de gestédo, inclusive o modelo
de parceria publico-privado - a Pré-Saude Assooidgéneficente de Assisténcia Social
Hospitalar € uma instituicdo privada sem fins Itiecos, localizada em Sao Paulo, com vinte e
oito unidades hospitalares sob sua gestao (propticadministrados). Entre estes hospitais
existem seis unidades em parceria. Para anal&arunidades optou-se pelos Hospitais com
maior tempo de experiéncia neste formato. Impataessaltar que para cada um destes
hospitais a Pro-Saude necessita constituir umaco8Sa qual, mediante avaliacdo, o poder
publico estabelecera parceria. A partir da defmigios trés hospitais a pesquisa se
tornou multicaso, ou seja, trés organizacdes sydibais da instituicdo matriz.

As instituicbes analisadas sdo: Hospital Dr. L@iamargo da Fonseca e Silva,

localizado em Cubatdo (SP), com cinco anos de @estdvel consideravel de informacdes
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gerenciais e de producédo; Hospital Regional danSEnmazonica, localizado em Altamira
(PA) com dois anos de gestdo; e finalmente o Halsptiegional Publico do Sudeste,
localizado em Maraba (PA) com dois anos de gestéo.

A analise quantitativa contemplou as seguintesavars: a) producdo assistencial e
hospitalar (porcentagem de metas contratuais)ndifadores assistenciais de qualidade no
atendimento (taxa de ocupacdo hospitalar, tempdonuE permanéncia, taxa de infeccao
hospitalar e de mortalidade); c) custos financeifo@mparativo contabil de receitas e
despesas, despesas com recursos humanos e honuogdito).

Como o Hospital Dr. Luiz Camargo da Fonseca e Sipeesenta o maior tempo de
existéncia da parceria, seus resultados foramsadak para verificacdo deste modelo de
gestéo e visualizacéo de ocorréncia nos dois lasgibm parcerias recentes. Os dados foram
levantados tendo como base o0s seguintes documeoboétatos de gestdo; relatorios
gerenciais, balancetes contabeis de cada hospital.

Esses dados permitiram a verificacdo da eficAciagestdo hospitalar estatal pela
parceria publico-privada.

Além disso, foi realizado também um levantamentalitptivo com efetivagédo
de entrevistas realizadas com aplicacdo de um farrmuEste formulario foi balizador junto
as entrevistas dos usuarios dos servigos hospsalpara possivel identificagdo da melhoria
no atendimento prestado pela instituicdo hospitaldriica estatal, apés a mudanca de sua
gestdo por uma entidade privada sem fins lucrgtivosn o objetivo de medir a qualidade
percebida pelos servigos aproveitados, bem consgredr a diferenciacdo desta percepcéo
relativa a frequiéncia de uso. O formulario foi elatlo e pré-testado junto a quarenta (40)
pacientes do Hospital Dr. Luiz Camargo da FonseSdva para verificar sua adequacédo na
captacdo de resultados confiaveis. O formularicé-tpstado foi finalmente re-

elaborado, composto de quatorze perguntas fecleadasa aberta.
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As entrevistas ocorreram durante trés dias seguidssolhidos aleatoriamente,
com pacientes que receberam algum tipo de atentbm®correram em datas diferentes nos
trés hospitais, porém, todas no mesmo més. A estiaefoi realizada ndall de entrada,
com pessoas atendidas nos mais diversos segmentoateddimento hospitalar, sem
privilegiar um unico tipo de atendimento, ou s&jgernacao, consultas e/ou exames.

A pesquisadora coordenou as entrevistas no Hodpitaluiz Camargo da Fonseca e
Silva. No Hospital Regional da Transamazonica ¢laspital Regional Publico do Sudoeste
do Para as entrevistas foram conduzidas por uma@oadora de campo, responsavel pela
aplicacdo do formulario. As entrevistas foram m=as por trés colaboradores em cada
hospital. Os entrevistadores foram treinados pekquisadora e/ou pela coordenadora de
campo quanto aos procedimentos de escolha dosvistdadms e a forma de realizacéo
das entrevistas em cada hospital.

Os dados obtidos foram processados medianteizagéib de planilhas dilicrosoft
Office Excelque permitiram a elaboracéo de tabelas, quadgo&fieos, bem como avaliacdo
e apresentacdo estatistica dos dados. Para os @adwdios obtidos na pesquisa a
apresentacdo ocorreu através de tabelas. Os dadosdarios fornecidos pelos hospitais
foram demonstrados com quadros.

Foram obtidos 880 formularios respondidos, senddivisdo equitativa nos trés

hospitais, conforme pode ser observado no Gréfico 1

Grafico 1: Porcentagem do quantitativo geral de fomularios aplicados/hospital

34% 34%

32%

‘n HDLCFS @ HRSP O HRT ‘

Fonte: Pesquisa Sobre a Satisfacdo dos Usuarid®tdeFS, HRT e HRSP - Julho 2008.
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A analise ocorreu em duas etapas, sendo a prined@tiva a assisténcia hospitalar com
foco na gestdo dos hospitais e a segunda refedeptescricdo da qualidade dos servigos

prestados pelo hospital sob a 6ética do usuario.
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5 CARACTERIZACAO DOS HOSPITAIS

Esta pesquisa foi realizada com trés hospitais cestado de caso. Para melhor
direcionar os resultados, acredita-se que a caaatéo individual € importante para

conhecimento e desenvolvimento a posterior dossleoletados.

5.1 HOSPITAL DR. LUIZ CAMARGO DA FONSECA E SILVA ' — HDLCFS

Localizado em Cubatéo — SP é administrado pelé&SRiale Associacdo Beneficente de
Assisténcia Social e Hospitalar desde 17 de juh@Q@D3, através do Contrato de Gestéo s/n,
habilitado como Organizacdo Social pela Lei Muratig® 2764/2002. O Contrato € avaliado
por Comissao Técnica Municipal instituida por dem@gdo de cargo no contrato.

O contrato de gestdo apresenta como valor mensalgdeio inicial o0 montante de R$
1.937.000,00, para atendimento as metas contrati@t importancia foi repassada
integralmente até o sexto més do contrato, apo6s pstiodo o0 montante repassado
mensalmente corresponde a 90% do valor principah epasses a cada quadrimestre dos
valores correspondentes ao restante retido de 1€86ah Estes 10% sao variaveis de acordo
com as metas atingidas. Os quantitativos estipalawstas, sdo computadas a partir do
faturamento SUS mensal, ou seja, mesmo que o hbspdtize a producédo solicitada, se por
algum motivo néo for possivel processar os valoesfaturamento mensal, ndo havera
consideracdo como objeto cumprido. A analise dogetiento das metas € feita pelo Grupo
Técnico de Controle.

O contrato inicial tem duracéo de 60 meses e faificado através do Instrumento de
Aditamento Contratual n° 145 em setembro de 2008, alteracdo de valores quantitativos

de metas, inclusdo de alguns servicos e troca ldo variavel para 1% mensal. Em julho de

! O Hospital Dr. Luiz Camargo da Fonseca e Silva satado durante a dissertacéo pela sigla HDLCFS.
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2008, com o fim do periodo contratual, houve avagéao para mais um ano, com alteracéo
exclusiva de periodo. O contrato apresenta reajustelais compostos por dois indices,
seguindo o critério de 60% do preco com valor apureom base no indice Nacional de
Precos ao Consumidor e 40% do preco com o valgadpwcom base no indice de Precos ao
Consumidor Ampliado.

Hospital de médio porte, apresentado conforme @uhdatende pacientes oriundos do
Pronto Socorro Municipal e do Ambulatério prépriarg cirurgias eletivas. Atua como
hospital municipal, atendendo toda a rede publ@mandinicipio. A partir de 2005 abriu as
portas também para clientes conveniados e pantasuéam regime de internacao.

As metas contratuais atuais que fazem parte daoobje contrato sdo compostas
anualmente por 8.220 internacdes, 6.852 atendimeatobulatoriais, 169.272 exames

externos.

Quadro 1 — Informacgdes gerais HDLCFS

Numero de Leitos por clinica Exames/més

Clinica Médica 48 | Laboratério 21314
Clinica Cirargica 38 | Radiologia 663
Clinica Pediatrica 39 | Tomografia 297
Clinica Obstétrica/Ginecolégica 33| Ultrassonografia 1048
Psiquiatria 4 Mamografia 427
UTI Adulto 7 Hemoterapia 652
UTI Infantil 3 Fisioterapias 852
UTI Neonatal 4 Ecocardiografia 100
Bercario 5 Eletrocardiografia 172
Total 181 | Endoscopia 108

Outros exames 458
Internacées/més | 752 Total 26091
Pacientes-dia/més |  344Btendimentos ambulatoriais/més [ 3552
Cirurgias/més | 274

Numero de colaboradores 485
Partos/més | 123 NOmero de médicos 202

Fonte: Relatério de Atividades HDLCFS - Setembr6&0

Os dados utilizados para compor a analise sadia g@janeiro de 2004.
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5.2 HOSPITAL REGIONAL DA TRANSAMAZONICA 2 - HRT

Localizado em Altamira — PA é administrado pela-Bafide Associacdo Beneficente
de Assisténcia Social e Hospitalar desde 07 denumzede 2006, através do Contrato de
Gestao n°. 092/2006, habilitado como Organizac@mbBpela Lei Estadual n°. 6773/2005. A
avaliacao técnica do cumprimento do contrato @ fitavés do Grupo Técnico de Controle e
Avaliacdo da Gestdo dos Hospitais Metropolitand3egionais do Estado do Para, eleita
através de portaria em outubro de 2006. E estass@mique, além de verificar as metas
contratuais, pode indicar modificagcdes no contrato.

O contrato de gestdo apresenta como preco mensahtante de R$ 1.900.250,00, para
atendimento as metas contratuais. Deste, 55% ds&entilizados com custos de internacoes,
2% com atendimentos ambulatoriais, 7% com atendwsetle urgéncia, 36% com exames
externos. O valor inicial foi repassado integraiteeaté o sexto més do contrato, apos este
periodo o montante repassado mensalmente corresp®@P6 da importancia principal, com
repasses a cada trimestre dos valores correspesdaos 10% mensais retidos. Os 10% sao
variaveis de acordo com as metas atingidas. Ostitatavos e a analise do atingimento séo
feitos seguindo os mesmos critérios do HDLCFS.

As metas contratuais que fazem parte do objetcodtrato sdo compostas anualmente
por 2.072 internacdes, 8.340 atendimentos de uigéeterenciados, 12.000 atendimentos
ambulatoriais, 293.277 exames.

O contrato tem duracédo de 60 meses, com renovagdess. Nao ha reajustes previstos
no contrato. Mudancas em valores podem ocorrer antliapresentacdo de solicitacdo da
OSS contratada, com o aval do Grupo Técnico der@lent

Hospital de médio porte, apresentado conforme alf@u2atende paciente referenciado

de outros hospitais e cirurgias eletivas espegcifidgpresenta alta complexidade para

2 O Hospital Regional da Transamaz6nica seré traladante a dissertacéo pela sigla HRT.
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acompanhamento de gestacdo e parto de alto ris@,camo hospital estadual, atendendo

somente casos referenciados. Seu atendimentdusiercpara pacientes SUS.

Quadro 2 — Informacgdes gerais HRT

Numero de Leitos por clinica Exames/més

Clinica Médica 20 Laboratorio 10569
Clinica Cirargica 20 Radiologia 853
Clinica Pediatrica 20 Tomografia 378
Clinica Obstétrica/Ginecologica 10 Ultrassonografia 288
UTI Adulto 8 Mamografia 84
UTI Infantil 4 Hemoterapia 102
UTI Neonatal 5 Fisioterapias 880
Bercario 4 Eletroencefalografia 37
Outros 6 Eletrocardiografia 63
Total 97 Endoscopia 199

Hemodialise 172
Internagdes/més | 242 | Outros exames 533

Total 14158
Pacientes-dia/més | 1908

Atendimentos ambulatoriais/més | 2107
Cirurgias/més | 149

Numero de colaboradores 465
Partos/més [ 10 Numero de médicos 46

Fonte: Relatério de Atividades HRT — Setembro 2008.

Os dados utilizados na pesquisa séo a partir de fié¢ 2007.
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5.3 HOSPITAL REGIONAL DO SUDESTE DO PARA® — HRSP

Localizado em Maraba — PA é administrado pela R@d® Associacdo Beneficente de
Assisténcia Social e Hospitalar desde 03 de julh@@D6, através do Contrato de Gestao n°.
068/2006, habilitado como Organizacdo Social pelaHstadual n°. 6773/2005. A avaliacéo
técnica do cumprimento do contrato é feita atral@&rupo Técnico de Controle e Avaliacdo
da Gestdo dos Hospitais Metropolitanos e Regiodai€stado do Para, eleita através de
portaria em maio de 2006. E esta comissdo que @ééwerificar as metas contratuais, pode
indicar modificagdes no contrato.

O contrato de gestao apresenta o valor de cust@ialimensal de R$ 2.023.083,00,
para atendimento as metas contratuais. Deste, %2déve ser utilizados com custos de
internacdes, 4,49% com atendimentos ambulatoBagl% com atendimentos de urgéncia,
19,87% com exames externos. O valor inicial fggg@tegralmente até o sexto més do
contrato, apos este periodo € repassado mensal@@telo valor principal, com repasses a
cada trimestre dos valores correspondentes aosnié®isais retidos. O valor referente aos
10% e variavel, em acordo com as metas atingidasnétas, as analises de obtencdo dos
guantitativos contratuais e os reajustes sao fgjt@mente ao HRT.

As metas contratuais que fazem parte do objetcodtrato sdo compostas anualmente
por 3.552 internacdes, 27,000 atendimentos de ciag&eferenciados, 31.584 atendimentos
ambulatoriais, 350.004 exames.

Hospital especializado de médio porte, apresensdidwes das informacgdes gerais do
Quadro 3, atende paciente referenciado de outrgjsths e cirurgias eletivas. Apresenta alta
complexidade para ortopedia e parto de alto ristea como hospital estadual, atuando

somente com casos referenciados. Atende exclusitampacientes SUS.

® O Hospital Regional do Sudoeste do Para seraltratarante a dissertacdo pela sigla HRSP.



Os dados utilizados para a pesquisa sdo considesquiartir de janeiro de 2007.

Quadro 3 — Informacgdes gerais HRSP

Numero de Leitos por clinica Exames/més

Clinica Médica 23 | Laboratorio 17589
Clinica Cirargica 31 | Radiologia 1532
Clinica Pediatrica 11| Tomografia 515
Clinica Obstétrica/Ginecologica 4 Ultrassonografia 544
UTI Adulto 10 | Ressonancia Magnética 386
UTI Infantil 9 Hemoterapia 440
UTI Neonatal 9 Fisioterapias 3305
Outros 8 Eletrocardiografia 68
Total 105 | Endoscopia 606

Hemodialise 12
Internagdes/més | 334 Outros exames 219

Total 25216
Pacientes-dia/més | 25P9

Atendimentos

ambulatoriais/més 3002
Cirurgias/més | 236

Numero de colaboradores 439
Partos/més | 3 Numero de médicos 68

Fonte: Relatério de Atividades HRSP - setembro 2008
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6 RESULTADOS DA PESQUISA

O objetivo deste capitulo é apresentar os resudtadopesquisa sobre a melhoria na
prestacdo dos servicos hospitalares a partir dii@ete hospitais publicos estatais em
parcerias com entidades privadas sem fins lucstikoanalise dos resultados da pesquisa é
feito em dois momentos, um analisa a assistén@aitatar e outro apresenta e analisa 0s
dados da assisténcia na opinido dos usuariosé@phdspitais.

Antes de apresentar e analisar € oportuno relerabrhipéteses que nortearam a busca
dos resultados desta dissertacdo, que pressup@emparceria publico-privada € um modelo
de gestdo hospitalar eficaz, bem como, que o wsuws servigos identifica melhoria na

gestdo de hospitais estatais apds a parceria ciade privadas sem fins lucrativos.

6.1 ANALISE DA ASSITENCIA HOSPITALAR

Entre os instrumentos necessarios a geréncia efamestabelecimentos, a informacéo
€ um insumo importante, desde que, possa seradiiiizpara fortalecer o processo de gestao.
De acordo com Cherubim (2004, p. 9) “a eficaciauena instituicdo, é a arte de obter bons
resultados, dentro dos limites em que ela se ercbiNesse sentido, buscou-se verificar a
eficacia da gestdo dos trés hospftaidDLCFS, HRT, HRSP, mediante a andlise dos

resultados da pesquisa. Neste item seréo apressriadiados da pesquisa:

a) Producédo assistencial e hospitalar: analiseuthopdmento das metas assistenciais que

compde o contrato de gestao;

* Os hospitais sdo denominados por siglas, confsegae:
HDLCFS - Hospital Dr. Luiz Camargo da Fonseca edSil
HRT - Hospital Regional da Transamazbnica;

HRSP - Hospital Regional do Sudeste do Para.
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b) Indicadores assistenciais de qualidade no atesrdd: observacao de taxa de permanéncia,
ocupacao hospitalar, taxa de infeccao hospitaas tle mortalidade geral hospitalar.
c) Custos financeiros: verificacdo contabil de itasee despesas, numero de colaboradores,

enfermeiros e médicos por leito e referidos custos.

Os dados a serem analisados neste item referers-safamacdes coletadas e
processadas pelos hospitais, objeto desta pesdussas informacdes cobrem periodos
diferentes, ou seja, no HDLCFS de janeiro de 208dtembro de 2008, no HRT de julho de

2007 a abril de 2008 e no HRSP de novembro de 2@@8embro de 2008.

6.1.1 Producéo Assistencial e Hospitalar

Os contratos de gestdo sdo os instrumentos legaipartuam a parceria e o inicio do
trabalho dos entes privados sem fins lucrativospaenados organizacdes sociais de saude,
com o Estado para a gestdo de estabelecimentoddhm®s estatais. Estes documentos sao
compostos por objeto contratual respaldado em gu@&stde servicos assistenciais, que
diferem de acordo com a capacidade instalada nggitas, desta forma, em uma analise
simplificada, para cumprir 0 contrato a nova gestecessita cumprir as metas contratuais.

Quando bem planejados, os quantitativos estipulagssas metas devem traduzir a
necessidade da populacdo que é atendida e a cagmoith sistema de saude onde o
estabelecimento hospitalar apresenta sua demamdatiiza 0s servicos. Apresentam-se nos
Quadros 4 a 9 as metas pactuadas com, respectiteanoeRIDLCFS, HRSP e HRT, bem
como sua efetiva producéo.

Observa-se no Quadro 4 que, separadamente, osdetnatuais ilustram oscilagbes ao

longo dos anos, com superestimado numero de igEsanas metas (em nenhum ano houve
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obtencéao total e no periodo ocorreu cumpriment89j69% dos valores). O inverso ocorre
com exames, onde ha um valor superior de produgdorelacdo aos objetos pactuados nos
cinco anos, excecao feita ao ano de 2007, quanaehgqueda devido a inGmeros problemas
com equipamentos de diagnodstico. Porém, a diferelecanaior efeito € com relacdo as

consultas ambulatoriais, com demanda atingindagwatzes o valor contratado.

Quadro® 4 — Meta mensal contratada e meta anual atingidagundo classificacdo de
servigco do HDLCFS 2004 - 2008

2004 2005 2006 2007 2008*

Meta Meta Meta Meta Meta
Meta |atingida | Meta |atingida | Meta |atingida | Meta |atingida |Meta |atingida| Média
EspecificacdgMensal| anual Mensal| anual Mensal| anual Mensal| anual Mensal| anual Periodo
Internacao 721 83,44% 685| 90,75% 685| 94,78% 685| 90,05% 685| 86,45%| 89,09%
Exames 11.71%136,46% 14106|111,29% 14106 107%| 14106| 89,61%| 14106|132,77% 115,43%
Ambulatério 571 | 272,57% 571|470,59% 571)|402,32% 571|458,57% 571|351,91% 391,19%

Fonte: Prestacdo de Contas Contratuais HDLCFS 4 2®&et. 2008.
* Os dados de 2008 séo referentes ao periodo degamsetembro deste ano.

Tem-se no Quadro 5 um crescimento na percentagemetdigs atingidas nos trés
primeiros anos e uma queda nos ultimos dois aramenuo refletir dois pontos contrarios:
diminuicdo de oferta devido aos reajustes contimtserem inferiores a inflacdo no setor
saude, ou a demanda ja esta consolidada, ocorreatts quantidade de atendimentos nos
primeiros anos devido a possiveis demandas re@sadteriormente.

Em suma, ao longo de cinco anos, observa-se agimtede 95,98% das metas

acordadas em 2003.

® No decorrer da dissertagéo sera denominado “quadepresentacédo de dados secundarios fornecidos pe

hospital.
® Apés a implantagdo do contrato houve repactuaedoatas de internacdo e exames, como forma deadkequ
demanda.
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Quadro 5 — Valor da Meta Atingida de Acordo com o<ritérios Contratuais do

HDLCFS’
2005 2006
Especificagdo| Valor contratado|  Valor atingido| Valor contratagdo Valor contratadg Valor atingido
Internacéo R$ 3.836.145,08R$ 3.200.970,483 R$ 4.359.750,90 R$ 3.956.348,31 R$ 3.867.705,42 R$ 3.665.685,05
Exames R$ 1.061.063,1 R$ 1.458.116 R$ 1.447.891R$ 1.611.317,071 R$ 1.445.780,40 R$ 1.553.124,16
Ambulatério R$ 34.356,83 R$ 93.647,61 R$ 35.630,26 R$ 38.028,60 R$ 152.996,43
Valor total R$ 4.931.565,07 R$4.752.73436 R$5.848335 | R$5.735.33848 R$5.351.51442 R$ 5.371.805,64

% Total de|

meta atingida

96,37%

98,15%

100,38%

2008*

Total Periodo

Especificagdo| Valor contratado|  Valor atingido| Valor contratagdo Valor contratadg Valor atingido
Internacéo R$ 4.161.841,52R$ 3.767.495,61 R$ 3.460.605,18 R$ 2.992.028,2YR$ 19.686.048,10 R$ 17.582.527,67
Exames R$ 1.573.584,0 R$ 1.410.054 R$ 276.787,35 36R$47,63 | R$ 5.805.106,15 R$ 6.400.159,72
Ambulatério R$ 39.966,23 R$ 183.272,8 R$ 11.420,00 R$ 159.401,92 R$ 637.779,94
Valor total R$5.775.391,79 R$ 5.360.822, R$ 3.MRT R$ 3.399.765,90 R$ 25.650.556,1R$ 24.620.467,33
% Total de
meta atingida 92,82% 90,69% 95,98%

Fonte: Prestacdo de Contas Contratuais HDLCFS 4 2@&et. 2008.

* Os dados de 2008 séo referentes ao periodo degamsetembro deste ano.

As metas contratuais do HRSP, conforme Quadro i@saptam-se com um formato

que esta em implantacéo, de forma mais pontualretagdo a exames e ambulatorio, onde se

observa a demanda aumentando em progressées geamé® contrario ocorre com as

consultas de emergéncia e internacbes, que aparexgtar fixadas. Percebe-se que ha

diferencas significativas entre o quantitativo catatdo e o quantitativo operacionalizado,

podendo ser resultante de demanda néo existentesifaitura operacional insuficiente (que

nao € o caso). Mesmo ocorrendo um crescimentdiviaat@ente alto nas metas atingidas com

exames, tem-se ainda um lapso entre a producaoguargidade de usuarios. Por ser um

hospital com algumas especialidades de alta condplé®, ha necessidade de adequacéo e

giro da estrutura, do contrario, o custo pela nmamgdo do servico € muito elevado,

principalmente quando ocioso.

" No HDLCFS as metas contratuais para pagamentcadéoladas através de valores de faturamento SWS pe
OSS. Apés o processamento, sdo calculados custiissrgue multiplicados pela meta pactuada, resuétam
valores que serdo considerados para computo dergagem de producéo. Este calculo é utilizado stergara
averiguagdo da porcentagem, que depois de obtidalcélada multiplicando ao valor principal do cai,
indicando o montante a ser recebido. No célculesgtado esta sendo considerada a avaliagéo acdatnetas.
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Quadro 6 — Meta mensal contratada e meta anual atgida segundo classificagdo de
servico do HRSP 2006 - 2008

2006* 2007 2008**
Meta Meta Meta
Meta atingida Meta atingida Meta atingida Média

EspecificacdoMensal anual Mensal anual Mensal |anual Periodo
Internacao 255 88,44% 330 89,16% 367 90,64% 89,41%
Exames 29092 4,96% 29192 33,659 29242 54,66% 31,09%
Emergéncia 1800 14,67% 2400 15,47% 2700 17,440% 695,8
Ambulatério 2632 22,28% 2632 78,07% 2637 146,39% 2%%

Fonte: Prestacdo de Contas Contratuais HRSP —2006. a Set. 2008.
* Os dados de 2006 séo referentes ao periodo damime e dezembro deste ano.

** Os dados de 2008 sao referentes ao periodondérgea setembro deste ano.

Em comparacdo ao Quadro 6 e 7, observa-se um lapdorma de estipular o
cumprimento das metas, assim por base contratualiimgprimento de metas superiores a
90% no periodo, sendo que os valores estdo mui@nagleste cumprimento na maioria dos
itens.

Este contrato apresenta diferencas quanto a tptardgs e forma de constituicao das

metas, podendo dar falso significado ao resultédtio @

8 As metas iniciais foram contratualmente menoresidd a instalacéo e implementacdo de servicos.
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Quadro 7 — Valor da Meta Atingida de Acordo com o€ritérios Contratuais no HRSP

Especificagad 2006* 2007

Valor contratado Valor atingido Valor contratadp I&faatingido
Internagao R$ 2.917.285,68 R$ 2.917.285,68 R$0B7734,08| R$ 17.503.714,08
Exames R$ 803.973,18 R$ 562.781,22 R$ 4.823.839,08R$ 3.376.687,36
Emergéncia R$ 143.234,26 R$ 100.263,98 R$ 85%805) R$ 601.583,89
Ambulatério R$ 181.672,84 R$ 127.170,98 R$ 1.09D.04 R$ 981.033,34
Valor total R$ 4.046.165,9¢ R$ 3.707.501,86 R$728.995,76 | R$ 22.463.018,66
% Total de
meta atingida 91,63% 92,53%
Especificacad 2008** Total Periodo

Valor contratado Valor atingido Valor contratadp I&faatingido
Internagao R$ 13.127.785,56 R$ 3.127.785,56 R$483785,32| R$ 33.548.785,32
Exames R$ 3.617.879,31L R$ 2.532.515,5p R$9.24%89| R$ 6.471.984,09
Emergéncia R$ 644.554,17 R$ 451.187,92 R$ 1163709 R$ 1.153.035,79
Ambulatério R$ 817.527,78 R$ 817.527,78 R$ 2.987,66 R$ 1.925.732,10
Valor total R$ 18.207.746,82 R$ 16.929.016,78 R$ 46.530.908,54 R$ 43.099.837,3
% Total de

92,63%

meta atingida 92,98%
Fonte: Prestacdo de Contas Contratuais HRSP —2006. a Set.2008.

* Os dados de 2006 séo referentes ao periodo damime e dezembro deste ano.

** Os dados de 2008 séo referentes ao periodondérfea setembro deste ano.

Os dados apresentados pelo HRT sédo de perioddaomépre aqueles apresentados
pelos demais hospitais, pois ainda ndo apresentéempo consideravel de contrato para
analise, porém apesar do prazo, optou-se por suatemgdo no estudo, sobretudo pela
avaliacdo dos usuarios, que tiveram como referemom hospital onde a modificagdo na
gestdo ainda € recente.

Percebe-se no Quadro 8, que os valores de metdsatcais estdo adequados ao
publico atendido no que diz respeito a consulterdergéncia e ambulatoriais. Com relacao
as internacoes, o periodo ainda € curto para gédalida demanda. No entanto, com relagcéo
ao numero de exames ha um percentual muito infegado realizado, e que o valor esta

estavel no periodo, provavelmente, por ser referargstrutura implantada. Acredita-se que,

° O contrato é calculado levando em consideragaooqualor total é constituido da seguinte formal1@%
internacao, 4,49% ambulatério, 3,54% urgéncia 87P8,exames. Apds os valores de producéo atingidas h
compensacao dos valores contratuais em acord@as distsdes e a distribuicdo de metas segundoitésias:
Cumprimento de mais de 100% - recebimento do ualaf; cumprimento de 85 a 100% metas — recebimento
do valor total; cumprimento de 70 a 84,9% metascelimento de 90% do valor contratual; cumprimeigo
menos de 70% metas — recebimento de 70% do vaitrateal.
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mesmo com a implementacdo de novos servicos, costéegia de demanda de servigos
reprimida, sera dificil aumentar a producdo emrguazes, exceto se novas demandas forem

direcionadas a este hospital

Quadro 8 — Meta mensal contratada e meta anual atgida segundo classificagdo de

servico do HRT*® 2007 - 2008

2007* 2008**
Meta atingida Meta atingida
EspecificacdgMeta Mensal | anual Meta Mensal | anual Média Periodo
Internacao 78 180,01% 268 82,93% 131,47%
Exames 14340 23,60% 34540 23,56% 23,58%
Emergéncia 430 66,82% 460 120,11% 93,46%
Ambulatério 1000 85,77% 1000 176,60% 131,19%

Fonte: Prestacédo de Contas Contratuais HRT —Q0¥. 2 Abr.2008.

* Os dados de 2007 séo referentes ao periodo e gutlezembro deste ano.

** Os dados de 2008 sao referentes ao periodondérgaa abril deste ano.

Conforme o Hospital de Maraba, o contrato, de ac@man o Quadro 9, apresenta,
cerca de 85% de metas atingidas no periodo, natentbserva-se que os valores em todos
os demais quesitos sdo superiores, exceto em ex@amsesta constatacdo, observa-se que o
contrato tende a ser contrario tanto quando o teds@aliza mais metas ou menos metas.

Concluiu-se assim, que so ha estabilidade quanalwes® equilibrio.

19 As metas iniciais foram contratualmente menoresid a instalacéo e implantacéo de servigos.
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Quadro 9 — Valor da Meta Atingida de Acordo com o€ritérios Contratuais no HRT

2007*

2008**

Total Periodo

Especificagdd Valor contratado Valor atingido Valor contratagio  ldfaatingido Valor contratado Valor atingido
Internacao R$ 7.315.962,50 R$ 7.315.9625R$ 4.180.550,00 R$ 3.762.495,00 R$ 11.496.512,50 R$ 11.078.457,50
Exames R$ 4.788.630,00 R$ 3.352.041,00 R$ 2.736.360,00 R$ 1.915.452,00 R$ 7.524.990,00 R$ 5.267.493,00
Emergéncia R$ 931.122,50 R$ 651.785,75 R$ 56207 R$ 532.070,00 R$ 1.463.192,50 R$ 1.1837855
Ambulatério R$ 266.035,00 R$ 266.035,00 R$ 152@2 | R$ 152.020,00 R$ 418.055,00 R$ 418.055,0
Valor total R$ 13.301.750,00 R$ 11.585.824,p5 7R$1.000,00] R$ 6.362.037,00 R$ 20.902.750,000 R$ 17.947.861,25
% Total de

meta atingida

87,10%

83,70%

85,86%

Fonte: Prestagéo de Contas Contratuais HRT —0Q¥. 8 Abr.2008.
* Os dados de 2007 séo referentes ao periodo e gullezembro deste ano.

** Os dados de 2008 séo referentes ao periodonggrgaa abril deste ano.

Apos esta andlise, percebe-se que os pontos @iscpordados se referem a producéo
assistencial e hospitalar que analisada atravésudgprimento das metas contratuais dos
hospitais, permite inferir que o contrato de gest@d?ara precisa ser mais bem adaptado a
demanda que utiliza o servico dos hospitais contepia, para que ocorra o equilibrio
financeiro e de producdo. Além de que, os cordra® gestdo ndo seguem 0S MesSMOS

parametros, o que dificulta a anélise mais criseride possiveis comparacdes

6.1.2 Indicadores assistenciais de qualidade nteadimento

Os trés hospitais estdo em processo de obtencicerificacdo de Acreditacdo
Hospitalar Nivel 1, concedida pela Organizacdo dfedi de Acreditagcdo (ONA)/Ministério
da Saude. Para atingir este titulo o hospital paecumprir com todos os itens referentes a
seguranca e estrutura, previstos pela LegislacasilBira, tendo como instrumento orientador

o Diagnéstico Organizacional Simplificado, um mdngae indica os pontos a serem

'O contrato é calculado levando em consideragédooquelor total é constituido da seguinte forma, 55%
internacdo, 2% ambulatorio, 7% urgéncia e 36% ezamg@Os os valores de producdo atingidos ha a
compensacao dos valores contratuais em acord@as distsdes e a distribuicdo de metas segundoitésias:
Cumprimento de mais de 100% - recebimento do ualaf; cumprimento de 85 a 100% metas — recebimento
do valor total; cumprimento de 70 a 84,9% metascelimento de 90% do valor contratual; cumprimeigo
menos de 70% metas — recebimento de 70% do vaitrateal.
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observados por areas e que esta moldado as lemsatias e outros instrumentos relativos a
saude, vigilancia sanitaria, orgaos do trabalho.

O objetivo maior é dar qualidade aos servicos ofdos a populacdo que utiliza os
hospitais. Os processos seguem nos trés estabetdosncom objetivo de em 2009 obterem
os titulos e a, consequente, melhora continua alédgde da assisténcia.

De acordo com Cherubim (2004) em um hospital aeificesta ligada intrinsecamente
a qualidade. Ela sera tanto melhor quanto ao desgmpdos elementos fisicos, humanos,
organizacionais e financeiros. Assim, para obseavaranutencdo e melhoria desejada, uma
forma de analisar o processo instituido € atraeéadicadores. Foram eleitos alguns, a saber:
média de permanéncia, porcentagem de ocupacado,dexafeccdo hospitalar e taxa de
mortalidade hospitalar.

A média de permanéncia e taxa de ocupacdo saoanédsv quando analisada a
utilizacéo dos leitos hospitalares. A primeira elacdo entre o total de pacientes-fimo
total de pacientes que tiveram saida em determipadodo, incluindo os 6bitos. Representa
o tempo médio em dias que os pacientes ficarammades no hospital. J& a taxa de ocupagéo
é a relacdo percentual entre o nimero de pacidiges- 0 nimero de leitos-digem
determinado periodo.

Observa-se no Quadro 8 que houve uma queda na oedieupacdo do HDLCFS ao
longo dos ultimos trés anos, 0 processo ocorredpotem vista o aumento de niumero de leitos
oferecidos, visto que, houve a implantacdo de BOslgpara atendimento de pacientes de
convénio de 2005 para 2007, que ndo possuem unpagin e um giro de leito semelhante
agueles apresentados pelos usuarios SUS, bem cdmdda demanda compativel. A média

de permanéncia neste hospital é de 4,64%.

12 paciente-dia: unidade de medida que represemssisiéncia prestada a um paciente ocorrer no meégnta
internacao.
13| eito-dia: unidade de medida que representa adisjiidade de um leito hospitalar de internagéoyra dia
hospitalar.
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No HRT houve um aumento na média de ocupacéo @&060,0 tempo de permanéncia
também aumentou, como este hospital atende paxieeterenciados, geralmente de alta
complexidade, isto explica o valor elevado da peénaia no hospital.

Ja o HRSP apresenta uma média de ocupacao destmadiimetros desejaveis para o
bom equilibrio de atendimento e custos. Como ougorae diminuicdo na média de
permanéncia, houve influéncia direta na queda dpam@o.

De acordo com o Sistema de Informacfes HospitathreédJS a média de permanéncia
de pacientes SUS de janeiro a dezembro de 20@lé 5j8 dias, sendo que, na regido sudeste
a meédia foi de 7,1 dias e regido norte 4,0 diasc&$o observado os valores apresentados sao
inversos, com média inferior a 5,0 dias em Sdod®aulcom mais de 7,5 nos hospitais do
norte. Porém, a complexidade apresentada nos aisspiim referencial desta diferenca, pois
guanto maior a complexidade, maior a permanéncia.

O HDLCFS e o HRT possuem um nuamero maior de laitogjue o quantitativo de
pessoas atendidas, pois a porcentagem de ocupdidinag em 2008 estdo com menos de
70% de utilizacdo efetiva. Observa-se em levantéomealizado pelo Ministério da Saude de
1999 que a média de ocupacao dos hospitais brasiide 46%, com variacdo de 45% no
Norte e de 54% no Sudeste. Utilizando este parame$ hospitais estdo acima do nivel
nacional, porém, cabe lembrar que, um leito sigaifiustos, quanto maior o nimero de leitos,
maior o custo operacional. Este € um indicadorpngeria ser mais bem utilizado para rever

contratos e dimensionamento de custos.
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Quadro 10 — Comparativo de Médias de Permanéncialexas de Ocupacao dos

Hospitais.
HDLCFS
Ano Taxa de Ocupacéo (%) Média de Permanéncia (dia)
2004 76,26 4,94
2005 72,61 4,60
2006 75,25 4,56
2007 67,96 4,47
2008 61,41 4,62
Média 70,70 4,64
HRT
2007 39,50 7,09
2008 65,61 8,12
Média 52,56 7,60
HRSP
2007 85,28 9,38
2008 80,40 7,75
Média 82,84 8,56

Fonte: Relatdrio de Atividades HDLCFS (2004 a 2068 T e HRSP (2007 e 2008).

A gualidade dos servicos hospitalares é mais fatéenobservada através das taxas de
infeccdo hospitalar e mortalidade geral, pois medguanto a assisténcia € oferecida
diretamente sobre o paciente. A Ultima é a relgg@wentual entre o niamero de Obitos
ocorridos em pacientes internados e o numero dergas que tiveram saida do hospital, em
determinado periodo. De forma simplificada, med&aporcdo de pacientes que morreram
durante a internacao hospitalar.

A taxa de infeccédo hospitalar esta relacionadaspitalizacdo de um paciente ou aos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos pratecadlanfeccédo hospitalar € em sua maioria
endogena e independe do meio ambiente. De acomoHinrichsen (2004) é “qualquer
processo infeccioso adquirido no ambiente hospjtdiagnosticado principalmente durante
sua internacédo, mas que pode ser detectado aftdseaatingir também qualquer outra pessoa

presente no hospital”. O grande problema € qu@agiente com infeccao € trés vezes maior
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que o custo dos clientes sem infeccdo. O indicenféecdo dos hospitais brasileiros é de
15,5% das internacdes, e quando observados sohwspiais publicos a taxa de prevaléncia
sobe para 18,4% (PRADE, 1995).

No Quadro 11, observa-se que a taxa de infecciuithlas € maior nos hospitais do
Para, sendo mais expressiva no HRSP, principalnmntapresentar alta complexidade em
ortopedia, ou seja, pacientes que ficam um longoge no hospital, realizam cirurgias
complexas, utilizam a UTI, e estdo propensos aedeer infeccdes dentro do hospital.

Observa-se ainda que, no HRSP e HRT, que tambéssaqtaram taxas maiores que
do HDLCFS ha realizacdo de partos de alto risce, gwolvem maiores taxas de infeccao
com relacdo a puerpera e ao bebé. Porém, temaestatar que as taxas praticadas, sao bem
inferiores aquelas apresentadas na média nacional.

As mesmas justificativas que equivalem aos mainsess de infeccdo hospitalar, sdo
relativos também quando analisadas as taxas dealdade hospitalar, bem como, os
proprios pacientes que adquirem infeccbes esta® pnapensos a compor estas taxas. Assim,
observa-se na Tabela 9 que as taxas de mortaldtzi&ospitais da regidao norte sdo bem
mais elevadas que do hospital da regidao sudestac@eo com o Sistema de Informacgdes
Hospitalares do SUS a taxa de morbidade médialdirasem 2006 era de 3,30% dos
pacientes internados. A partir deste referencecgbe-se que o HDLCFS possui uma taxa
compativel com a média nacional e que os hospit@ifara estdo com resultados quatro
vezes superiores, apesar das justificativas daqmihtingido, da regido geografica, ainda é
preocupante, porém, de acordo com Abelha e oud@36] as internacdes prolongadas sao
mais assiduas nos pacientes mais graves a adnaissstdo associadas as maiores taxas de
mortalidade hospitalar. A mortalidade hospitalatatnbém mais freqliiente em pacientes

submetidos as cirurgias de emergéncia e de pahslag alto risco.
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Quadro 11 — Comparativo de Taxas de Infeccédo Hospitar e Taxas de Mortalidade

Geral dos Hospitais

HDLCFS
Taxa de Infeccdo Hospitalar Taxa de Mortalidade Geral
Ano (%) (%)
2004 1,16 3,73
2005 0,77 3,5
2006 0,88 3,73
2007 1,08 3,7
2008 1,35 3,73
Média 1,04 3,68
HRT
2007 2,67 14,83
2008 3,69 11,1
Média 3,18 12,97
HRSP
2007 6,54 16,95
2008 5,31 10,13
Média 5,93 13,54

Fonte: Relatério de Atividades HDLCFS (2004 a 20683T e HRSP (2007 e 2008).

Percebem-se que os fatores mais pontuais refer@etste item analisado, diz respeito a
observacédo de médias de permanéncia mais elevaddssgpitais do Pard do que na regido
Sudeste, contrariando resultados apontados em té&wantos regionais do Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS referentes a 2B6m, importante lembrar que, estes
hospitais apresentam complexidade maior. Tem-séaain considerar que as meédias de
ocupacoOes, também sdo um indicador assistenc@lal@lade no atendimento sdo superiores
gue as apresentadas em nivel nacional nos trégdissp que é um bom resultado, porém,
principalmente no HDLCFS e HRT (70,7% e 52,56% eepamente), estes apontamentos
devem ser considerados, visto que, representans keih demasia nestas instituicdes e que ha
possibilidade de modificacdo no dimensionamenttadasnidades. Importante lembrar, que
leito parado representa custos operacionais, naste perdidos.

Outro ponto importante apresentado € que o HRSHRE &presentaram taxas de
infecc@o hospitalar superiores as do HDLCFS, véstealizacdo de procedimentos de alto

risco, que estdo diretamente ligados a maiores tdganfecgédo. Apesar disto, constatou-se
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que, as médias apresentadas sao muito inferioteda&gapresentadas na meédia nacional dos
hospitais, chegando a ser quatorze vezes menorospitédl de Cubatdo. As taxas de

mortalidade hospitalar apresentam resultados samteih

6.1.3 Custos financeiros

Para analisar se a gestdo € eficaz, temos queatdsiggnente, identificar sua saude
financeira. Nao se pretende, entretanto, analigair getalhes contabeis, pois nosso caso é a
gestdo de forma geral e ndo somente os valore®miows. Desta forma, optamos por trés
dimensdes, as receitas e despesas, e 0s custoe@asDs humanos proprios e com médicos
contratados.

Importante observar que, os servicos médicos n&@o csditratados com carteira
assinada, sdo a partir de empresas médicas (preade servicos juridicos), assim, 0s
hospitais ndo precisam pagar 0s impostos ineradssencargos com funcionarios, bem
como, a responsabilidade do servigo contratadoe@ somente sobre um médico, mas com
um grupo de profissionais que precisam cumprir oaque foi acordado em contrato.

No Quadro 12, tem-se uma demonstracdo dos valel&svos as receitas e despesas
dos hospitais, sendo gque as receitas sdo comypedtagalor de custeio (valor repassado pelo
Orgdo publico pela prestacdo de servigcos contstumipor outras despesas. Estas ultimas
podem ser oriundas da realizacdo de outros sergiga® contratante solicita ao contratado e
gue ndo consta do contrato (que sao esporadicaspefmnanentes), como campanhas de
realizacdo de exames, contratacdo de equipes dpd? SEterminado periodo, entre outros.

Os valores referentes ao custeio sao reajustad@dnaente de acordo com os indices

acordados e constantes do instrumento contratisdimd em Cubatdo, de acordo com o
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contrato, e no Para através de acordos anuaigrommiobservado nos valores de custeio do
Quadro 12, ha reajustes observados em todos ogdi®gpanos no valor de custeio.

No HDLCFS nos anos de 2005 a 2006 houve reducawvattm, tendo em vista a
modificacdo de alguns servicos que foram retiratbosbjeto contratual. Isto ocorreu atraves
da analise da Comisséo Avaliadora Municipal, queenlmu a ndo necessidade de manter
alguns servicos e em acordo com a OSS foram regugyuficando o valor principal menor

que o contrato original.

Quadro 12 — Demonstrativo Contabil das Receitas ed3pesas dos Hospitais

HDLCFS
RECEITAS (R$)
ANO CUSTEIO OUTRAS TOTAL DESPESAS (R$)
2004 2.170.479,36 72.232,44 2.242.711,8D 1.9421822,
2005 2.267.532,24 82.065,17 2.349.597,40 2.0157814,
2006 2.102.933,32 433.755,12 2.536.688,444 2.4741335
2007 2.113.002,31 564.891,73 2.677.894,0/ 2.53(B080
2008 2.200.859,99 551.826,10 2.752.686,09 2.7612691
HRT
2007 2.399.666,67 41,33 2.399.708,0( 2.549.933,67
2008 2.453.442,86 35.686,15 2.489.129,011 2.7008977,
HRSP
2007 1.913.025,00 214.017,33 2.127.042,38 2.2278399
2008 1.917.000,00 213.032,66 2.130.032,66 2.5819490

Fonte: Relatdrio de Atividades HDLCFS (2004 a 20683 T e HRSP (2007 e 2008).

Na analise da viabilidade financeira, observa-sl g&rafico 2, em particular no
HDLCFS que apds cinco anos de contrato, hd umasalgdan no valor contratual,
principalmente, porque os valores de reajustesac@mpanham a mesma progressdo das
despesas, conforme Quadro 12.

Os contratos sao realizados com previsdo de aumegladivos ao dissidio coletivo de
funcionérios, inflacdo, depreciacdo, porém cinc@sa® um universo consideravel e

demonstra a eficacia da empresa com o planejandent@alores, no entanto, ha necessidade
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de novos valores a serem acordados para nédo majwdigualidade dos servicos em funcéo
da ndo garantia da saude financeira.

Constata-se no HRT e HRSP um resultado negativperdsdos contratuais, sendo que
estes valores podem significar diversos fatoremjoca consideragcdo do cumprimento de
metas superior ao estabelecido, incorporacdo deladies esporadicas constantes ou por
periodos elevados, ou mesmo, demanda néo existame incorporacdo de servicos
necessarios, porém, ociosos. Em acordo com os @atagistrativos, observa-se que por se
tratar de instituicdes novas, a demanda ndo esttahelecida adequadamente, bem como o
provavel direcionamento de pacientes de regifedrpas. O custo para encaminhamento de
profissionais meédicos habilitados é muito supediewido ao deslocamento da regido. Tendo
como base estes dois hospitais, um fator relevarsie observar € a parceria da Pro-Saude
Associacado Beneficente de Assisténcia Social e ik&dap com outro grande hospital do
Governo do Para, este com alta complexidade eesjaratrelados a realidade da regiéo.

Tem-se a apontar que o Brasil € um pais com extémsageografica e com varias
diferenciagbes culturais, econdmicas, de distrduide renda e populacional. Enquanto a
regido Sudeste apresenta um nivel educacionagndiaare desenvolvimento consideravel alto,
com acesso a servigos, tecnologias e maior equidad@l, a Regido Norte (apesar das
melhorias ocorridas nas ultimas décadas) aindsame diferenciacdes significativas, com
populacdo humilde e baixo acesso a saude, eduead@&senvolvimento social. Por outro
lado, é importante observar que h& interesse dad&sta mudanca, como observado com
estes dois hospitais de grandes portes instaladasgdes desprovidas desse acesso. Assim,
a OSS esta se adaptando a um novo publico e aipguoepicia resultados a todos: Governo
que disponibiliza a populacdo um servico antes endstente, a OSS que se adapta a nova
configuracdo da regido, a sociedade que vé o Shi® sfetivado através de maior acesso e

equidade no atendimento.
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Importante observar que para apresentar uma pogigéiermita o seu equilibrio e
atualizacao estrutural e tecnologica, o resultaglessita ser favoravel. Do ponto de vista
econdmico-financeiro, os hospitais maiores podemdescritos de acordo com Martins
(1999) como grandes empresas, pois seus ativasypsscustos e despesas operam somas de
milhdes. Por outro lado, hospitais sdo recursoessrios a comunidade e devem ser
administrados para gerar 0s servicos que dela sit@s com 0 menor custo possivel e nivel
de qualidade maximo, para que se perpetuem e reamnadequadamente os fatores de

trabalho e capital.

Grafico 02 — Resultado dos exercicios contabeis dosspitais

R$ 400.000,00
R$ 300.000,00 -
R$ 200.000,00 -

R$ 0,00 1 -
RS 100.000,00 | 2004 20052006 2007‘ 2008 ﬂg
-R$ 200.000,00 HDLCES B

-R$ 300.000,00 -
-R$ 400.000,00
-R$ 500.000,00

Fonte: Relatdrio de Atividades HDLCFS (2004 a 2068 T e HRSP (2007 e 2008).

Analisando o Quadro 13, percebe-se que no HDL®BS8ve uma queda no
quantitativo de funcionarios entre os anos de 2@®06, pois como ja comentado houve
troca de alguns servicos contratuais, o que redodgios, valores contratuais e recursos
humanos. No ano de 2008, com o objetivo de mellavangir seguranca aos Servicos
prestados e obter certificacbes (Acreditacdo halspie Hospital Amigo da Crianca, titulos
concedidos, respectivamente, pela ONA/Ministériccdade, UNICEF/Ministério da Saude),
houve novo aumento de funcionarios. Porém, ha unililggo no numero de recursos

humanos proprios, com um crescimento em custos &20% (incluidos impostos).



97
Importante lembrar que empresas sem fins lucrapassuem isencao de alguns impostos
relativos a folha de pagamento.

Nos hospitais do Para, observa-se um aumento neroude funcionarios de um ano
para o outro, justificado através do contrato de@sue prevé no contrato o escalonamento
de suas atividades, assim, no principio havia urantiativo inferior de internacdes,
atendimentos de urgéncia, ambulatorio e examesfira do primeiro ano a capacidade
operacional estava implantada. Isto explica a elifeiacdo com relacdo aos custos, e
provavelmente no HRSP ocorreu contratacdo de mdm@demais operacional no segundo
momento (com custo inferior) e no HRT ao contracmm contratacdes de profissionais com

maior qualificac&o profissional, o que indica covaduperior de custos.

Quadro 13 — Relacao entre Namero de Funcionarios p®espesas por Custo Unitério

HDLCFS
Numero de Despesas com
Ano colaboradores colaboradores (R$) Custo médio unitario (R$)
2004 486 664.782,58 1.369,27
2005 491 702.029,70 1.430,04
2006 472 726.376,10 1.537,85
2007 472 708.254,67 1.501,07
2008 485 771.339,90 1.590,94
HRT
2007 380 648.587,67 1.708,31
2008 465 602.282,33 1.296,43
HRSP
2007 371 472.087,08 1.271,33
2008 439 600.144,96 1.367,07

Fonte: Relatdrio de Atividades HDLCFS (2004 a 20683 T e HRSP (2007 e 2008).

Percebe-se no Quadro 14 que o numero de médicast@ superior no HDLCFS que
no HRSP e HRT, mesmo sendo o numero de leitos meepo maior que nos demais.

Percebe-se que nos hospitais do Para o custo dasahnios médicos é consideravelmente
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mais elevado, visto que, pelos poucos médicos emtet na regido, ha necessidade de
recrutamento de empresas medicas na regido supesgiio deslocadas para este regido.

Outro fator importante é que nas especialidade€w®atdo ha varios médicos para
compor as equipes, 0 que nao ocorre no Para, osdegaipes sao reduzidas. Para
conhecimento, 0s reajustes nos contratos anuaisnoéicos sdo semelhantes aos reajustes

do contrato principal da OSS com o contratantdadsta

Quadro 14 - Relagdo entre Numero de Médicos por Dessas com Honorarios Médicos

por Custo Unitario

HDLCFS
Despesas com Honorarios
NUmero de Médicos Médicos (R$) Custo médio unitario (R$)

2004 147 450.167,20 3.062,36
2005 162 496.951,61 3.061,30
2006 184 556.485,21 3.023,01
2007 229 617.691,69 2.696,36
2008 202 585.013,72 2.903,29

HRT
2007 34 409.169,83 12.214,02
2008 46 849.815,29 18.647,98

HRSP
2007 63 619.715,25 9.889,07
2008 68 741.059,18 10.858,01

Fonte: Relatdrio de Atividades HDLCFS (2004 a 20683 T e HRSP (2007 e 2008).

Reforcando estes dados observamos no Quadro 1Bagem média 1,18 médico/leito
em Cubatéo, 0,41 em Altamira, 0,62 em Maraba. Gaac@o aos enfermeiros o numero se
modifica, enquanto na primeira a média é de 0,2€rewiro por leito, no HRT é de 0,25 e no
HRSP é de 0,30. Quando considerado os demais cathlves a segunda sentenca se repete,
com 2,88 funcionarios/leito em média no HDLCFS e, rdspectivamente, 4,10 e 3,58

funcionarios/leito no HRT e HRSP.
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Quadro 15 — Comparativo do Numero de Funcionariodylédicos e Enfermeiros por

Leito.
HDLCFS
Ano Médico/Leito Enfermeiro/Leito Colaborador/Leito
2004 1,04 0,21 3,23
2005 1,15 0,21 3,26
2006 1,25 0,21 2,99
2007 1,34 0,18 2,59
2008 1,11 0,19 2,48
Média 1,18 0,2 2,88
HRT
2007 0,35 0,2 3,71
2008 0,47 0,29 45
Média 0,41 0,25 4.1
HRSP
2007 0,6 0,29 3,29
2008 0,65 0,31 3,87
Média 0,62 0,3 3,58

Fonte: Relatdrio de Atividades HDLCFS (2004 a 2068 T e HRSP (2007 e 2008).

As consideragcfes mais pertinentes referentes atesteelativo aos custos financeiros
e recursos humanos, sdo com relacdo a estrutundrama financeira apresentada, onde se
percebe que, o HDLCFS apos cinco anos de contrassup uma defasagem no valor
contratual, e os hospitais da regiao Norte aprasenim déficit contratual desde sua origem,
tendo como hipéteses principais 0s objetos cordiatle quantitativos prestados a populacao
muito superior & demanda existente e o tipo deignibtéferenciado da regido que € atendido
nestas instituicdes (alto risco).

A falta de mao-de-obra nos hospitais do Para temacessidade de contratacdes em
outras regides com custos elevados, principalmanitdratar de pacientes de alto risco, que
demandam profissionais com maior experiéncia eifoquzegdo. Tal fato € comprovado pelo
alto custo mensal por médicos, que chega a seseatésezes superiores ao valor repassado
pelos profissionais que atuam em Cubatéo.

Interessante ressaltar que, com relagcdo ao nuneerenfirmeiro/leito, os hospitais

participantes da pesquisa apresentam indicadorlisente aos de hospitais que participam de
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projetos de qualidade (publicos e privados), dedacacom dados do PROAHSA de 2007,
sendo equivalente no HRSP, e com indices inferlrmoeHDLCFS e HRT.

Com referéncia a apresentacdo dos dados economiweiros e da assisténcia dos
servicos prestados, permite-se inferir algumas luaefies que informardo a qualidade e
eficiéncia dos servicos prestados nos trés hospittimo comprovacdo as hipdteses e
objetivos desta pesquisa, onde € possivel veriisatesultados econémico-financeiros e de
qualidade na assisténcia dos servicos de saudagwsgor trés hospitais geridos através de
PPP, bem como, observa-se a eficiéncia da gesttesdbospitais, principalmente com
relacdo ao coeficiente de metas contratuais aasgide chega a 85,86% no HRT, 92,63% no
HRSP e 95,98% no HDLCFS. Sendo importante lembuer lnpg diversas variaveis que
poderiam ser mais bem trabalhadas, onde os confpatteriam ser avaliados de forma mais
concisa, com adequactes a realidade, pois pereetpges quando divididos ndo ha equidade
de obtencdo de metas entre os itens internacasyltae exames.

Tal fato demanda consideracdes a respeito de tmsitraois observa-se que um
contrato bem planejado e gerido pode ser feitocpmo anos sem adequacdes, desde que,
bem administrado pela OSS, conforme observado nbGfS, porém apds cinco anos de
contrato possui uma defasagem no valor contraafeetiando os custos de manutencéo, o que
pode ser um forte indicador do motivo da diminuig@oporcentagem de metas contratuais
realizadas. No caso dos hospitais da regido Nostepntratos ja apresentam um déficit desde
sua origem, provavelmente, pela consideracdo dasnmmtiito superior ao quantitativo de
demanda populacional apresentada, bem como, unsé&vplbadequacdo da OSS aos custos
regionais. Percebe-se a necessidade de adequatéatia de valores ou meta em acordo a
realidade j& apontada na série histérica e/ou gestiinistrativo-operacional de reducéo de

custos, que geralmente ndo é possivel devido a&sdl atividades implantadas que séo
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subutilizadas, mas que para seguir normas legaisssigam de uma estrutura funcional e
operacional minima exigida.

A qualidade da assisténcia foi observada nos iddres assistenciais, onde temos
médias de ocupacdo superiores as apresentadayemadional conforme comparacdes do
SUS. As taxas de infeccdo hospitalar sdo muitaiores aquelas apresentadas na média dos
hospitais brasileiros chegando de acordo com lgidita apresentada a ser quatorze vezes
menor em Cubatdo e quatro vezes nos hospitais dy &ataxas de mortalidade tambéem
seguem por este caminho. Outro indicador que #uatqualidade do servico prestado é
relativo ao namero de enfermeiros por leito apregkn nestas instituicbes, onde temos
equivaléncia no HRSP e indices préximos nos HDLEFERT com hospitais que participam
de projetos de qualidade. Além de que, os trésitatspestdo no rumo do Programa Nacional
de Acreditacdo Hospitalar, estando em fase de gs@alde acbes para obtencdo do Titulo de
Acreditado em Nivel 1.

Estes fatores quando analisados em conjunto itas&raverificacdo da qualidade do
servigo prestado de forma operacional, demonstrdados da gestdo da OSS nos hospitais

estatais.
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6.2 ANALISE DA PERCEPCAO DA QUALIDADE DOS HOSPITAI S DA OTICA DO

USUARIO

A incorporacdo do usuario na avaliacdo tem sidorizada, de acordo com Trad e
outros (2002), ndo apenas, por se constituir enndioador sensivel da qualidade do servico
prestado, mas por estar potencialmente relacichaa@or adequacéo no uso do servico.

A pesquisa foi realizada com o pressuposto de quanto maior a utilizacdo do
servico, maior sera a capacidade do cliente ideatia qualidade ou ndo da prestacdo de
servigos oferecidos. Inicialmente, questionou-perégodicidade com que o usuario utilizou o
hospital no ultimo ano. Como todos os hospitaiesgmtam mais de um ano de parceria
publico-privada, ndo haveria diferenciacdo com c¢éa ao quantitativo do contrato,
especialmente nas questdes relativas a presta@uigos propriamente dita.

Conforme se observa no Grafico 3, ha maior conagétr de clientes que utilizaram os
servicos em até trés vezes no ano. Porém, nostaisdgDLCFS e HRSP ha também mencéo
de utilizacdo superior a 3 vezes, chegando mesmmaia de cinco. No entanto, também
existem entrevistados que nunca utilizaram o ser(d®,37%), sendo a primeira vez por
ocasido da pesquisa, e/ou tratava-se de pessoa®staam ali para visitar pacientes
internados.

Assim, de acordo com Maciel-Lima (2004) no setoseevigcos, o produto do trabalho
ndo € uma mercadoria que possa ser vendida owW#&o¢ande-se um servi¢co especializado,
que é apresentado através da troca de informagiesdimento as necessidades e

expectativas do usuario que o procura.
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Gréfico 3: Frequéncia dos usuérios aos servicos hptalares
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfagdo dos Usuarios d€HAS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Os entrevistados foram questionados sobre varjgects do hospital e se “gostavam”
do atendimento recebido na recepcdo, pela enfermagelos médicos, pelos demais
colaboradores, bem como a limpeza do ambientdetigaeemarcacao de exames e consultas.

Assim, primeiramente foram questionados sobre epED, e observa-se no Gréfico 4
gue, independente das vezes que 0s entrevistatiparam o hospital, eles apontam o bom
atendimento da recepcdo. Em nenhum hospital houtwac&o de percepcédo negativa
consideravel, sendo que mais de 90% disseramsadisfieitos com este servigo.

A recepc¢do tem por objetivo o acolhimento do usyampliando seu acesso ao servigco
e direcionando o atendimento. De acordo com Siluaiod e Mascarenhas (2004) este
acolhimento, como um processo de trabalho, pontalgmas e oferece solugdes e respostas

pela identificagdo das demandas dos usuérios.
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Gréfico 4: Percepcdo dos usuarios com relacdo aoeatlimento da recepcdo por

frequéncia de utilizacao.
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfagdo doérlidsudo HDLCFS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Com relacdo ao quesito limpeza da instituicdo, mlasge que devido a ser um fato
perceptivel, houve no Gréafico 5 uma substanciareifca na perspectiva apresentada pelos
trés hospitais, 0o HDLCFS apresenta uma diferengaale de 50% na classificacdo 6tima em
relacdo ao HRSP e de mais de 40% em relacdo ao Pitém, a populacdo considera este
item satisfatorio, ou seja, ele podera melhoramcdb®-se que o0s hospitais do Para
apresentaram resultados positivos, com mais dedb%atisfacdo, ja no hospital de Cubatéo
ha cerca de 10% de clientes insatisfeitos comwicgerObserva-se que este pode ser um fato

isolado, porém, demonstra um ponto a ser trabalhadostituicao.
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Gréfico 5: Percepc¢do dos usuarios quanto a limpezwspitalar

insatisfatoria

satisfatoria

6tima
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d&€AS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Em observacdo ao trabalho dos demais profissiofeisluidos aqui, médicos,
enfermagem e colaboradores da porta de entrasga)seéea maioria dos usuarios satisfeitos
com o atendimento oferecido por estes. Entendaigsenquitos clientes ndo tém nocdo da
diferenciacao de funcdes, e acredita-se que peses sejam referentes ao pessoal de apoio
(manutencado, elevadores, higienizacdo, nutricAguraaca patrimonial) que apresentam
contato direto com estes, visto que ndo ha contatoprofissionais administrativos.

Para Maciel-Lima (2004) o que se sobressai naag&dide um servigo oferecido sdo as
relagbes sociais entre individuos: profissionaisoasumidores. Tem-se no Grafico 6 a
constatacdo de que no HDLCFS varias pessoas némartivcontato com os colaboradores
internos, o que indica provaveis usuarios de sesvexternos como aqueles que so realizaram
exames, consultas de ambulatério. Em muitas ocgsappesar de ser atendido por técnicos de
laboratério, banco de sangue e imagem, costumadderas 0s profissionais destes setores
como sendo da enfermagem ou médico, pois costumdHsgar os jalecos e/ou roupas

brancas que os diferem e os tornam todos desegocits “aos olhos do cliente leigo”.
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Gréfico 6: Avaliacdo dos funciondrios do hospital gxceto médico e enfermeiro) pelos

usuarios pela frequiéncia de utilizacao.
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d€HAS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Nessa perspectiva, aos usuarios ha duas categeripsofissionais que sao faceis de
reconhecimento na instituicdo, os meédicos e o pést enfermagem, compreendido por
enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermageman@o questionados sobre a atuacdo da
enfermagem, o Grafico 7 revela que em média 30%udoérios ndo avaliam a enfermagem
devido ao nédo contato. Percebe-se uma igualdadsédeoavel entre o HDLCFS e o HRSP e o
nivel de satisfacdo € alto, podendo ultrapassaQ&¥%s nestes dois estabelecimentos. J4 o
HRT apresenta uma consideravel quantidade de Eespta ndo estdo satisfeitas com o
trabalho dos profissionais de enfermagem (7,05%), ponto que pode ser mais bem
trabalhado pelo hospital. Cabe lembrar que espitab apresenta um nimero médio de 0,25
enfermeiros/leito, estando acima do HDLCFS. Indicaque quantidade e qualidade possam

nao estar diretamente atreladas. Para Andreasfi2)20m servicos, as habilidades e
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capacitacdes dos funcionarios desempenham um gapélal. Um cliente mal atendido

raramente retorna, mesmo que, o servi¢co seja bom.

Gréfico 7: Avaliacdo da Enfermagem pelos usuéariosas hospitais.
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d&€AS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Observa-se no Grafico 8 que ha uma menor utilzagiservicos com atendimento
médico, especialmente nos hospitais HDLCFS e HRTsaja, ha muitas pessoas que nao
estdo buscando atendimento médico, podem estizargd exames ou visitas a pacientes
internados.

Mas os usuéarios que utilizaram efetivamente o seneéstdo satisfeitos com o
atendimento médico em mais de 80%, nos hospitalst3 e HRSP. Quanto mais utilizam
mais parecem estar satisfeitos com o atendimergsinA quanto maior o relacionamento
com o médico maior é a confianga no atendimentoHR@ ha o maior nimero de clientes
insatisfeitos (8%) com os servicos médicos ofedadorém percebe-se que o fato ocorre em
maior escala com aqueles que utilizaram poucas\ehespital.

Os usuarios que utilizaram mais o hospital conagitios médicos de forma mais
satisfatéria. De acordo com Kloetzel e outros (3J¥98ela boa adeséo do paciente mediante a
assiduidade ao servi¢co e ao cumprimento da teriapéyiie se consolida o vinculo médico-

paciente.



Grafico 8: Satisfacdo dos usuarios com o atendimenmédico nos hospitais
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d&€AS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Apb6s o questionamento referente a satisfacdo comédico, os clientes foram

guestionados com relacdo a resolubilidade do aterdo recebido. De acordo com o Grafico
9, observa-se que os clientes que gostaram dacoéatiam aqueles que consideraram sua
consulta resolutiva. Percebe-se que cerca de aitgjipessoas nao passaram em atendimento
médico (seja internacdo ou ambulat6rio) nos haspH®LCFS e HRSP, e cerca de setenta
pessoas no hospital HRT, e neste Ultimo apresentassor relacdo de nao satisfacdo do
atendimento com resolucédo do atendimento médicatmala pesquisa. Assim, a relacao da

resolutividade do atendimento médico apresentgdeldireta com a satisfacao em relacéo ao

médico, confirmada nas trés instituicdes.
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Gréfico 9: Percepcdo da resolubilidade da consultpor satisfacdo do usuario com o

atendimento médico
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d€HAS, HRSP, HRT - Julho 2008.

O atendimento médico tem relacdo direta com o fag@ndamento de consulta e de
exames, 0 que demonstrara a continuidade do tratanmara os retornos meédicos e
prognostico dos pacientes. Desta forma, estes figgram parte dos questionamentos feitos
durante a pesquisa. No Gréfico 10, percebe-se qiseda 70% dos usudrios que participaram
da pesquisa necessitaram agendar exames e/outasnsudlcancaram sua intencdo. Observa-
se, porém, demanda reprimida, de cerca de 5% denpex que ndo conseguiram agendar
consulta e exame no HRT, indicando possivel quaiviit insuficiente destes servigos sendo

realizadas por este hospital.
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Grafico 10: Acesso a consulta por acesso ao exame
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d&€AS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Quando questionados sobre o atendimento recebmleelgadia (de forma geral) foi 0
gue esperavam, observa-se no Grafico 11 que, 18%gsl@rios do HRT, 11% do HDLCFS,
e 13,67% do HRSP, responderam negativamente, @) s®is de 85% dos clientes
apontaram o atendimento de forma satisfatoria teagige participaram da pesquisa.

De acordo com Vaitsman e outros (2003) a forma e@isum de conceber o conceito
de satisfacdo é em termos de expectativa e dapgdeejue os usuarios tém dos servigcos
recebidos. Assim, o0 que se mede ndo é a satisfag@aamente dita, mas a percep¢ado dos
servicos e a expectativa prévia dos usuérios. Sarapioni (1999) a qualidade é constituida
de dois elementos, um objetivo relacionado aos ooenes fisicos do produto e outro
subjetivo, relacionado a satisfacdo do usuériopaiato de vista da percepcdo e das suas
expectativas. No caso de servicos ndo ha o prineémento, desta forma a qualidade se
resumiria a satisfacdo do cliente em determinadacdio. Porém, em qualidade dos servigos
de saude nado se deve levar em conta sO a satisfagaasuarios, mas também a satisfagéo

dos profissionais e a eficacia do cuidado médico.
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Gréfico 11: Expectativa do usuario em relagdo ao ahdimento recebido
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos UsuarioDd€HS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Cada grupo de usuarios que responderam estarsfieias com o atendimento, de
acordo com a Tabela 1, foi questionado sobre osdeospitais necessitam direcionar seus
esforgcos. Houve justificativa para 22,86% dos t#erdo HDLCFS, 52,63% no HPSP e 60%
no HRT, os demais ndo responderam. Para Leebowte ($894) a prépria sobrevivéncia do
hospital depende da aprovacao pelo seu usuaridgtad/estratégias para melhoria de servigos
de saude sdo baseadas na satisfacdo do usuaria, foesa ouvir e observar o
comportamento dos usuarios dentro dos hospitaisdafental para compreensao e melhoria
da organizacéo do servi¢co e do ambiente hosp({dAt KER, 1991).

Observa-se que o0 ponto em comum mais relevantar@@dospitais € a demora em
atendimentos diversos, excluida a demora no atemdormédico que ja esta compreendida
nos problemas médicos. No HDLCFS os clientes remtamde forma pontual, do
atendimento médico, seja da demora no atendimdatoemora para realizacdo de exames
e/ou demora em passar visitas diarias nas enfersndté, também, reclamagfes com relacdo

as filas para realizacdo das visitas diarias aeptes internados. No HRT o problema com
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meédicos € bastante expressivo. Com relacdo asvalgdess apontadas pelos consumidores o
atendimento médico necessita de melhorias. Acdasves a humanizacao, pontualidade e
resolubilidade devem ser mais abordadas com estBsspnais.

E importante a observacdo de que um cliente ifisiatisque no reclama a empresa
gera varios inconvenientes, sendo os principagnpresa perde a oportunidade de remediar
o problema, sua reputacdo pode ser comprometidagmounicacdo “boca a boca” negativa
realizada pelos clientes insatisfeitos. Assim,gaoizacdo € privada de informacdes sobre a
qualidade de seus servicos, impedindo a oportuaidsel rever seu processo e realizar

melhorias (FERNANDES; SANTOS, 2008).
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Tabela® 1 — Motivos apresentados pelos usudrios por ndoréen satisfeito suas
expectativas
Hospital | Pontos apontados pelo usuario que neaassihoria Quantidade% néo satisfacdo % total
Problemas médicos 12 34,29% 3,95%
Demora de atendimento (exceto médico) 4 11,43% %.,32
Desorganizacao 5,71% 0,66%
N&o justificou 22,86% 2,63%
HDLCFS | Mais conforto na recepcao 2 5,71% 0,66%
Filas no horario de visita 3 8,57% 0,99%
Melhoria do atendimento geral 2 5,71% 0,66%
Outros 2 5,71% 0,66%
Total reclamagéo 35 100,00% 11,51%
Problemas médicos 2 5,26% 0,72%
Demora de atendimento (exceto médico) 12 31,58% 29%4,3
N&o justificou 20 52,63% 7,19%
HRPS | Mudanca de auxiliares 1 2,63% 0,36%
Melhoria do atendimento geral 2 5,26% 0,72%
Outros 1 2,63% 0,36%
Total reclamacéo 38 100,00% 13,67%
Problemas médicos 3 10,00% 1,01%
Demora de atendimento (exceto médico) 6 20,00% 292,01
HRT Na&o justificou 18 60,00% 6,04%
Melhoria do atendimento geral 1 3,33% 0,34%
Outros 2 6,67% 0,67%
Total reclamacéo 30 100,00% 10,07%

Fonte: Pesquisa Sobre Satisfagdo dos Usuarios d€HAS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Para aprofundar a visdo do usuério sobre os servigestados, foi pedido que

atribuissem uma nota de 1 (um) a 5 (cinco) paraovétens: enfermagem, médicos,

marcacOes de exames, limpeza, rapidez no atendireenstalagdes. Na Tabela 2, observa-

se, que em geral, a nota atribuida com maior iitade € 5 (cinco), podendo inferir que em

geral a avaliacdo do usuario dos servicos é boa.

' No decorrer da dissertagéo sera denominada “tabelpresentacdo de dados primarios d pesquisarigac

realizada.
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Com relacao a instalagfes, verifica-se que os tasplo Para apresentam resultados
melhores que o HDLCFS, acredita-se que a depreci@dg®prédio e de equipamentos seja o
principal denominador destas notas, visto que, gurs#o ja € antigo e 0S primeiros
apresentam estrutura moderna e equipamentos deeatialogia. Justificando a insatisfacao
no ultimo, indicando a necessidade de renovacawligica, um item contratual que é de
responsabilidade do contratante, porém, sem ac&osptal cubatense.

O item rapidez no atendimento apresentando comdasypontos a ser melhorado em
todas as instituicbes, na Tabela 1 é reiteradonotes apontadas na Tabela 2, que também
nao visualizam os servicos como de qualidade. Odiatismo estd mais presente em

situacOes de angustia, como é o caso hospitalar.
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Tabela 2 — Avaliacao de itens analisados por Hosplt

Hospital | Itens avaliados Nota|Nota 1| Nota 2| Nota3 | Nota4 Nota3 N&o se aplica
Instalagbes 0,99%0,00% | 0,99% | 7,24% | 24,34% 65,46% 0,99%
Médicos 2,639 0,66%| 1,64%| 9,87% | 25,33% 47,37% 12,50%
Enfermagem 1,32%0,66% | 1,97%| 9,21% | 13,16% 46,38% 27,30%

HDLCFS | Marcagéo de exames 3,95%3,62%| 8,55%| 10,20%| 16,12% 40,46% 17,11%
Rapidez no atendimento 3,9502,96% | 3,95%| 14,80%| 23,68% 40,46% 10,20%
Funcionérios 0,99% 0,33%| 3,95%/| 10,20%| 28,95% 50,33% 5,26%
Limpeza 1,97% 0,00% | 5,59%| 20,39%| 31,25% 38,16% 2,63%
Instalagbes 0,00%0,00%| 0,00%| 1,08% | 8,63%| 87,05%  3,24%
Médicos 0,009 0,36%| 0,72%| 0,72% | 10,43% 73,02% 14,75%
Enfermagem 0,00%0,36%| 0,36%| 1,08% | 6,12%| 59,71% 32,37%

HRSP | Marcagdo de exames 0,00%,72%| 0,36%| 3,96% | 6,47%| 73,02% 15,47%
Rapidez no atendimento 0,3690,36%| 2,88%| 5,76% | 11,87% 73,38% 5,40%
Funcionérios 0,009% 0,00%| 0,36%| 1,80% | 5,04%)| 86,69% 6,12%
Limpeza 0,009 0,00%| 0,00%| 1,80% | 5,40%| 88,13% 4,68%
Instalagbes 0,00%1,01%/| 0,34%| 1,01% | 9,06%| 88,59%  0,00%
Médicos 1,019 0,67%| 2,01%| 2,35% | 18,12% 52,01% 23,83%
Enfermagem 0,00% 1,01%| 1,01%| 3,36% | 11,74% 62,75% 20,13%

HRT | Marcacéo de exames 1,019%,34%| 1,68%| 6,71% | 14,09% 67,79% 7,38%
Rapidez no atendimento 3,0202,68%| 1,68%| 11,41%| 18,46% 62,08% 0,67%
Funcionérios 0,009% 0,67%]| 0,00%| 2,01% | 9,73%| 87,58%  0,00%
Limpeza 0,009 0,34%]| 0,00%| 1,68% | 13,76% 84,23% 0,00%

Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d€HAS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Ao serem questionados sobre a avaliacdo que a cdagienfaz dos servigos prestados
pelo hospital, observou-se que no HRSP e HRT @éndie satisfacdo € elevado, inclusive da
comunidade na otica dos usuéarios. Ja no HDLCF@iodre de 65% e também é o local onde
se obtém a maior tendéncia de ndo responder solipeeoa populacdo pensa sobre a
instituicao.

No Grafico 12 observa-se que o HDLCFS, hospital gpeesenta o0 maior tempo de
publicizacéo e a parceria € com o municipio, aptases dados mais baixos da percepc¢ao do

usuario em relacéo a satisfacdo da comunidadenae que a época da pesquisa coincidiu
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com a campanha politica municipal, o que tem refletiretos nestas respostas. De acordo
com Santos (1995) a percepcao quanto a honesteladéntegridade do governo afeta a
avaliacdo do publico em relacdo aos servicos gqoebesn dessas instituicdes. Nos outros
hospitais que sé&o publicizados pelo Estado, ndoecesta interferéncia na comunidade.

Este dado foi contrario a um dos pontos iniciast@estudo, que esperava que quanto

maior a utilizacdo, melhor era a aceitacao.

Gréfico 12: Percepcao do usuério com relacdo a ssfiaicdo da comunidade com relacéo

aos servicos realizados pelos hospitais.
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d€HAS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Ao serem questionados se conheciam a OSS que athaiaihospital, percebeu-se no
Gréafico 13 que quanto maior o prazo contratual,omai conhecimento do usuario com
relacdo a parceria existente. Na maioria das vezegnominador é tanto maior, quanto a

utilizacao superior de servicos.
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Gréfico 13: Conhecimento da OSS pela frequiéncia deso dos hospitais pelo usuério.
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d&€AS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Verificou-se ainda, quem conhece a OSS que admancsthospital e que observa
melhorias na instituicdo apds a parceria. Percebe $Grafico 14 que as pessoas percebem as
mudancas de forma maior quando utilizam mais oi@gerWNeste sentido, o HDLCFS
apresenta dados superiores de conhecimento doteclenuma observacdo maior das
melhorias, porém mesmo aqueles que ndo conhecepetéepcdo de melhoria.

Acredita-se que os hospitais do Pard apresentaadar conhecimento da OSS com o
passar dos anos, pois a instituicdo gestora costeatiaar varios eventos a comunidade com
0 objetivo de difundir a parceria e oferecer a pago acdes voltadas ao atendimento das

necessidades nao atendidas.
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Gréfico 14: Percepc¢do do usuario com relacdo a melha da gestdo por conhecimento

da OSS gestora.
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d&€AS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Os usuarios foram questionados sobre a avaliagé@b d@ servico do hospital e apos
estes dados foi cruzada com a resposta oferecfdeemee a satisfacdo da comunidade.
Observa-se no Gréfico 15 que h& grande relacde entsatisfagdo do usuario e da
comunidade nos hospitais do Para, ou seja, osiosugéira comunidade destas localidades
estdo satisfeitas com os servigos oferecidos. Bedkzer que, a satisfagdo do usuario influi
na visao que possuem da comunidade.

Porém, ao observar o que ocorre com os clienté$DIdCFS, a tendéncia difere, pois
onde se tem maior satisfagéo individual, 0 montaétecoincide com sua visdo com relagéo
a satisfacdo da comunidade. Outro ponto importantgue os usuarios satisfeitos com o
servico prestado, em alguns casos, ndo considersnagcomunidade esteja também

satisfeita. .
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Gréfico 15: Satisfacdo pessoal do usuario por pengedo da satisfacdo da comunidade
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d&€AS, HRSP, HRT - Julho 2008.

Para finalizar, no Gréfico 16, constatou-se quatafacdo do usuario com 0s servigos
hospitalares é elevada, chegando a quase 100%aliseade cada fator reitera o resultado.
Assim, de acordo com Kotaka, Pacheco e Hitaki (L198¥em-se destacar as criticas e
sugestdes dos usuarios, pois sdo colaboracdestanies para a melhoria da qualidade dos
servicos oferecidos. Desta forma, tem-se nestestades apresentados pelos usuarios que
utilizam o servigo, o melhor caminho para chegaesaltados efetivos e com custo baixo,

pois, informam pontos simples a serem trabalhos.

Gréfico 16: Avaliacdo Geral do Usuéario com Relacdao Servigo Prestado pelo Hospital
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Fonte: Pesquisa Sobre Satisfacdo dos Usuarios d€HAS, HRSP, HRT - Julho 2008.
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Os usuarios ao avaliarem o servico prestado pektguicdes hospitalares em que
foram atendidos apresentaram um diagnostico dacditude cada local, apontando pontos
que articulados corretamente, sugerem a percepcéal@ade dos servicos. Com isto,
podemos inferir que ha percepcao da qualidadeyselério dos servigos hospitalares.

Com relacdo a todos os pontos avaliados no queedjrito aos profissionais e sua
pratica, a satisfacdo € sempre superior a 90%,ef@ 8 percebido alto desempenho no
atendimento do ponto de vista do usuario. Obsex\@is, a parcela das pessoas que estao no
hospital nem sempre possuem contato com todosofisgionais ou servigcos, neste sentido,
como ndo usufruem de todos os servicos prestad@diarma apenas parcela dos itens
questionados, isto ocorre com cerca de 30% doswstados nos trés hospitais que nao
classificaram a enfermagem e nem tao pouco os oge(&%).

Os usuéarios apontaram que o atendimento recebidbanda pesquisa foi satisfatorio
em mais de 85% dos casos (em todos os hospitasgnbhnto a maior aceitacado esteve no
HRT, que apresentou maiores indices de rejeicdoretagdo aos médicos e enfermeiros e
onde se observou que ha demanda reprimida conficetagxames e consultas. Este viés foi
considerado como uma possivel ma qualidade docsenfertado anteriormente, o que
acarretou baixa no nivel de avaliagdo do usuério.

Na avaliacdo da comunidade da Gtica dos usuardse 0s servicos prestados pelo
hospital, observa-se que aqueles atendidos no HR$&MRT informaram alto indice de
satisfacdo da comunidade, e no HDLCFS o indice épgmas 65%. Neste ultimo houve,
também, uma maior tendéncia dos usuéarios ndo rdspam a este item. Uma observagéo
desta avaliacdo pode ser atribuida a situacddgaotib periodo da realizagdo da pesquisa,
visto que este é o Unico caso dos trés, onde oatortde pareceria € com o municipio, onde

ocorriam eleicdes municipais.
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Com relacdo ao conhecimento do usuario sobre a @u@Sadministra o hospital,
percebe-se que, quanto maior o prazo contratualrneaconhecimento do usuario com
relacdo a parceria. Porém, a melhora na qualidgac&bida por todos os usuarios, mesmo
por aqueles que desconhecem a gestora. Apesar blicoptainda ndo conhecer a
denominacdo PPP e a OSS de forma abrangente, eerceblhoria do servico prestado.

A avaliacdo do usuério, de forma geral, revelastatio com relacdo ao servico
“global” prestado pelo hospital. Os dados apreslmstaariam de 92% em Cubatédo, 98% em
Altamira, e 99 % em Maraba, ou seja, a qualidadeebeda pelo cliente é elevada,
comprovando a hipétese de pesquisa.

Assim, de acordo com Maciel-Lima (2004) ndo se pmmiestruir nada que seja seguro e
adequado sem construir bons alicerces. Na aredtdlaspos alicerces que irdo garantir a
qualidade do atendimento podem ser atribuidosiadsele, visdo, lideranca e perseveranca
da equipe. Também, podem-se apontar o0s treinameptosicipacdo, respeito pelos
funcionarios como fatores que corroboram para mielhtos servicos a toda comunidade
atendida. Assim, um administrador hospitalar ermreoatna avaliacdo feita pelos usuérios,

informacgdes que contribuird para a gestédo de cqaddidos hospitais pesquisados.
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CONCLUSAO

Mais que procurar entender uma forma apropriada pgarir hospitais estatais,
pretendeu-se com esta pesquisa observar a qualiidsdservicos hospitalares oferecidos a
comunidade com a parceria publico-privada.

A eficacia da gestdo pode ser verificada nos toépitais estudados, quando se observa
metas contratuais atingidas em mais de 85% em tosld®spitais com parceria recente e
mais de 95% no hospital com parceria superior @ocianos. Ressalta-se que, ao ser
observado o publico atingido através da pesquis®a j@o usuario, constatou-se que ha, cerca
de 5% de demanda reprimida no hospital que apeesemienor obtencdo de meta, e nenhuma
demanda excedente nos demais hospitais, 0 que dem@nconsolidagado do servico, bem
como, que as metas sao planejadas em quantitatipesiores a necessidade alcangada e que
a sociedade esta sendo atendida nos servicosejg@dmecessarios.

Considera-se ainda a gestdo eficaz, quando as snddimcupacdo sdo maiores que
aquelas apresentadas nos hospitais brasileirosejau séo utilizados os recursos de acordo
com a capacidade instalada.

As taxas de infeccdo hospitalar, outro indicadoreieacia do servico, identificam
valores inferiores aqueles apresentados na meédianad, e que pode chegar a quatorze vezes
inferior no hospital de Cubatdo e quatro vezeshuspitais de Altamira e Maraba. Além de
que, o quantitativo de funcionarios e enfermeirosemelhante aqueles apresentados por
hospitais de referéncia de qualidade.

Quando se analisa os valores contratuais repassad0SS, observa-se que contratos
com planejamento adequado podem ser feitos poo @nos com poucas adequacdes, desde
que, bem gerido pela OSS, conforme observado noCGH3L Porém, apos este periodo

apresenta desequilibrio, ou seja, podera afetampimento das metas e acoes estipuladas.
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Na regido Norte os contratos ja apresentam umidéficvalor contratual desde seu
inicio, principalmente pela consideracdo de metaisonsuperior ao quantitativo de demanda
populacional apresentada, bem como, uma possieguaddo da OSS aos custos regionais.
Em ambos os casos, ha necessidade de reviséoteahtta valores ou metas de acordo com
a realidade verificada nos quantitativos histéricos

Com estes resultados, temos o cumprimento de gnaade das metas atingidas, a
demanda atendida, os hospitais com profissionaigjeamtitativos adequados e o servico
apresentando indicadores de qualidade com valamessivos e favoraveis. Assim, pode-se
dizer que, a OSS faz o que Ihe compete e asseguiaidade do servi¢o prestado.

A avaliacdo sob a otica do usuéario foi o foco @ndeste estudo, pois acredita-se que
estes sdo os verdadeiros contratantes dos seevagpseles que melhor apresentam condicdes
de aferir a qualidade dos servicos prestados. Desta, observou-se que, a satisfacdo em
relacdo aos recursos humanos foi elevada, sejardéissionais em fungdes burocraticas ou
técnicas, com indices de satisfacdo em geral supsra 90% em todos os hospitais. Os
usuarios ainda avaliaram a efetividade da intedpdk dos servicos prestados, dependo da
complexidade de cada instituicdo, demonstrando jdegdemanda reprimida de 5% em
exames e consultas no HRT, e nenhuma nos outrss doi

Percebe-se que quanto maior a preferéncia naagéiizdos servicos, maior o vinculo
com o0s servicos e avaliacao, que fazem dos prafias e servigcos. Nos trés hospitais houve
mais de 85% de satisfagdo com o atendimento rexelmidlia da pesquisa com um viés no
HRT, onde houve maior indice de satisfacdo. E fustae neste hospital ocorreu a maior
insatisfagdo com relacdo aos médicos e enfermeirosde ha demanda reprimida de exames
e consultas.

A avaliacdo da comunidade, da Otica do usuarioresols servicos prestados pelo

hospital, € cerca de 100% para aqueles atendidobaspitais do Para, e de 65% no hospital
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de Cubatdo, indicando diferencas com relacdo gpeetisa individual e comunitaria no
altimo caso. Porém, com possivel influéncia doqukride eleicdes.

O conhecimento do usuario com relacdo a OSS quenestia o hospital € tanto maior
quanto maior o prazo contratual. No entanto, a anralha qualidade é percebida por todos os
usuarios, mesmo por aqueles que desconhecem quamisich os hospitais. O usuario
apesar de ndo conhecer o modelo ou o ente gestoely@ a melhoria do servico prestado.

Os usuarios demonstraram satisfacdo de 92% no HBLG8% no HRT e 99 % no
HRSP com relacdo aos servicos prestados, aposcariparcomprovando que a gestdo esta
sendo eficaz sob o ponto de vista destes, bem cquo®,quanto maior a utilizacdo dos
servicos do hospital, mais apurada foi a avaliacao.

Ainda ha muito que se pesquisar sobre a parcesMda a ser uma opcao recente.
Abrem-se novas possibilidades de estudo a padiresultados desta dissertacdo, onde outros
caminhos podem ser trilhados, contemplando outmtese publicos, como Governos,
funcionarios, gestores e mesmo outras OSS, poia pesquisa o foco do sistema de saude
foi o usuério SUS, e ele ndo esgota todas as vEissveis. Este estudo é uma contribuicao
para entender o que vem ocorrendo nesta formasi@oge o que a parceria publico-privada

trouxe para a gestado dos hospitais analisados.
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ANEXOS

Hospital murario n° Entrevistador:

132

1. Com que freqiiéncia o (a) Senhor (a) utilizes@rvicos do hospital no Gltimo ano?
() até 3 vezes ()3abvezes
( ) mais de 5 vezes ( ) n&o utilizou

2 — 0 (a) Senhor (a) gosta do atendimento recetadecepcéo do hospital?
()sim ( )ndo ( )néo se aplica

3 -0 (a) Senhor (a) foi bem atendido pelos (armeiros (as)?
()sim ( )ndo ( )nd&o se aplica

4 — 0O (a) Senhor (a) teve um bom atendimento dtico@
()sim ( )ndo ( )nao se aplica

5 — A consulta resolveu o problema do Sr (a)?
()sim ( )ndo ( )ndao se aplica

6 — Os demais funcionarios do hospital apresemtéi@a vontade em atender as solicitagbes feitas(pgl
Senhor (a) ?
()sim ( )ndo ( )nd&o se aplica

7—Como o (a) Senhor (a) classifica a limpezaseo/acao e higiene das instalagcdes?
() Otima ( ) Satisfatoria ( ) Insatisfatd

8 — O (a) Senhor (a) conseguiu realizar as maesagé consulta quando necessitou?
()sim ( )ndo ( )ndao se aplica

9 — 0 (a) Senhor (a) conseguiu realizar as maesagé exames quando necessitou?
()sim ( )ndo () néo se aplica

10 — O (a) Senhor (a) considera que o atendimargaerebeu hoje é o que esperava?
()sim ( )ndo Porque:

11 - O (a) Senhor (a) poderia dar uma nota pata ea dos itens a seguir?

A nota devera ser de 5 a 0, sendo 5 excelentetesdnpo.

ico! 5| 4 3] 2| 1| 0| Naoseaplica
alacoe

icO¢

heze

cacdo de exam

ildez no atendimer

cionéario

liares, Técnicos e Enfermeil

12 — Na sua opinido, a comunidade esta satisfeitaas servicos prestados pelo hospital?
()sim ( )ndo ( )nao sabe responder

13 — O (a) Senhor (a) sabe que este hospital énestrado pela Pré-Saude?
()sim ( )nao

14 — O (a) Senhor (a) acha que houve melhoria®apital com a gestdo atual do hospital?
()sim ( )ndo ( )néo sabe responder

15 — De maneira geral, o (a) Senhor(a) esta siigéd com a prestagdo de servigcos do Hospital?
()sim ( )nao



