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“Educar é mostrar a vida a quem ainda nao a viu. O educador diz: ‘Veja!’ — e, ao
falar, aponta. O aluno olha na direcao apontada e vé o que nunca viu. Seu mundo se
expande.”

“Quero ensinar as criancas. Elas ainda tém olhos encantados. Seus olhos sao
dotados daquela qualidade que, para os gregos, era o inicio do pensamento: a

capacidade de se assombrar diante do banal.”

Rubem Alves



RESUMO

Os hospitais de pequeno porte formam a maior parte dos hospitais brasileiros e
parecem apresentar-se em um modelo diferente do encontrado em outros paises. O
presente trabalho teve como objetivo avaliar a seguranga do paciente nos hospitais
de pequeno porte do Sistema Unico de Salde. Foram abordados conceitos de
hospitais de pequeno porte, descentralizacdo e municipalizagdo, seguranca do
paciente e avaliacdo em saude. A metodologia utilizada foi avaliacdo do
cumprimento de alguns padrées do Roteiro de Padrées de Conformidade do
Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude relacionados a risco e
seguranca do paciente por parte dos Hospitais de Pequeno Porte do Sistema Unico
de Saude no Brasil. Os resultados apontam que o modelo brasileiro de hospitais de
pequeno porte difere do modelo em outros paises; evidencia que, apesar de
constituirem a maioria dos hospitais do pais, pouco acrescem ao numero de leitos e,
por fim, que estes hospitais ndo sdo seguros para os pacientes neles atendidos,
podendo gerar riscos.

Palavras-chave: hospitais; hospitais de pequeno porte; seguranca do paciente;
avaliacao em saude; Programa Nacional de Avaliacdo de Servigcos de Saude.



ABSTRACTS

Smalls Hospitals are the most contents of the Brazilian hospitals e seems a different
model that other countries. The objective of this study is to evaluate the safety in
Smalls Hospitals of the Sistema Unico de Satide (Brazilian health system). It was studied
concepts of small hospitals, decentralization and municipalization, patient safety and
healthcare evaluation. The methodology used was the evaluation of compliance of
some standards of The National Program for Health Services Evaluation (PNASS)
related to risk and patient’s safety by Brazilian’s health system small hospitals. The
results shows that the brasilian’s models small hospitals differ of the model of other
countries; besides constitute the most hospitals of this country, add few beds to the
system, and, at last, that this hospitals are not safe to the patients and could cause
risk.

Key-words: hospitals; small hospitals; patient safety; healthcare evaluation; National
Program for Health Services Evaluation.
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1 INTRODUCAO

Em 1978 a Organizacdo Mundial de Saude publicou a Declaracao de Alma Ata. Em
seu artigo 5%, a Declaracao determina que “Os governos tém pela salde de seus
povos uma responsabilidade que s6 pode ser realizada mediante adequadas
medidas sanitérias e sociais (OMS, 1978).”

No ano 2000, a Organizacao Pan-Americana de Saude estabelece as onze funcdes
essenciais de saude publica: (1) monitoramento e andlise da situacao de saude da
populacao, (2) vigilancia da saude publica, investigacado e controle de riscos e danos
na saude publica; (3) promocao da saude; (4) participacao social e reforco do poder
dos cidadaos em saude; (5) desenvolvimento de politicas e planos que apdiem os
esforcos individuais e coletivos em saude publica e contribuam a gestao sanitaria
nacional; (6) regulamento e fiscalizacdo em saude publica; (7) avaliagdo e promocgao
do acesso equitativo da populagdo aos servicos de saude necessarios; (8)
desenvolvimento de recursos humanos e capacitagdo em saude publica; (9) garantia
da qualidade dos servicos de saude individuais e coletivos; (10) pesquisa,
desenvolvimento e implementacao de solu¢des inovadoras de saude publica e (11)
capacidade de gestao para organizar sistemas e servicos de saude (OPAS, 2000).

Importante observar a funcdo nove, sobre garantia de qualidade dos servigos. Visto
qgue o setor hospitalar ainda é de muita importancia nos sistemas de saude (McKee e
Healy, 2002), é fundamental que os governos mantenham programas de qualidade

voltados a estes servigos.

La Forgia e Couttolenc (2008) identificaram os seguintes problemas relacionados ao
setor hospitalar brasileiro: os hospitais brasileiros apresentam pouco accountabillity,
coordenacdo e capacidade gerencial, escala problematica e baixa alocacdo de
recursos. Ademais, o sistema de saude mantém financiamento passivo e gerador de
distor¢des, lacunas em programas continuos e sistematicos de mensuracdo e
melhoria da qualidade e lacunas em informacdes para a tomada de decisdo. Estes
mesmo autores elaboraram um score de eficiéncia que, ao ser aplicado em servicos
de saude hospitalares no Brasil, evidenciou que quanto menor o nimero de leitos de
um hospital, menor sua eficiéncia (La Forgia e Couttolenc, 2008).
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Os hospitais brasileiros sédo classificados por porte, segundo o numero de leitos,
como pequenos (1 a 49 leitos), médios (50 a 149), grandes (150 a 499) e especiais
(acima de 500 leitos). Os Hospitais de Pequeno Porte (HPP) sdo a maioria no pais
(Uga e Lépez, 2007). Por outro lado, apesar de representarem a maioria numérica,
estes servicos correspondem a apenas 18% dos leitos hospitalares (Uga e Lépez,
2007).

A existéncia de hospitais de pequeno porte em outros paises pode ser justificada,
principalmente, por condicdes geograficas. Algumas comunidades se localizam em
regides de dificil acesso a centros urbanos maiores, portanto, a servicos hospitalares
melhor estruturados. No Brasil, ao contrario, observa-se que a existéncia dos
hospitais de pequeno porte ndo esta relacionada as condigcdes de acesso a centros
maiores, mas sim a existéncia de municipios de pequeno porte (Uga e Lopez, 2007),

com excecao da Regiao Norte.

Além de formarem a maior parte dos hospitais brasileiros e sua existéncia ndo estar
relacionada a condicbes geograficas, resultados do Programa Nacional de Avaliagao
de Servicos de Saude, estudo do préprio Ministério da Saude, evidenciaram que,
quanto menor o porte hospitalar, menor € o cumprimento a legislacdo sanitaria
brasileira e, conseqlentemente, menor a qualidade da atencdo prestada (Brasil,
2007).

Nao pode haver qualidade da atengcdo sem segurangca para o paciente. O tema
segurangca do paciente como uma das dimensdes da qualidade tem sido
amplamente discutido e estudado na ultima década, apds as publicagdes do Instituto
de Medicina (Institute of Medicine, 1999) e da Alianca Global para a Seguranca do
Paciente (OMS, 2004).

Do mesmo modo que os hospitais de pequeno porte ainda sado pouco estudados, em
termos descritivos, no pais, também ha poucas publicagcdes sobre a qualidade da
atencdo a saude prestada nestes estabelecimentos. Este € o motivo desta
dissertagao.
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2 PERGUNTA DE PESQUISA

Os Hospitais de Pequeno Porte do Sistema Unico de Satde no Brasil geram

risco para a populacao atendida por eles?

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste estudo é avaliar o cumprimento de alguns padrbes do
Roteiro de Padrées de Conformidade do Programa Nacional de Avaliagdo de
Servicos de Saude relacionados a risco e segurangca do paciente por parte dos
Hospitais de Pequeno Porte do Sistema Unico de Satde no Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar a distribuicdo por estado e por regido dos hospitais de pequeno
porte brasileiros, hospitais de pequeno porte do Sistema Unico de Salde e
hospitais de pequeno porte do Sistema Unico de Salde avaliados pelo
PNASS;

e Identificar as condicdes de infra-estrutura (fisica, de equipamentos e recursos
humanos) dos hospitais de pequeno porte do Sistema Unico de Saulde
avaliados pelo PNASS;

e |dentificar as condi¢cdes de atendimento as urgéncias e ao parto e puerpério
nos hospitais de pequeno porte do Sistema Unico de Saude avaliados pelo
PNASS;

e Identificar o risco de aquisicdo de infeccdo hospitalar pelos pacientes
atendidos nos hospitais de pequeno porte do Sistema Unico de Saude
avaliados pelo PNASS.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 OS HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE

Segundo a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS, 2008), hospitais sao
estabelecimentos com pelo menos 5 leitos, para internacdo de pacientes, que
garantem um atendimento basico de diagnéstico e tratamento, com equipe clinica
organizada e assisténcia permanente prestada por médicos. Além disso, considera-
se a existéncia de servico de enfermagem e atendimento terapéutico direto ao
paciente, durante 24 horas, com a disponibilidade de servicos de laboratério e
radiologia, servico de cirurgia e/ou parto, bem como registros médicos organizados
para a rapida observacdo e acompanhamento dos casos.

Esta definicdo ndo esta necessariamente centrada no numero de leitos de um
hospital, mas sim nas atividades desenvolvidas nesta organizacdo. Deste modo, um
hospital pode ser desde uma unidade de dez leitos, com poucas estruturas de
diagnéstico até um complexo de muitos leitos, contando com diversas

especialidades e com tecnologia avancada.

Apesar da forte inducao do governo federal a programas de atencado basica, os
hospitais continuam sendo um importante componente do sistema de saude. Este
fato pode ser evidenciado de diversas maneiras. Em primeiro lugar, eles recebem
uma proporgao substancial do financiamento para a salude no pais. La Forgia e
Couttolenc (2008) mostram que unidades hospitalares brasileiras recebem 67% do
total de financiamento quando comparados a unidades ambulatoriais e unidades
diagnésticas. Em segundo lugar, sua posicdo no sistema de saude, com
especialistas e tecnologias, faz com que os hospitais tenham possibilidade de mudar
significativamente as condicdes de saude de uma populagcédo. Se os hospitais estdo
organizados de modo pouco eficaz, isto pode fazer com que estas potencialidades
se reduzam (McKee e Healy, 2002).
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Ao longo das ultimas décadas, a organizacao hospitalar tem passado por diversas
mudancas. Os hospitais da década de 1950 possuiam drogas relativamente simples,
executavam procedimentos cirargicos limitados e grande parte dos pacientes era
tratada simplesmente com restricdo ao leito e repouso. Ao longo das décadas
seguintes, com a importante evolugdo farmacéutica e tecnoldgica, os hospitais
passaram a se situar entre dois extremos. Atualmente ha os grandes hospitais,
situados em centros urbanos, habitualmente ligados a alguma universidade, com
tecnologias complexas e que se constituem em ilhas de exceléncia, sendo
considerados a elite do sistema de saude. Por outro lado, existem hospitais com
tecnologias menos avancadas, limitacdo de especialidades e que atuam em
pequenas populacdes urbanas ou rurais, referenciando seus pacientes mais

complexos para servigos terciarios.

Outro fator que influenciou a mudanca da conformacao organizacional dos hospitais
foi a transicdo epidemiol6gica. O aumento da complexidade tecnolégica, que
possibilita o tratamento de muitos pacientes em regime de hospital-dia, e 0 aumento
da importancia das doengas cronico-degenerativas pelo envelhecimento
populacional devem ser levados em consideracdo ao se repensar o papel dos
hospitais nos sistemas de saude.

Mas, os grandes hospitais sdo realmente melhores? A literatura sobre economia de
escala afirma que a situacao ideal é aquela em que os custos no longo prazo se
reduzem ao se aumentar o volume de producdo. Na década de 1990, muitos
estudos demonstravam que hospitais maiores alcancavam economia de escala
(McCallion et al., 1999). A partir destes estudos, muitos paises promoveram politicas
de fusbes e aquisicbes para hospitais, procurando melhora-los em relacdo a
economia de escala. Mas diversas publicacdes posteriores evidenciam que, apesar
das fusdes, houve pequeno ou nulo incremento em relacdo a economia de escala e

qualidade da atencéao prestada (Ahgren, 2008; Kjekshus e Hagen, 2007).

Posnett (2002) afirma que, para que se alcance o ponto 6timo da escala hospitalar,
trés fatores devem ser observados: a economia de escala, o volume de producéao de
servicos e 0 acesso dos pacientes a servicos de saude.
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Em relagdo a economia de escala, em revisdo sistematica de 100 artigos da
literatura, Aletras et al (1997) evidenciam que hospitais relativamente pequenos
(entre 100 e 200 leitos) alcancam pontos 6timos na economia de escala. Este autor
ainda afirma que o porte 6timo de um hospital € uma fungéo direta das necessidades
de saude da populagéo a que este servico serve.

Quanto ao volume de producao, este é fortemente influenciado por uma série de
fatores, dentre eles, a experiéncia individual do profissional, a composicdo e
experiéncia da equipe de profissionais de saude, formacao adequada e continuada,
disponibilidade de servigcos de apoio a diagnose e terapia adequados e a “oferta” de

servigos clinicos e cirdrgicos.

Dado que os hospitais de pequeno porte ndo conseguem atingir pontos étimos nas
curvas de economia de escala, a justificativa de sua existéncia, segundo Posnett
(1999) é o acesso. Pequenos hospitais se justificam em localidades remotas e de
dificil acesso a centros maiores, para execucgdo, principalmente de acgdes de
pequena complexidade (mas nado de atencdo basica) e acdes relacionadas a
atencao de urgéncia/emergéncia e materno-infantil. Em relacdo a atencéo ao parto e
puerpério de baixo risco, também seria contemplada a sua importancia simbdlica
para a comunidade em que este hospital encontra-se inserido.

Ademais, um novo escopo tem sido descrito para estes pequenos hospitais. McKee
e Healy (2002) afirmam que, em muitos paises, os community hospitals tém sido
utilizados como contra-referéncia de centros maiores e mais complexos, como uma
forma de atender a casos de reabilitacao e convalescéncia, antes da alta completa e
o retorno ao domicilio. Para alguns paises, este é um retorno ao velho conceito de
hospitais de convalescéncia. Deve-se também observar que, ao servirem como
contra-referéncia, ocorre maior rotatividade de leitos nos hospitais maiores,

possibilitando melhor acesso a atengcéao secundaria e terciaria.
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3.2 HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE EM OUTROS PAISES

Existem hospitais de pequeno porte em varios paises do mundo (Organizagao
Mundial de Saude, 2008). Apesar disto, a busca por informacdes a respeito destes
hospitais esbarra na variacdo da classificacdo em relacdo ao numero de leitos.
Muitos paises denominam hospitais com menos de 150 leitos de small hospitals,
pelo fato da literatura demonstrar que estes hospitais sdo menos viaveis
economicamente que servicos com maior numero de leitos (Posnett, 2002).

Grande parte da literatura a respeito de pequenos hospitais provém dos Estados
Unidos e Reino Unido, sob a denominagéo de rural hospitals e community hospitals.
Os rural hospitals, como o préprio nome denota, sdo hospitais localizados em
regides rurais dos Estados Unidos e do Reino Unido. Nos EUA, a maioria foi criada
nas décadas de 1940 e 1950, apds a Grande Depressao, a partir da retomada do
crescimento econbmico, em comunidades pequenas, cuja populagdo tinha
dificuldades de acesso a centros maiores (National Rural Health Alliance, 2007). No
Reino Unido, estes hospitais existiam em maior numero até os anos 1990,
principalmente na Escécia, quando alguns estudos apresentaram dois achados
importantes: hospitais menores apresentavam consideravel custo de ineficiéncia,
além de consideravel ineficiéncia de escala (McCallion, 1999). Por sua vez, os
community hospitals, apesar de se confundirem com hospitais rurais, dado que
também tém provido importante acesso as populacées de comunidades rurais e
remotas, se apresentam fortemente relacionados a entidades religiosas,
principalmente protestantes. Os community hospitals sdo mais freqlentes nos

Estados Unidos, embora também existam no Reino Unido.

Os rural e community hospitals tém importancia simbdlica para as comunidades em
que estao inseridos, além de apresentarem importante participacao econémica local.
O impacto é mensurado tanto pela geracao direta de empregos como por beneficios
indiretos de aumento de movimentacdo econdmica local (National Rural Health
Alliance, 2007). De acordo com um estudo publicado pelo Metropolitan Chicago
Healthcare Council, mais de 1,5 emprego é criado na comunidade para cada

emprego hospitalar (Doeksen, 2004).
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Por outro lado, os sistemas de saude americano e inglés mantém diretrizes para a
qualificacao destes servicos. O National Health Service (NHS), sistema de saude
inglés, entende que é vital para o sistema que os hospitais financiados por ele sejam
seguros e efetivos, mantendo qualidade assistencial, gerenciamento de risco e
segurancga para o paciente (Scottish Executive, 2006).

Em relacdo aos paises em desenvolvimento, além de apresentarem caracteristicas
sécio-econdmicas comuns, observam-se especificidades semelhantes aos sistemas
de saude, em especial nos recém denominados paises emergentes (Brasil, Russia,
india e China). Em um estudo que compara os sistemas de satde dos dois paises
mais populosos do mundo, india e China, Ma e Sood (2008) demonstram que,
embora ambos determinem constitucionalmente que a atengéo basica a saude seja
um direito universal, efetivamente ocorrem dificuldades de acesso aos servigos. Os
residentes de areas urbanas tém mais facilidade de acesso a unidades de saude de
melhor qualidade. Isto pode ser observado efetivamente nas diferentes taxas de
vacinacao das populagcbdes das zonas urbanas e rurais, bem como na ocorréncia de
tratamentos medicamentosos e internacdes desnecessdrias nas zonas rurais.
Apesar de ndo quantificar os hospitais de pequeno porte, este estudo afirma que

eles existem, principalmente nas zonas rurais dos dois paises.

Duke et al (2006) tecem uma descricdo comum a pequenos hospitais dos paises
emergentes, ao estudar a qualidade do cuidado hospitalar pediatrico em pequenos
hospitais do Cazaquistdo, Republica da Moldavia e Russia. Em primeiro lugar, os
autores ndo explicitam o que consideram pequenos hospitais, mas afirmam que, dos
hospitais estudados, os menores e mais periféricos possuiam de quatro a vinte e
cinco leitos pediatricos, enquanto que os hospitais maiores e de melhor localizacédo
possuiam de quarenta e oitenta leitos dessa especialidade. A maior parte destes
pequenos hospitais encontra-se em zonas rurais € apresenta problemas
relacionados a infra-estrutura fisica, tais como falta de aquecimento no inverno,
fornecimento irregular de agua quente e energia elétrica e falta de manutencéo
predial nas duas ultimas décadas. Quanto aos equipamentos, grande parte era
ineficiente (especialmente os equipamentos de oxigenioterapia) ou insegura
(especialmente os equipamentos de radiografia). Entre os problemas relacionados a
atencdo a saude, os autores descrevem internagdes desnecessarias, falta de
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seguimento de protocolos clinicos e excessos de tratamento, gerando ineficiéncia na

utilizagdo de recursos e iatrogenias.

Observa-se que existem hospitais de pequeno porte em muitos paises do mundo,
habitualmente localizados em zonas rurais e constituindo pequena parte dos leitos
hospitalares do pais em que se encontram. No Brasil, esta ndo é a realidade. Os
hospitais de pequeno porte, apesar de constituirem proporcao muito pequena dos
leitos hospitalares, formam o maior contingente de hospitais no pais. De maneira
semelhante ao que ocorre em outros paises, observa-se que a maior parte dos HPP
no Brasil encontra-se em municipios de pequeno porte e em municipios de interior.
Deste modo cabe discutir o modelo brasileiro de HPP e o que o torna unico,

conforme explicitado adiante.

3.3 HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE NO BRASIL
3.3.1 Caracterizacao

A Portaria n®. 2.224, de 05 de dezembro de 2002, do Gabinete do Ministro da Saude,
estabelece o Sistema de Classificagdo Hospitalar do Sistema Unico de Saude. Esta
Portaria divide os hospitais brasileiros em quatro tipos, de acordo com uma série de
parametros, entre 0s quais, seu numero de leitos. Segundo o ato normativo, os
hospitais sédo classificados como de pequeno porte (com menos de 49 leitos), médio
porte (de 50 a 149 leitos), grande porte (de 150 a 499 leitos) e porte especial (acima
de 500 leitos) (Brasil, 2002). Apesar de ter sido revogada em 10 de marco de 2004
pela Portaria n°. 350 do Gabinete do Ministro da Salde, esta classificagcdo ainda é
em muito utilizada (Brasil, 2004). Visto ndo haver outra classificacao em relagdo ao
porte hospitalar, a presente dissertacao utilizara os mesmos parametros de nimero

de leitos para caracterizar os hospitais de pequeno porte.

Uga e Lopez publicaram em 2007 um estudo em que avaliavam os hospitais de
pequeno porte no Brasil. Esse estudo analisou a distribuicdo geografica (por
macrorregides e por municipios segundo porte populacional), natureza juridica do
estabelecimento, tipo de unidade sanitaria e producdo de servicos em 2005. Os
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hospitais de até cinquenta leitos representavam entdo 62% das unidades
hospitalares e 18% dos leitos existentes no sistema de saude brasileiro. 78% dos
HPP realizavam internagdes para o SUS. Os 4.705 hospitais de pequeno porte se
distribuiam em 2.943 municipios brasileiros, sendo a maior parte (83%) localizada
em municipios classificados como de interior e de até 30.000 habitantes. Os
hospitais que apresentam de 1 a 30 leitos representam 48% dos HPP do pais.
Quanto a natureza juridica, 57% dos HPP sao privados, embora a maior parte
receba financiamento somente do Sistema Unico de Satide (Uga e Lépez, 2007).

Os mesmos achados sédo descritos por La Forgia e Couttolenc (2008), analisando
dados de 2006. Mais de 60% dos hospitais brasileiros apresentam menos de 50
leitos e a média de leitos por hospital é de 64. Os hospitais sob gestao municipal sdo
0s menores, com uma média de 36 leitos, em contraposicdo aos maiores, sob
gestéao federal, com uma média de 118 leitos. Desde a década de 1970 o niumero de
hospitais brasileiros vem aumentando, mas principalmente por conta de hospitais de
pequeno porte. Entre 1976 e 2002 o setor publico inaugurou 1.620 hospitais, mas
acrescentou somente 27.000 leitos ao sistema, em uma média de 17 leitos por
hospital. Ademais, os hospitais de pequeno porte costumam apresentar baixa
complexidade tecnoldgica.

A literatura do Reino Unido produziu evidéncias de que hospitais gerais otimizam
seus custos, ganhando economia de escala, quando apresentam entre 100 e 200
leitos (Posnett, 1999). La Forgia e Couttolenc (2008) também evidenciam que a
eficiéncia hospitalar tem relacdo direta ao porte. Em relacdo a taxa média de
ocupacao, estes autores ainda afirmam que os hospitais brasileiros apresentam, em
média, 37% de taxa de ocupacao, sendo que esta taxa € ainda mais baixa nos

hospitais de pequeno porte.

Em relacao a saude financeira dos HPP, La Forgia e Couttolenc (2008) afirmam que
estes seguem um curso de endividamento progressivo, por apresentarem custos
maiores que suas receitas. Isto decorre do fato da maior parte dos hospitais de
pequeno porte ser financiada pelo SUS, que ndao remunera bem atividades e
procedimentos de baixa complexidade, realizadas pelos HPP. Os autores
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evidenciam que os HPPs recebem, em média, somente 25% do custo de seus
procedimentos.

Em relacdo a natureza juridica, importa ressaltar que muitos dos hospitais de
pequeno porte sdo privados sem fins lucrativos. Em estudo publicado pelo Banco
Nacional de Desenvolvimento Econémico e Social (Portela et al., 2002) a respeito
dos hospitais filantropicos no Brasil, observa-se que o setor filantrdpico esta situado
fundamentalmente em municipios pequenos e de interior. Dos hospitais filantrépicos,
76,8% dos hospitais apresentavam menos de 100 leitos (43,5%, menos de 50 leitos).
Em termos de complexidade assistencial, 44,9% eram hospitais de clinicas basicas,
sem leitos de terapia intensiva. Estes achados se repetem nos estudos posteriores
(Uga e Lopez, 2007 e La Forgia e Couttolenc, 2008).

Segundo a Confederacédo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades
Filantrépicas (Leal e Morgado, 2008), ha no Brasil 2.100 hospitais filantrépicos que
atendem a cerca de 40% das internacées do SUS. Segundo a mesma fonte, 56%
dessas instituicdes sdo os unicos hospitais existentes em municipios no interior, ou
seja, ha mais de mil municipios do pais nos quais a unica unidade hospitalar € uma
entidade filantrépica. O mesmo estudo demonstra que muitas dessas instituicoes
atravessam dificuldades financeiras, inclusive de realizagdo de investimentos, pelo
fato, dentre outros, de muitas destas serem pequenos hospitais e de sua gestéao
poder ser considerada pouco profissionalizada.

Por outro lado, também no Brasil os hospitais de pequeno porte apresentam forte
importancia simbdlica para a comunidade em que estao inseridos. Segundo Vecina
Neto, um jornal local de determinado municipio localizado a trinta quildometros da
capital de Sao Paulo noticiou que seus cidadaos passardo a nascer no proprio
municipio, visto que la foi inaugurado um hospital municipal de seis leitos (Vecina
Neto, 2007). Do mesmo modo, uma reportagem de semanario de grande
repercussao nacional, a respeito da crise financeira dos hospitais filantropicos,
evidenciou um municipio em que ndo ocorria 0 nascimento de nenhum municipe ha

dez anos pelo fato de o Unico hospital municipal ter encerrado suas atividades.
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Nao foram encontrados estudos publicados no pais a respeito da influéncia politica
na construcdo e inauguracao dos hospitais de pequeno porte. Tampouco nao se
conhecem estudos nas bases de dados utilizadas a respeito de eventos adversos
ocorridos nestes servicos. Mas deve-se notar, pelo exposto, que o fenbmeno de
aumento do numero de hospitais de pequeno porte no pais esta em muito

relacionado a municipalizacdo do setor saude.

3.3.2 Politica para Hospitais de Pequeno Porte

A partir de 2003 o Ministério da Saude elaborou uma série de politicas e programas
com o objetivo de reestruturar sua rede hospitalar. Fazem parte dessas politicas e
programas o Programa de Reestruturacdo e Contratualizagdo dos Hospitais
Filantrépicos no SUS (Brasil, 2005), o Programa de Reestruturagdo dos Hospitais de
Ensino no ambito do Sistema Unico de Saide — SUS (Brasil, 2004) e a Politica
Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte (Brasil, 2004).

Em relacdo especificamente a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte,
observa-se que, no texto da Portaria, enfatiza-se a regionalizacao e organizagdo dos
servicos em redes articuladas, além da integralidade da atencéo a saude, garantindo
a continuidade da atencao prestada pela Atencao Basica e Média Complexidade.
Observa-se ainda a necessidade de ofertar leitos tomando como base a populacéo
da area de abrangéncia, respeitando as propostas locais para suprir necessidades

assistenciais da populacao.

Esta Portaria traz uma estratégia pouco utilizada em politicas do Ministério da Saude
até entdo, enfatizado em praticamente todas as politicas seguintes: a
contratualizacdo de acdes e servicos de saude entre gestores estaduais e
municipais e de servicos de saude, utilizando instrumentos que propiciem a
regulacao, a fiscalizagdo, o controle e a avaliagdo. Desta forma, o objetivo da norma
€ definido como:



24

“[...] Instituir a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte,
utilizando um modelo de organizacao e financiamento que estimule a
insercao desses Hospitais de Pequeno Porte na rede hierarquizada
de atengéo a saude, agregando resolutividade e qualidade as acdes
definidas para o seu nivel de complexidade]...]".

Dado que os hospitais e gestores municipais e estaduais poderdo aderir
voluntariamente a esta Politica, a Portaria determina os requisitos necessarios a
cada instdncia para poder participar da contratualizacdo. Define-se ainda a
necessidade de elaboracdo de um Termo de Adesao junto ao Ministério da Saude

para a formalizacao da adesao de cada Unidade Federativa a Politica.

Em seguida a publicacdo da Portaria n® 1.044, foi publicada, pela Secretaria de
Atencdo a Saude, a Portaria n® 287, de 28 de junho de 2004, que regulamenta a

inicial. Esta Portaria

“[...] Institui o valor de R$ 1.473,00/leito/més (hum mil, quatrocentos e
setenta e trés reais) para o calculo do Or¢camento Global para os
estabelecimentos hospitalares de pequeno porte que cumpram 0s
critérios e requisitos que constam da Portaria GM/MS n? 1.044, de 01
de junho de 2004, e tiverem seus projetos homologados pela
Comisséo Intergestores Tripartite — CIT [...]".

Além disto, a Portaria determina que nenhum estabelecimento de saude
contemplado pela Politica Nacional de Hospitais de Pequeno Porte, apos o ajuste de
leitos de que trata o artigo 5° da Portaria GM/MS n® 1.044, de 01 de junho de 2004,
terd orcamentacao global inferior ao valor de R$10.000,00/més (dez mil reais).

Apés as Portarias anteriores, ambas de junho de 2004, somente em 14 de fevereiro
de 2005 foi publicada a Portaria n°. 94, da Secretaria de Atencdo a Salde, que
estabelece mecanismos para a implementacao da Politica Nacional para os
Hospitais de Pequeno Porte, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS, definindo
os constituintes e fluxos dos Termo de Adesdo e Plano de Trabalho (Brasil,
2005). Esta Portaria define como Termo de Adesdo a manifestacdo formal do
interesse do gestor estadual do SUS em participar da Politica Nacional para os
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Hospitais de Pequeno Porte. J4 o Plano de Trabalho é composto por um conjunto de

formularios definidos pelo gestor nacional do SUS.

Por Ultimo, a Portaria n°. 852, de 07 de junho de 2005, do Gabinete do Ministro da
Saude, define caracteristicas que facultam a participacdo de estabelecimentos de
saude na Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte (Brasil, 2005):

e Estabelecimentos de saude com mais de 30 leitos cadastrados no Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude - CNES;

e Estabelecimentos de saude localizados em municipios com cobertura do
Programa Saude da Familia - PSF menor que 70% poderdo apresentar
planos de trabalho para adesdo a Politica Nacional para os Hospitais de
Pequeno Porte. A vigéncia do efeito financeiro s6 tera inicio mediante a

adequacao da cobertura do PSF maior que 70%.

A partir destas quatro Portarias, consideradas os marcos regulatérios da Politica
Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte, onze outras Portarias, todas do
Gabinete do Ministro da Saude foram publicadas, homologando o processo de
adesdo de Estados a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte,

conforme descrito no Quadro 01.

REGIAO ESTADO PORTARIA DATA DE
GM/MS n°. PUBLICACAO

NORTE Tocantins 1330 12/08/05

Rond6nia 88 11/01/07

NORDESTE Ceara 853 10/06/05

Sergipe 1539 08/09/05

Piaui 2149 09/11/05

Bahia 663 30/03/06

Rio Grande do Norte 2522 20/10/06

Pernambuco 87 11/01/07

CENTRO-OESTE | Mato Grosso do Sul 2314 29/11/05

SUDESTE Minas Gerais 539 17/03/06

SUL Parana 2492 15/12/05

Quadro 01: Estados que Aderiram a Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte, por regido, e
respectivas Portarias e Datas de Publicagédo
Fonte: Sistema de Legislagdo em Salde — Ministério da Saude, abril de 2008
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A maior parte dos estados brasileiros ndo aderiu a Politica Nacional para os
Hospitais de Pequeno Porte. Das 27 Unidades da Federagdo, somente 11 (40%)
aderiram até janeiro de 2009. E observa-se ainda, que o maior numero de Estados
que realizaram a adesao concentra-se na Regidao Nordeste.

Em 2008 foi lancado pelo governo federal o Programa de Aceleracdo do
Crescimento — PAC, um programa de expansdao do crescimento, com forte
investimento em infra-estrutura que, aliado a medidas econémicas, procura estimular
os setores produtivos. O PAC encontra-se subdividido em areas. O PAC Saude
prevé uma série de investimentos, separados por eixos prioritarios, entre os quais
atencdo a saude e qualificacdo da gestdo. Os hospitais filantrépicos estao
contemplados em uma série de investimentos, mas ndao os hospitais de pequeno

porte.

3.4 DESCENTRALIZACAO E MUNICIPALIZACAO

Ao longo das décadas de 1980 e 1990 houve importante aumento da participacéao
dos hospitais de pequeno porte no setor hospitalar brasileiro, principalmente em
municipios pequenos e de interior. Deste modo, ha que se discutir o papel do
federalismo brasileiro, com seus trés entes, bem como os fenbmenos de
municipalizacao e descentralizacdo das politicas sociais, em especial a de saude, na
contribuicdo para esta situagao.

Abrucio (1999) afirma que a Constituicao Federal de 1988 procurou romper com uma
situacdo de saude publica que combinava centralizagdo e burocratizacdo no nivel
federal com descoordenacao, clientelismo e desperdicio nos ambitos estadual e
local. Um dos objetivos da criagdo do Sistema Unico de Sautde era promover a légica

de sistema, com competéncias exclusivas e complementares.

Na década de 1990, observa-se uma profunda reorganizacdo dos papéis dos entes

federados na oferta de servigos, na geréncia de unidades e na gestao do sistema de
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saude (Viana, 2002b). A diretriz constitucional de descentralizacdo associada a
gestdo uUnica em cada esfera de governo resulta em trés subsistemas de saude,
municipal, estadual e federal. No entanto, a integralidade e a hierarquizagao
induzem a formacdo de outros subsistemas. Como conseqliéncia, houve a
necessidade de criagdo de instancias de negociacéao intergestores federal, estadual

e municipal.

O SUS pressupoe um forte papel coordenador do governo central, com o objetivo de
promover a regionalizagdo, visando a otimizagcdo dos recursos disponiveis. As
relagdes intergovernamentais, compreendendo o financiamento, a administragéo e a
politica, deveriam ser cooperativas e capazes de solucionar conflitos, pois o0 acesso
aos servicos subordina-se a estes mesmos acordos (Viana, 2002b). Mas, o que se
observa, na pratica, sdo relacbes intergovernamentais marcadas por incessantes
conflitos e embates sobre recursos, centralizacdo excessiva, fragmentacéo
institucional, fragil capacidade reguladora e inexpressiva tradicdo participativa da
sociedade. Deste modo, o federalismo brasileiro, que deveria apresentar-se como
um modelo de reducdo das disparidades regionais gera, ao contrario,
constrangimento ao governo central e redirecionamento da provisdo dos servigos
aos governos subnacionais, com grande diversidade de respostas, em razao das

profundas disparidades inter e intra-regionais (Viana, 2002a).

Ademais, a Lei Orgéanica da Salde, Lei n°. 8.080 de 1990, previa que 0s governos
estaduais fossem instancias articuladoras e otimizadoras dos recursos disponiveis
em cada municipio, por meio de acdes de planejamento, financiamento, avaliagao e
controle, contribuindo também para a reducado das desigualdades regionais. Mas,
visto que a descentralizacdo no SUS é centrada na relacao entre governos federal e
municipal, na pratica ocorre importante esvaziamento das fun¢dées dos governos
estaduais, reduzindo as possibilidades de se programar e operar redes de servicos
de ambito regional. Sem essa instancia de integracdo e de desenvolvimento
regional, que deveria ser tipica num modelo exemplar de Estado federativo, os
municipios, considerados isoladamente, reforcam seu papel, mas também as

desigualdades entre si. (Yunes, 1999).



28

Trevisan (2007) aponta para o papel dos municipios na gestdo de saude. Na década
de 1990, apbs a promulgacado da Constituicdo, multiplicaram-se municipios, com o
pais alcancando 1.406 novas cidades. Em dezembro de 2000, 98% do total de
municipios brasileiros apresentavam-se habilitados em alguma forma de gestdo do
sistema de saude, segundo a NOB/96 (gestdo plena ou semi-plena). O resultado
desse processo de municipalizagédo foi constatado pelo Censo da Saude do IBGE de
2000, quando 92% dos 32.962 estabelecimentos publicos de saude no pais ja eram
de responsabilidade dos municipios. O mesmo censo mostrou que as prefeituras ja
arcavam com a gestdo de 69% de hospitais, clinicas e postos de atendimento

ambulatorial.

Por outro lado, Abricio (1999) afirma que os processos de planejamento e
programacao municipal se limitavam a reconhecer os problemas e definir prioridades
de acdo. A traducdo destes problemas e prioridades de saude em intervencdes
concretas e planejadas nao se realizava. Os municipios se limitavam a formalizar

projetos somente para fins de captar recursos financeiros junto ao governo federal.
Viana (2002b) corrobora esta visado, ao afirmar que

“[...] O adensamento dos sistemas de salde verificado nos
municipios em Gestao Plena do Sistema Municipal ndo resulta, no
entanto, necessariamente em ampliacdo do acesso da populagéo
aos servicos de saude existentes ou maior racionalidade sistémica.
[...]. E interessante observar que as melhores condicdes de oferta
estdo associadas ao alto aprendizado institucional, maior autonomia
gerencial, maior receita orcamentaria, maior capacidade de gasto e
maior gasto com pessoal, isto €, maquinas administrativas mais

robustas [...].”

Em resumo, a partir da criagdo do Sistema Unico de Saude, os municipios
brasileiros passaram a assumir muitas das fungdes de saude publica relacionadas a
sua populacdo, mas com pouca ou inexistente capacidade gerencial para tal. Aliado
a fragilidade do governo estadual em executar suas novas acées, de planejamento e
coordenacéo do sistema regional e da rede de servicos de saude, muitos municipios
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passaram a executar suas acdes de modo estanque, sem articulagdo com outros
municipios. Talvez o importante aumento do nimero de hospitais de pequeno porte

no pais nas ultimas décadas seja fruto desta desarticulacao.

Abrucio (1999) afirma que a descentralizacao na saude deve atingir cinco objetivos
fundamentais para o seu sucesso: 1) buscar a equidade na prestacao dos servigcos
em uma Federacdo extremamente desigual; 2) aumentar a coordenacdo entre os
niveis de governo e a capacitagcdo técnica de cada um deles para melhorar a
qualidade dos servicos; 3) definir melhor o papel dos estados no sistema de saude,
tornando-os agentes ativos na supervisao, avaliacdo, controle e fomento dessa
politica; 4) tornar os governos, sobretudo os municipais, catalisadores de parcerias
com o setor privado e/ou com o Terceiro Setor, a0 mesmo tempo em que se deve
fortalecer a capacidade de o Estado controlar tais politicas em rede; 5) estimular os
consércios intermunicipais de forma mais sistematica e por meio de alteracdes
institucionais que possam transformar tais parcerias em mecanismo mais duradouro
de provisdo de servigos publicos € menos sujeito as conjunturas da competicao
politica. Muito ainda ha que se caminhar para que isto se realize.

3.5 SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente passou a ser objeto de estudo e de preocupacdes de
governos e politicas de saude a partir do aumento das despesas de seguro por erros
médicos, no final da década de 1990 (Agency for Healthcare Research and Quality,
2001). Por este motivo, o Institute of Medicine publicou, em 1999, o livro “To err is
human: building a safer health system”, em que estimava a magnitude de Obitos
relacionados a erros do sistema de saude americano como 44.000 a 98.000 mortes
ao ano, aléem de outros eventos adversos (/nstitute of Medicine, 1999).

A partir desta publicagéo, iniciou-se um fluxo de iniciativas regulatérias e legislativas
na busca de solugdes a este problema. Trés meses apds a publicacdo do Institute of
Medicine, um grupo federal americano, Quality Interagency Coordination Task Force,
elaborou uma publicacdo denominada “Doing What Counts for Patient Safety:

Federal Actions to Reduce Medical Errors and Their Impact’, sobre como promover
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seguranca do paciente em servicos de saude (Agency for Healthcare Research and
Quality, 2001).

Em maio de 2002, a 552 Assembléia da Organizacao Mundial da Saude adotou a
Resolucdo WHA 55.18, que determinava que todos os paises membros deveriam ter
a atencdo o mais préximo possivel do problema da segurangca de pacientes e o
fortalecimento de evidencias cientificas necessarias para melhorar a seguranca dos
pacientes e a qualidade do cuidado em saude (Organizacdo Mundial de Saude,
2008). Em maio de 2004, a 572 Assembléia da Organizacdo Mundial de Saude
ratificou a criacdo de uma alianca internacional que fomentasse o desenvolvimento
de politicas e praticas relacionadas a seguranca do paciente nos Estados Membros,
denominada Alianca Global para a Seguranca do Paciente.

A cada dois anos a Alianca determina acbes prioritarias envolvendo aspectos
sistémicos e técnicos para melhorar a seguranca do paciente, denominado “The
Global Patient Safety Challenge’. O primeiro destes desafios, iniciado em 2005, foi
relacionado ao controle de infeccao em servigos de saude, cujo lema era “Clean care
is safe care”. Para os anos 2007-2008 o segundo desafio foca cirurgias seguras e é
denominado “Safe Surgery Saves Lives’. O terceiro desafio, j& em discussao, sera
lancado em 2009 e tem por tema “Tackling Antimicrobial Resistance” (Organizagcao
Mundial de Saude, 2008).

Ademais, visto que ndo ha uma taxonomia universal e bem aceita pela literatura, a
Organizacao Mundial de Saude vem desenvolvendo a Classificacao Internacional
para a Seguranca do Paciente, com o objetivo de desenvolver um aprendizado

mundial mais efetivo.

Para o Institute of Medicine, seguranca do paciente € definida como o processo de
livrar o paciente de lesbes acidentais, estabilizando os sistemas e processos
operacionais com o objetivo de minimizar a probabilidade de erros e maximizar a
probabilidade de interceptacédo dos erros quando eles ocorrem (Institute of Medicine,
1999). Segundo The Canadian Patient Safety Dictionary (2003), seguranga do
paciente é a reducdo e mitigacdo de atos nao seguros dentro do sistema de
assisténcia a saude, assim como a utilizagcdo de boas praticas para alcancar
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resultados 6timos para o paciente. A Agency for Healthcare Research and Quality
define como praticas seguras tipos de processos ou estruturas cuja aplicagao reduz
a probabilidade de eventos adversos resultantes da exposicao a sistemas de saude
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2001). Segundo o Glossario do
Ministério da Saude (2005), eventos adversos sao definidos como “qualquer
ocorréncia médica desfavoravel ao paciente ou sujeito da investigacao clinica e que
nao tem necessariamente relacdo causal com o tratamento”. O mesmo documento
define que evento adverso grave é aquele que leva ou pode levar a morte; ameaca
ou risco de vida; hospitalizacdo ou prolongamento de uma hospitalizagdo pré-
existente, excetuando as cirurgias eletivas e as internagdes previstas no protocolo;
incapacidade persistente ou significativa; anomalia congénita ou defeito de

nascimento ou ocorréncia médica significativa.

Quaisquer que sejam as definices utilizadas, todas sdo consistentes com o conceito
dominante de que sdo necessarias mudancas sistémicas e nao punitivas dos
profissionais que atuam nos servicos de saude com o objetivo de torna-los mais
seguros. Deste modo, a seguranga do paciente € compreendida como uma das
dimensdes da qualidade em saude na medida em que deve envolver todos os
profissionais que atuam direta ou indiretamente com os pacientes, bem como o
corpo diretivo dos servicos de saude (Berwick, 2002). Além do mais, muitas
estratégias podem e devem ser copiadas de outras areas, externas a saude, tais
como as de aviacao comercial, seguranca nucelar, seguranca aeroespacial e teoria

organizacional.

No Brasil, a Seguranca do Paciente também tem sido objeto de atencao e de varias
acoes do Ministério da Saude, por meio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
em parceria com a Organizacdo Pan-americana de Saude. O préprio Programa
Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude — PNASS faz parte destas acdes ao
avaliar risco e seguranca em servicos de saude. Clinco (2007), estudando
organizagbes hospitalares acreditadas no Estado de S&o Paulo, tanto pela
metodologia adotada pela Organizagcdo Nacional de Acreditacdo quanto pela
metodologia do Consércio Brasileiro de Acreditacdo, evidencia que, segundo a
opinido dos profissionais que participaram da pesquisa, as mesmas podem ser
consideradas seguras.
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3.6 AVALIACAO EM SAUDE

3.6.1 Histoérico da Avaliacao em Saude

No final do século XIX, Florence Nightingale, durante a Guerra da Criméia,
desenvolveu métodos de coleta de dados, com o objetivo de melhoria da qualidade
do atendimento prestado aos feridos de guerra (Roessler, 2005). Mas, efetivamente,
a avaliacdo em saude passa a ser objeto de estudo a partir de uma publicacao de
Flexner, em 1910, sobre a avaliagdo do ensino médico nos Estados Unidos.
Seguindo as diretrizes deste relatério, o trabalho de Codman "A Study in Hospital
Efficiency: the first five years", publicado em 1916, apresenta proposta de
metodologia de avaliacdo rotineira do estado de saude dos pacientes, para
estabelecer os resultados finais das intervencdes médicas intra-hospitalares (Reis et
al., 1990). Sob a influéncia do trabalho de Codman, o Colégio Americano de
Cirurgides assumiu a responsabilidade pela avaliacdo da qualidade das praticas
cirurgicas e dos hospitais, criando, em 1928, o “Hospital Standartization Program’,

precursor da Joint Comission of Accreditation of Hospitals (JCAH).

A partir de 1950 e influenciado pelos crescentes custos e complexidade da atencéo
em saude, Avedis Donabedian passa a estudar avaliacdo e qualidade em saude.
Tendo como referencial a teoria dos sistemas, este autor sistematizou a avaliacéao
qualitativa de atencdo médica em trés aspectos: estrutura, processo e resultado
(Reis et al., 1990). Ele afirma que a avaliacdo da qualidade do cuidado em saude
poderia se dar em trés de seus componentes: estrutura, processo e resultado
(Donabedian, 1978). Ainda segundo ele,

“[...] o objetivo da avaliagdo da qualidade € determinar o grau de
sucesso das profissbes relacionadas com a saude, em se
autogovernarem, de modo a impedir a exploragdo ou a
incompeténcia. E o objetivo da monitorizagdo da qualidade é exercer
vigilancia continua, de tal forma que desvios dos padrdes possam ser
precocemente detectados e corrigidos [...].”
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Silva e Brandao (2003) definem avaliacdo como a elaboracdo, negociacdo e
aplicacao de critérios explicitos de andlise, em um exercicio metodolégico cuidadoso
e preciso, com vistas a conhecer, medir, determinar ou julgar o contexto, mérito,
valor ou estado de um determinado objeto, a fim de estimular e facilitar processos de
aprendizagem e de desenvolvimento de pessoas e organizacoes.

Dado que “avaliar é atribuir valor a alguma coisa” (Malik, 1996), devemos ter em
conta que cada avaliacao deve ser realizada baseada em um ou mais critérios pré-
definidos. Ou seja, ao definirmos que realizaremos avaliagdo de um objeto, como,
por exemplo, servicos de saude, devemos também definir com base em que critério
esta avaliacdo sera realizada. E, a cada critério pré-definido, cabe um referencial a
ser comparado ao objeto avaliado. Deste modo, visto que a avaliagdo se dara a
partir da confrontacao entre o objeto da avaliacdo e um referencial, sempre existira
certo componente de subjetividade, mesmo que utilizemos métodos mais objetivos
(Furtado, 2001).

Para Contandriopoulos (1997),

“[...] avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de
valor a respeito de uma intervencgao [...] com o objetivo de ajudar na
tomada de decisGes. Este julgamento pode ser resultado da
aplicagao de critérios e de normas ou ser elaborado a partir de um
procedimento cientifico [...]".

Para Novaes (2000), os critérios “que procuram dar conta das principais variaveis
que orientam as decisdes conceituais e metodoldgicas na construcao dos processos
de avaliacado”, sdo os seguintes:

Critérios Caracteristica

Priorizagdo das condicdes de producao do
conhecimento ou das condicdes de utilizacao
do conhecimento (tomadas de deciséo,
aprimoramentos na gestao)

Objetivo da Avaliacao
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Posicao do Avaliador (por Externo
referéncia ao objeto avaliado) | Interno

Interno (de caracterizagao/compreensao de um
contexto)

Externo (de quantificacao/ comparacao de
impactos de intervengdes)

Enfoque Priorizado

Quantitativa ou qualitativa
Situacional ou experimental/quasiexperimental

Metodologia predominante

. Controlado
Contexto da avaliacao
Natural
Forma de utilizacao da Demonstracdo/comprovacao
informacao produzida Informacao, instrumentalizacao

Comprovacgao/negacao de hipoteses

Tipo de juizo formulado —
Recomendagdes ou normas

Pontual
Temporalidade da avaliacao Corrente
Continua

Quadro 02: Critérios que orientam as decisdées conceituais e metodoldgicas na construgdo dos
processos de avaliacao.
Fonte: Elaboragéo da autora, adaptado de Novaes, 2000.

3.6.2 Modelos de Avaliacao Externa

Segundo Novaes (2000), entende-se por avaliagcdo externa aquela em que a posicao
do avaliador é, como a propria denominacao a define, externa ao objeto avaliado.
Existem atualmente diversos modelos de avaliacao externa. Em relacado a avaliacao

externa em saude ha que se notar a importancia dos modelos de acreditacéo.

O inicio dos programas de acreditacdo pode ser creditado ao American College of
Surgeons, ao elaborar o Hospital Standardization Program, em 1917 (Roessler,
2005). Este modelo de avaliagdo externa evoluiu, constituindo, em 1987, a Joint
Comission on Accreditation of Health Care Organizations, principal programa de

acreditacdo dos Estados Unidos.

A partir do final da década de 1950, diversos paises elaboraram modelos préprios de

acreditacdo, voltados para as especificidades loco-regionais. Destaque deve ser
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dado aos modelos canadense, australiano, inglés e espanhol, desenvolvidos em
periodos distintos e por pressdes distintas.

Em 1989, a Organizacao Mundial de Saude em conjunto com a Organizagao
Panamericana de Saude iniciou um movimento de melhoria da qualidade da atengao
em paises latino-americanos. Este movimento gerou, em junho de 1995, a
elaboracao, pelo Ministério da Saude, do Programa de Garantia e Aprimoramento da
Qualidade em Saude, embrido da Organizacdo Nacional de Acreditacdo - ONA,
fundada em 1998 (Roessler, 2005).

Apesar de muito difundido em outros paises, no Brasil, em janeiro de 2009, existem
99 hospitais acreditados pela ONA (Organizacao Nacional de Acreditacao, 2009), 11
hospitais acreditados pela Joint Comission International (Consércio Brasileiro de
Acreditacdo, 2009) e 4 hospitais acreditados pelo modelo canadense (Instituto
Qualisa de Gestdo, 2009). E importante ressaltar que, dos 7.749 hospitais existentes
no Brasil, somente 1,47% sao acreditados. Ademais, a acreditagdo, no pais é
voluntaria e coexistem todos os modelos citados. Observa-se, também, que, dos 114
hospitais acreditados no pais, nenhum é de pequeno porte.

O Ministério da Saude elaborou, em 2004, um modelo de avaliacao externa federal
para servicos de saude, denominado Programa Nacional de Avaliacao de Servicos
de Saude. Um de seus instrumentos, o Roteiro de Padrées de Conformidade, é do
campo de atuacdo da vigilancia sanitaria. A Lei n°. 8.080, de 1990, determina em

seu Art. 62, paragrafo 12 que

“[...] entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de a¢des capaz
de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos
problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producao e
circulacdo de bens e da prestacdo de servicos de interesse da
saude, abrangendo [...] o controle da prestacdo de servicos que se

relacionam direta ou indiretamente com a saude [...]".

A vigilancia sanitaria cabe o controle do risco e risco traz relagdo direta com

seguranca e qualidade. Deste modo, o instrumento do PNASS, em ultima instancia,
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busca avaliar a seguranca dos pacientes atendidos nos servigcos avaliados, bem
como a qualidade dos mesmaos.

3.6.3 Programa Nacional de Avaliacao de Servicos de Saude - PNASS

O Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude — PNASS é uma
reformulacdo do Programa Nacional de Avaliagdo de Servicos Hospitalares
(PNASH). Este foi elaborado pelo Ministério da Saude em 1998, por meio da Portaria
n°. 3.408 do Gabinete do Ministro da Salde, de 06 de agosto de 1998 e tinha por
meta melhorar a qualidade dos servicos hospitalares prestados aos usuarios do
SUS, respeitando os principios de universalidade e equidade (Brasil, 1998).

O PNASS foi publicado em 2004 e teve por objetivo geral avaliar os servicos de
salde do Sistema Unico de Saude nas dimensdes de estruturas, processos e
resultados relacionadas ao risco, acesso e satisfacdo dos cidadaos frente aos
servicos de saude.

Trés caracteristicas diferenciam o PNASS do PNASH. O primeiro é que o PNASS é
constituido por quatro eixos avaliativos (Roteiro de Padrées de Conformidade,
Pesquisa de Satisfacdo de Usuarios, Pesquisa de Relacdes e Condicoes de
Trabalho e Avaliagdo de Indicadores), enquanto que o PNASH era constituido por
dois (Roteiro de Padrdes de Conformidade e Pesquisa de Satisfacdo dos Usuarios).
O segundo fator é que a pontuacdo de cada servico de saude é determinada em
separado para cada eixo avaliativo, ao contrario do PNASH que compunha uma nota
Unica para o estabelecimento, agregando os dois eixos avaliativos. Por ultimo, houve
a ampliacao da avaliacao de somente servicos hospitalares para também servigcos
de carater ambulatorial no PNASS (Brasil, 2004).

Para esta dissertacdo, foram utilizados dados do Roteiro de Padrées de
Conformidade. Este foi elaborado tendo como base alguns instrumentos de
avaliagao ja bem estabelecidos no pais, tais como o Prémio Nacional de Qualidade
(PNQ) e os Manuais de Acreditacdo Hospitalar da Organizacdo Nacional de
Acreditacdo (ONA). Por outro lado, este roteiro foi desenvolvido a partir de uma
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diretriz voltada para a existéncia de um unico instrumento que pudesse ser aplicado
em servicos de realidade muito distintas, desde hospitais de pequeno porte e pouco
complexos até hospitais complexos e com muitas especialidades de assisténcia
médico-hospitalar. Desta forma, o Roteiro de Padroes de Conformidade foi
elaborado a partir de Critérios, ou seja, um conjunto de padrdes de conformidade
que avaliam especificamente um determinado servico ou unidade de producéo
(Quadro 02). Estes Critérios foram organizados em trés grandes blocos, que definem
a categoria da atividade dos mesmos (atividades administrativas, atividades de apoio

e atividades-fim), conforme pode ser observado no Quadro 03.

BLOCOS CRITERIOS
| - GESTAO Lideranca e Organizacao
ORGANIZACIONAL Demanda, Usuarios e Sociedade

Gestao da Informacao

Gestao de Pessoas

Il - APOIO TECNICO E Gerenciamento de Risco

LOGISTICO Gestao da Infra-Estrutura Fisica

Gestao de Equipamentos

Gestao de Materiais

Higiene do Ambiente e Processamento de Roupas

Alimentacéo e Nutricao

Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapia (SADT)

Servigos de Hemoterapia

Il - GESTAO DA Humanizacéo da Atencéo
ATENCAO Atencéo Imediata — Urgéncia/Emergéncia
A Atencdo em Regime Ambulatorial de Especialidades
SAUDE Atencado em Regime de Internacao

Atencado em Regime de Terapia Intensiva

Atencdo Cirurgica e Anestésica

Atencao Materno-Infantil

Atencdo Radioterapica

Atencdo Quimioterapica

Atencdo ao Renal Crénico — Terapia Renal Substitutiva

Quadro 03: Blocos e Critérios do Roteiro de Padrdes de Conformidade do Programa Nacional de
Avaliagdo de Servigos de Saude — PNASS
Fonte: Sistema de Informacdo do PNASS — Ministério da Saude, outubro/2006
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Determinou-se que cada critério deveria ser constituido por seis padrdes de
conformidade, ou seja, itens avaliados pelas equipes de avaliagdo. Estes critérios
foram classificados como imprescindiveis (), necessarios (N) e recomendaveis (R).
Os padrdes classificados como Imprescindiveis sdo exigidos em legislacao federal
(civil, penal, do Ministério da Saude e de Conselhos de Classe) e 0 seu nao
cumprimento acarreta riscos imediatos a saude. Os padrdes classificados como
Necessarios também sao exigidos em legislacdo federal e o ndo cumprimento
acarreta riscos, desta vez, mediatos. Os padrées Recomendaveis nao estao
descritos em legislacdo, mas, por outro lado, determinam um diferencial de

qualidade na prestagéao do servico.

Os critérios s6 foram avaliados caso o hospital prestasse aquele determinado tipo de
atendimento. Desta maneira, por exemplo, o critério “Atencdo Radioterapica”
somente foi aplicado em hospitais onde se ofertava este tipo de atendimento. Em
cada critério estabeleceu-se que haveria dois itens para cada classificacao,
conforme Quadro 04.

CRITERIO LIDERANCA E ORGANIZAGAO

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim | Nao

I | O funcionamento do estabelecimento esta sob dire¢ao técnica de
profissional habilitado para o exercicio da atividade oferecida no servigo.

| | Existe pessoa responsavel para resolver situagées adversas e que esteja
acessivel durante todo o periodo de funcionamento.

N | O estabelecimento dispée de mecanismos que visem garantir a Etica
Profissional.

N | As atividades, responsabilidades e competéncias estao definidas e
descritas.

R | Planeja estrategicamente as diretrizes organizacionais de forma
participativa.

R | Avalia periodica e sistematicamente a produgéo e gastos planejados.

Quadro 04: Critério Lideranga e Organizagdo do Roteiro de Padroes de Conformidade do Programa
Nacional de Avaliacao de Servigcos de Saude — PNASS
Fonte: Sistema de Informagédo do PNASS — Ministério da Saude, outubro/2006

Determinou-se que cada padrdo cumprido pelo hospital no momento da avaliacédo
receberia uma pontuagao especifica. Desta forma, foram atribuidos trés (3) pontos
para cada padrao imprescindivel cumprido, dois (2) para cada padrdao necessario
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cumprido e um (1) ponto para cada padrdo recomendavel cumprido, conforme
Quadro 05.

ITEM Valor do item (Som: ::)osr ctiztizlitens)
Imprescindivel 3 6
Necessario 2 4
Recomendavel 1 2
Total 12

Quadro 05: Atribuicdo de pesos para os padrées do Roteiro de Padrdes de Conformidade
Fonte: Sistema de Informagédo do PNASS — Ministério da Saude, outubro/2006

Desta maneira, estabeleceu-se que cada hospital receberia uma pontuacgéao,
denominada de desempenho hospitalar. O desempenho hospitalar foi definido como
0 somatorio de pontos alcancados pelo hospital avaliado dividido pelo somatério de
pontos possiveis para cada hospital (ou seja, desconsiderando-se os critérios nao
aplicaveis ou inexistentes). Desta forma, um indice (entre 0 e 1) foi obtido para cada
hospital avaliado, sendo multiplicado por 100 para melhor entendimento dos dados,
conforme a férmula abaixo. Neste ponto cabe a ressalva de que, apesar da autora,
por base na literatura, entender que o termo desempenho esta relacionado a
eficiéncia, a denominacgédo utilizada pelo PNASS foi mantida pelo fato do instrumento

assim o utilizar.

(I cumpridos x 3) + (N cumpridos x 2) + (R cumpridos x 1)
X100

(I aplicaveis x 3) + (N aplicaveis x 2) + (R aplicaveis x 1)

Houve, também, o desenvolvimento de um sistema de informacédo, com a finalidade
de abrigar todos os dados gerados a partir da aplicacdo dos instrumentos
avaliativos, além da geracao de relatérios e inter-relacdo com outros sistemas de
informacao. O Departamento de Informética do SUS - DATASUS elaborou esse
sistema. O presente trabalho utilizou dados fornecidos por esse sistema de
informacao, denominado Sistema de Informagdo do PNASS — SiPNASS, cedidos
pelo Ministério da Saude (MS), por meio do Departamento de Regulacao, Avaliacao
e Controle da Secretaria de Atencédo a Saude (DRAC/SAS/MS).
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A aplicacdo do Programa Nacional de Avaliagdo de Servicos de Saude se deu por
meio de equipes estaduais e municipais de vigilancia sanitaria e de controle,
avaliacao e auditoria das secretarias de saude. Cada Secretaria de Saude dos
estados, municipios e do Distrito Federal determinou quais técnicos participariam
das equipes avaliadoras. Capacitacdes foram realizadas em todas as unidades da
federacdo com o objetivo de uniformizar os métodos avaliativos em todo o pais,

diminuindo os possiveis vieses por entendimento equivocado do instrumento.

As equipes avaliadoras estaduais e municipais e do Distrito Federal realizaram a
aplicacado do PNASS nos hospitais sob sua jurisdicdo no periodo de novembro de
2004 a outubro de 2006, sendo que cada equipe definiu 0 seu cronograma de
aplicagéo segundo diretrizes e determinacdes das respectivas secretarias de saude.

Foram avaliados 3.815 hospitais, dos 5.899 hospitais previstos, o que corresponde a
64,67% do universo de hospitais que recebiam algum tipo de financiamento do SUS
na época. Os servicos avaliados foram selecionados pelas equipes estaduais e
municipais de avaliagdo, sem obedecer a critérios de randomizacdo de amostra.
Cada equipe deveria avaliar a totalidade dos hospitais previstos em seu estado ou
municipio, mas, por diversos motivos, cada secretaria de saude definiu quais
hospitais seriam avaliados. Esses motivos foram, entre outros, a falta de equipes
avaliadoras em numero suficiente para cobrir todos os hospitais elencados e o
contexto politico — ocorréncia de processos eleitorais para prefeitos e vereadores,
em 2004, e governadores, deputados e presidente, em 2006 - o que acarretou
dificuldades na viabilizacdo de recursos para a avaliacao.

Dos hospitais avaliados, 2.249 (59,7%) apresentavam menos de 50 leitos. Em
relacdo a natureza juridica, 1.693 (44,4%) eram hospitais publicos, 1.191 (31,2%),
hospitais beneficentes, 920 (24,1%), hospitais privados, e 9 (0,2%), de outra
natureza (cooperativas, servico social autbnomo, servicos de economia mista e
sindicatos). Quanto a distribuicdo dos hospitais avaliados segundo regido, observou-
se que a regiao Nordeste concentrava 34% de todos os hospitais avaliados, seguida
pela regidao Sudeste (28%), Sul (17%), Centro-Oeste (15%) e Norte (6%).
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Em relacdo ao desempenho hospitalar, a média foi de 54,7%, a mediana de 55,4%,
o percentil 25 de 38,7%, o percentil 75 de 71,4%, o desvio-padrao de 21,78% e o
coeficiente de variacdo de 0,398. As regides Norte e Centro-Oeste tiveram um
namero significativamente menor de hospitais avaliados. Os hospitais das regides
Sudeste e Sul apresentaram melhor desempenho, enquanto que os hospitais da

regiao Nordeste apresentaram pior desempenho.

Quanto ao porte hospitalar, observou-se que quanto maior o porte, melhor é o
cumprimento do hospital aos padrées do Roteiro. Ou seja, quanto maior o porte,
segundo o Roteiro de Padrées de Conformidade, menor o risco a que os pacientes

atendidos nestes servigos estao expostos, logo, maior a qualidade e a seguranca.

Neste ponto cabe ressaltar que o instrumento escolhido sofreu uma série de criticas
na literatura e no meio de administracdo em saude e de saude coletiva. La Forgia e
Couttolenc (2008) resumem estas criticas em (1) o PNASS foi aplicado pelas
autoridades locais (municipais e estaduais), as mesmas que sao responsaveis pela
emissao da licenga sanitaria, 0 que pode gerar viés; (2) ndo ha incentivos para que
os gestores dos servigos de saude melhorem seu desempenho frente ao instrumento
ou a satisfacdo dos clientes ou a melhoria de indicadores e (3) ndo ha planos para
tornar os dados publicos, incentivando accountability. Os autores ainda afirmam que
o Roteiro de Padrées de Conformidade do PNASS ¢ baseado na legislagcao sanitaria
existente, com normas legais que cobrem um periodo de 80 anos, todas validas.

Importante observar que muitas s&o irrelevantes para um hospital moderno.
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4 METODOLOGIA

4.1 AREA DE INTERESSE

Esta dissertagdo busca o questionamento do papel dos hospitais de pequeno porte
do SUS, no Brasil. Como ja exposto, estes constituem a maioria absoluta dos
hospitais brasileiros (60%), mas uma parcela pequena dos leitos hospitalares, bem
como da producao de saude hospitalar (18%), além de executarem acdes de baixa
complexidade, sobrepondo-se as acbes executadas pela Atencdo Basica e
Programas de Saude da Familia.

A partir deste cenario, ficam os questionamentos: a que se destinam os hospitais de
pequeno porte? Como proceder a uma melhor adequacao do papel destes hospitais
na rede de servigos hospitalares do SUS?

As possibilidades de analises deste objeto a partir destes questionamentos sao
inUmeras. Poder-se-ia proceder a andlise da producao destes hospitais, de sua
viabilidade econémico-financeira, de seu papel politico em um cenario de saude tao
complexo, com diversos atores, trés entes federados e varios modos de contratagao
ao SUS. A autora optou pela analise da seguranca do paciente nestes hospitais
partindo da premissa de que as outras possibilidades de anélise mencionadas se
restringem, em muito, caso estas unidades nao sejam seguras para 0s pacientes.
Ou seja, para que haja discussdo do papel destes servicos no Sistema Unico de
Saude, os mesmos nao devem colocar em risco a seguranca das pessoas atendidas

por eles.

Devemos lembrar que estas unidades se encontram, em sua maioria, em municipios
pequenos e de interior. Logo, elas podem ser uma importante alternativa ao acesso
a saude de média complexidade. Mas, caso estes hospitais ndo sejam seguros, a
discussao passa a ser, em primeira instancia, a possibilidade de torna-los seguros e

seu custo para o sistema.
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4.2 PESQUISA BIBLIOGRAFICA

Inicialmente foram identificadas as seguintes palavras-chave ou temas para a
realizacdo da pesquisa: “hospitais”, “hospitais de pequeno porte”, “small hospitals’,
“‘community hospitals”, “rural hospitals”, “descentralizacdo”, “municipalizacao”,
“avaliacdo em saude”, “avaliacao externa”, “qualidade hospitalar’ e “seguranca do

paciente”.

A pesquisa bibliografica foi feita por meio de levantamento no acervo fisico da
biblioteca Karl A. Boedecker, da Fundacao Getulio Vargas, incluindo o catalogo de
dissertacOes e teses. Foram ainda realizadas buscas na Biblioteca Virtual em Saude
do Ministério da Saude (BVS-MS) e bibliotecas virtuais da Faculdade de Saude
Publica de Sao Paulo, da Faculdade de Medicina da Universidade de S&do Paulo, da
Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) e da Coordenacao de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Ja4 as bases de dados utilizadas foram
principalmente as bases SciELO, MEDLINE, LILACS, PUBMED e EBSCO, entre

outras.

As referéncias normativas para hospitais de pequeno porte foram pesquisadas no
site do Ministério da Saude e do Diario Oficial da Uniao.

Ainda foram realizadas pesquisas em sitios especificos na internet, tais como os da
Organizacao Mundial de Saude (OMS), Organizacdao Panamericana de Saude
(OPAS), Institute of Medicine, Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),
The International Society for Quality in Health Care (ISQUA), entre outros.

4.3 ESTRATEGIA DE INVESTIGACAO

A escolha do Roteiro de Padrdes de Conformidade do Programa Nacional de
Avaliacdo de Servigcos de Saude para o desenvolvimento dessa pesquisa ocorreu
por diversos fatores. Em primeiro lugar, ndo ha hospitais de pequeno porte do
Sistema Unico de Saude acreditados por qualquer dos modelos de acreditagdo
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existentes no Brasil. Em segundo lugar, o PNASS é um instrumento cujos critérios
de avaliacdo sdo risco, seguranca e qualidade, sendo a seguranca o foco dessa
dissertacdo. Em terceiro lugar, ndo ha publicacées que evidenciem a avaliacao de
amostra tdo expressiva de hospitais de pequeno porte como o realizado pelo
PNASS. E, por ultimo, cabe informar que a autora desta dissertacdo participou na
elaboracdo do instrumento escolhido, bem como da implantacdo do programa e da
analise dos resultados. Deste modo, sua familiaridade em relacdo ao PNASS é bem
maior que a dos outros modelos de avaliacao em salde existentes.

Desta maneira, o presente estudo utilizou-se de dados de dois bancos de dados
secundarios, sob gestdo do Ministério da Saude, por meio do Departamento de
Informatica do SUS (Datasus), do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) e do Sistema de Informacdo do PNASS (SiPNASS). Os dados foram
cedidos pelo Ministério da Saude.

O CNES é um banco de dados que congrega, em tese, todas as unidades que
prestam algum tipo de atendimento de saude no pais. Os servicos de saude devem,
obrigatoriamente, estar cadastrados no CNES para receberem qualquer tipo de
financiamento do SUS. Este banco foi utilizado para que se realizasse a
identificacdo dos servicos de saude hospitalares existentes no pais, bem como sua
distribuicdo regional, por Unidade Federativa e por numero de leitos. Ja o SiPNASS,
conforme exposto, foi um sistema elaborado exclusivamente para receber e
armazenar os dados provenientes das avaliacbes do PNASS realizadas pelas

equipes locais.

A autora optou por analisar a resposta dos hospitais de pequeno porte a
determinados padrbes especificos que, quando ndo cumpridos pelo
estabelecimento, podem gerar risco a saude dos usuarios e comprometer sua

seguranca.

Os padrdes escolhidos podem ser observados no Quadro 06, com os respectivos

Blocos e Critérios a que pertencem.



BLOCO CRITERIO PADRAO
2. Existe pessoa responsavel para
Lideranca e resolver situacdes adversas e que esteja
GESTAO Organizacao ;c:;zir\]/aerlnc::]rtinte todo o periodo de
ORGANIZACIONAL :

Gestao da
Informacéao

14. Assegura a guarda de prontuarios no
que se refere a confidencialidade e
integridade e os mantém disponiveis em
locais de facil acesso.

APOIO TECNICO E

Gerenciamento de
Risco

25. Existe Programa de Controle de
Infecg@o Hospitalar com acoes
deliberadas e sistematicas.

Gerenciamento de

26. A Central de Material e Esterilizacao
monitora os processos de limpeza,

LOGISTICO Risco desinfecgao e esterilizagao.
Gestdo da I,mfra- 33. Realiza manutencgéao predial corretiva.
estrutura Fisica
Gestao de 38. Os equipamentos tém registro de
Equipamentos manutencao corretiva.
79. A unidade possui infra-estrutura,
Atencéio Imediata — equipamentos e medicamentos
. destinados ao atendimento imediato.
Urgenlea./ 80. A unidade dispde de médico
Emergéncia . o .
exclusivo e enfermeiro disponivel e em
tempo integral.
109. Todas as parturientes e recém-
GESTAO DA nascidos sao assistidos/acompanhados
ATENCAO A por profissional habilitado (médico e/ou
SAUDE enfermeiro) durante todo o periodo de

Atencao Materno-
Infantil

internagao, inclusive na realizagao do
parto.

110. Todos os partos sao realizados em
local com infra-estrutura, equipamentos,
medicamentos e pessoal destinado a
atencao da parturiente e do recém-
nascido.

Quadro 06: Padrdes do Roteiro de Padrées de Conformidade escolhidos para avaliar
Fonte: Sistema de Informagéo do PNASS — Ministério da Saude, outubro/2006
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Os padrdes foram escolhidos a partir de caracteristicas comuns a todos e, também,
por caracteristicas particulares de cada um. Em comum, a escolha dos padrdes
seguiu a diretriz de somente eleger padrdes imprescindiveis ou necessarios, pelo
fato destes estarem contemplados na legislacao sanitaria vigente. Ou seja, os
hospitais de pequeno porte devem, por norma legal, cumprir estes padrbes. A
escolha dos padrdes relacionados a atencdo imediata — urgéncia/emergéncia e
materno-infantil se deve ao fato da literatura afirmar que a existéncia dos hospitais
de pequeno porte se justifica para a realizacao destas acdes em localidades remotas
(Posnett, 1999; McCallion, 1999; McKee e Healy, 2002 e Ahgren, 2008). A escolha
dos padrdes relacionados a Gestdo Organizacional (existéncia de responsavel para
resolucdo de adversidades e guarda adequada de prontuarios) ocorreu pelo
pressuposto de que estes padrdes podem minimamente caracterizar a organizacao
da gestao da unidade. Os padrdes relacionados a gestao da infra-estrutura fisica e
de equipamentos foram escolhidos por dizerem respeito a todas as unidades
hospitalares e também para avaliar as condicées de funcionamento do servico. Os
padroes que tratam de Controle de Infeccao Hospitalar e Central de Material e
Esterilizacdo foram escolhidos por conta das diretrizes da Alianca Global para
Seguranca do Paciente da Organizacdo Mundial de Saude, em especial, do desafio
“Clean Care is safe Care”, que trata das infeccbées em servicos de saude (OMS,
2008).

Por ultimo, foi realizada entrevista ndo estruturada com o superintendente da
Confederagdo das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades
Filantrépicas — CMB, Dr. José Luiz Spigolon, com o objetivo de melhor contextualizar
a realidade dos HPP e de conhecer possiveis propostas da CMB em relacao a estes
hospitais.
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5 RESULTADOS

5.1 HOSPITAIS BRASILEIROS, POR UNIDADE FEDERATIVA E REGIAO

O Brasil possui 7.749 hospitais, segundo dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), de setembro de 2007. O Grafico 01 demonstra
a distribuicdo dos hospitais brasileiros por Unidade Federativa.
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Grafico 01: Numero de Hospitais por Unidade da Federagao (n = 7.749)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

O Estado que possui 0 maior numero de hospitais € Sao Paulo, com 1.049 hospitais
(13,54% do total de hospitais do pais). Em seguida temos Minas Gerais, com 750
hospitais (9,68%), Bahia com 671 hospitais (8,66%), Rio de Janeiro com 588
hospitais (7,59%) e Parana com 576 hospitais (7,43%). As Unidades da Federacao
com menor numero de hospitais sdo Roraima com 18 hospitais (0,23%), seguidas
pelo Amapéa com 23 hospitais (0,30%), Acre com 27 hospitais (0,35%), Sergipe com
73 hospitais (0,94%), Tocantins com 77 hospitais (0,99%) e Distrito Federal com 85
hospitais (1,10%).

A Regiao que apresenta o maior numero de hospitais é a Nordeste com 2.520
hospitais (32,52%), seguida pelas Regides Sudeste com 2.515 hospitais (32,46%),
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Sul com 1.212 hospitais (15,64%), Centro-Oeste com 865 hospitais (11,16%) e Norte
com 637 hospitais (8,22%), conforme pode ser observado no Grafico 02.

Numero de Hospitais segundo Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 02: Numero de Hospitais por Regido (n = 7.749)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

Observa-se, no Grafico 03, a distribuicao de hospitais que recebem algum tipo de
financiamento do Sistema Unico de Salde (de agora em diante denominados
hospitais SUS), por Unidades da Federacdo. Mais uma vez, o Estado de S&do Paulo
€ 0 que possui 0 maior numero de hospitais SUS, com 681 unidades (11,11% do
total de hospitais SUS), seguido por Minas Gerais com 617 hospitais (10,07%),
Bahia com 552 hospitais (9,01%) e Parana com 479 hospitais (7,82%). O Rio de
Janeiro, que é o quarto no tocante a numero de hospitais no Brasil, encontra-se em

sexto lugar quando se trata de hospitais SUS.

Numero de Hospitais SUS, por UF, Brasil, 2007
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Grafico 03: Numero de Hospitais que recebem algum tipo de financiamento do Sistema Unico de
Saude, por Unidade da Federagao (n = 6.129)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007
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As Unidades Federativas que apresentam o menor numero de hospitais SUS sao
Roraima com 16 hospitais (0,26%), Amapa com 17 hospitais (0,28%), Acre e Distrito
Federal com 25 hospitais (0,41%) e Sergipe com 65 hospitais (1,06%). O Estado do
Tocantins, que possui 0 quinto menor niumero de hospitais no Brasil, apresenta o

sétimo menor numero de hospitais SUS.

O Grafico 04 indica a distribuicao de hospitais SUS por Regido. A Regidao Nordeste
possui 0 maior numero de hospitais SUS, com 2.196 unidades (35,83%), seguida
pelas Regides Sudeste com 1.726 unidades (28,16%), Sul com 1.037 hospitais
(16,92%), Centro-Oeste com 657 hospitais (10,72%) e Norte com 513 unidades
(8,37%).
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Grafico 04: Numero de Hospitais do Sistema Unico de Saude por Regido (n = 6.129)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

No Grafico 05 observa-se a distribuicdo dos hospitais SUS avaliados pelo PNASS.
Como esperado, Sao Paulo apresenta o maior nimero de hospitais avaliados, 510
(13,37% do total de hospitais vinculados ao SUS no estado), seguidos pelos Estados
de Minas Gerais com 414 hospitais (10,85%), Bahia com 387 (10,14%), Goias com
324 (8,49%) e Parana com 268 unidades avaliadas (7,02%). As Unidades
Federativas com o menor nimero de hospitais avaliados foram Amapa com um
hospital (0,03%), Roraima com 4 (0,10%), Distrito Federal com 6 (0,16%, Amazonas
com 7 (0,18%) e Acre com 20 hospitais (0,52%).
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Numero de Hospitais SUS Avaliados pelo PNASS, por
UF, Brasil, 2007
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Grafico 05: Numero de Hospitais do Sistema Unico de Salude avaliados pelo PNASS, por Unidade da
Federacéo (n = 3.815)

Fonte: Sistema de Informagbes do Programa Nacional de Avaliacdo de Sistemas de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Grafico 06 mostra que a Regiao com o maior numero de hospitais SUS avaliados
pelo PNASS é a Nordeste, com 1.307 hospitais (34,26% do total de hospitais SUS
da regido), seguida pelas Regides Sudeste com 1.052 unidades (27,58%), Sul com
662 (17,35%), Centro-Oeste com 555 (14,55%) e Norte com 239 hospitais (6,26%).
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Grafico 06: Numero de Hospitais do Sistema Unico de Saude avaliados pelo PNASS, por Regido (n =
3.815)

Fonte: Sistema de Informagbes do Programa Nacional de Avaliacdo de Sistemas de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Quadro 07 mostra o numero de hospitais totais de cada Unidade da Federacéo,
de hospitais SUS e de hospitais SUS avaliados pelo PNASS. Observa-se que 0s
Estados que apresentam a menor proporcdo de hospitais SUS dentre o total de
hospitais sdo o Distrito Federal (29,41%), Rio de Janeiro (57,31%), Rondbénia
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(58,93%) e Sao Paulo (64,92%). Ja as Unidades da Federacdo que apresentam a
maior propor¢ao de hospitais SUS avaliados pelo PNASS dentre os hospitais SUS
sdao Rio Grande do Norte (92,52%), Acre (92,59%), Alagoas (92,59%) e Piaui
(92,79%). O Estado que realizou o0 menor niumero de avaliagdes do PNASS dentre

os hospitais SUS sao os Estados do Amapa (5,88%), Amazonas (7,29%), Rio
Grande do Norte (15,15%) e Rio de Janeiro (16,62%). Por outro lado, as Unidades
da Federagdo que realizaram, proporcionalmente, o maior numero de avaliagoes
foram Goias (84,82%), Mato Grosso do Sul (86,54%), Santa Catarina (89,42%) e
Mato Grosso (92,47%). As mesmas informagdes podem ser melhor visualizadas no
Gréfico 07.

~ Acre 92,59% 80,00%

- Alagoas 108 92,59% 100 28,00% 28
. Amazonas | 114 84,21% 96 7,29% 7
T Amapa 23 73,91% 17 5,88% 1
. Bahia | 671 82,27% 552 70,11% 387
I Cearal 1 312 88,78% 277 54,51% 151
 Distrito Federal 85 29,41% 25 24,00% 6
| EspiritoSanto. " 128 71,09% 91 79,12% 72
. Goias | 460 83,04% 382 84,82% 324
" Maranhdo " 333 85,29% 284 55,28% 157
. Minas Gerais | 750 82,27% 617 67,10% 414
~ Mato Grosso do Sul 137 75,91% 104 86,54% 90
. Mato Grosso | 183 79,78% 146 92,47% 135
I Para e 266 84,96% 226 62,83% 142
. Paraiba | 235 91,06% 214 63,08% 135
- Pernambuco = 352 85,23% 300 81,33% 244
. Piaui = 222 92,79% 206 75,24% 155
I Parana | 576 83,16% 479 55,95% 268
. RiodeJaneiro | 588 57,31% 337 16,62% 56
Rio Grande do Norte 214 92,52% 198 15,15% 30
" 'Rondénia " 112 58,93% 66 39,39% 26
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18 88,89% 16 25,00% 4
387 90,44% 350 59,43% 208
249 83,53% 208 89,42% 186

73 89,04% 65 30,77% 20

1.049 64,92% 681 74,89% 510

77 87,01% 67 58,21% 39

7.749 79,09% 6.129 62,25% 3.815
Quadro 07: Numero e Proporgdo de Hospitais Totais, Hospitais do Sistema Unico de Salde e
Hospitais do Sistema Unico de Satde Avaliados pelo PNASS, por Unidade da Federagao

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Sistema de Informagées do
Programa Nacional de Avaliagéo de Sistemas de Saude (SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

Hospitais Totais, SUS e Avaliados pelo PNASS, por
UF, Brasil, 2007
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Grafico 07: Numero de Hospitais Totais, Hospitais do Sistema Unico de Salude e Hospitais do
Sistema Unico de Saude avaliados pelo PNASS, por Unidade da Federagdo (n = 7.749, 6.129 e
3.815)

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Sistema de Informagdes do
Programa Nacional de Avaliagéo de Sistemas de Saude (SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Quadro 08 mostra o comparativo dos hospitais totais de cada Regidao, bem como
dos Hospitais do Sistema Unico de Saude e Hospitais do Sistema Unico de Satde
avaliados pelo PNASS. Observa-se que a Regiao que apresenta a menor proporcao
de hospitais SUS dentre o total de hospitais € a Regido Sudeste (68,63%), seguida
pelas Regides Centro-Oeste (75,95%), Norte (80,53%), Sul (85,56%) e Nordeste
(87,14%). Ja a Regiao que apresenta a maior proporcao de hospitais SUS avaliados
pelo PNASS dentre os hospitais SUS €& a Regido Centro-Oeste (84,47%), Sul
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(63,84%), Sudeste (60,83%), Nordeste (59,52%) e Norte (46,59%). As mesmas

informacdes podem ser melhor visualizadas no Grafico 08.

637 80,53% 513 46,59% 239
2520 87,14% 2196 59,52% 1307
865 75,95% 657 84,47% 555
2515 68,63% 1726 60,83% 1050
1212 85,56% 1037 63,84% 662
7749 79,09% 6129 62,21% 3813

Quadro 08: Nimero e Proporcéo de Hospitais do Sistema Unico de Satde dentre os Hospitais Totais
e de Hospitais do Sistema Unico de Salde Avaliados pelo PNASS dentre os Hospitais do Sistema
Unico de, por Regido

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Sistema de Informagdes do
Programa Nacional de Avaliagéo de Sistemas de Saude (SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

Hospitais Totais, SUS e Avaliados pelo PNASS, por
Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 08: Numero de Hospitais Totais, Hospitais do Sistema Unico de Salude e Hospitais do
Sistema Unico de Satde avaliados pelo PNASS, por Regido (n = 7.749, 6.129 e 3.815)

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Sistema de Informacdes do
Programa Nacional de Avaliagdo de Sistemas de Saude (SiPNASS), Brasil, setembro de 2007
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5.2 HOSPITAIS BRASILEIROS, POR PORTE E REGIAO

Dos 7.749 hospitais existentes no Brasil, 61,27% (4.748 hospitais) possuem de 1 a
49 leitos, 28,79% (2.231 hospitais) possuem de 50 a 149 leitos, 9,36% (725
hospitais) possuem de 150 a 499 leitos e somente 0,58% (45) hospitais possuem
mais de 500 leitos, segundo o CNES, conforme observado no Grafico 09.

Numero de Hospitais, por Numero de Leitos, Brasil, 2007
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Grafico 09: Numero de Hospitais por NiUmero de Leitos (n = 7.749)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

Em relacdo a sua distribuicdo regional, observa-se no Grafico 10 que a Regido
Nordeste é a que apresenta o maior nimero de hospitais com menos de 50 leitos,
seguida respectivamente pelas Regides Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Norte.
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Grafico 10: Numero de Hospitais segundo Regido e Numero de Leitos (n = 7.749)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007
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Dos 6.129 hospitais SUS, 58,18% (3.566 hospitais) possuem de 1 a 49 leitos,
30,51% (1.870) possuem de 50 a 149 leitos, 10,61% (650) possuem de 150 a 499
leitos e 0,70% (43) possuem mais de 500 leitos, conforme observado no Grafico 11.
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Grafico 11: Numero de Hospitais do Sistema Unico de Saude por Nimero de Leitos (n = 6.129)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

Em relacao a distribuicao regional, observa-se no Grafico 12 que a Regiao Nordeste
€ a que apresenta o maior numero de hospitais SUS com menos de 50 leitos,
seguidos pelas Regides Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Norte.

Numero de Hospitais SUS Segundo Regidao e Niumero de
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Grafico 12: Numero de Hospitais do Sistema Unico de Saulde, segundo Regiao e Numero de Leitos
(n=6.129)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007
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Dos 3.815 hospitais do Sistema Unico de Satide, 59,74% (2.279 hospitais) possuem
de 1 a 49 leitos, 30,38% (1.159) possuem de 50 a 149 leitos, 9,28% (354) possuem
de 150 a 499 leitos e 0,60% (23 hospitais) possuem mais de 500 leitos, conforme
observado no Grafico 13.

Numero de Hospitais SUS Avaliados pelo PNASS, por Numero de
Leitos, Brasil, 2007
2500
2000
1500 1159
1000
500 354

23

0
1249 50 a 149 150 a 499 500 ou mais

Grafico 13: Numero de Hospitais do Sistema Unico de Sadude por Nimero de Leitos (n = 3.815)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

Em relacao a distribuicao regional, observa-se no Grafico 14 que a Regiao Nordeste
€ a que apresenta o maior numero de hospitais SUS com menos de 50 leitos
avaliados pelo PNASS, seguida pelas Regides Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Norte.
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Grafico 14: Numero de Hospitais do Sistema Unico de Saulde, segundo Regiao e Nimero de Leitos
(n=23.815)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007
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O Grafico 15 mostra o niumero de hospitais totais, de hospitais SUS e de hospitais
SUS avaliados pelo PNASS por numero de leitos.

Hospitais Total, SUS e Avaliados pelo PNASS, por Numero de
Leitos, Brasil, 2007
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Grafico 15: Numero de Hospitais Totais, Hospitais do Sistema Unico de Saude e Hospitais do
Sistema Unico de Saude avaliados pelo PNASS, por Porte (n = 7.749, 6.129 e 3.815)

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Sistema de Informagées do
Programa Nacional de Avaliagéo de Sistemas de Saude (SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

5.3 HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE NO BRASIL

Conforme exposto, existem no Brasil, 4.748 hospitais com menos de 50 leitos
(61,27% dos hospitais do pais). Destes, 3.566 (75% dos hospitais de pequeno porte)
recebem algum tipo de financiamento do Sistema Unico de Satide e 2.279 (67,90%)
foram avaliados pelo PNASS. Optou-se por categorizar estes pequenos hospitais por
grupos, de acordo com o numero de leitos (de 1 a 9;de 10 a 19; de 20 a 29; de 30 a
30 e de 40 a 49). O Grafico 16 evidencia a distribuicdo dos hospitais de pequeno
porte brasileiros, segundo esta categorizacdo. Dos 4.748 HPP, 24,60% (1.168
hospitais) possuem de 20 a 29 leitos, 24,24% (1.1.51) possuem de 10 a 19 leitos,
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20,58% (977) possuem de 30 a 39 leitos, 15,63% (742) possuem de 40 a 49 leitos e
14,95% (710) possuem de 1 a 9 leitos.

Hospitais de Pequeno Porte, por Numero de Leitos, Brasil, 2007
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Grafico 16: Numero de Hospitais de Pequeno Porte, por Niamero de Leitos (n = 4.748)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

O Gréfico 17 evidencia que, em todas as regides do pais, predominam HPP com 10
a 29 leitos, com excec¢ao da Regiao Sul, em que predominam HPP com 20 a 39

leitos.
Hospitais de Pequeno Porte, por Numero de Leitos e
Regiao, Brasil, 2007
500
400
300
200
100
0
N NE CO SE S
E1a9 ®10a19 ®m20a29 m30a39 m=40a49

Grafico 17: Numero de Hospitais de Pequeno Porte, por NiUmero de Leitos e Regiao (n = 4.748)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

O Gréfico 18 evidencia a distribuicado dos hospitais de pequeno porte brasileiros que
recebem algum tipo de financiamento do Sistema Unico de Salde (HPP SUS),
segundo o numero de leitos. Do mesmo modo que o total de HPP, a maior
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concentracdo de HPP SUS se da em hospitais de 20 a 29 leitos, com 20,26% (962
hospitais). Em seguida, 17,82% (846) possuem de 10 a 19 leitos, 17,27% (820)
possuem de 30 a 39 leitos, 13,08% (621) possuem de 40 a 49 leitos e 6,68% (317)
possuem de 1 a 9 leitos.

Hospitais de Pequeno Porte SUS, por Numero de
Leitos, Brasil, 2007
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Grafico 18: Numero de Hospitais de Pequeno Porte Financiados pelo Sistema Unico de Saude, por
Numero de Leitos (n = 3.566)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

O Grafico 19 mostra que a predominancia de HPP SUS com 10 a 29 leitos se da nas
Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Na Regido Sudeste predomina os HPP
SUS com 30 a 49 leitos e na Regiao Sul, os de 20 a 39 leitos

Hospitais de Pequeno Porte do Sistema Unico de Saude, por
Numero de Leitos e Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 19: Nimero de Hospitais de Pequeno Porte Financiados pelo Sistema Unico de Saude, por
Numero de Leitos e Regido (n = 3.566)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007
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A distribuicdo dos HPP SUS avaliados pelo PNASS é semelhante a observada nos
HPP e HPP SUS, com uma diferenca: predominam hospitais entre 20 e 29 leitos,
seguidos pelos de 30 a 39 leitos, ao contrario dos demais, em que predominam os
de 20 a 29 leitos, seguidos pelos de 10 a 19. Dos 2.279 HPP SUS avaliados pelo
PNASS, 29,79% (679 hospitais) possuem entre 20 a 29 leitos, 24,35% (555)
possuem de 30 a 39 leitos, 22,60% (515) possuem de 10 a 19 leitos, 18,21% (415)
possuem de 40 a 49 leitos e 5,05% (115) possuem de 1 a 9 leitos, conforme
evidenciado no Grafico 20.

Hospitais de Pequeno Porte SUS Avaliados pelo PNASS, por
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Grafico 20: Numero de Hospitais de Pequeno Porte Financiados pelo Sistema Unico de Saude e
Avaliados pelo Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Salde, por Nimero de Leitos (n =
2.279)

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude
(SIPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Grafico 21 mostra que a predominancia de HPP SUS avaliados pelo PNASS com
10 a 29 leitos se da nas Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, da mesma
maneira que observado nas distribuicdes anteriores. Na Regido Sudeste, a maior
parte dos HPP SUS avaliados pelo PNASS tem entre 20 a 49 leitos e, na Regido
Sul, entre 20 a 39 leitos.
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Hospitais de Pequeno Porte SUS Avaliados pelo PNASS, por
Numero de Leitos e Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 21: Numero de Hospitais de Pequeno Porte Financiados pelo Sistema Unico de Salde e
Avaliados pelo PNASS, por Nimero de Leitos e Regido (n = 3.566)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

5.4 LEITOS POR REGIAO

Segundo dados de setembro de 2007, existem 502.909 leitos hospitalares
distribuidos nos 7.749 hospitais brasileiros. A regido que possui a maior proporcao
de leitos € a Sudeste, com 43,67% (219.597 leitos), seguida pelas regides Nordeste
com 26,04% (130.970), Sul com 15,95% (80.239), Centro-Oeste com 8,00% (40.209)
e Norte com 6,34% (31.894).

Os 6.129 hospitais que recebem algum tipo de financiamento do Sistema Unico de
Saude possuem 370.400 leitos (denominados “leitos SUS”), o que corresponde a
73,65% dos leitos do pais. 39,90% (147.788 leitos) dos leitos SUS encontram-se na
Sudeste, seguida pelas regides Nordeste com 29,91% (110.787), Sul com 15,72%
(58.237), Centro-Oeste com 7,79% (28.841) e Norte com 6,68% (24.747). Estas
informagdes podem ser observadas no Grafico 22.



62

Numero de Leitos Total e SUS, por Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 22: Nimero de Leitos Totais e Leitos Financiados pelo Sistema Unico de Satde, por Regido
(n =502.909 e 370.400)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

A regidao com a maior proporcao de leitos SUS em relagdo ao total de leitos é a
regiao Nordeste com 84,59%, seguida pelas regides Norte (77,59%), Sul (72,58%),
Centro-Oeste (71,73%) e Sudeste (67,30%).

O Brasil possui um leito para 366 habitantes. Ao se analisar o numero de leitos do
total de hospitais brasileiros por habitantes de cada regido, observa-se que a regiao
com a maior disponibilidade de leitos por habitante é a Regido Centro-Oeste com um
leito para 324 habitantes, seguida pelas regides Sul (um leito para 336 habitantes),
Sudeste (um leito para 357 habitantes), Nordeste (um leito para 390 habitantes) e
Norte (um leito para 461 habitantes).

Em relacdo aos leitos SUS, existe um leito para 497 habitantes. Observa-se que a
maior disponibilidade ocorre na Regido Centro-Oeste com um leito para 451
habitantes, seguida pelas regides Nordeste (um leito para 461 habitantes), Sul (um
leito para 463 habitantes), Sudeste (um leito para 531 habitantes) e Norte (um leito
para 594 habitantes), conforme observado no Grafico 23.
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Numero de Leitos Totais e SUS por Habitante, por
Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 23: Numero de Leitos Totais e Leitos Financiados pelo Sistema Unico de Salde, por
habitante e Regido (n = 502.909 e 370.400)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), Brasil, setembro de 2007

Os 4.748 hospitais de pequeno porte brasileiros possuem 92.801 leitos. 9,08%
(8.430) leitos estdo localizados na regiao Norte, 39,28% (36.452) no Nordeste,
13,90% (12.897) no Centro-Oeste, 19,65% (18.232) no Sudeste e 18,09% (16.790)
no Sul, conforme observado no Gréfico 24.

Os leitos dos hospitais de pequeno porte (denominados “leitos HPP”) correspondem
a 18,45% do total de leitos. A regiao com a maior proporcdo de leitos HPP é a
Centro-Oeste (32,07%), seguida pelas regides Nordeste (27,83%), Norte (26,43%),
Sul (20,92%) e Sudeste (8,30%).

A média de leitos por hospital de pequeno porte € de 20. Esta média difere pouco
para cada regiao. A regiao Norte apresenta média de 19 leitos por HPP, o Nordeste
de 21 leitos por HPP, o Centro-Oeste de 19 leitos por HPP, o Sudeste de 16 leitos
por HPP e o Sul de 23 leitos por HPP.

Os 3.566 hospitais de pequeno porte que recebem algum tipo de financiamento SUS
(“HPP SUS”) possuem 84.105 leitos. 9,38% (7.891) leitos estdo localizados na
regiao Norte, 42,00% (35.324) no Nordeste, 13,07% (10.995) no Centro-Oeste,
18,78% (15.794) no Sudeste e 16,77% (14.101) no Sul, conforme observado no
Grafico 24.
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Numero de Leitos de Hospitais de Pequeno Porte e Hospitais de
Pequeno Porte US, por Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 24: Numero de Leitos de Hospitais de Pequeno Porte e Leitos de Hospitais de Pequeno
Porte Financiados pelo Sistema Unico de Salde, por Regido (n = 92.801 e 84.105)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Brasil, setembro de 2007

Os leitos dos hospitais de pequeno porte que recebem algum tipo de financiamento
SUS (denominados “leitos HPP SUS”) correspondem a 22,71% do total de leitos. A
regido com a maior proporcdo de leitos HPP SUS é a Centro-Oeste (38,12%),
seguida pelas regides Norte (31,89%), Nordeste (31,88%), Sul (24,21%) e Sudeste
(10,69%).

A média de leitos por hospital de pequeno porte é de 24. Esta média é a mesma
para todas as regides, com excecado da regido Centro-Oeste que apresenta média
de 22 leitos por hospital de pequeno porte com financiamento SUS.

5.5 RESPOSTAS DOS HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE AOS PADROES DO
ROTEIRO DE PADROES DE CONFORMIDADE DO PNASS

O Grafico 25 mostra a porcentagem de cumprimento, pelos HPP SUS avaliados
pelo PNASS, ao Padrdo numero 02 do Roteiro de Padrdes de Conformidade, “Existe
pessoa responsavel para resolver situacées adversas e que esteja acessivel durante
todo o periodo de funcionamento”, por Regido. Observa-se que a Regido com a
maior proporcao de cumprimento a este padrao € a Regiao Sul (77,08%), seguida
pelas Regides Sudeste (77,05%), Norte (72,61%), Nordeste (69,84%) e Centro-
Oeste (60,22%).
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Resposta ao Padrao "Existe pessoa responsavel para resolver
situacoes adversas e que esteja acessivel durante todo o periodo de
funcionamento”, por Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 25: Proporcao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo de Numero 02 do Roteiro de Padrdes de
Conformidade do PNASS, por Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SIPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Gréfico 26 evidencia a mesma informagédo, mas subdividida pelo niumero de leitos
dos hospitais avaliados. Observa-se que o cumprimento do padrdo é relativamente
irregular. Na Regidao Norte, a maior proporcdo ocorreu nos HPP SUS de 1 a 19
leitos. Na Regido Nordeste o cumprimento foi discretamente melhor nos HPP SUS
de 30 a 49 leitos. Na Regidao Centro-Oeste, os HPP SUS de 40 a 49 leitos
apresentaram melhor obediéncia a este padrdo. Nas Regides Sul e Sudeste a
distribuicao foi relativamente equitativa, com discreta tendéncia a hospitais maiores

apresentarem melhor cumprimento ao padrao.

Cumprimento do Padrao "Existe pessoa responsavel para resolver
situacoes adversas e que esteja acessivel durante todo o periodo
de funcionamento”, por Numero de Leitos e Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 26: Proporgao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 02 do Roteiro de Padrdes de Conformidade
do PNASS, por Numero de Leitos e Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007
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Quanto ao Padrao numero 14 do Roteiro, “Assegura a guarda de prontuarios no que
se refere a confidencialidade e integridade e os mantém disponiveis em locais de
facil acesso”, a regidao que apresentou maior proporcao de hospitais que cumpriram
seus requisitos foi a Sul (90,67%), seguida pelas Regiées Sudeste (83,10%), Norte
(81,53%), Nordeste (76,07%) e Centro-Oeste (71,09%), conforme observado no
Gréfico 27.

Resposta ao Padrao "Assegura a guarda de prontuarios no que se
refere a confidencialidade e integridade e os mantém disponiveis
em locais de facil acesso", por Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 27: Proporgao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 14 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

No Grafico 28 observa-se que, nas Regides Norte, Centro-Oeste e Sul, hospitais de
maior porte parecem apresentar melhor cumprimento deste padrédo. Ja nas Regides
Nordeste e Sudeste, aparentemente o porte ndo exerce influéncia.
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Cumprimento do Padrao "Assegura a guarda de prontuarios no que
se refere a confidencialidade e integridade e os mantém
disponiveis em locais de facil acesso", por Numero de Leitos e
Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 28: Proporcao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrao Numero 14 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Numero de Leitos e Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Gréfico 29 mostra a proporgcao de cumprimento ao Padrao 25 do Roteiro, “Existe
Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar com acgdes deliberadas e
sistematicas”, por Regido. A Regido Sul é a que apresenta a maior propor¢ao de
HPP SUS que o cumprem (52,74%), seguida pelas Regides Sudeste (42,17%),
Centro-Oeste (31,96%), Norte (27,39%) e Nordeste (25,21%).

Resposta ao Padrao "Existe Programa de Controle de Infeccao
Hospitalar com acoes deliberadas e sistematicas", por
Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 29: Proporcao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 25 do Roteiro de Padrdes de Conformidade
do PNASS, por Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude
(SIPNASS), Brasil, setembro de 2007
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Observa-se, no Grafico 30, que, claramente, o Padrao 25 é melhor cumprido por
hospitais de maior porte. Mas as Regides Nordeste, Sudeste e Sul apresentam HPP
SUS de 1 a 9 leitos com melhor desempenho neste padrdao que hospitais de 10 a 29

leitos.
Cumprimento do "Existe Programa de Controle de Infeccao
Hospitalar com acoes deliberadas e sistematicas", por Numero de
Leitos e Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 30: Proporgao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 25 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Numero de Leitos e Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Gréfico 31 evidencia a proporcao de HPP SUS avaliados que cumpriram o padrao
namero 26, “A Central de Material e Esterilizagcdo monitora os processos de limpeza,
desinfeccdo e esterilizacdo”. A Regido com a maior proporcao de hospitais que
atendem a este padrdo, do mesmo modo que aos anteriores, € a Regidao Sul
(63,69%), seguida pelas Regides Sudeste (53,91%), Nordeste (42,09%), Centro-

Oeste (41,30%) e Norte (38,22%).
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Resposta ao Padrao "A Central de Material e Esterilizacao monitora
os processos de limpeza, desinfeccao e esterilizacao", por
Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 31: Proporgao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 26 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude
(SIPNASS), Brasil, setembro de 2007

No Grafico 32 observa-se que o grau de cumprimento deste padrdo varia
positivamente com o porte dos hospitais avaliados.

Cumprimento do Padrao "A Central de Material e Esterilizacao
monitora os processos de limpeza, desinfeccao e
esterilizacao", por Nimero de Leitos e Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 32: Proporcao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 26 do Roteiro de Padrdes de Conformidade
do PNASS, por Numero de Leitos e Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude
(SIPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Grafico 33 mostra o grau de atendimento ao Padrao 30, “Realiza manutencao
predial corretiva”, por Regido. A Regido com o melhor grau de cumprimento pelos
HPP SUS é a Regiao Sul (66,94%), seguida pelas Regides Sudeste (61,92%),
Centro-Oeste (46,52%), Norte (44,59%) e Nordeste (43,67%).
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Resposta ao Padrao "Realiza manutencao predial corretiva", por

Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 33: Proporcao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
Avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdao de Numero 33 do Roteiro de Padrdes de
Conformidade do PNASS, por Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude
(SIPNASS), Brasil, setembro de 2007

Observa-se no Grafico 34 que parece haver relacdo entre o grau de cumprimento
deste padrio e o porte hospitalar. A excecdo das Regides Norte e Sul, os hospitais
de 1 a 9 leitos apresentaram melhor grau de cumprimento que os hospitais de 10 a
29 leitos.

Cumprimento do Padrao "Realiza manutencao predial

corretiva”, por Numero de Leitos e Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 34: Proporcao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrao Numero 33 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Numero de Leitos e Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Grafico 35 mostra o cumprimento do padrao 38, “Os equipamentos tém registro de
manutencao corretiva” pelos HPP SUS avaliados ao. Observa-se que, mais uma
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vez, a Regido Sul apresenta melhor cumprimento a este padrao (60,85%), seguida
pelas Regides Sudeste (55,34%), Centro-Oeste (40,22%), Nordeste (32,49%) e
Norte (27,39%).

Resposta ao Padrao "Os equipamentos tém registro de manutencao
corretiva”, por Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 35: Proporgao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 38 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

Observa-se no Grafico 36 que, também neste padrao, parece haver relacédo positiva
entre grau de cumprimento e porte hospitalar. Do mesmo modo que em Varios
padroes anteriormente descritos, os HPP SUS de 1 a 9 leitos avaliados apresentam
melhor grau de cumprimento que os de 10 a 29 leitos, nas Regides Nordeste,
Sudeste e Sul.

Cumprimento do Padrao "Os equipamentos tém registro de
manutencao corretiva”, por Nimero de Leitos e
Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 36: Proporcao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrao Numero 38 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Numero de Leitos e Regido (n = 2.279)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007
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No Grafico 37 observa-se o grau de atendimento ao padrdo de numero 79, do
Critério de Atencado Imediata — Urgéncia/Emergéncia, “A unidade possui infra-
estrutura, equipamentos e medicamentos destinados ao atendimento imediato”.
Neste ponto cabe a ressalva de que nem todos os HPP SUS avaliados
apresentavam este servico aberto no momento da avaliacdo. Deste modo, para este
e para o proximo padrdao, o numero de observacdes foi de 2.050 hospitais e ndo
2.279. A Regido com a maior proporcao de cumprimento deste padrao foi a Regido
Sul (65,31%), seguida pelas Regides Sudeste (63,35%), Norte (45,22%), Nordeste
(42,41%) e Centro-Oeste (41,74%).

Resposta ao Padrao "A unidade possui infra-
estrutura, equipamentos e medicamentos destinados ao
atendimento imediato", por Regiao, Brasil, 2007

100%
80%

60%
40%
"0 m
0% . . . .
N NE CO SE S

Grafico 37: Proporcao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 79 do Roteiro de Padrdes de Conformidade
do PNASS, por Regido (n = 2.050)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Gréfico 38 mostra que parece haver relacao positiva entre o grau de cumprimento
a este padrao e o porte hospitalar em todas as regides.
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Cumprimento do Padrao "A unidade possui infra-
estrutura, equipamentos e medicamentos destinados ao
atendimento imediato", por Numero de Leitos e Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 38: Proporgao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 79 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Numero de Leitos e Regido (n = 2.050)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

No Gréfico 39 observa-se o grau de cumprimento dos HPP SUS avaliados do padrao
80, do Critério de Atencao Imediata — Urgéncia/Emergéncia, “A unidade dispde de
médico exclusivo e enfermeiro disponivel e em tempo integral”. A Regidao com a
maior proporcdo de cumprimento foi a Regidao Sudeste (30,07%), seguida pelas
Regides Norte (27,39%), Sul (23,94%), Nordeste (23,42%) e Centro-Oeste (20,22%).

Resposta ao Padrao "A unidade dispoe de médico exclusivo e
enfermeiro disponivel e em tempo integral”, por
Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 39: Proporgao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrao Numero 80 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Regido (n = 2.050)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007
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O Grafico 40 evidencia a proporcdo de HPP SUS avaliados que cumprem este
padrao, por Regido e porte.

Cumprimento do Padrao "A unidade dispoe de médico exclusivo e
enfermeiro disponivel e em tempo integral”, por Numero de Leitos e
Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 40: Proporgao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 80 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Numero de Leitos e Regido (n = 2.050)

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude
(SIPNASS), Brasil, setembro de 2007

No Gréfico 41 observa-se o grau de atendimento ao padrdao numero 109, do Critério
de Atencdo Materno-infantil, “Todas as parturientes e recém-nascidos sao
assistidos/acompanhados por profissional habilitado (médico e/ou enfermeiro)
durante todo o periodo de internagao, inclusive na realizagdo do parto”. Os HPP
SUS avaliados que apresentavam este servico funcionando no momento da
avaliacao foram 2.199, ao invés de 2.279. A Regido com a maior proporcao de
cumprimento a este padrdo foi a Regido Sul (76,27%), seguida pelas Regides
Centro-Oeste (70,00%), Sudeste (62,10%), Nordeste (60,13%) e Norte (54,14%).
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Resposta ao Padrao "Todas as parturientes e recém-nascidos sao
assistidos/acompanhados por profissional habilitado (médico e/ou
enfermeiro) durante todo o periodo de internacao, inclusive na
realizacao do parto", por Regiao, Brasil 2007
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Grafico 41: Proporcao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrao Numero 109 do Roteiro de Padrdes de Conformidade
do PNASS, por Regido (n = 2.199)

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude
(SIPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Grafico 42 evidencia a proporcdo de HPP SUS avaliados que cumprem este
padrao, por Regido e porte.

Cumprimento do Padrao "Todas as parturientes e recém-nascidos

sao assistidos/acompanhados por profissional habilitado (médico

e/ou enfermeiro) durante todo o periodo de internacao, inclusive na
realizacao do parto”, por Nimero de Leitos e Regiao, Brasil,
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Grafico 42: Proporgao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 109 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Numero de Leitos e Regido (n = 2.199)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007

No Grafico 43 observa-se o grau de cumprimento ao padrdo 110, do Critério de
Materno-infantil, “Todos os partos sado realizados em local com infra-estrutura,

equipamentos, medicamentos e pessoal destinado a atencdo da parturiente e do
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recém-nascido” pelos HPP SUS avaliados. A Regido com a maior proporcdo de
cumprimento foi a Regido Sul (75,25%), seguida pelas Regides Centro-Oeste
(64,78%), Sudeste (63,17%), Norte (57,96%) e Nordeste (54,54%).

Resposta ao Padrao "Todos os partos sao realizados em local com
infra-estrutura, equipamentos, medicamentos e pessoal destinado a
atencao da parturiente e do recém-nascido”, por
Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 43: Proporcao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo Numero 110 do Roteiro de Padrées de Conformidade
do PNASS, por Regido (n = 2.199)

Fonte: Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude
(SIPNASS), Brasil, setembro de 2007

O Grafico 44 evidencia a proporcdo de HPP SUS avaliados que cumprem este
padrao, por Regido e porte.

Cumprimento do Padrao "Todos os partos sao realizados em local
com infra-estrutura, equipamentos, medicamentos e pessoal
destinado a atencao da parturiente e do recém-nascido", por

Numero de Leitos e Regiao, Brasil, 2007
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Grafico 44: Proporgao de Hospitais de Pequeno Porte financiados pelo Sistema Unico de Saude e
Avaliados pelo PNASS que cumprem o Padrdo de Numero 110 do Roteiro de Padrbes de
Conformidade do PNASS, por Numero de Leitos e Regido (n = 2.199)

Fonte: Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Avaliagcdo de Servicos de Salde
(SiPNASS), Brasil, setembro de 2007
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6 DISCUSSAO

6.1 REGIOES BRASILEIRAS

6.1.1 Norte

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, de setembro de
2007, a Regido Norte possui area de 3.853.327 km?, distribuidos em 7 Estados e
449 municipios, com populacao estimada de 14.698.878 habitantes. A densidade
demografica é de 3,81 hab./km? e a média populacional de 32.737 hab./municipio.

A Regidao Norte apresenta a menor quantidade de hospitais (637 hospitais), bem
como a menor proporcao de leitos (6,34%). A proporcao de hospitais que recebem
algum tipo de financiamento do Sistema Unico de Salde dentre o total de hospitais
da Regiao é de 80,53% (513 hospitais). Ha, em média, um hospital para 23.075
habitantes e 1,42 hospitais/municipio. Esta € a Regiao com menor proporcao de
hospitais SUS avaliados pelo PNASS (46,59%), sendo que um Estado avaliou

somente um hospital, 0 que provavelmente gerou viés.

Os hospitais de pequeno porte correspondem a 68,76% do total de hospitais e a
65,30% do total de hospitais SUS. 74,89% possuem entre 10 e 39 leitos, com
discreta predominancia (28,54%) dos hospitais com 10 a 19 leitos. Os leitos de
hospitais de pequeno porte correspondem a somente 26,43% do total de leitos e a
31,89% do total de leitos SUS. Os HPP possuem, em média, 19 leitos e os HPP
SUS, 24. Esta é a regido com a menor oferta de leitos para a populacao, com 1 leito
para 461 habitantes.

Destes hospitais de pequeno porte avaliados, 27,39% nao possuem responsavel
para resolucdo de situacdes adversas, 18,47% né&o realizam adequadamente a
guarda de prontuarios, 72,61% nao apresentam Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar atuante, 61,78% nao asseguram a limpeza, desinfeccao e esterilizagéo
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adequadas de seus instrumentais, 55,41% nao realizam manutencdo predial
corretiva, 72,61% nao asseguram o bom funcionamento de seus equipamentos,
54,78% nao apresentam condi¢cdes adequadas para o atendimento as urgéncias e
emergéncias, 72,61% nao possuem recursos humanos para o atendimento as
urgéncias e emergéncias, 45,86% nao realizam acompanhamento adequado das
puérperas e recém-nascidos e 42,04% nao possuem condi¢cdes adequadas ao

atendimento ao parto.

6.1.2 Nordeste

A Regido Nordeste possui area de 1.554.257 km?, distribuidos em 9 Estados e 1.793
municipios, com populagdo estimada de 51.019.091 habitantes. A densidade
demografica é de 32,83 hab./km? e a média populacional de 28.455 hab./municipio
(IBGE, 2007).

Esta regido apresenta a maior quantidade de hospitais (2.520 hospitais), mas a
segunda maior proporcao de leitos (26,04% do total de leitos brasileiros). Destes,
87,14% (2.196 unidades) recebem algum tipo de financiamento SUS. H4, em média,
um hospital para 20.246 habitantes e 1,41 hospitais/municipio. Do total de hospitais
SUS, 59,52% foram avaliados pelo PNASS.

Os hospitais de pequeno porte correspondem a 69,68% do total de hospitais e a
67,81% do total de hospitais SUS. 70,96% possuem entre 10 e 39 leitos, com
discreta predominancia (26,03%) dos hospitais com 10 a 19 leitos. Os leitos de
hospitais de pequeno porte correspondem a somente 27,83% do total de leitos e a
31,88% do total de leitos SUS. Os HPP possuem, em média, 21 leitos e os HPP
SUS, 24. Esta é a regidao com a segunda menor oferta de leitos para a populacao,
com 1 leito para 390 habitantes.

Dos hospitais de pequeno porte avaliados, 30,16% ndo possuem pessoa
responsavel para resolugcdo de situagdes adversas, 23,93% nado realizam
adequadamente a guarda de prontuarios, 74,79% nao apresentam Comissao de
Controle de Infeccdo Hospitalar atuante, 57,91% nao asseguram a limpeza,



79

desinfeccdo e esterilizacdo de seus instrumentais, 56,33% nao realizam
manutencao predial corretiva, 67,51% n&o asseguram o bom funcionamento de seus
equipamentos, 57,59% nao apresentam condicdes adequadas para o atendimento
as urgéncias e emergéncias, 76,58% nao possuem recursos humanos para o
atendimento as urgéncias e emergéncias, 39,87% nao realizam acompanhamento
adequado das puérperas e recém-nascidos e 45,46% nao possuem condi¢cdes
adequadas ao atendimento ao parto.

6.1.3 Centro-Oeste

O Centro-Oeste possui, em setembro de 2007, area de 1.606.371 km?, distribuidos
em 4 Estados e 466 municipios, com populagédo estimada de 13.020.767 habitantes.
A densidade demogréfica é de 8,11 hab./km? e a média populacional de 27.942
hab./municipio (IBGE, 2007).

Esta regido apresenta a segunda menor proporcdo de hospitais brasileiros (865
hospitais) e a segunda menor propor¢cao de leitos (8,00% do total de leitos
brasileiros), sendo que 75,95% (657) recebem algum tipo de financiamento SUS. Ha,
em média, um hospital para 15.053 habitantes e 1,86 hospitais/municipio. E a regido
que realizou a maior quantidade de avaliacbes do PNASS, com 84,47% dos
hospitais SUS avaliados.

Os hospitais de pequeno porte correspondem a 76,99% do total de hospitais e a
75,04% do total de hospitais SUS. 73,42% possuem entre 10 e 39 leitos, com
discreta predominancia (28,68%) dos hospitais com 20 a 29 leitos. Os leitos de
hospitais de pequeno porte correspondem a somente 32,07% do total de leitos e a
38,12% do total de leitos SUS. Os HPP possuem, em média, 19 leitos e os HPP
SUS, 22. Esta é a regiao com a maior oferta de leitos para a populagao, com 1 leito
para 324 habitantes.

Destes hospitais de pequeno porte avaliados, 39,78% n&o possuem pessoa
responsavel para resolugcdo de situagdes adversas, 28,91% nado realizam
adequadamente a guarda de prontuarios, 68,04% nao apresentam Comissdo de
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Controle de Infeccdo Hospitalar atuante, 58,70% nao asseguram a limpeza,
desinfeccao e esterilizacao de seus instrumentais, 53,48% nao realizam manutencao
predial corretiva, 59,78% ndo asseguram o bom funcionamento de seus
equipamentos, 58,26% nao apresentam condicdes adequadas para o atendimento
as urgéncias e emergéncias, 79,78% nao possuem recursos humanos para o
atendimento as urgéncias e emergéncias, 30,00% nao realizam acompanhamento
adequado das puérperas e recém-nascidos e 35,22% nao possuem condicdes
adequadas ao atendimento ao parto.

6.1.4 Sudeste

A Regido Sudeste possui, em setembro de 2007, area de 924.511 km?, distribuidos
em 4 Estados e 1.668 municipios, com populacdo estimada de 78.472.017
habitantes. A densidade demografica é de 84,88 hab./km? e a média populacional de
47.046 hab./municipio (IBGE, 2007).

Esta regido apresenta a segunda maior quantidade de hospitais (2.515 hospitais),
mas a maior proporcao de leitos (43,67% do total de leitos brasileiros). Destes,
68,63% (1.726 unidades) recebem algum tipo de financiamento SUS. Ha, em média,
um hospital para 31.202 habitantes e 1,51 hospitais/municipio. Do total de hospitais
SUS, 60,83% foram avaliados pelo PNASS.

Os hospitais de pequeno porte correspondem a 46,40% do total de hospitais e a
38,47% do total de hospitais SUS. A distribuicdo entre os portes de HPP é
praticamente igual. De todas as regides, é a que apresenta a maior propor¢ao de
HPP de 40 a 49 leitos. Os leitos de hospitais de pequeno porte correspondem a
somente 8,03% do total de leitos e a 10,69% do total de leitos SUS. Os HPP
possuem, em média, 16 leitos e os HPP SUS, 24. Esta é a regido com a terceira
maior oferta de leitos para a populagéao, com 1 leito para 357 habitantes.

Dos hospitais de pequeno porte avaliados, 22,95% nao possuem pessoa
responsavel para resolugcdo de situagdes adversas, 28,91% nado realizam
adequadamente a guarda de prontuarios, 57,83% nao apresentam Comissdo de
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Controle de Infeccdo Hospitalar atuante, 46,09% nao asseguram a limpeza,
desinfeccdo e esterilizacdo de seus instrumentais, 38,08% nado realizam
manutencgao predial corretiva, 44,66% nao asseguram o bom funcionamento de seus
equipamentos, 36,65% nao apresentam condicdes adequadas para o atendimento
as urgéncias e emergéncias, 69,93% nao possuem recursos humanos para o
atendimento as urgéncias e emergéncias, 37,90% nao realizam acompanhamento
adequado das puérperas e recém-nascidos e 36,83% nao possuem condicdes
adequadas ao atendimento ao parto.

6.1.5 Sul

A Regido Sul possui, em setembro de 2007, &rea de 576.409 km?, distribuidos em 3
Estados e 1.188 municipios, com populacédo estimada de 26.973.511 habitantes. A
densidade demografica é de 46,80 hab./km? e a média populacional de 22.705
hab./municipio (IBGE, 2007).

Esta regidao apresenta a terceira menor proporcdo de hospitais brasileiros (1.212
hospitais) menor e a terceira menor proporcao de leitos (15,95% do total de leitos
brasileiros), mas é a segunda Regidao em termos de proporcdo de hospitais com
financiamento SUS (85,56% - 1.037 unidades). Ha, em média, um hospital para
22.255 habitantes e 1,02 hospitais/municipio. Do total de hospitais SUS, 63,84%
foram avaliados pelo PNASS.

Os hospitais de pequeno porte correspondem a 59,49% do total de hospitais e a
56,41% do total de hospitais SUS. 73,37% possuem entre 10 e 39 leitos, com
discreta predominancia (26,07%) dos hospitais com 20 a 29 leitos. Os leitos de
hospitais de pequeno porte correspondem a somente 20,92% do total de leitos e a
24,21% do total de leitos SUS. Os HPP possuem, em média, 23 leitos e os HPP
SUS, 24. Esta € a regido com a segunda maior oferta de leitos para a populacao,
com 1 leito para 336 habitantes.

Dos hospitais de pequeno porte avaliados, 22,92% nao possuem pessoa
responsavel para resolucdo de situacdes adversas, 9,33% nao realizam
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adequadamente a guarda de prontuarios, 47,26% nao apresentam Comissdo de
Controle de Infeccdo Hospitalar atuante, 36,31% nao asseguram a limpeza,
desinfeccdo e esterilizacdo de seus instrumentais, 33,06% nao realizam
manutencao predial corretiva, 39,15% nao asseguram o bom funcionamento de seus
equipamentos, 34,69% nao apresentam condicbes adequadas para o atendimento
as urgéncias e emergéncias, 76,06% nao possuem recursos humanos para o
atendimento as urgéncias e emergéncias, 23,73% nao realizam acompanhamento
adequado das puérperas e recém-nascidos e 24,75% nao possuem condicdes
adequadas ao atendimento ao parto.

6.1.6 Comparacao entre as Regioes

As caracteristicas regionais dos hospitais brasileiros, como em varios outros
aspectos, refletem a existéncia de realidades muito distintas. A Regidao Norte
apresenta o menor numero de municipios e a menor densidade demografica do
pais. Observa-se também que esta regido apresenta caracteristicas geograficas
muito distintas das outras pela existéncia do ecossistema amazénico. Os municipios
tém grande area territorial, cortada por rios e com pouca comunicagao por terra entre
comunidades ribeirinhas e a sede do mesmo (IBGE, 2007). De acordo com a
literatura, esta seria uma regido de eleicdo para manutencdo de hospitais de
pequeno porte, em localizagdes estratégicas. Dado que 68,76% do total de hospitais
do Norte possuem menos de 50 leitos, esta parece ser a realidade encontrada. A
participacdo do financiamento do Sistema Unico de Salde nos hospitais dessa
regiao é muito importante. De modo geral, apresenta a segunda pior adequacao aos
padrbes avaliados.

A Regiao Nordeste por sua vez apresenta o0 maior numero de estados e municipios
do pais, bem como o maior numero de hospitais, além de possuir o segundo maior
contingente populacional. Os indicadores sécio-econdmicos s6 sdo melhores que 0s
da Regido Norte e o numero de municipios de pequeno porte é expressivo (IBGE,
2007). E no Nordeste que ocorre a maior participacdo de financiamento do Sistema
Unico de Saude do pais (87,14% dos hospitais). Além disso, apresenta o segundo
maior niumero de hospitais de pequeno porte do pais (70% de seus hospitais). De
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maneira geral, a Regido Nordeste € a que apresenta o pior cumprimento aos
padrbes escolhidos.

O Centro-Oeste brasileiro apresenta como caracteristicas o segundo menor nimero
de municipios, populacdo, densidade demografica e hospitais. E a regido com a
segunda menor participacdo do financiamento do Sistema Unico de Sautde (76%) e
a maior proporcao de hospitais de pequeno porte (77%). Apresenta, como a Regiédo
Nordeste, muitos municipios com menos de 30.000 habitantes, mas com maior PIB
per capita (IBGE, 2007). O cumprimento aos padrées avaliados € discretamente
melhor que o das regides Norte e Nordeste.

O Sudeste apresenta a maior densidade demografica do pais, a segunda menor
area e o segundo maior nimero de municipios e hospitais. E a regido com a menor
participacdo do financiamento do Sistema Unico de Saude para hospitais, em geral,
e para hospitais de pequeno porte e possui os melhores indicadores socio-
econdmicos do pais (IBGE, 2007). Os hospitais de pequeno porte sdo a minoria na
regiao (46,40%). De maneira geral, € a regido que apresenta a segunda melhor

adequacao aos padrdes escolhidos.

Por dUltimo, o Sul apresenta-se de modo semelhante ao Sudeste, com bons
indicadores sécio-econémicos (IBGE, 2007). Possui a menor area territorial, a
terceira maior populacdo e, conseqientemente, a segunda maior densidade
demografica. O financiamento do Sistema Unico de Salde é expressivo (85,86% dos
hospitais. De todas as regides, é a que apresenta a segunda menor proporcao de
hospitais de pequeno porte. Esta é a regido que apresentou o melhor cumprimento
aos padroes avaliados, embora ndo seja possivel afirmar que os hospitais de

pequeno porte desta regiao sejam seguros.

Importante notar que, apesar da maioria absoluta de hospitais do pais (61,27%), os
hospitais de pequeno porte constituem parcela muito pequena do numero de leitos
de pais (18,45%). Enquanto a maior parte dos leitos hospitalares encontra-se na
Regidao Sudeste (43,67%), a Regidao Nordeste é a que apresenta a maior parte dos
leitos de hospitais de pequeno porte (39,28%).
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6.2 PADROES

Em relacdo aos padroes, de modo geral, o0 menos cumprido é o padrao 80 do
Critério de Atencao Imediata — Urgéncia/Emergéncia, "A unidade dispde de médico
exclusivo e enfermeiro disponivel e em tempo integral" (68,54% de hospitais
avaliados que ndao o cumprem). A seguir vém os padrdes relacionados a existéncia
de Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (ndo cumprido por 64,66% dos
hospitais avaliados), adequacédo de equipamentos (ndo cumprido por 56,22% dos
hospitais avaliados), garantia de limpeza, desinfeccdo e esterilizagdo de
instrumentais (ndo cumprido por 51,68% dos hospitais avaliados) e manutencao

predial corretiva (n&do cumprido por 47,48% dos hospitais avaliados).

O padrao de melhor adequacéao € o 14, que se refere a guarda de prontuarios (néo
cumprido por 20,24% dos hospitais avaliados). A seguir vém os padrdes
relacionados a atencdo materno-infantil. O padrao 109, “Todas as parturientes e
recém-nascidos sao assistidos/acompanhados por profissional habilitado (médico
e/ou enfermeiro) durante todo o periodo de internacao, inclusive na realizagdo do
parto" nao foi cumprido por 22,60% dos hospitais e o 110, "Todos os partos sao
realizados em local com infra-estrutura, equipamentos, medicamentos e pessoal
destinado a atengcdo da parturiente e do recém-nascido" ndo foi cumprido por
25,78%. 28,79% das unidades avaliadas ndo possuem responsavel pela resolucao
de situacdes adversas e 34,49% nao possuem estrutura adequada para atendimento

de urgéncias e emergéncias.

Ao avaliar-se a adequacao dos padrées de acordo com os Blocos do Roteiro de
Padrées de Conformidade, observa-se que é mais freqliiente o cumprimento dos
padrdes relacionados ao Bloco de Gestao Organizacional (guarda de prontuarios e
responsavel para resolugcao de situacdes adversas). Ja os padrées com pior nivel de
adequacao foram os dos Blocos de Apoio Técnico e Logistico (Controle de Infeccao
Hospitalar; limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de materiais; manutencao predial
corretiva e manutencgéo corretiva de equipamentos) e Gestao da Atencdo a Saude

(recursos humanos em atendimento em urgéncia e emergéncia).
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E muito importante observar, como ja explicitado, que todos estes padrdes estdo
previstos na legislacao vigente. Desta maneira, todos os hospitais deveriam cumpri-
los. A nao realizacdo de medidas de controle de infeccdo hospitalar, esterilizacao
adequada de materiais, manutencao predial e manutencao de equipamentos geram

grande risco a populacao atendida por estes hospitais.

Mesmo os padrbes de melhor adequacao denotam a falta de capacidade gerencial e
assistencial das unidades avaliadas. Um quinto dos hospitais de pequeno porte
avaliados ndo garante a guarda de prontuarios, um quarto ndo possui condi¢cdes
adequadas de realizacdao de partos de baixo risco e um terco ndo apresenta

condicOes adequadas de atendimento as urgéncias.

Como discutido anteriormente, a literatura internacional afirma que os hospitais de
pequeno porte devem executar principalmente acbes relacionadas a atencao
materno-infantil e urgéncia e emergéncia. No Brasil, esta ndo € a realidade
encontrada. Talvez o problema mais grave esteja relacionado a recursos humanos,
dado que dois tercos dos hospitais avaliados ndo possuem equipe médica e de
enfermagem destinadas ao atendimento as urgéncias e um quarto nao possui

equipe para acompanhamento do bindmio mae-filho durante o parto e puerpério.

Além disso, € extremamente relevante notar o risco a que estes hospitais expdem
seus pacientes ao ndo efetuarem acdes relacionadas ao controle de infec¢do. A Lei
Federal n°. 9.431, que torna obrigatéria a manutengédo de programa de controle de
infecgdes hospitalares por todos os hospitais do pais, esta em vigor desde janeiro de
1997, mas somente 35,34% dos HPP avaliados a cumprem. Observa-se também
que este foi o padrao de pior adequacao em todo o PNASS. E o controle de infeccao
em servigcos de saude configura o primeiro desafio proposto pela Alianca Mundial

para a Seguranca do Paciente.

Quaisquer politicas publicas voltadas aos hospitais de pequeno porte devem
contemplar estas realidade e buscar o controle do risco oferecido por estes servicos.
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6.3 PAPEL DOS HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE NO BRASIL

O papel dos hospitais de pequeno porte no Brasil apresenta diversas
particularidades que os diferenciam dos modelos descritos pela literatura e

encontrado em outros paises.

Iniciando a discussao pela territorialidade, a existéncia destes hospitais pode ser
justificada pelas caracteristicas do pais. As condicées geograficas e de distribuicao
populacional do Brasil se assemelham a de outros paises com descricbes de
hospitais de pequeno porte, tais como Estados Unidos, india, China e Russia. Estes
paises apresentam grandes extensdes territoriais, com alguns grandes centros
urbanos com alta densidade demografica e muitas areas rurais e menos
desenvolvidas com baixa densidade demografica. Nessas areas rurais, €
interessante que existam pequenos hospitais, em localizacbes estratégicas, para

prover melhor acesso da populacéo a servicos de saude.

Por outro lado, um dos fatores que gera maior diferenciagdo no modelo brasileiro é a
conformacédo de sua federacdo, com trés entes e as consequiéncias para o sistema
de saude. Com a crescente municipalizacdo, fendmeno ocorrido nas duas ultimas
décadas, observou-se também importante aumento dos hospitais de pequeno porte,
grande parte municipal. Aparentemente estes hospitais foram sendo construidos
mais por conta do valor simbélico para a comunidade do que por avaliacées de
necessidade epidemiolégica e impacto nas condicbes locais de saude. Ao se
pulverizar pequenos hospitais por areas contiguas, estes perdem a capacidade de
negociacao politica, bem como a atratividade a profissionais de saude melhor
capacitados. Além disso, 0 aumento da oferta de servicos duplicados e concorrentes
em areas préximas pode, em parte, explicar a ociosidade observada.

Em nenhum momento se observam acdes regulatérias dos governos federal e
estaduais quanto ao aumento dos hospitais de pequeno porte no sistema de saude,
nem quanto a qualidade da atengao prestada. Cabe ainda observar que os gestores
estaduais e municipais aplicaram o PNASS entre 2004 e 2006. Os trés niveis de
governo conhecem seus resultados, mas a excecao de Minas Gerais e Rio Grande
do Sul, nenhum estado elaborou politica publica voltada para a qualificagcdo da
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atencdo em pequenos hospitais (Minas Gerais e Rio Grande do Sul, 2009).
Importante também ressaltar que, visto que estes hospitais ndo cumprem a
legislacéo vigente, medidas administrativas deveriam ser tomadas, o que parece nao

ter ocorrido.

Em outros paises, apds estudos de viabilidade econdmica e de economia de escala
dos hospitais de pequeno porte, os governos federais passaram a executar um forte
papel regulador sobre a qualidade da atencdo prestada e indutor de fusbes e
fechamentos destes hospitais. No Brasil, a legislacdo do Sistema Unico de Saude
prevé a possibilidade de conformacéo de consorcios intermunicipais (Lei n°. 8080,
NOB 96 e NOAS 01/02). Em alguns estados, tais como Sao Paulo e Minas Gerais
estes consércios sdo mais difundidos, possibilitando a abertura de um anico hospital,
maior em termos de porte e complexidade tecnoldgica, com o objetivo de atender a

populacao de toda a microrregido em que esté localizado.

Outro ponto de importancia na caracterizacao do modelo brasileiro de hospitais de
pequeno porte € o financiamento. O sistema de financiamento do SUS é baseado no
pagamento por producdo. Como discutido anteriormente, estes hospitais executam
acOes de baixa e média complexidade, que sao mal remuneradas pelo sistema,
gerando endividamento progressivo. Talvez a situagdo financeira dos HPP

melhorasse caso estes hospitais fossem remunerados por perfomance.

E importante destacar também a questdo relativa a recursos humanos. Os
resultados mostram a caréncia de profissionais médicos e de enfermagem nestas
unidades. Os municipios de pequeno porte de interior ndo sao atrativos aos
profissionais de saude. Nao € objeto da pesquisa, mas observa-se que profissionais
de administracdo, que poderiam melhorar a gestdo destes hospitais e reduzir seu

endividamento, também néo sao atraidos para atuarem nestes municipios.

A Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte ndo contempla nenhum
destes fatores. Além disso, ndo ha mensuragcdes publicadas de que, nos poucos
estados em que ela foi posta em prética, tenha efetivamente ocorrido melhoria na

qualidade da atencéao prestada.
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7 CONCLUSOES

Os hospitais de pequeno porte parecem apresentar caracteristicas especificas no
Brasil, que os diferenciam de hospitais de pequeno porte em outros paises. Eles
estdo presentes em todas as regides do pais, sendo maioria em quase todas elas,
com excecao da Regidao Sudeste. Sua distribuicao é maior nas Regides Nordeste e
Sudeste, seguidos pelas Regides Sul, Centro-Oeste e Norte. A maioria destes
hospitais recebe financiamento do Sistema Unico de Satde.

Com base nos resultados da pesquisa, conclui-se que a maior parte dos hospitais de
pequeno porte financiados pelo Sistema Unico de Salde e avaliados pelo PNASS
apresenta riscos a populacao atendida. Isto pode ser verificado por meio da baixa
adequacao destas unidades a determinados padrées do Roteiro de Padrbées de
Conformidade do PNASS. Um quinto dos hospitais avaliados ndo garante a guarda
de prontuarios, um quarto ndo possui condicdes adequadas de realizacdo de partos
de baixo risco e um terco nao apresenta condigcbes adequadas de atendimento as

urgéncias.

Mas talvez o quesito que ocasione maior risco aos pacientes atendidos nestes
hospitais seja o relacionado ao controle de infeccdo. Dois tercos dos hospitais
avaliados nao asseguram o controle de infeccdo nem o manejo correto de seus

materiais no que se refere a limpeza, desinfeccao e esterilizacao.

Por fim, conclui-se que, por meio do estudo de determinados padrées do Roteiro de
Padrées de Conformidade do PNASS, os hospitais de pequeno porte avaliados nao
Sa0 seguros para os pacientes neles atendidos, o que demanda medidas urgentes
de todos os atores envolvidos neste cenario.
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8 COMENTARIOS FINAIS

O cenario dos hospitais de pequeno porte é extremamente complexo, com a inter-
relacdo de diversos atores e fatores. Esta dissertacdo somente contempla um destes
aspectos, logo, sdo necessarios mais estudos para que se possa discutir de maneira

mais objetiva este setor.

Por outro lado, este estudo utiliza um instrumento de avaliagao externa que mostrou
resultados preocupantes ja ha dois anos: muitos hospitais brasileiros ndo atendem a
legislacédo sanitaria do pais. Ha que se repensar a qualidade destes hospitais e/ou a

legislagao sanitaria vigente.

Além disso, esta dissertacdo somente buscou caracterizar os hospitais de pequeno
porte financiados pelo Sistema Unico de Saude. Deve-se notar que havia no Brasil,
em setembro de 2007, 1.182 hospitais privados, configurando 25% dos hospitais de
pequeno porte do pais. Acredita-se que os motivos de existéncia de hospitais de
pequeno porte no setor privado sejam em muito diferentes dos do setor publico, mas
somente outros estudos poderdo comprovar este pressuposto.
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ANEXO | - ROTEIRO DE PADROES DE CONFORMIDADE DO
PROGRAMA NACIONAL DE AVALIACAO E SERVICOS DE SAUDE

BLOCO | - GESTAO ORGANIZACIONAL

1. LIDERANCA E ORGANIZACAO

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
I | 1. O funcionamento do estabelecimento estd sob direcao técnica 2,3,28,
de profissional habilitado para o exercicio da atividade oferecida 78,84
no servico.
I | 2. Existe pessoa responsavel para resolver situacdes adversas e 50
gue esteja acessivel durante todo o periodo de funcionamento.
N | 3. O estabelecimento dispde de mecanismos que visem garantir a 91
Etica Profissional.
N | 4. As atividades, responsabilidades e competéncias estao 50,
definidas e descritas. 99,100
R | 5. Planeja estrategicamente as diretrizes organizacionais de forma
participativa.
R | 6. Avalia periédica e sistematicamente a producdo e gastos
planejados.
2. DEMANDA, USUARIO E SOCIEDADE.
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
I | 7. Adota métodos que visam garantir a seguranca e integridade 15
fisica dos usuarios.
I | 8. Conhece e utliza os servicos de referéncias disponiveis 99,100
visando a continuidade da atencao.
N | 9. Divulga a sociedade seus servigos e agdes de melhoria de 15,114
forma a reforgar sua imagem.
N | 10. Dispbe de canais de comunicacdo que permitam aos usuarios 15,114

expressarem e terem atendidas as suas reclamagées,
sugestdes e solicitagdes.

R | 11. Realiza periodicamente pesquisa de satisfagdo com usuarios e
utiliza estes resultados nas tomadas de decisé&o.
R | 12. Mantém ou participa de algum programa de qualidade de vida

em parceria com a comunidade.
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dos trabalhadores.

3. GESTAO DA INFORMAGAO
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
13. Ha registros sistematicos dos atendimentos, evolugbes e 15,17
intercorréncias nas fichas ou prontuarios dos pacientes.
14. Assegura a guarda dos prontuarios no que se refere a 15,17
confidencialidade e integridade e os mantém disponiveis em
local de facil acesso.
15. Existe Comissdo de Revisdo de Prontuérios formalmente 82
constituida com regimento interno e registro das reunides
periddicas em ata.
16. Informa aos érgdos competentes a ocorréncia de Doencgas de 6,59
Notificagdo Compulsoria.
17. Cria, compara, analisa e divulga os indicadores da atengdo com
o objetivo de melhorar a qualidade dos servicos.
18. Mantém o Sistema de Informacbes Gerenciais atualizado em
relacdo ao controle de custos.
4. GESTAO DE PESSOAS
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
19. Os postos de trabalho estdo completos em conformidade com a 3,12,27,
finalidade e a necessidade do estabelecimento. 30, 85,
88
20. Os profissionais cuja profissao é regulamentada por conselhos 3,12,
de classe estao registrados nos mesmos. 28,78
21. Os funcionarios sdo avaliados periodicamente por equipe de 10,11,9
Medicina do Trabalho. 1
22. O estabelecimento dispée de mecanismo de controle de 101
acidentes de trabalho.
23. Ha politica de educagao permanente.
24. O estabelecimento mede e avalia a satisfagcao e o desempenho
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5. GERENCIAMENTO DE RISCO
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas

I | 25. Existe Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar com agdes 20,62
deliberadas e sistematicas.

I | 26. A Central de Material e Esterilizagdo monitora os processos de 20,101
limpeza, desinfec¢éo e esterilizacao.

N | 27. HA métodos que visam garantir o fornecimento e uso de 20,42,
Equipamentos de Protecao Individual - EPIl e Equipamentos de 101,113
Protecéo Coletiva - EPC.

N | 28. Realiza o controle de vetores. 20,42,

62,113

R | 29. H4 programa de educagdo permanente em controle de
infeccao.

R | 30. O Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude
esta implantado.

6. GESTAO DA INFRA-ESTRUTURA FiSICA
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas

I | 31. Garante a continuidade da atencdo em caso de interrupgao do 72,75
fornecimento de agua pela rede publica.

I | 32. Garante a continuidade da atengcao em caso de interrupgao do 72,75
fornecimento de energia elétrica pela rede publica.

N | 33. Realiza manutengéao predial corretiva. 72,75

N | 34. O projeto fisico do estabelecimento foi aprovado pelos 6rgaos 72,75
competentes.

R | 35. Garante condigdes de segurancga contra incéndio.

R | 36. As sinalizagbes dos ambientes sdo visiveis e de facil
entendimento.
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unitaria/individual.

7. GESTAO DE EQUIPAMENTOS
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
37. Os equipamentos (autoclaves e/ou raios-X) estdo disponiveis 7,9,56,
em condicdes de uso, compativeis com a finalidade a que se 65,77
propdem e de acordo com a legislag¢éo vigente.
38. Os equipamentos tém registro de manutengao corretiva. 7,9,56,
65, 77
39. O equipamento tem registro na ANVISA 7,9,56,
65, 77
40. Ha manutencgéao preventiva dos equipamentos. 9,50
41. Os equipamentos sdo manuseados por profissionais
qualificados.
42. Todos os equipamentos estao inventariados
8. GESTAO DE MATERIAIS
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
43. O estabelecimento realiza armazenamento adequado com a 7,9,57,6
disposicdo por categoria de produtos ou outra forma 4,66,69
organizada, obedecendo a separagdo para medicamentos,
germicidas, sucatas e produtos para saude (artigos médicos —
hospitalares e diagnostico), observando o cumprimento dos
requisitos de seguranca (registro, cadastro, validade e
estocagem).
44. Os medicamentos sujeitos a controle especial sao rastreaveis 7,9,57,6
desde sua aquisicao até o consumo pelo paciente. 4,66,69
45. Realizam padronizagéo e selecao dos produtos adquiridos. 15,16
46. Ha4 mecanismos que visam garantir a continuidade da atencéo 8,29,32
em caso de falta de materiais e medicamentos para o paciente.
47. Realizam ag6es de farmacovigilancia.
48. Os medicamentos sdo  distribuidos por dosagem
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9. HIGIENE DO AMBIENTE E PROCESSAMENTO DE ROUPAS
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
49. A diluicdo dos saneantes é realizada por pessoa treinada e 20,42,6
supervisionada por profissional capacitado. 4,65,
113
50. Séo realizadas as trocas diarias de roupas, ou substituicdo de 15,20,4
compressas e campos, para cada paciente, sempre que 2,114
necessario.
51. O transporte e o processamento de roupas limpas e sujas 20,42,
ocorre sem que haja o contato direto das mesmas. 112
52. Os procedimentos e rotinas de limpeza e desinfeccdo sao 20,42,
registrados, supervisionados e estdo em locais disponiveis e 113
de facil acesso.
53. Os saneantes usados sdo registrados junto a ANVISA
54. Existem acOes de educacao permanente em higienizagcdo do
ambiente e processamento de roupas.
10. ALIMENTACAO E NUTRICAO
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
55- E assegurado o fornecimento de refeicdes aos pacientes, 15,18,
conforme prescricao nutricional. 57,93
56- O preparo e acondicionamento das refeigcbes sédo realizados 97
de acordo com o Manual de Boas Praticas de Transporte e
Fabricacdo de Alimentos.
57- A Unidade de Alimentagédo e Nutricdo é supervisionada por 18,93,94
Nutricionista. ,95,96,9
7,110
58- Os servigos e produtos adquiridos ou contratados estdo de 57,66,72
acordo com a legislagéo vigente 75

59- Existem agdes de educacao permanente para os profissionais
envolvidos em alimentagao e nutricdo.

60- Ha educacao alimentar para pacientes e familiares visando a
recuperacao e manutencao da saude.
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11. SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSE E TERAPIA (SADT)
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
61- Os técnicos que realizam os procedimentos sdo habilitados e 7,9,83,8
responsaveis pela emissao dos laudos. 7,89
62-O técnico executante dos exames de SADT esta habilitado 7,9,102,
para a realizagdo dos exames. 103,104
,105,10
6
63-Os locais para realizagdo dos exames sao especificos e com 101
condigOes ideais para realizagdo dos procedimentos.
64-Os exames sao identificados de maneira legivel e completa 15,48,5
desde a solicitacdo até o resultado. 4,117
65 -H& mecanismos para verificar e minimizar os processos.
66 - Ha mecanismos para avaliar sistematicamente a pertinéncia
de solicitagcdes de exames.
12. SERVICOS DE HEMOTERAPIA
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
67. A unidade de hemoterapia €& gerenciada por médico 7,9,13,2
hemoterapeuta, hematologista ou outro profissional capacitado por 5,38,55,
6rgao competente. 63,68,7
0,71
68. Os hemoderivados e hemocomponentes atendem aos 7,9,13,2
requisitos de rastreabilidade e seguranca (validade, 5,38,55,
identificacdo e estocagem) desde a aquisicdo até a 63,68,7
administragéo ao paciente. 0,71
69. Os profissionais que atuam em hemoterapia sédo capacitados. 7,9,13,2
5,38,55,
63,68,7
0,71
70. O servigo realiza agées de hemovigilancia. 7,9,13,2
5,38,55,
63,68,7
0,71
71. Existe comité transfusional.
72. Existem agbes de educagdo permanente para os profissionais

que atuam em hemoterapia, hemocomponentes e
hemoderivados.
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unidade de atendimento imediato.

13. HUMANIZACAO DA ATENCAO
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
73. Existem métodos que visam reduzir ou minimizar o desconforto 1,15,16,
nas filas. 99,100,
114
74. Os pacientes pediatricos, idosos, com necessidades especiais, 1,14,
gestantes e puérperas tém direito de acompanhante com 15,16,2
condicdes necessarias para a permanéncia dos mesmos. 6,45,99,
100,
114
N | 75. Ha a garantia de visita aberta, propiciando a presenca da rede 1,15,16,
social do paciente, respeitando a dindmica de cada unidade. 99,100,
114
N | 76. Utiliza métodos que possibilitam ao usuario a identificacdo dos 1,15,16,
profissionais que cuidam de sua saude. 99,100,
114
R | 77. Realiza agbdes pro-ativas identificando necessidades e busca
elevar o grau de satisfagcdo dos usuarios e funcionarios.
R | 78. Existem mecanismos de institucionalizacdo das diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacdo da Gestdo e Atencdo a
Saude.
14. ATENCAO IMEDIATA - URGENCIA/EMERGENCIA
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
I | 79. A unidade possui infra-estrutura, equipamentos e 72,75
medicamentos destinados ao atendimento imediato.
| | 80. A unidade dispde de médico exclusivo e enfermeiro disponivel 78,82,8
e em tempo integral. 5,88
N | 81. A unidade conta com andlises clinicas laboratoriais, 119,120
eletrocardiografia e radiologia convencional.
N | 82. Os profissionais que atuam em urgéncia e emergéncia tém 119,120
capacitacao especifica.
R | 83. Utilizam protocolos de urgéncia e emergéncia na pratica diaria.
R | 84. Existe gerenciamento do tempo de permanéncia do paciente na
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15. ATENCAO EM REGIME AMBULATORIAL DE ESPECIALIDADES
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas

85. O ambulatério possui local destinado ao atendimento imediato 72,75
com equipamentos, medicamentos e disponibilidade de
oxigénio.

86. Existe enfermeiro na unidade durante todo o periodo de 2,19,28
funcionamento.

87. A unidade gerencia a fila ambulatorial, procurando minimiza-Ila. 15,16

88. A unidade realiza agdes de educacdo em saude para pacientes 15,16
e familiares.

89. Os pacientes atendidos neste servico tém assegurado
agendamento de retorno.

90. O estabelecimento estimula a atuagéo da equipe

Multiprofissional no atendimento ao usuario.

16. ATENCAO EM REGIME DE INTERNAGCAO

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas

91. A unidade de internagdo possui médico disponivel no 15,28,8
estabelecimento em tempo integral para o atendimento 8,108
imediato.

92. A unidade de internagao possui equipamentos, medicamentos e 72,75
disponibilidade de oxigénio destinado ao atendimento imediato.

93. O dimensionamento da equipe e planejamento das acdes de 2,12,33,
assisténcia é baseado nas necessidades individuais do 78
paciente.

94. A unidade adota métodos que garantam a continuidade da 15,16,8
conduta diagnéstica e terapéutica, minimizando acgdes 8
desnecessarias.

95. Os manuais de normas, rotinas e procedimentos estao
atualizados e disponiveis.

96. A unidade orienta os pacientes e familiares quanto aos

autocuidados.
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17. ATENCAO EM REGIME DE TERAPIA INTENSIVA

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas

97. A unidade dispde de um responsavel técnico habilitado em 60
terapia intensiva e de médico, enfermeiro e auxiliares de
enfermagem exclusivos em periodo integral.

98. A unidade possui, para uso exclusivo, carro de parada ou o 60,72,7
equivalente em equipamentos e medicamentos, além de 5
monitorizacao cardiovascular e respiratoria.

99. O numero de leitos de terapia intensiva é compativel com o 60,72,7
ndmero de leitos do estabelecimento como um todo. 5

100. A unidade de terapia intensiva esta instalada em local 60,72,7
exclusivo e de acesso restrito. 5

101. A equipe multiprofissional €& complementada por
fonoaudidlogo, psicologo e assistente social.

102. A unidade calcula indices prognosticos e taxa de
reinternacao para subsidiar o gerenciamento da qualidade.

18. ATENCAO CIRURGICA E ANESTESICA

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas

103. A unidade dispbe de roupas, equipamentos e materiais 15,72,7
para a realizagédo das cirurgias eletivas e mantém uma margem 5,
de seguranca em estoque em casos de urgéncia.

104. A unidade dispde de enfermeiro exclusivo durante o 2,12,78,
periodo de realizagao de cirurgias. 109

105. A unidade dispde de sistema centralizado e dutado de 72,75
gases medicinais.

106. A unidade gerencia o tempo de permanéncia do paciente 15,86,9
na Recuperacéo Pds-anestésica (RPA) e garante a atencéo por 2

anestesista.

107. Todos os pacientes cirlrgicos recebem atendimento pré-
anestésico por anestesista.

108. A unidade tem implantado o plano de gerenciamento da
qualidade do ar interior climatizado.
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19. ATENCAO MATERNO-INFANTIL
PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas

I | 109. Todas as parturientes e recém-nascidos sao 2,14,28,
assistidos/acompanhados por profissional habilitado (médico 40,45,53
e/ou enfermeiro) durante todo o periodo de internagéao, inclusive
na realizagdo do parto.

I | 110. Todos os partos sdo realizados em local com infra- 2,28,53,
estrutura, equipamentos, medicamentos e pessoal destinado a 72,75,78
atengao da parturiente e do recém-nascido.

N | 111. O estabelecimento utiliza o Partograma para o 45
acompanhamento da evolug¢ao dos trabalhos de parto.

N | 112. A unidade adota regime de internacdo de alojamento 14, 40
conjunto e estimula o aleitamento materno.

R | 113. As salas de pré-parto sao individualizadas, garantindo a
privacidade da parturiente e de seu acompanhante.

R | 114. A unidade realiza a¢des educativas para a parturiente e os
familiares em relacdo a: autocuidados, cuidados ao recém-
nascido, importdncia da consulta puerperal e planejamento
familiar.

20. ATENGAO RADIOTERAPICA

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas

I | 115. A unidade realiza o monitoramento do nivel de radiagcao por 58, 74,

radioisétopos e equipamentos emissores de radiagao ionizante. 98, 102
a 107

I | 116. O planejamento da radioterapia é realizado por médico com 43
titulo de especialista em radioterapia.

N | 117. O médico permanece na unidade durante todo o periodo de 43
funcionamento.

N | 118. Os protocolos, manuais de normas, rotinas e 43
procedimentos estdo atualizados e disponiveis.

R | 119. Os pacientes sado orientados quanto aos riscos do
tratamento e de sua descontinuidade.

R | 120. A unidade conta com equipe multiprofissional integrada

para o atendimento dos pacientes e familiares.
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21.ATENCAO QUIMIOTERAPICA

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas

I | 121. Os pacientes tém sua terapia prescrita pelo respectivo 15, 43
médico especialista (oncologista clinico, oncologista clinico
pediatrico ou hematologista).

I | 122. A administracdo dos medicamentos antineoplasicos é 80, 81
realizada e supervisionada por enfermeiro.

N | 123. Na rotulagem dos medicamentos antineoplasicos 43
manipulados constam: nome do paciente, composi¢ao
qualitativa e quantitativa dos componentes, volume total, data
e hora da preparacdo, prazo de validade, identificacdo do
responsavel pela preparagdo, com o devido registro no
conselho profissional.

N | 124. A unidade possui protocolos para minimizar eventos 43
adversos relacionados aos quimioterapicos.

R | 125. A unidade mantém seu corpo médico e de enfermagem
atualizado em atencao quimioterapica.

R | 126. A unidade conta com equipe multiprofissional integrada
para o atendimento dos pacientes e familiares.

22, ATENGCAO AO RENAL CRONICO - TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

PADRAO DE CONFORMIDADE Sim Nao Normas
I | 127. A unidade dispde de médico e um enfermeiro para cada 52, 67,
grupo de 35 pacientes e um auxiliar de enfermagem para 76,118

quatro pacientes, presentes durante todo o periodo de
funcionamento do servigo.

I | 128. A unidade controla a qualidade da agua utilizada na 52, 67,
dialise através da andlise microbiolégica e fisico-quimica. 76,118
N | 129. A unidade adota precaugbes padréo para evitar infecgao 6, 52,
cruzada de hepatite (B e C) e HIV. 67, 76,
118
N | 130. A unidade propicia ao paciente a insergcdo em um sistema 52, 67,
integral de atencao ao renal crénico. 76,118

R | 131. Existe atividade (terapia ocupacional, profissionalizante)
para os pacientes durante o periodo de dialise.

R | 132. Os pacientes sao orientados quanto a sua doencga, aos
autocuidados, ao tratamento e prognéstico.
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ANEXO Il - BASE NORMATIVA DO PROGRAMA NACIONAL DE
AVALIACAO DE SERVICOS DE SAUDE

CONSTITUICAO FEDERAL

1.

TITULO VIII — Sessao |l — Da Satde — Artigos 196 a 200

LEIS

Lei n® 2.604, de 17 de setembro de 1955 - Regula o Exercicio da Enfermagem

Profissional.

Lei n® 3.268, de 30 de setembro de 1957 - Dispde sobre os conselhos de
medicina, e da outras providencias.

Lei n? 5433, de 08 de maio de 1968 - Regula a microfiimagem de documentos

oficiais e da outras providencias.

Lei n® 5.905, de 1973 - Dispde sobre a criagdo dos Conselhos Federal e

Regionais de Enfermagem e da outras providéncias.

Lei n® 6.259, de 30 de outubro de 1975 - Dispde sobre a organizacao das acoes
de Vigilancia Epidemiolégica, sobre o Programa Nacional de Imunizagdes,

estabelece normas relativas & notificacdo compulséria de doencas.

Lei n® 6.360, de 23 de setembro de 1976 - Ementa Oficial: Ficam sujeitos as
normas de vigilancia sanitaria instituidas por esta Lei os medicamentos, as
drogas, os insumos farmacéuticos e correlatos, definidos na Lei n.® 5.991, de 17
de dezembro de 1973, bem como os produtos de higiene, os cosmeéticos,
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perfumes, saneantes domissanitarios, produtos destinados a correcao estética e
outros adiante definidos.

8. Lei n? 6.368, de 21 de outubro de 1976 - Dispde sobre medidas de prevencao e
repressao ao trafico ilicito e uso indevido de substancias entorpecentes ou que

determinem dependéncia fisica ou psiquica, e da outras providéncias.

9. Lein®6.437, de 20 de agosto de 1977 - Configura infracbes a legislacao sanitaria

federal, estabelece as san¢des respectivas, e da outras providéncias.

10.Lei n? 6.514, de 22 de dezembro de 1977 - Altera o Capitulo V do Titulo Il da
Consolidacao das Leis do Trabalho, relativo a seguranca e medicina do trabalho

e da outras providéncias.

11.Lei n? 7.410, de 27 de novembro de 1985 - Dispde sobre a especializacdo de
Engenheiros e Arquitetos em Engenharia de Seguranca do Trabalho, a profissdo
de Técnico de Seguranca do Trabalho e da outras providéncias.

12.Lei n? 7.498, de 25 de junho de 1986 - Dispbe sobre a regulamentacdo do

exercicio da enfermagem, e da outras providéncias.

13.Lei n? 7.649, de 25 de janeiro de 1988 - Estabelece a obrigatoriedade do
cadastramento dos doadores de sangue, bem como a realizagdo de exames
laboratoriais no sangue coletado, visando a prevenir a propagacao de doencas,

e da outras providéncias.

14.Lei n® 8.069, de 13 de julho de 1990 - Dispde sobre o Estatuto da Crianga e do
Adolescente e da outras providéncias.

15.Lei n? 8.078, de 11 de setembro de 1990 - Dispde sobre a Protecdo do

Consumidor e da outras Providéncias.
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16.Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990 - Dispde sobre as condicbes para a
promocao, protecdo e recuperacao da saude, o servico e o funcionamento dos

servicos correspondentes, e da outras providéncias.

17.Lei n® 8.159, de 08 de Janeiro de 1991 - Dispbe sobre a politica nacional de

arquivos publicos e privados.

18.Lei n® 8234, de 17 de setembro de 1991 - Regulamenta a profissdao de

nutricionista e determina outras providéncias.

19. Lei n 8.967, de 28 de dezembro de 1994 - Altera a redacao do paragrafo Unico
do art. 23 da Lei n? 7.498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a

regulamentacgao do exercicio da enfermagem e da outras providéncias.

20.Lei n® 9.431, de 06 de janeiro de 1997 - Dispde sobre o Programa de Controle de
Infecgcbes Hospitalares.

21.Lei n? 9.601, de 21 de janeiro de 1998 - Dispbe sobre o contrato de trabalho por
prazo determinado e da outras providéncias.

22.Lei n? 9605, de 12 de fevereiro de 1998 - Dispde sobre as sangdes penais e
administrativas derivadas de condutas e atividades lesivas ao meio ambiente, e

da outras providencias.

23.Lei n? 9.782, de 26 de janeiro de 1999 - Define o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, e da outras

providéncias.

24.Lei n? 9.787, de 10 de fevereiro de 1999 - Altera a Lei n® 6.360, de 23 de
setembro de 1976, que dispbe sobre a vigilancia sanitaria, estabelece o
medicamento genérico, dispbe sobre a utilizagdo de nomes genéricos em

produtos farmacéuticos e da outras providéncias.
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25.Lei n? 10.205, de 21 de marco de 2001 - Regulamenta a coleta, processamento,
estocagem, distribuicdo e aplicacdo do sangue e seus hemoderivados e da

outras providéncias.

26.Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003 - Disp6e sobre o Estatuto do ldoso e da

outras providéncias.

27.Consolidacao das Leis do Trabalho.

DECRETOS LEGISLATIVOS

28.Decreto n® 20.931, de 11 de janeiro de 1932 - Regula e fiscaliza o exercicio da
medicina, da odontologia, da medicina veterinaria e das profissdbes de

farmacéutico, parteiro e enfermeiro, no Brasil, e estabelece penas.

29.Decreto n® 891, de 25 de novembro de 1938 - Aprova a Lei de fiscalizagdo de

entorpecentes.

30.Decreto n. 5.893, de 19 de outubro de 1943 - Dispbe sobre o servico,

funcionamento e fiscalizacao das cooperativas.

31.Decreto n? 44.045, de 19 de julho de 1958 - Aprova o Regulamento do Conselho
Federal e Conselhos regionais de Medicina a que se refere a Lei n® 3.268, de 30
de setembro de 1957.

32.Decreto n® 78.992, de 21 de dezembro de 1976 - Regulamenta a Lei n. 6.368, de
21 de outubro de 1976, que dispde sobre medidas de prevencao e repressao do
trafico ilicito e uso indevido de substancias entorpecentes ou que determinem

dependéncia fisica ou psiquica.
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33.Decreto n® 94.406, de 08 de junho de 1987 - Regulamenta a Lei 7.498, de 25 de
junho de 1986, que dispde sobre o exercicio da Enfermagem e da outras

providéncias.

34.Decreto n® 02, de 17 de marco de 1992 - Aprova o texto da Convengéao n® 155,
do servigo Internacional do Trabalho (OIT), sobre a seguranca e saude dos
trabalhadores e o meio ambiente de trabalho, adotada em Genebra, em 1981,
durante a 672 Secao da Conferéncia Internacional do Trabalho.

35.Decreto n° 1.799, de 30 de janeiro de 1996 - Regulamenta a Lei n°©5.433, de 8
de maio de 1968, que regula a microfiimagem de documentos oficiais, e da

outras providéncias.

36.Decreto n® 2.490, de 04 de fevereiro de 1998 - Regulamenta a Lei n® 9.601, de
21 de janeiro de 1998, que dispde sobre o contrato de trabalho por prazo
determinado e da outras providéncias.

37.Decreto n® 3.181, de 23 de setembro de 1999 - Regulamenta a Lei n® 9.787, de
10 de fevereiro de 1999, que dispde sobre a Vigilancia Sanitaria, estabelece o
medicamento genérico, dispde sobre a utilizacgdo de nomes genéricos em

produtos farmacéuticos e da outras providéncias.
38.Decreto n® 3.990, de 30 de outubro de 2001 - O Sistema Nacional de Sangue,
Componentes e Derivados - SINASAN, integrante do Sistema Unico de Satde -

SUS, a que se refere o art. 82 da Lei n? 10.205, de 21 de marco de 2001, tem por
finalidades.

PORTARIAS

e Portarias do Gabinete do Ministro da Saude
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39.Portaria n® 322, de 02 de maio de 1988 - Aprova as normas gerais que
regulamentam as instalagcées e o funcionamento dos Bancos de Leite Humano,

em todo o territério nacional.

40.Portaria n° 1.016, de 26 de agosto de 1993 — Aprova as normas Basicas para
Implantacao do Sistema de Alojamento Conjunto.

41.Portaria n® 2.662, de 22 de dezembro de 1995: adota as prescricdes da norma
técnica brasileira NBR 13.534: Instalacdes Elétricas para Estabelecimentos
Assistenciais de Saude - Requisitos para Seguranca, para os projetos de
engenharia de instalagdes elétricas, de reforma ou de ampliagdo de
estabelecimentos assistenciais de saude.

42.Portaria n® 2616, de 12 de maio de 1998. Expede, na forma dos anexos |, Il, Il
IV e V diretrizes e normas para a prevencdo e o controle das infecgdes
hospitalares.

43.Portaria n® 3535, de 02 de setembro de 1998 Estabelece critérios para

cadastramento de centros de atendimento em oncologia.

44 . Portaria n® 3.916, de 30 de outubro de 1998 - Aprovar a Politica Nacional de
Medicamentos, cuja integra consta do anexo desta Portaria.

45.Portaria n® 985, de 05 de agosto de 1999 - Cria o Centro de Parto Normal e
estabelece normas e critérios de inclusdo no SUS.

46.Portaria n® 1.091, de 25 de agosto de 1999 - Cria e estabelece as normas e

critérios de inclusao da Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal no SUS.

47.Portaria n® 1.334, de 17 de novembro de 1999 - Disp6e sobre as transferéncias

do Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados do Ministério da Saude e
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demais atividades relativas a sangue e hemoderivados, para a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria.

48.Portaria n® 1101, de 12 de junho de 2002 - Estabelece, na forma do Anexo desta
Portaria, os parametros de cobertura assistencial no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS.

49.Portaria n® 1289, de 16 de julho de 2002 - Altera os subitens 3.2.4, 3.3.3, 3.3.3.2,
3.3.3.3, 3.4.5 e 4.1.2, das Normas Especificas para Cadastramento de Centros
de Alta Complexidade em Oncologia, constantes do Anexo |, da Portaria GM/MS
N? 3.535, de 02 de setembro de 1998, publicada no Diario Oficial N° 196-E, de 14
de outubro de 1998, que passam a ter a seguinte redacao:e julho de 2002.

50.Portaria n? 2.225, de 05 de dezembro de 2002 - Estabelece exigéncias minimas
para a estruturacao técnico/administrativa das dire¢cdes dos hospitais vinculados
ao Sistema Unico de Saude.

51.Portaria n® 79, de 31 de janeiro de 2003 - Determina a implantacao, no ambito da
Hemorrede Nacional, nos Servicos de Hemoterapia publicos, filantrépicos,
privados contratados pelo SUS, e exclusivamente privados, da realizacdo dos
testes de amplificacdo e de deteccao de acidos nucléicos (NAT), para HIV e para
HCV, nas amostras de sangue de doadores.

52.Portaria n® 1168, de 15 de junho de 2004 - Institui a politica nacional de Atencao
ao Portador de Doenga Renal.
e Portarias da Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da Saude

53.Portaria n® 72, de 02 de margco de 2000 - Estabelece equipe multiprofissional

para o atendimento humanizado ao recém nascido de baixo peso.
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54.Portaria n° 788, de 23 de outubro de 2002 - Definir que o Manual de que trata o
Artigo 1° desta Portaria tem a faculdade de estabelecer pardmetros basicos e
normas técnicas a serem observadas pelos gestores do SUS no servico dos

postos de coleta da rede de laboratérios clinicos.

e Portaria da Secretaria de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude

55.Portaria n® 127, de 08 de dezembro de 1995 - Institui o Programa Nacional de
Inspecdao em Unidades Hemoterapicas - PNIUH - com o objetivo de executar
inspecdes para avaliar a qualidade dos processos nas Unidades Hemoterapicas
existentes no Pais.

56.Portaria n® 2663, de 22 de dezembro de 1995 - Adotar a norma técnica brasileira
NBR IEC 601-1: Equipamento Eletromédico. Parte 1 - Prescricdes Gerais para
Seguranca e normas técnicas particulares da série IEC 601.2, aprovadas pela
Comisséao Técnica referida no artigo 3° desta Portaria.

57.Portaria n? 326, de 30 de julho de 1997 - Condicbes Higiénicos - Sanitarias e de
Boas Praticas de Fabricagdo para Estabelecimentos Produtores /

Industrializadores de Alimento.

58.Portaria n® 453, de 01 de junho de 1998 - Aprovar o regulamento Técnico
"Diretrizes de Protecdo Radiolégica em radiodiagnoéstico médico e odontoldgico”,
parte integrante desta portaria, que estabelece os requisitos basicos de protecao
radioldgica em radiodiagnéstico e disciplina a pratica de raios-X para fins

diagnésticos e intervencionistas.

e Portarias da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da

Saude
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59.Portaria n? 1943, de 18 de outubro de 2001 - Define a relacdo de doencas de

notificacdo compulséria para todo o territério nacional.

e Portarias da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria / Ministério da
Saude

60. Portaria n® 3432, de 12 de agosto de 1998 - Estabelece critérios de classificacao
entre as diferentes Unidades de Tratamento Intensivo - D.O.U. - Diério Oficial da

Uniao.

61.Portaria n® 686, de 27 de agosto de 1998 - Determina a todos o0s
estabelecimentos que fabriquem, produtos para diagnostico de uso "in vitro", o
cumprimento das diretrizes estabelecidas pelas "Boas Praticas de Fabricacao e
Controle em Estabelecimentos de Produtos para Diagndstico de uso "in vitro".

RESOLUCOES

« Resolucdoes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Resolu¢ées
da Diretoria Colegiada

62.Resolucdo - RDC n® 18, de 29 de fevereiro de 2000 - Dispde sobre Normas
Gerais para funcionamento de Empresas Especializadas na prestacao de
servicos de controle de vetores e pragas urbanas.

63. Resolucao - RDC n® 46, de 18 de maio de 2000 - Aprova o Regulamento Técnico
para a Producédo e Controle de Qualidade de Hemoderivados de Uso Humano.

64.Resolucédo - RDC n? 58, de 21 de junho de 2000 - Determinar as farméacias com
manipulagdo, industrias farmoquimicas e farmacéuticas, importadoras,

fracionadoras, embaladoras, reembaladoras, armazenadoras e distribuidoras de



119

drogas e insumos farmacéuticos a comunicacdao a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria ANVISA, das especificacbes dos insumos reprovados, baseados em
resultados de ensaios analiticos insatisfatérios, realizados pela prépria empresa
/estabelecimento ou terceiro contratado.

65.Resolucdo RDC n® 59, de 27 de junho de 2000. Determina a todos fornecedores
de produtos médicos, o cumprimento dos requisitos estabelecidos pelas "Boas
Praticas de Fabricacao de Produtos Médicos”.

66.Resolucdo - RDC n® 63, de 06 de julho de 2000 — Aprovar o Regulamento
Técnico para fixar os requisitos minimos exigidos para a terapia de nutricao

enteral.

67.Resolucdo - RDC n® 35 ANVISA, de 12 de marco de 2001 - Fica aprovado o

Roteiro de Inspecao em Servigos de Dialise.

68.Resolucdo - RDC n® 151, de 21 de agosto de 2001 - Aprovar o Regulamento
Técnico sobre Niveis de Complexidade dos Servicos de Hemoterapia, que consta

Como anexo.

69.Resolucao RDC n® 184, de 22 de outubro de 2001 - Regulamenta o Registro e
Notificacdo dos Produtos Saneantes Domissanitarios e Afins, de Uso Domiciliar,
Institucional e Profissional é efetuado levando-se em conta a avaliacdo e o

gerenciamento do risco.

70.Resolucdo - RDC n® 23, de 24 de janeiro de 2002 - Aprovar o Regulamento
Técnico sobre a indicagdo de uso de crioprecipitado.

71.Resolucao - RDC n® 24, de 24 de janeiro de 2002 - Aprovar o Regulamento
Técnico com a finalidade de obter plasma fresco congelado - PFC, de qualidade,
seja para fins transfusionais seja para a produg¢édo de hemoderivados.



120

72.Resolucdo — RDC n® 50, de 21 de fevereiro de 2002, ANVISA - Disp6e sobre o
Regulamento Técnico para planejamento, programacao, elaboracdo e avaliacao

de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude.

73.Resolucédo - RDC n? 343, de 13 de dezembro de 2002 - Aprovar o Regulamento
Técnico para a obtencéao, testagem, processamento e Controle de Qualidade de

Sangue e Hemocomponentes para uso humano, que consta como Anexo |.

74.Resolucdo RDC n? 33, de 25 de fevereiro de 2003 - D.O.U de 05/03/2003 Dispde
sobre 0 Regulamento Técnico para o gerenciamento de residuos de servicos de

salde.

75.Resolucdo - RDC N¢ 189, de 18 de julho de 2003, ANVISA - Dispbe sobre a
regulamentacdo dos procedimentos de andlise, avaliacdo e aprovacdo dos
projetos fisicos de estabelecimentos de saude no Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria, altera o Regulamento Técnico aprovado pela RDC n® 50, de 21 de

fevereiro de 2002 e d& outras providéncias.

76.Resolucdo RDC n®154 de 15 de junho de 2.004, Estabelece o Regulamento

Técnico para o funcionamento dos Servigos de Dialise.

e Resolucoes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Resolucao

Especial

77.Resolugdo - RE n® 444, de 31 de agosto de 1999 Adota a norma técnica
brasileira NBR IEC 60601.1:Equipamento Eletromédico. Parte 1 Prescricdes
Gerais para Segurangca e normas técnicas particulares brasileiras da série NBR
IEC 60601.2.

¢ Resolucoes do Conselho Federal de Enfermagem
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78.Resolucdo COFEN -146/1992 - Lei 2.604 de 17/09/1955 (Regula o Exercicio da

Enfermagem Profissional).

79.Resolucdo COFEN -240/2000 - Aprova o Cédigo de Etica dos Profissionais de

Enfermagem e da outras providéncias.

80.Resolucao COFEN - 257/2001 - Acrescenta dispositivo ao Regulamento
aprovado pela Resolugdo Cofen 210/98, facultando ao enfermeiro o preparo de
drogas Quimioterapicas Antineoplasicas.

81.Resolucdo COFEN - n? 281/2003 Dispbe sobre a repeticdo/cumprimento
da prescricdo medicamentosa por profissional da area de saude.

82.Resolugcao COFEN - n? 288/2004 O Conselho Federal de Enfermagem - COFEN,
no uso de suas atribuicoes Legais e Regimentais; CONSIDERANDO a Lei n°.
10.048/2000, no seu art. 12; CONSIDERANDO a Lei n®. 10.741/2003, que dispde
sobre o Estatuto do Idoso, em diversos de seus dispositivos; CONSIDERANDO
deliberagdo unanime do Plenario, em sua Reunido Ordinaria n®. 316.

¢ Resolucoes do Conselho Federal de Medicina

83.RESOLUCAO CFM n® 813/1977 - Determina que os resultados das andlises e
pesquisas clinicas em varias areas sejam fornecidos sob a forma de laudos
médicos. (DOU, Secéo |, parte Il, de 14-12-77).

84.RESOLUCAO CFM n® 997/1980 - Cria nos CRMs e no CFM, os Cadastros
Regionais e o Cadastro Central dos Estabelecimentos de Saude de Direcao
Médica. (DOU, Secao |, parte Il, de 24-06-80).
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85.RESOLUCAO CFM n® 1.124/1983 - Estrutura o Corpo Clinico dos
Estabelecimentos de Saude, disciplina a admissdo e exclusao dos seus

membros em registro do Regimento Interno.

86.RESOLUCAO CFM n® 1.363/1993 - Determina normas aos médicos que praticam

anestesia.

87.RESOLUCAO CFM n® 1.473 /1997 - Determina a competéncia e
responsabilidade sobre emissdo dos Laudos Citohistoanatomopatolégicos.

88.RESOLUCAO CFM 1493 / 1998 Determina ao Diretor Clinico do
estabelecimento de saude que tome providéncias cabiveis para que todo
paciente hospitalizado tenha seu médico assistente responsavel, desde a
internacdo até a alta e que assegure previamente as condi¢des para a realizagao

do ato médico nas cirurgias eletivas.

89.RESOLUCAO CFM n? 1.627/2001 - Define o ato profissional de médico como
todo procedimento técnico-profissional praticado por médico legalmente
habilitado

90.RESOLUCAO CFM n° 1638 / 2002 Define prontuario médico e torna obrigatéria
a criacao da Comissao de Prontuario nas instituicoes de saude.

91.RESOLUCAO CFM 1657 / 2002 Estabelece normas de organizacéo,
funcionamento e eleicdo, competéncias das Comissdes de Etica Médica dos
estabelecimentos de saude, e da outras providéncias.

92.RESOLUCAO CFM 1.670/2003 - Sedacdo profunda s6 pode ser realizada por
médicos qualificados e em ambientes que oferecam condicées seguras para sua
realizacdo, ficando os cuidados do paciente a cargo do médico que nao esteja
realizando o procedimento que exige sedagéo.
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¢ Resolucao do Conselho Federal de Nutricao

93.Resolucao 075/1987 de 11/08/87 (D.O.U. 01/09/87) - dispbe sobre a
responsabilidade técnica do nutricionista quanto a atividade/estagio de nutrigéo.

94.Resolucao 218/99 de 25/03/99 (D.O.U 01/04/99) - dispde sobre critérios para
assuncao de responsabilidade técnica no exercicio das atividades do

nutricionista.

95.Resolucao 223/1999 de 13/07/99 (D.O.U 02/09/99) - dispde sobre o exercicio

profissional do nutricionista na area de nutricdo clinica e da outras providéncias.

96.Resolucao 227/1999 de 24/10/99 (D.O.U 05/11/99) — dispde sobre o registro e
fiscalizagcao profissional de técnicos da area de alimentagdo e nutricdo, e da

outras providéncias.

97.Resolucao 304/2003 de 26/02/03 (D.O.U. 28/02/2003 ) - dispde sobre critérios
para prescricao dietética na area de nutricao clinica e da outras providéncias.

e Resolucao do Conselho Nacional de Saude

98.Resolucao n® 6, de 21 de dezembro de 1988 CNS - Conselho Nacional de Saude
Aprova as normas técnicas gerais de radio-protecdo, que com esta baixam,
visando a defesa da saude dos pacientes, individuos profissionalmente expostos,
e do publico em geral, para cumprimento do disposto no art. 9° do Decreto n®
81.384 de 22 de fevereiro de 1978. D.O.U. - Diario Oficial da Unido; Poder
Executivo, de 05 de janeiro de 1988
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NORMAS
¢ Normas do Ministério da Saude
99. Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde — 1996

100. Norma Operacional da Assisténcia a Saude — 01/2002

e Normas do Ministério do Trabalho

101. Normas Regulamentadoras de Seguranca e Saude no Trabalho

¢ Normas da Comissao Nacional de Energia Nuclear

102. NE - 3.01 Diretrizes Basicas de Radioprotecao NE - 3.01 Posicao Regulatéria
3.01/001.

103. NE - 3.02 Servigos de Radioprotecgéo.
104. NN - 3.03 Certificacdo da Qualificacdo de Supervisores de Radioprotecao.

105. NN - 3.05 Requisitos de Radioprotecao e Seguranca para Servigos de Medicina
Nuclear.

106. NE - 3.06 Requisitos de Radioprotecdo e Seguranca para Servicos de
Radioterapia.

107. NN - 6.01 Requisitos para o Registro de Pessoas Fisicas para o Preparo, Uso e

Manuseio Fontes Radioativas.
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« CODIGOS DE ETICA
108. Cédigo de Etica Médica
109. Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
110. Cédigo de Etica Profissional do Nutricionista

111. Cédigo de Etica Profissional dos Técnicos em Nutricio e Dietética

« MANUAIS
112. Manual de Lavanderia Hospitalar — 1986 — Ministério da Saude.
113. Ministério da Saude. Processamento de Artigos e Superficies em
Estabelecimentos de Saude - Coordenagédo de Controle de Infecgdo Hospitalar. 2a
edicdo. Brasilia - DF, 1994.

114. Programa Nacional de Humanizacao da Assisténcia Hospitalar — 2003.

115. Manual de Acreditacdo das Organizacdes Prestadoras de Servicos
Hospitalares 42 Edi¢ao, 2003.

116. Manual de Acreditagdo das Organizacoes Prestadoras de Servicos de

Hemoterapia 12 Edi¢ao, 2003.

117. Manual de Acreditagdo das Organizacoes Prestadoras de Servicos de

Laboratérios Clinicos 12 Edicao, 2003.
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118. Manual de Acreditagdo das Organizacoes Prestadoras de Servicos de
Nefrologia e Terapia Renal Substitutiva 12Edi¢ao, 2003.

119. Portaria n? 479, de 15 de abril de 1999 Cria mecanismos para a implantacao
dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e

Emergéncias.

120. Portaria n® 2048, Gabinete do Ministro, de 05 de novembro de 2002. Art. 1°
Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, o Regulamento Técnico dos Sistemas

Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.



