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RESUMO

A assisténcia a saude e a garantia de protecaal smiversal e integral a populacao
constitui-se no desafio dos sistemas de saude algugu parte do mundo. No Brasil, a
criacdo do SUS trouxe importante conquistas pg@apalacdo, contudo, a organizagcao
da atencdo basica a partir da estratégia da saadendilia, e a substituicdo da
fragmentacdo da média e alta complexidade pordidieacuidado organizada em redes,
com pontos de dispersao formados pelas unidadsalie da familia e de pontos de
convergéncia que propicie a integralidade, € ofubeska gestdo nas trés esferas de
governo. Na atencdo de média e alta complexidaddeahospitalar publica é ponto de
conflito e de superacdo com novos modelos de gedddante desta realidade
apresentada, este estudo tem como objetivo geabis@no modelo de gestdo da rede de
atencdo hospitalar no municipio de Petrolina. Est@icipio € de referéncia regional
como sede de regido assistencial. Para apreensélgjeto de estudo utilizou-se como
estratégia de pesquisa um estudo descritivo ar pdos dados e informacdo de
documentos, e observacdo dos autores envolvidgesguisa. Em decorréncia desta
analise podemos observar que quanto ao porte thdsetscimentos hospitalares em sua
maioria sdo de pequeno porte e que existe um déédeitos hospitalares para atender
0 municipio e regido. A organizacdo da rede nao temo referéncia linhas de
cuidados horizontal que privilegie a Atencdo Baskexistem servicos essenciais que
nao sao ofertados no municipio, como neurologiat@pedia de alta complexidade e
alguns tratamentos em oncologia. Apesar da mudangeorrida do modelo de gestéo
hospitalar com a criacdo da Fundacao Estatal eitizacdo do HDM, nao foi possivel
avaliar seus resultados em virtude do seu poucpdete funcionamento. Por fim,
consideramos a importancia da continuidade destel@sia organizacdo de uma rede
interestadual unindo as regides de Juazeiro-BArmeliPa-PE visto a sua proximidade.

Palavras chavesRede Hospitalar, Integralidade, Modelo de gestao.
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ABSTRACT

Health care and guaranteed universal and compreleesscial protection for the
population represent a challenge to public healttesns all over the world. In Brazil,
the establishment of the SUS (Unified Health Caygté&n) has brought about important
achievements for the population. However, a majanagement challenge to all three
spheres of government is the organization of bak&ntion based on the strategy of
family health care, as well as the substitutiontted fragmentary medium and high
complexity service by a care model organized inoét, where the family health care
units form points of distribution, and points ofneergence that propitiate integrality.
For medium and high complexity care, the publicgitas network has some points of
conflict and there is an attempt to overcome theith wew management models.
Considering this reality, the present paper's gangurpose is to analyze the
management model for the public hospital care i@ thunicipality of Petrolina,
Pernambuco state. This municipality is a regioedéénrence and it is headquarters to
regional health care. As a research strategy tooaph the purpose of the present paper,
a descriptive study was carried out, based on dath information gathered from
documents, as well as the authors’ personal obsenvaAs a result of this analysis it
was possible to establish that most of the hospéet of small size and that there is a
lack of hospital beds attending the municipalityl @ine region. The organization of the
network is not based on a reference of horizordia¢ dines that favor Basic Health
Care. There are several essential services notdffa the municipality, as for instance
neurology and high complexity orthopedics, as \@slsome cancer treatments. In spite
of the change in the hospital management modelatairred with the creation of the
State Foundation and the outsourcing of HDM, it hesbeen possible to evaluate any
results due to the short period of operation. lnahe paper considers the importance
of continuity for the present study for the orgatian of an interstate network uniting
the region of the two neighboring cities of JuazeiBahia state, and Petrolina,
Pernambuco state.

Key words: Hospital network, integrality, management model.
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1. INTRODUCAO

A assisténcia a saude € um componente importanteodie qualquer sistema de
saude, este por sua vez deve ser entendido consstema de protecao social para garantir o
bem estar das populacdes. Apds a segunda guerrdiahws sistemas de saude se
expandiram mediante politicas de extensdo do aeesk® ampliacdo da cesta de servigos
oferecidos a populac&o principalmente nos paisegeus e na maioria destes a o direito a
saude é visto como direito do cidaddo. Assim dersigs nacionais de saude se configuram
como uma estratégia de garantia de acesso gratuiimiversal a saude. (FLEURY e
OUVERNEY, 2008)

Segundo Braga Neto, Barbosa e Santos (2008) podaefiog Sistema de saude
como: “conjunto de relacbes politicas, econdmicasngitucionais responsaveis pela
conducdo dos processos referentes a salude de wagadpulacdo que se concretizam em
organizacdes, regras e servicos que visam a alceggdtados condizentes com a concepcao
de saude prevalente na sociedade”. Os sistemaaudie,scomo estdo conhecidos hoje —
estruturas organicas publicas e privadas de ateg@uide sdo recentes na historia e s6 se
consolidaram como tal em meados do século XX.

No Brasil a criagéo do Sistema Unico de Saude - p&§ constituicdo de 1988
imp6s mudancas nas formas de organizar as acomwvieos de saude instituindo-se como
principios e diretrizes: a universalidade da a&sa; a integralidade da atencéo a saude; a
participacdo da comunidade e a descentralizac@estdo com autonomia em cada esfera de
governo. A adequacdo da gestdo dos servicos dee satsl principios constitucionais
demandou a criacdo de novos espacos e de um regebsa o modo de fazer saude. (Brasil,
1988)

A vinculagdo da qualidade de vida aos principiosoaceito de saude e a
responsabilidade do Estado pela sua garantia dadams, exigiram dos gestores a geracao de
novas formas de organizacdo e de prestacdo ddaéasgsa saude. Neste novo cenario o
Municipio surge como um ator importante na execud#@® acdes e dos servicos de saude.
Novas responsabilidades sdo impostas ao mesmanaxignaior capacidade de gestdo e
consequentemente melhoria dos indicadores de saude.

O Sistema Unico de Salde, depois de quase vinte deocimplantacéo, ja
contabilizou relevantes conquistas, dentre elaamaliacdo do acesso da populacdo aos

servicos de saude publicos, a reducdo da mortalid#entil entre outros. Contudo ainda
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persistem os altos indices de mortalidade maternaomatal e de doencas infecciosas e
transmissiveis, como a tuberculose e a hanserii@se, como ainda ndo se obteve um
adequado controle da Dengue. Para intervir na agidig dessa realidade do setor esta sendo
articulado no pais um pacto pela saude que buspansabilizar os trés entes federados pelas
acoes de saude. Nesta pactuacdo os Municipios gswmalo, a cada dia, maiores
responsabilidades na execucédo das acbes e dogseei salde, embora estes coloquem que
0s recursos financeiros ndo sao suficientes paralat a estas responsabilidades.

A Constituicdo Federal de 1988 determina em seu @& “atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventiva, sejuigo dos servi¢os assistenciais” a partir
desta afirmacédo, passou-se a considerar a intdgualicom um dos principios basilares do
SUS e tema frequente nas discussodes e investigaghefficas passando a fazer parte do
cotidiano dos gestores nas trés esferas de gowemo estratégia de mudanca do modelo
assistencial. A integralidade constitui-se o difieral na organizacdo de sistemas universais e
na garantia de um atendimento baseado nas neassida salude da populacdo. (BRASIL,
1998).

O SUS faz parte de um Pacto Federativo e seusiinee diretrizes sdo Unicos
nas trés esferas de governo. No Estado de Pernardbuilo a mé distribuicdo dos servigos
de média complexidade e do atraso na implantacdseddcos assistenciais de maior
complexidade a integralidade nédo € a realidademdoscipios, os pontos da rede de atencao
nao foram estruturados de modo a combinar acessersal e acdes integrais 0 mais
proximo da populacdo. No atual momento de impleagdtt do Pacto pela Saude a
solidariedade entre os trés entes federados é suipdével na organizacdo do processo de
regionalizacdo. Os municipios sede de regidestassiais ttm um papel fundamental na
concentracdo de servicos de maior complexidade rea Rospitalar e ambulatorial. Os
servicos hospitalares nestes municipios devem iassodérios de economia de escala que
permitam realizar mais, sem aumentar custos, endeeguir o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico para atender as especificidades reigiofBRASIL, 2006)

Realizar estudos sobre a gestdo da rede hospétatanstruir visdes de futuro
consistentes deixando de lado o imediatismo adtratiigo que condena ao sucateamento de
boa parte da rede hospitalar publica do pais. &mapanhar a incorporacao tecnoldgica que
vem aumentando os custos do setor publico e privegoeciso buscar modelos de gestao
alternativos que segundo NETO e MALIK (2007) témrmmodinalidade:

. Buscar novos modelos juridicos,

. Usar de forma intensiva e racional a informacaorgécamatizacgéo,
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. Cuidar do custo e da eficiéncia dentro da cadeisabix,

. Buscar garantir o acesso universal a cuidados ranegle maneira
eficiente, hierarquizada e regionalizada,

. Incorporar a prevencao primaria no processo deatea

. Integrar os setores publicos e privados.

Segundo este autor a atencdo hospitalar dependenderede com eficiéncia
administrativa e que privilegie a atencdo basicssirA, a reorganizacado da rede hospitalar
principalmente em um estado do Nordeste — Pernambucde extrema importancia para o
processo de regionalizacdo. Tendo o estado derReuta, o municipio de Petrolina como
sede de uma das trés Regides Assistenciais, astdhio tem como objetivos:

GERAL: Analisar o modelo de gestao da rede de atehgspitalar no municipio
de Petrolina-PE.

ESPECIFICOS:

a) Identificar a disponibilidade de leitos do SUS naniaipio;

b)  Caracterizar a rede de Atencao Hospitalar do mpioicguanto a:

1. Porte dos hospitais;

2. Especialidades oferecidas;

3. Perfil dos internamentos.

C) Calcular a necessidade de leitos para o municiparte dos parametros da
Portaria GM n°. 1101/02,

d) Relacionar as politicas que devem ser implantadasunicipio de acordo
com a sua insercdo no Plano Diretor de Region@x@eDR) do Estado de Pernambuco;

e) Identificar o modelo de gestéo hospitalar do myigi

f) Identificar a capacidade instalada para implantagioma rede de atencéo
hospitalar.

A analise descritiva da situacdo da rede de atemggitalar em um municipio de
meédio porte, como Petrolina, pela sua importan@adesenho do PDR do Estado de
Pernambuco, tem-se como finalidade identificar esge que venham a contribuir na
modificacdo do cenario da atencdo hospitalar. Aaatarizacdo da rede de servigos
hospitalares, as especialidades oferecidas e @idafa instalada desta rede para atender as
necessidades da populacdo, além da identificaciood®s de fragilidade do modelo de

gestao permitiram um maior conhecimento da reds.loc
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2. SISTEMAS DE SAUDE - ELEMENTOS TEORICOS E CONCEITUAIS

Ao longo das duas ultimas décadas os Sistemas MNaside Saude tém sido
objeto de profunda e sucessivas transformacdesuaasorientacdes politicas, nos padrdes de
financiamento e nos principios e diretrizes relaatns a organizacdo da rede de servigos e
ao modelo de atencao a saude até entdo adotado.

Nos sistemas fragmentados de saude, vige uma dés@iona estrutura piramidal,
onde os pontos de atencdo a saude sao organizadoiygis hierarquicos de atencéo a saude,
segundo uma complexidade crescente que vai de weh aé baixa complexidade, o nivel
primario, até um nivel de maior complexidade, ehgquaternario. (MENDES, 2002)

Pode-se compreender o sistema de saude a partidistmtas logicas
organizacionais. A engenharia organizacional dersia mais difundida equivale a piramide
cldssica, em que o modelo de hierarquizacdo e naligacdo do SUS foi originalmente
concebido conforme piramide a seguir (SOLLA e CHGFO08):

Nivel Quatenina

Nivelr€grio

»

ivll Secundario

/ \i\/el Primério

FIGURA 01 — PIRAMIDE CLASSICA
O nivel primario € caracterizado por atividades de promocado, protezd

recuperacdo da saude no nivel ambulatorial, agdgpatividades de saude, saneamento e
apoio diagnostico (ex.. postos e centros de sau@e)nivel secundariodestina-se a
desenvolver atividades assistenciais mamtro especialidades médicas basicas: clinica
médica,gineco-obstetricia, pediatria e clinica cirirgiaBEmde especialidades estratégicas,
nas modalidades de atencdo ambulatorial, internaggéncia e reabilitacdo (ex.: unidades
mistas, ambulatorios gerais, hospitais locais epitais regionais). O nivel terciario
caracteriza-se pela maior capacidade resolutivaages mais complexos do sistema, nas

modalidades de atendimento ambulatorial, internagdargéncia (ex.. ambulatérios de
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especialidades, hospitais especializados e hospltaiespecialidades). O nivel quaternario
refere-se a assisténcia de grande complexidadecaraeteriza pela assisténcia prestada em
hospitais universitarios. (JULIANE e CIAMPONE, 1999

Esta concepcdo de sistema hierarquizado, orgarsizpdo niveis de atencéo
segundo uma complexidade crescente, tem sériokeprab. Ela fundamenta-se num conceito
de complexidade equivocada, ao estabelecer quesrgdat primaria a saude é menos
complexa que a atencdo nos niveis secundariogartesce quaternarios. Sera mesmo que
prestar servicos de qualidade na atencdo primasaléde, buscando promover a saude de
individuos, familias e grupos sociais o que envalie amplo conjunto de conhecimentos
interdisciplinares, além de atitudes e habilidaaleamente especializadas, € menos complexo
que realizar certos procedimentos de maior densitixholdgica em hospitais quaternarios?
(SOLLA e CHIORO, 2008)

Esta forma de organizacdo do sistema gerou a coaf@o de modelos de
atencédo baseados em uma atencao centrada na @ancatendimento individual, com o0s
modelos sanitarista e médico-hegemaonico hospitatdcé, atuando de forma complementar
ou contraditoria, sendo o primeiro através da redade de saude (campanhas e programas
especiais de saude publica) e o outro atendendriasuwlo seguro previdenciario. Segundo
Paim, modelos de atencdo a saudenodelos assistenciaiém sido definidos genericamente
como combinagOes de tecnologias (materiais e n&eriama) utilizadas nas intervencdes
sobre problemas e necessidades sociais de saidiel, E03)

Para reverter a logica do modelo centrado na doenga hospital separado da
prevencdo as doencgas e das acdes de promocaceagie\a saude, varias alternativas foram
se conformando no Sistema de Saude Brasileiro. r®esdtas, encontram-se formas de
combinar tecnologias que alguns autores denominanaatelos assistenciais alternativos,
sendo os mais difundidos: as acdes programatiases,ugjlizam como instrumento para
redefinir o processo de trabalho a programacaspari&ncia de cidades saudaveis em alguns
municipios brasileiros que incluem a promocdo dadania na melhoria da qualidade de
vida; a Vigilancia a Saude como modelo que agregasaintersetoriais; 0 modelo em defesa
da vida que agrega estratégias de trabalhar atisidgele na execucéo das acdes de saude e
atualmente o PSF que nas suas diretrizes incluamoiar os muros da unidade de saude.
(PAIM, S/D)

Todas essas alternativas tem sido de extrema iarmiatpara mudar as formas de
prestacdo da assisténcia a populacdo. Por ser umemi® de mudancas de paradigmas

convivemos com o0 conflito entre a organizacédo fraggada e a concepcgao de sistema
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integrado nos discursos e documentos oficiais. &\eetva l6gica a concepcdo de sistema
piramidal hierarquizado é substituida por uma od&aima rede horizontal integrada. Aqui,
ndo ha uma hierarquia entre os diferentes pont@eaiegado a saude, mas a conformacao de
uma rede horizontal de pontos de atencao a saludsstifgas densidades tecnoldgicas, sem
hierarquia entre eles.

Estes modelos tecno-assistenciais em saude permitamoeber uma rede
horizontal interligada por pontos de atencédo aegifiendes, 2001); como um circulo, com
multiplas e qualificadas portas de entrada quegmogwivilegiar o acolhimento e a garantia
de acesso de cada pessoa ao tipo de atendimerdcadegjuado ao seu caso, como propde
Cecilio (1997); ou ainda como linhas de producéouigado, estruturadas a partir de projetos
terapéuticos (Franco e Magalhées Junior, 2003).

O projeto terapéutico € elaborado a partir da ds&o dos membros da equipe
multidisciplinar, respeitando-se a opinido de todiessmodo a entender o sujeito doente e sua
relagcdo com doenca, para definicdo da propostaudedo. Opta-se pela utilizagdo do nome
de projeto terapéutico singular por esse buscarocelemento central de articulacdo a
singularidade (a diferenca), além de ser elabopatta grupos e familias, e ndo s6 para o
individuo. (CARVALHO E CUNHA, 2006)

Outras estratégias voltadas para o atendimentoetzssidades dos usuarios vém
sendo construidas, como o0 acolhimento que € un@ogta® para mudar a relacdo usudrio-
servico, de forma a oferecer uma assisténcia aantma usuario, partindo segundo Franco,
Bueno e Merhy (1999), dos seguintes principios:

. Atender a todas as pessoas que procuram o0s serdegosaude,
garantindo o principio da universalidade e a reés@llade dos problemas de salde da
populacao;

. Reorganizar o processo de trabalho, centrando-o egaipe
multidisciplinar, comprometida com a resolucéo piexblemas de saude da populacéo;

. Qualificar a relacdo trabalhador-usuario, baseao® principios de
humanidade, solidariedade e cidadania.

Diante das discussdes anteriores as combinacOesldgicas mais adequadas
estdo na organizacdo de uma rede integral, conttild@aremos a denominacdo de média e
alta complexidade ambulatorial e hospitalar pelo 880 no cotidiano das pactuacdes de
politicas e ndo por concordarmos com a estrutusanpial do sistema fragmentado.

Assim a organizacdo do atual Sistema BrasileirdaadoAtencao Primaria como

sinbnimo de Atencéo Basica caracterizada pom conjunto de acdes de saude, no ambito
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individual e coletivo, que abrangem a promocao praecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacd manutencdo da saude”. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais et&@s democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagieserritorios bem delimitados, pelas
guais assume a responsabilidade sanitaria, coanileia dinamicidade existente no territério
em gue vivem essas populagdes. (BRASIL, 2006)

A definicdo anterior além de priorizar a AtencaciBa considera 0 sujeito em
sua singularidade, na complexidade, na integradidada insercdo sécio-cultural e busca a
promocgdo de sua saude, a prevencao e tratamerdoetigas e a reducdo de danos ou de
sofrimentos que possam comprometer suas possdeldde viver de modo saudavel. Para
resolver os principais problemas da populacdo detiizar tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade (BRASIL, 2006).

Para reorganizar a Atencdo Basica tem-se adotaHstratégia de Saude da
Familia como eixo de mudang¢a no modelo assisters@atlo esta propagada em documentos
oficiais como prioritaria no sistema de saude le@ei contudo, os recursos ndo sao
priorizados. Segundo Gilson Carvalho (2008) seefossrrigir o PAB pelo IGPM esta
correcdo seria para R$ 36,00 (trinta e seis rgais$m, na pratica foi atualizado em setembro
de 2008 de R$ 15,00 (quinze reais) para R$ 16,60efseis reais). Sendo esta a grande
reclamacgdo dos municipios brasileira em rela¢c&maanciamento.

Na assisténcia ambulatorial e hospitalar, incluenesprocedimentos de meédia e
alta complexidade, necessarios a complementacésssténcia na atencao basica. Sendo
assim, a média complexidade, em relacdo ao seu papeder organizativo, tem sido
historicamente definida por exclusdo, representaasl@cbes que transcendem aquelas da
atencdo basica e as que ainda nado se configuram attan complexidade. (SOLLA e
CHIORO, 2008)

Para os autores citados a média complexidade atobal é composta por um
conjunto de acdes e servicos que visam a atenderencipais problemas de salude e agravos
da populacéo, cujo nivel de complexidade da pratiicaca demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacdo dersesutecnoldgicos de apoio diagnostico e
terapéutico que implicam o uso mais intenso paanghr algum grau de economia de escala,
0 que acarreta ndo serem realizados em todo o fpinido pais, em grande parte muito
pequenos. (SOLLA e CHIORO, 2008) e neste sentidmes o processo de regionalizacao

torna-se fundamental para garantia da integralidgugpulacdo destes municipios.
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Para o Ministério da Saude a alta complexidade mmitedefinida como um
conjunto de procedimentos, que no contexto do Hu8olve alta tecnologia e alto custo,
objetivando propiciar acesso a populacao a serggakficados, integrando os demais niveis
de atencdo a saude (atencdo basica e média codgulexi Na concepcdo atual de
organizacdo do sistema de saude brasileiro algomseitos como integralidade, linhas de
cuidado e redes assistenciais e o desenho da aigaggdo como forma de descentralizacao,
precisam estar mais explicitos em um desenho de ogghnizado em teia e que permita

maior horizontaliza¢do organizativa para cumpridiestrizes de construcdo do SUS.

2.1 Regionalizagéo

O artigo 198 da Constituicao Federal (CF) ao digpor “as acOes de servico
publico de saude integram uma rede regionalizalleerarquizada e constitue um sistema
anico”, conforma uma rede interfederativa de sewigue exige interacdo, integracdo e
articulacéo de todos os entes federados. (BRASIB3 )L

Além do préprio texto constitucional apontar parecacertacéo interfederativa,
varios dispositivos da Lei n. 8080/90 nos leva adezir que grande parte dessa decisdo —
excetuadas sempre questdes de interesses naciorelvez que é da unido a competéncia
para dispor sobre normas gerais principiologicasdidetrizes deve ser objeto de consenso
entre todos os entes federativos. Ha consensdisaivio entre os gestores do SUS sobre a
necessidade de novas estratégias que promovanegaiidade e a equidade no acesso a
saude a todos os usuarios.(BRASIL, 1990)

Sendo o SUS uma rede interfederativa de servicos demorréncia da
integralidade da assisténcia que o conforma ene&edomente decisdes consensuais entre
os entes federativos implicados nesses fazer ésggtonados para definir em detalhes as
responsabilidades destes na salude. (SANTOS e ANIERA007)

Na organizacdo das redes de atencdo no Brasil ségu@am desenhos
institucionais que combinam elementos de concefirag de dispersdo a partir de um
processo de regionalizacdo estruturadas em cadaldEsta Federacdo, sendo assim, a
regionalizagao foi definida como eixo estruturatiéeuma das trés dimensdes do Pacto pela
Saude 2006 - o Pacto de Gestdo do SUS - devendtanfmy orientar o processo de
identificacdo e construcdo de Regides de Saudequmeas as acOes e servicos devem ser

organizados de forma a garantir o direito da pag@da salude e a potencializar os processos
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de planejamento, negociacdo e pactuacdo entre stergge além da estruturacdo dos
Colegiados de Gestéao Regional - CGR. (BRASIL, 2006

Na proposta organizativa do Pacto pela Saude (20GD6)\tencdo Basica se
estrutura de forma dispersa através da Estratégizadde da Familia conformando uma rede
de atencdo basica em cada municipio. Estes pantagjam, as Unidades de Atencdo Basica
ou Unidades de Saude da Familia (USF) se interligarservicos mais concentrados,
especializados e hospitalares em locais estrategjge associam porte populacional e nivel
de complexidade, denominados atualmente de meadia eomplexidade.(BRASIL, 2006)

Na busca de garantia desta assisténcia, € publigalOAS 01/2001 que
estabeleceu como competéncia das SES e do Diegderal (DF) a elaboragao do Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR). Esse plano, ens@o@incia com o Plano Estadual de
Saude deveria ser elaborado para garantir o aasstwdos os cidaddos aos servigos
necessarios a resolucao de problemas de saudejaquer nivel de atengéo, diretamente ou
mediante o0 estabelecimento de compromissos entstorge para o atendimento de
referéncias intermunicipais.

Em 2006, a partir de uma avaliacéo critica entrgestores sobre a organizacao
burocréatica e normativa da NOAS, estes conceitnfaeelaborados e os eixos pactuados
foram explicitados no Pacto de Gestdo como espagienalizados de negociagdo e garantia
de acesso estruturado de forma descentralizadaaduizada como (BRASIL, 2006):

. Macroregides sdo “constituida por conjunto de Regjide saude de
qualquer modalidade com o objetivo que elas orgamizntre si, acdes e servicos de alta e
média complexidade, complementando deste modongéaiea saude deste territorio”;(Pacto
2006)

. Regides de saude “sé@o recortes territoriais insgridm espacos
geograficos continuo. ldentificd-los é responsdhide dos gestores estaduais e municipais,
tendo como base a existéncia de identidades cslt@weonomicas e sociais, assim como de
redes nas areas de comunicacao, infra-estrutarspiorte e saude” (Pacto 2006).

As regibes de saude podem assumir varios deserdesde que
adequados as diversidades locais, como:

* Regides de Saude Intramuniciapis: rigam-se dentro de um mesmo
municipio de grande extensdo territorial e densdadpulacional. Todas devem ser

consideradas no Plano Diretor de RegionalizacdoR,Rle seus respectivos estados.
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* Regides de Saude IntraestaduaiSao0 compostas, por municipios
territorialmente contiguos e pertencentes a um raesstado, sendo a situacdo mais comum
na organizacao das Regifes de Saude.

 Regides de Saude InterestaduaiS80 compostas, por municipios
territorialmente contiguos, mas pertencentes alestdiferentes (dois ou mais) — situacao
comum a areas limitrofes entre territorios estaluassas regidbes devem constar no Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR) dos estados endadvi

* Regides de Saude Fronteiricas: Sao compostas pucimpios territorialmente
contiguos e pertencentes a um ou mais estado aiumais pais (es) vizinho(s). Deve estar
contemplada no Plano Diretor de Regionalizacao (RIoR estados envolvidos.

Estas regibes buscam dar conta da diversidadeldimagpropondo formas de
integracéo assistencial para dar conta da atergaédia e alta complexidade para organizar
servicos ambulatoriais e hospitalares especialgzadanais proximo da populacédo. Neste
processo de organizacdo dos Planos Diretores derRdéigacdo (PDR) em cada Estado, a
estruturacéo da rede hospitalar constitui-se desabfinstantes na busca da integralidade. Esta
rede segundo diretrizes do Pacto tem no centroeac@b basica dispersa em todos os
municipios embora ainda em fase de organizacacedeahospitalar especializada ainda nao
encontrou pontos de convergéncia na rede de clgdgde permita uma concentracdo de
servigcos de maior complexidade. (BRASIL, 2006) Qs@os ainda, hospitais de pequeno
porte sem numero de leitos suficientes para pergstiala de sustentabilidade.

A organizacdo de regides assistenciais em cadaddstdo os pontos de
convergéncia, cabendo aos gestores: municipala€eedta escolha destas regides. O Estado
de Pernambuco foi dividido em trés Regides Assistés de Salde e onze microrregides,
pactuados na Comissdo Intergestores Bipartite — EMBbora o Pacto pela Saude tenha
previsto novas formas de pactuacao deste desegaoipativo e a constituicdo de Colegiados
de Gestdo Regional, o PDR de Pernambuco ainda abetlgpactuacdo da NOAS e o0s
colegiados de gestdo estdo em fase de constit@caAmpa a seguir demonstra as trés regioes
do estado e o quadro 01 os vinte e nove (29) npiagpactuados por GERES e a populagéo

correspondente a cada um deles.
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[] 818.235 habitantes
I 2.246.393 habitantes
@  SEDE DA MACRORREGIAO l:l 4.907.579 habitantes

> REFERENCIA AOS SERVIGOS DE ALTA COMPLEXIDADE
TOTAL 8.008.207 habitantes

FIGURA 02 — MAPA DAS MACRORREGIOES DE PERNAMBUCO
FONTE: PDR-PE — Mapa 1

QUADRO 01: POPULACAO DOS MUNICIPIOS QUE COMPOE A MRORREGIAO
PETROLINA

MUNICIPIO POPULACAO | GERES | MUNICIPIO | POPULAGAO | GERES
CARNAUBEIRA DA
PENHA 11.689 7 | EXU 30.567 9
CEDRO 10.240 7 | IPUBI 25.718 9
MIRANDIBA 13.304 7 | MOREILANDIA 10.424 9
SALGUEIRO 53.167 7 | OURICURI 63.042 9
SAO JOSE DO
BELMONTE 32.704 7 | PARNAMIRIM 19.214 9
SERRITA 13.228 7 | SANTA CRUZ 13.644 9

SANTA

TERRA NOVA 9.057 7 | FILOMENA 13.759 9
VERDEJANTE 9.567 7 | TRINDADE 24.642 9
BELEM DO SAO
FRANCISCO 20.545 7| GRANITO 6.593 9
PETROLINA 268.339 8| BODOCO 33.381 9
AFRANIO 16.471 8 | ARARIPINA 75.878 9
CABROBO 28.851 8
DORMENTES 15.595 8
LAGOA GRANDE 21.125 8
SANTA MARIA 39.626 8
OROCO 13.167 8
SANTA MARIA 39.626 8
TOTAL 933.163

FONTE: IBGE (2007) /PDR-PE
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Este desenho ainda esta sendo reorganizado ireligsiexistem propostas de
mudanc¢a com a criacdo da X| Geréncia Regional ddeSEGERES), com sede no municipio
de Serra Talhada e componente da macrorregido utke sée Caruaru, absorvendo os
municipios de S&do José do Belmonte e Carnaubeirdedha. Como o estado ainda néo
alterou o PDR estes municipios continuam pactuados Petrolina. A organizacdo das
regides assistenciais tem como objetivos a confpgimda macrorregidao de modo a interligar

0S pontos da rede para garantir a integralidade.

2.2 Integralidade

A integralidade é uma palavra que nédo pode ao mearoshamada de conceito, a
mesma esta associada a um conjunto de tendénaigstivas e politicas com alguma
imbricacdo entre si, mas ndo completamente artieslaPode — se identificar a grosso modo
um conjunto de tradigcbes argumentativas que deseanbaesse agregado semantico: por um
lado, o discurso propagado por organismos inteonags, ligado as idéias de atencéo
primaria e de promoc¢ao de saude; por outro, a rdl@marcacao de principios identificada
em pontos esparsos da documentacdo oficial da®giagpde programas mais recentes do
Ministério da Saude em nosso pais; por fim nascasite proposi¢cdes sobre assisténcia a
saude de alguns autores académicos. (CAMARGO 2001).

A garantia de acesso a servigtegrais de saude surgiu no final da Il Guerra
Mundial no Reino Unido com a criacdo National Health ServicéNHS). A lei de criacédo
do NHS em 1946 estabeleceu o principio da respoitsale coletiva por servicos completos
(comprehensive health servigegie deveriam ser disponibilizados de forma grataitoda
populacao. (VIANNA, 2005)

Na provincia de Quebec (Canadag objetivo aparece de forma mais evidente a
partir da década de sessenta. Um estudo canadirgdicou na operacionalizacdo desse
principio, cinco dimensdes: a dimensdo pessoaimdié do cuidado, um carater completo
(gama de servicos), continuo (seguimento no tempalomicilio e no sistema) e coordenado
(relacdes entre os servicos). A atencéao integraDmebec provida peloSentres Locaux de
Services Communautair¢€LSC) revelou duas tendéncias nas praticas e eudendalguma
semelhangca com o contexto brasileiro. Uma, ondeegyralidade significad incorporacao
de acbes preventivas, sociais e comunitarias conmraducdo de acdes da esfera da saude

coletiva nos servicos tradicionalmente dominadm prlidado médico”de um lado. Outra,
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representada pelgéarantia de maior continuidade de uma atencdo na&de primeira linha,
agora(a partir da reformanais completa (VIANNA, 2005)

No Brasil, o primeiro signifioadvigente nos anos sessenta ou mesmo antes, era
chamado de integracdo, os servicos de saude pldsira reunidos (integrados) em um
mesmo espago fisico e sob comando Unico, com\adaates hospitalares e ambulatoriais de
média complexidade, configurando uma Unidade laidmrde Saude. Esse modelo foi
introduzido em Brasilia, no final dos anos sesséqttes disso, porém, entre os anos 40 e 50,
o modelo ja tinha sido adotado pelo Servico Espeeeaiude Publica - SESP do MS. Essa
instituicdo, vinculada ao MS, atuava inicialments éreas produtoras de materiais
estratégicos (borracha, minério) com a finalidade aghoiar a contribuicdo brasileira ao
esforco de guerra dos paises aliados na Il GuetnadMl (1939-1945). (VIANNA, 2005)

No inicio da década de oitenta, como apQutaill (2004), antes, portanto de sua
incorporacdo a construcdo do SUS, o conceito dmgrialidade - no sentido da atencéo
abrangente -, foi incorporado a concepcdo de pmuggadestinados a grupos especificos
(Programa de Atencédo Integral a Saude da MulheAISM® e o Programa de Atencéo
Integral & Saude da Crianca — PAISC). (VIANNA, 2005

Como informam Pinheiro & Luz, adgtalidade pode ser definida, do ponto de
vista juridico-institucional, como um conjunto articulado de a¢des e servicosalele,
preventivos e curativos, individuais e coletivoss riiversos niveis de complexidade do
sistema.” A primeira vista 0 conceito parece suficiente. Magjue acdes e servicos se
referem? Sao aqueles reconhecidos pela chamadeimaediitodoxa (flexneriana) ou incluem
as praticas alternativas que operam com raciormgldiferentes da biomedicina? (VIANNA,
2005)

Nem mesmo um conceito genérico degnalidade foi absorvido pelo arcabouco
juridico do SUS ao contrario de outros como a ddsazacdo e a participagcdo comunitaria,
tratados nas Leis n® 8080/90 e n°® 8142/90. Unilideske e integralidade, na verdade, ndo séo
expressfes auto-aplicaveis s6 porque estdo didadas. Afinal, o direito de acesso
garantido pela universalidade é limitado ao cidabéasileiro (nato ou naturalizado) ou
alcanca também o estrangeiro (residente ou nao)?q@m sabe, valeria somente para
aqueles oriundos de paises com os quais o Brastémaratado de reciprocidade no campo
da seguridade social como acontecia na previda&ocial antes do SUS? (VIANNA, 2005)

Essa questdo surgiu na Inglatelvacomeco da implantacdo do NHS, cuja
generosidade inicial associada a proximidade géogréom outros paises atraiu pacientes do

outro lado do canal com 6bvias implicagfes no firnento do servigo. Situacdo similar se
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ja ndo esta ocorrendo em uma ou outra area dolBpasie ser uma questdo de tempo,
sobretudo no caso de tratamentos de alto custofaitalexidade. J& aconteceu em Cuba, mas
ali o pragmatismo socialista transformou a demaderna em fonte de divisas. (VIANNA,
2005)

A despeito de sua ambigilidadessipel que o simples enunciado do principio da
integralidade na Constituicdo tenha ajudado arindntativas de restringir a abrangéncia da
atencdo com a finalidade de reduzir gastos. Corsab@&o ja foi cogitada a ado¢cdo de um
pacote basico universal de servicos deixando parearalade e para o mercado a
responsabilidade sobre o que estivesse foraeltu Além disso, a alegada “desfocalizacao”
da politica social permitiu conclusdes apressadastq a uma suposta iniqtidade do SUS
que privilegiaria os mais ricos. (VIANNA, 2005)

Em algumas experiéncias concretas,nteoducdo das atividades assistenciais
simplesmente deslocou as acdes pensadas desdeaavoljada para a prevencao e para a
saude publica: sob a pressdo da demanda por aemdsrmédicos (quando ndo por pronto-
atendimentos meédicos), pareciam sucumbir os esfalecacompanhamento de gestantes, de
criancas, de hipertensos e diabéticos etc. E dam isso ndo correspondia ao ideal de
integralidade. E interessante notar que, no debstaurado com vistas a preservar um certo
espaco para as acdes de saude publica, nem sempreipio da integralidade foi evocado
como argumento principal. (MATTOS, S/D)

Um outro argumento teve grande impmit 0 principio de que as acdes e servicos
de saude deveriam produzir um impacto positivo esobr saude da populacdo e o
reconhecimento de que tal impacto ndo poderia lsangado exclusivamente no plano da
assisténcia médica, por maiores apelos politicesegga tivesse. Assim surgiram propostas
de organizar o trabalho nos servicos de saude ta par epidemiologia, entendida como
disciplina privilegiada para apreender quais serasnreais necessidades de saude da
populacdo. Ou seja, a necessidade de articulagiie ema demanda espontdanea e uma
demanda programada desde o servico advinha dalgadi¢ulacéo elevaria a efetividade do
servico em termos epidemioldgicos, e nao por sevalor em si. (MATTOS, S/D)

No Brasil de forma a integrar os servicos paaantir a efetividade da assisténcia
prestada aos usuarios, ainda numa logica fragmeergacdge sistema de referéncia e contra-
referéncia quese constitui na articulagdo entre as unidades eas diversos niveis de
atencao (basico, secundario, terciario), sendopquesferénciacompreende-se transito do
nivel menor para o de maior complexidade. Inversaecontra-referénciacompreende o
transito do nivel de maior para o de menor comghaie (JULIANI e MONTI, 1999).
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Alguns estudos realizados a partir de meadodédada de 80 referem problemas
na organizacédo do referido Sistema, como a faltanftemacéo por parte da populagéo,
problemas organizacionais intrinsecos aos propeo8cos e ainda problemas de integracéo e
comunicacao entre os varios niveis de atencacaniudi Monti citam alguns autores que
destacam aspectos positivos que decorrem da suatuestdo, como Alvarez que
desenvolveu um estudo na Coléombia, no Valle Delc@ae observou que 88,6% dos
pacientes eram encaminhados a instituicdo adequaddsil que analisando a evolugéo
preliminar de um sistema de referéncia adotado enitilia, estado do Parana, observou a
diminuicdo do volume da demanda nos niveis seciosdér terciario e ainda reducgdo da
proporgao de hospitalizacdes. (JULIANI e MINTI, 299

Embora a integralidade tenha no seu cont@xt@arater politico por se associar a
garantia de um sistema universal e equitativo,focere da integralidade tem sido discutido e
implementado a partir da organizacéo de linhasuttado que possam intervir na atencéo a

saude da populacgéo.

2.3. Linha de cuidado

O conceito de linha de cuidado pode ser entendidimoc planejamento,
organizacdo e prestacdo de assisténcia a saudeemnidados individuos e/ou grupos
populacionais de acordo com os riscos e/ou agrawide enfrentados por estes, baseados
na integralidade dos cuidados e envolvendo multgalberes e disciplinas (MADEIRA e
DUARTE, 2006). A producédo de cuidado € vista denfoisistémica e integrada aos demais
niveis assistenciais. Assim, todos os recurso®dispis devem ser integrados por fluxo que
sdo direcionados de forma singular e devem serzeapde garantir acesso seguro as
tecnologias necessarias a assisténcia (FRANCO e AMLMBES Jr, 2004).

A organizagdo de uma linha de cuidado na rede dist@scia integral deve
priorizar a atencdo basica. Para organizacao dedsaleve existir coeréncia entre a situacao
epidemiolégica e o modelo de atencéo a saude.

Nessa perspectiva a integralidade do cuidado qiee pessoa realmente necessita,
freqientemente perpassa todo o “sistema” de saNdte.ha integralidade radical sem esta
possibilidade de transversalidade. A integralidddecuidado sé pode ser obtida em rede.
Pode haver algum grau de integralidade “focalizafl&gndo uma equipe, em um servi¢co de
saude, através de uma boa articulacéo de suasagtatonsegue escutar e atender, da melhor

forma possivel as necessidades de saude trazidag@um (CECILIO, 2001).
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Entende-se sistema integrado de servicos de saoh® sendo uma rede
integrada de pontos de atengdo que permite praststéncia continua a determinada
populacdo — no tempo certo, no lugar certo, contocosrto e a qualidade certa e que se
responsabiliza pelos resultados sanitarios e eci@o8melativos a esta populacédo. (BRAGA
NETO, BARBOSA e SANTOS, 2008)

No entendimento organizacional de uma linha deatladem rede, o elemento
estruturante de todo processo de producdo da sadidesuario, reunindo na cadeia produtiva
do cuidado um saber-fazer cada vez mais multiplAGALHAES Jr e FRANCO, 2004).
Além da delimitagdo dos planos terapéuticos, devetender aos anseios, necessidades
psicossociais e terapéuticas dos usuarios, utilizémdas as tecnologias disponiveis incluindo
as relativas a micro politica do trabalho em saédeslacdo entre profissionais e usuarios
deve possibilitar a criacdo de espacos para emsprascutas e trocas, favorecendo a criacéo
de vinculos.

Na organizagao atual do SUS vem se buscando oagdimbhas de cuidados por
areas e grupos prioritarios, como: saude maternanfantil, atencdo as doencas
cardiovasculares, oncologia, entre outras, quespoem prioritarias pela sua importancia
epidemioldgica nos indicadores de morbimortalidagey sendo organizados como redes que
integram os servicos de média e alta complexidadéusca de escalas econ6micas de
producao de servigos, tais como: rede de oncologie, de neurocirurgia, rede cardiovascular

e rede de ortopedia.

2.4 Redes assistenciais

O modelo de gestdo estruturado a partir de linllaprdducédo de cuidado de
forma mais integral deve permitir tomadas de decid@mocraticas, descentralizadas e
responsabilizadoras (MADEIRA e DUARTE, 2006). Esteva proposta de gestao tem como
principais desafios profissionais desejosos e paejps para intervir na organizacao das
praticas dos servicos de saude.

As redes de atencéo a saude, como outras forma®diecdo econdmica, podem
ser organizadas em arranjos produtivos hibridos aumebinam a concentragdo de certos
servicos com a disperséo de outros. Em geral,rogge de atencdo primaria a saude, devem
ser dispersos; ao contrario, servicos de maioridades tecnologica, como hospitais, unidades
de processamento de exames de patologia cliningaggentos de imagem etc, tendem a ser

concentrados (World Health Organization, 2000).
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Os servicos que devem ser ofertados de forma ds®&o aqueles que néo se
beneficiam de economias de escala, para os quaschéos suficientes e em relagdo aos
quais a distancia é fator fundamental para a dunkdade; diferentemente, 0s servicos que
devem ser concentrados séo aqueles que se bemefiei@conomias de escala, para os quais
0S recursos sdo mais escassos e em relagcdo assagilisiancia tem menor impacto sobre o
acesso (Mendes, 2001 in CONASS,2006).

As economias de escala ocorrem quando os custofosndd longo prazo
diminuem, a medida em que aumenta o volume dasgadi®s e os custos fixos se distribuem
por um maior niumero dessas atividades, sendo @ lprago um periodo de tempo suficiente
para que todos os insumos sejam variaveis. As etasode escala sdo mais provaveis de
ocorrer quando os custos fixos séo altos relatiméengos custos variaveis de producédo, o que
€ comum nos servicos de saude. A teoria econdnssamree que as relacbes entre custos
médios e tamanho de certos equipamentos de saddentea assumir uma forma de U.
Assim, aumentos de escala implicam fontes adicsotkicustos, de tal forma que além de um
determinado volume critico, os custos médios degdoprazo comecam a elevar-se,
configurando uma situacdo de deseconomia de edeattanto, a busca de escala € uma
condic¢do imprescindivel para um sistema de salderge (CONASS,2006)

Essa busca de escala requer gistores de saude maior capacidade de
planejamento, regulacdo do sistema e a constituighoedes assistenciais (inclusive de
servicos ambulatoriais especializados). Dos sesvim saude, publicos ou privados, requer
profissionalizacdo da gestdo, boa governanca catipay aumento da transparéncia,
desenvolvimento de métricas de eficiéncia e canglio de redes assistenciais, também
rompendo com a légica de servigos isolados.

Uma singularidade dos servicos de saude é queegpheser uma relacdo estreita
entre escala e qualidade, ou seja, entre quantelapmlidade. Esta relacdo estaria ligada a
uma crenca generalizada de que servicos de saédadufs em maior volume sdo mais
provaveis de apresentar melhor qualidade; nessadi¢gées, dentre outras razbes, 0s
profissionais de saude estariam melhor capacitadeslizar os servicos de saude. Por isso,
os compradores publicos de saude, devem analtsananho dos servigcos e o volume de suas
operacdes como unpeioxy de qualidade.(CONASS, 2006)

Na Holanda, a busca de escala e qualidade levegi@nalizacdo e concentracao
de certos servicos de saude; jA no Reino Unido, cmmo na maioria dos paises ricos, ha
uma crescente concentracdo de hospitais, em beseacdla e qualidade. (CONASS,2006).

No Brasil vem-se buscando essa escala através pinitacdo de politicas de saude
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relacionadas a assisténcia de alta complexidad®riha regionalizada e seguindo o PDR de
cada Estado.
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3. O HOSPITAL E SUA INSERCAO NA REDE ASSISTENCIAL

Apesar das mudancas nos sistemas de saude e dggrprasntos dai advindos
sobre o papel da assisténcia hospitalar na atengadade, os hospitais seguem ocupando um
papel chave na atencdo a saude: seja do pontostie tecnico-assistencial, ao seguirem
concentrando os saberes e as tecnologias maislesjges; seja do ponto de vista financeiro,
uma vez que 0sS gastos hospitalares em média reesecerca da metade dos gastos
nacionais em saude; seja também do ponto de wst®kco, jA que a midia e a populacéo
continua a enxerga-los de forma emblematica coroasl@revilegiado para exercicio da
medicina moderna e a verdadeira expressdo de ummsisde saude. (BRAGA NETO,
BARBOSA e SANTOS, 2008)

No decorrer do século passado a assisténcia midgmtalar tornou-se mais
complexa, especializando-se bastante e diversdf@ae. De toda maneira, por mais
diversificado que sejam esses estabelecimentogrpaes uma caracteristica em comum:a
prestacdo de cuidados de saude a pacientes intsread leitos hospitalares durante as 24
horas por dia. E justamente essa atividade pecubahospitalizacdo, que s6 pode ocorrer no
interior desse ambiente organizacional, que cordexkes uma identidade prépria. Ou seja, o
que nos permite nomear uma organizagdo como umitélogpa oferta, por parte dessa
instituicdo, de servico de assisténcia a saude egime de internacdo. (BRAGA NETO,
BARBOSA e SANTOS, 2008)

O hospital € uma instituicdo bastante antiga nafiesda humanidade. Ao longo
de sua secular trajetéria, o0s estabelecimentos ithl@sps passaram por enormes
transformacgdes associadas, de um lado, as mudaoifidsa, econdmicas , sociais e culturais
que se sucederam; de outro, as grandes descolgtdafficas e avancos tecnoldgicos
ocorridos na area biomédica. Nesse sentido o coneto a cerca da evolucao historica da
instituicdo hospitalar permite-nos entender o leakpbje, com suas caracteristicas singulares
e perante os desafios de operar como unidade &g rede de servigcos de saude e, ao
mesmo tempo, de oferecer assisténcia de boa gdelelanodo eficiente. (BRAGA NETO,
BARBOSA e SANTOS, 2008)

Um exame da literatura universal identificou, apradamente, cem estudos que
mostram evidéncias de economias de escala em &igsjiitrevelaram que as economias de
escala s6 podem ser encontradas em hospitais dedle&DO leitos, que o tamanho 6timo dos
hospitais pode estar entre 100 a 450 leitos e gugeseconomias de escala vao tornar-se
importantes em hospitais de mais de 650 leitost(@deJones e Sheldon in CONASS, 2006).
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Em geral os sistemas de classificacdo hospitat@nfauso de um dos seguintes
critérios classificatorios: (BRAGA NETO, BARBOSASANTOS, 2008)

1. O porte dos estabelecimentos, resultando enpitabgle pequeno porte:
capacidade de até 50 leitos; hospitais de medie:pcapacidade de 51 a 150 leitos; hospital
de grande porte: capacidade de 150 a 500 leitepithb de capacidade extra: capacidade
acima de 500 leitos.

2. O perfil assistencial dos estabelecimentos: gg@mplo, hospital de clinica
basica, hospital geral, hospital especializadopiteisuniversitario e de ensino e pesquisa.

3. O nivel de complexidade das atividades prestpets unidade hospitalar:
hospital de nivel secundério, de nivel terciariqqoaternario.

4. O papel do estabelecimento na rede de servieosadde: hospital local,
regional, de referéncia estadual ou nacional.

Estas diferentes formas de categorizar o hospitalsdo excludentes, as vezes, ha
superposicdo. O Ministério da Saude utiliza com@upatro para classificar os hospitais em
Porte 1, Il, Ill e IV o numero de leitos e os seps oferecidos por nivel de complexidade.
(BRASIL, 2002), juntando assim, varios critérios @mtores citados anteriormente.

A forma mais tradicional de se pensar o hospitatsistema de saude” é como
referéncia em determinadas situacdes de maior esmdpde ou gravidade. Por tal
concepgao, o hospital contribuiria para a intedeale do cuidado, fazendo uma adequada
contra-referéncia apos realizar o atendimento. @enteza, seria ja um grande ganho a
implementacéo efetiva desses circuitos basetoppa@base, que, na pratica, sabemos bem,
nem sempre sao muito bem sucedidos (porém, entendlror porque os sistemas de
referéncia e contra-referéncia pouco funcionam @macionalidade pretendida continua
sendo um bom tema de investigacdo). Mesmo se fumssem bem, novas possibilidades de
se pensar a contribuicdo do hospital deveriamnmsaginadas. (CECILIO e MERHY, 2001)

Se pensarmos no hospital como uma estacao pelaigudbm os mais variados
tipos de pessoas, portadoras das mais diferentesssidades, em diferentes momentos
singulares de suas vidas, podemos imaginar ainglasoiormas de trabalhar a integralidade.
Numa rede de cuidados organizada de modo a atasdarcessidades de saude da populacéo,
as formas de se trabalhar a integralidade est@uoladas em pontos complementares a partir
de linhas de cuidados democraticos entre profiaganusuarios.

A tendéncia da assisténcia hospitalar € criar ascatondmicas com mais
equipamentos e com uma complexidade maior nos gsoserganizativos. A busca por mais

resultados e por novas formas de financiamento iestaporadas nos discursos do setor
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publico e privado. Varias alternativas relacionadasavaliacdo externa, terceirizacao,
relacionamento publico-privado, desospitalizac&ma&nciamento sdo reflexos do momento

atual de avaliacdo da rede hospitalar.

3.1 Modelos de Gestédo Hospitalar

Os hospitais brasileiros estdo submetidogeaetites regimes administrativos
e modelos de gestdo. Quanto ao regime, entendtdocemo relacionado a prioridade do
patrimdnio e ainda as normas administrativas deflggtionamento, podemos distinguir trés
grandes conjuntos. Um primeiro de carater publicestatal, integrando a administracédo
publica. Um segundo grupo, constituido no ambitwaplo, mas compondo de forma
diferenciada fungdes de interesse publico. Esseogéudefinido como integrante do terceiro
setor, operando para administracdo publica mediaotedicbes legais especificas. E
finalmente, o terceiro grupo também de propriedaideada tipicamente operando com base
nas regras de mercado, podendo ou ndo, medianteatosn prestar servicos ao sistema
publico. (BRAGA NETO, BARBOSA e SANTOS, 2008)

No caso brasileiro, € 0 seguimento hospitatarago que concentra a maior
parte dos hospitais onde ocorre a maior parcelatdenagdes para o SUS. Dados de 2006
registram no setor privado lucrativo e ndo lucatb7% do total das internagbes do SUS.
(SIH/SUS/MS). Com este aumento da responsabilidadeetor publico e diante das criticas
quanto a ineficiéncia de parte destes hospitais serdiscutindo modelos alternativos que
reduzem o0s excessos da burocracia publica comdraskeis ultrapassadas por ndo terem
acompanhado as mudancas ocorridas no mundo ddhtvab@gumas iniciativas ainda
timidas tendo como modelo a légica privada tém amtesentadas como formas de resolver a
situacdo. (BRAGA NETO, BARBOSA e SANTOS, 2008)

Importante para o debate sobre os modelaged&o hospitalar sédo os tipos
juridicos encontrados na administracdo publicairejaa naquelas privadas nédo lucrativas,
instituidas e qualificadas como de interesse pablcreconhecido o quanto os modelos de
administracdo direta, autarquica e mesmo de fudpgélica restringem a autonomia aos
dirigentes hospitalares nos mais diversos ambitdmirastrativos. (BRAGA NETO,
BARBOSA e SANTOS, 2008)

Embora compondo a administracédo publicajersais entes, como empresas
e sociedades de economia mista, sdo regidos pelibodadministrativo privado, ainda que

com algumas regras da administragdo publica. Assintegime de pessoal é o da
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Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), com agatwriedade do concurso publico, o
regime de compras e contratos pode ser prépricsjesidos determinados principios, o
orcamento também é préprio. E fato que, muito emlemtreguem a administracdo publica
esses entes possuem a autonomia administrativa prdkima do setor privado. Para tais
empresas, tal condicdo € imperiosa, pois atuam sFasaecondémicas submetidas a
concorréncia nacional e/ou internacional, comotolge claros de competitividade e retorno
econdmico, além de objetivos estratégicos e outoositeresse do Estado. (BRAGA NETO,
BARBOSA e SANTOS, 2008)

Apos a Constituicdo de 1988 as limitagfesiutonomia para estes entes da
administracdo direta, autarquica e fundacional autanem. A medida constitucional de maior
impacto foi a eliminacdo da condicdo dada antemots para que as fundacbes publicas
pudessem operar sob regime de direito privado. 8@adh de 1990 surgiram modelos
alternativos de gestdo hospitalar que garantiramormautonomia e governabilidade
internamente as organizacgdes. Entre os modelosunbzsdos tem destaque a constituicdo
de fundacgdes de apoio. (BRAGA NETO, BARBOSA e SANTQ008)

Ainda nesta década, alternativas como - orgea@ social (OS) e
organizacfes sociedade civil de interesse pub®QP)- sdo regulamentadas, mas ndo se
consolidaram na area hospitalar, salvo, casos iispsccomo as organizacdes sociais de
saude de Sdo Paulo da Secretaria Estadual de $aE&. Mas, para além desses entes
outras modalidades foram praticadas, sempre emadirg associacdes e ou contratacdes com
organizacdes privadas. Entre esses, e com alvestnangulamento da gestdo dos recursos
humanos, muitos hospitais e mesmo secretarias répec@ntratos com cooperativas para
locacdo mais flexivel de mé&o-de-obra. (BRAGA NETEARBOSA e SANTOS, 2008).

No comeco dos anos 2000, diversos estadoglatarem diferentes desempenhos
entre os hospitais, registram o fato de que, nepitaos com desempenhos superiores, quase
sempre € identificada alguma caracteristica qus pemite alcance de mais autonomia,
estando tal caracteristica sempre associada a uwsn ddeersos mecanismos citados
anteriormente, sejam eles préprios ou somente iasesca organizacao hospitalar analisada
ou contratados dela. (BRAGA NETO, BARBOSA e SANTQ808)

Debates recentes e que comecangamhar consisténcia ao final de 2005 indicam
tendéncias quanto a formulagdo de novo modelo si&@@ara os hospitais publicos. Dentre
0s elementos caracteristicos e que se destacam consnso entre 0s especialistas e

formuladores, esta a dimensédo da autonomia deogas@ntendo-se para 0 mesmo a sua
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condicdo estatal e publica e para o setor filaitodp contratualizacdo. (BRAGA NETO,
BARBOSA e SANTOS, 2008)

As atuais formulacdes governamienipara administracdo publica brasileira
sugerem um novo ente estatal, com natureza publisabmetida ao regime de direito
privado. Essa figura promoverda mudanca radicalestdg dos servigos publicos, pelo fato de
estar sendo dotada de personalidade juridica @#adiprivado e por gozar de autonomia
administrativa, gerencial, financeira e orcameataiBRAGA NETO, BARBOSA e
SANTOS, 2008), denominadas de Fundacao Estatal.

A estrutura da fundacédo estatah teomo proposta romper com o formato
engessado da administragdo publica direta e autargassumidamente inadequados para a
prestacdo de servicos publicos sociais, em quesastados positivos estdo, na maioria das
vezes, condicionados a flexibilidade e a agiliddagestao. (SANTOS, S/D)

Esta fundacdo € equiparada ao dtwndas empresas estatais no tocante a
flexibilidade de gestdo. A profissionalizacdo, cem@ncia e compromissos dos seus
dirigentes séo claras exigéncias, estando a maédede seus cargos condicionados ao
cumprimento das metas acordadas nos respectivistoende gestdo. Suas receitas deverao
advir do contrato que firmar com o Poder Publicdmperioso, portanto, que a fundagéo
estatal tenha planejamento, assim como o ente qaeteata defina, igualmente, quais séo as
necessidades de servicos, o volume e a qualidatengidos. (SANTOS, S/D)

Seus empregados serdo publicos, mRisatados sob o regime da CLT, mediante
concurso publico. Por outro lado, por se pautamadcao estatal por regras de direito privado
e ndo mantendo dependéncia econdmica, uma veaiguelacdo € de prestacao de servigcos
negociados previamente, ndo se sujeita aos limé@eggsto com pessoal, impostos pela lei de
responsabilidade fiscal, incompativel, na maiorés dezes, com entidades que prestam
servigcos sociais, as quais tém, em geral, até 7®%uds receitas, oneradas com a forca de
trabalho. (SANTOS, S/D)

Também elimina o problema do tetmueeratério - dor de cabeca de muitos
municipios - principalmente os de dificil acessaie gnem sempre conseguem atrair
profissionais especializados e competentes, comdico® em razdo dos salarios dos
prefeitos serem incompativeis com os de mercaddN®S, S/D)

O regime da CLT para os empregatib$undacdo € atrativo porque garante ao
trabalhador, FGTS, dissidio coletivo anual, conmjustas negociados entre empregador e
empregado, beneficios e plano de carreira e saldonpativeis com os do mercado,

garantindo-se, ainda que de maneira simplificada,agdemissao seja motivada, uma vez que
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no servigco publico deve imperar a regra de que gieammotivacdo para contratar deve ter
para demitir (SANTOS, S/D)

A prética aprimorada com base owtrato de gestao entre gestores e dirigentes de
servicos, no caso dos hospitais, constituem-se eglemessencial para composicdo de
gualquer novo modelo. Especialmente no ambito &denvolvendo, sobre tudo, hospitais de
ensino, mas ja se estendendo para hospitais fif@otrs entre outros, ha normas elaboradas
para a pratica da contratualizacdo em hospitais.

O contrato de gestao implicaplieitacdo de compromissos e metas almejadas,
favorecendo a instauragcdo de uma “cultura de sehdt na organizacdo. O objeto do
contrato deve ser especificado de acordo com dibesng eixos norteadores da acao
institucional, que compreendem o conjunto dasddnkes realizadas pelo hospital, a partir de
suas possibilidades, tecnologias, cultura, masiterasse maior do sistema de atencéo e que
naturalmente requerem financiamento correspondgBRAGA NETO, BARBOSA e
SANTOS, 2008)

O contrato finalmente viabilizena nova modalidade de pagamento ao hospital
por orcamento global, com base em custos parameétsz e em funcdo dos servicos
efetivamente pactuados. Em suma, ha tendénciaitbes fle acumulos alcancados, para novas
alternativas organizacionais aplicaveis a hospimdiblicos e que considerem autonomia
dentro da prépria administracao publica. (BRAGA NEBARBOSA e SANTOS, 2008)
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4- ESTRATEGIA DE PESQUISA

Discutir metodologia é entrar em um forte debateid##as, de opcdes e de
praticas. (MINAYO, 2003). Para esta autora ndo omgetratar questdes epistemoldgicas e
instrumentos operacionais separadamente e consadeomceito de metodologia de forma
abrangente e concomitante.

Como discussédo epistemoldgica sobre o “caminhoaefsgmento” que o tema
requer - a rede hospitalar do municipio de Peolinnserida no PDR como alternativa a
construcdo de uma rede regionalizada e hierarcaigach construir uma linha de cuidado que
garanta o atendimento integral a saude da populagéo

O tipo de estudo escolhido foi o quanti-qualitatie para apresentar
adequadamente o objeto estudado, foi realizada pesguisa documental para articular
aspectos tedricos com o da pratica do servigco,ot@atnho referéncia os principios éticos
estabelecidos do CNS 196/06 e apresentado comorajetqpré-aprovado pelo comité de
ética do CpgAM-FIOCRUZ.

Nessa pesquisa da rede hospitalar foram utilizadétodos e técnicas para
conhecer a rede hospitalar publica e privada, osdespectos relacionados ao tamanho, perfil
assistencial e inser¢do no PDR do estado de Peutanforam analisados a partir de
parametros nacionais estabelecidos em documenttstio MS.

A insercdo dos autores nessa rede hospitalar pupkemitiu o que Minayo
chama de “criatividade do pesquisador”, ou sejpadir do seu trabalho articular teoria,
métodos e achados para propor alteracdes na alidasim, por se tratar de um estudo de
profissionais inseridos no cotidiano dos servicodoemesmo ser fruto de um curso de
especializacdo para qualificar gestores do SUSa&eier descritivo engloba nas conclusdes

proposicdes de intervencao na pratica dos autores.

Procedimentos de coleta de dados

Foram coletados dados sobre a rede hospilmlamunicipio de Petrolina nos
diversos sistemas de informagfes disponiveis no ABAJS. No CNES buscamos dados
sobre o cadastro de todos os estabelecimentogdiasgs publicos e privados, visto que este
cadastro € obrigatério para estes hospitais. Caosnautores deste trabalho fazem parte da
rede, e identificamos que os dados do hospitatgiEngia e traumas inaugurado em setembro

disponibilizado na base de dados publicos do CNB&has na segunda quinzena de
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novembro de 2008 estava incompleto, acrescemos damoes disponiveis no setor de
regulacdo da Secretaria de Saude do Municipio -.SM4Slados sobre internamentos da rede
SUS, do periodo de janeiro a agosto de 2008, faa@etados no SIH/SUS de acordo com o
CID 10, capitulo e lista de morbidade, por locakesdéncia e de ocorréncia 0 municipio €
referéncia para a macro-regido. Para conhecerrogae especializados desenvolvidos na
rede SUS foram coletados os dados ambulatoriaisgiRpo de procedimentos. Os dados
financeiros foram retirados do banco de dados fienvacbes financeiras transferéncias aos
municipios e do SIOPS. Como fontes complementatiBsatam o0s seguintes documentos
disponiveis na SMS: lei n. 2038 de 18/12/07 queuca Fundacdo Estatal Municipal de
Satde — FEMSAUDKEPETROLINA, 2007b) e do contrato de gestdo da SMSEM com o
IMIP (PETROLINA, 2008b), Plano Municipal de SaudRETROLINA, 2006) e Relatério de
Gestao 2006 (PETROLINA, 2007a). Destes retiramfisnmacdes que ajudaram a explicar a
realidade local e identificar pontos frageis deaoigacdo da rede e da atencdo hospitalar.
Utilizamos ainda os documentos do pacto de gestd® @ganizacdo de redes assistenciais

para servi¢cos de alta complexidade como refergraria analise comparativa dos dados.

Procedimentos de analise

Na primeira fase da andlise os dados coletadosnf@presentados fatos da
realidade e retratados e transformados em inforesagfiaves de tabelas e graficos de modo a
facilitar a compreensdo. No segundo momento amadisao perfil da rede tendo como
referéncia o disposto no Capitulo Ill, artigo 26Le#an.8.080/90 que estabelece, entre outros,
que os parametros de cobertura assistencial seg@bheéecidos pela Direcdo Nacional do
Sistema Unico de Sauide — SUS , aprovados pelo (Bons@cional de Salde, a Portaria n.
1101/GM de 12/06/2002 estabelece parametros detaodbassistencial no ambito do SUS,
que vao da rede ambulatorial a hospitalar.

Nesta portaria a necessidade de leitos para a ggfmlesta entre 2,5 a 3
leitos/1000 habitantes; neste estudo foi utilizadgarametro de 2,5 leitos, visto que,
atualmente, trabalha-se com o indice de 7% paralailo da cobertura de internacao
hospitalar. A distribuicdo de leitos por especedies segue os parametros previstos na
portaria n. 1101/02, conforme quadro abaixo, sendg para UTI trabalhou-se com o critério

de 7% internamentos para calculo dos leitos negessa
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QUADRO 02: PARAMETRO DA PORTARIA/GM N. 1101/02 PAREALCULO DA
NECESSIDADE DE LEITOS POR ESPECIALIDADE.

Alta Complexidade

ESPECIALIDADE PARAMETRO
Clinica Medica 26,82%
Clinica Cirargica 14,99%
Clinica Ginecoldgica e 9,49%
Obstétrica
Clinica Pediétrica 14,06%
Cuidados prolongados ¢ 5,62%

Unidade de Terapia
Intensiva (UTI)

7%

FONTE: Portaria/GM n.1101/02



37

5 - REDE HOSPITALAR E ESPECIALIZADA DO MUNICIPIO DE
PETROLINA — ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 - Disponibilidades de leitos e caracterizacdadede hospitalar
Na tabela 01 apresentamos os leitos géde eadastrados no CNES para analisar

a disponibilidade de leitos no municipio.

TABELA 01 - NUMERO DE LEITOS DOS HOSPITAIS DA REDE PUBLICA E
PRIVADA DO MUNICIPIO DE PETROLINA
HOSPITAIS/ |C.M. |C.C. C.0. C.P. UTI OUTROS | TOTAL

LEITOS

HDM 42 36 46 41 18 06 189
HUT 38 75 0 0 30 01 144
NEURO 17 14 15 02 13 0 61
HMP 13 19 03 03 07 0 45
HGU 15 08 06 09 11 01 50
SO-BABY 40 40
CLIMERPE 06 06
CIC 05 10 01 16
PRONTOPED 05 10 15
TOTAL 130 |163 80 105 80 08 566

FONTE: CNES / SMS DE PETROLINA

Nos leitos considerados como outros estdo cadastrad HUT um (1) leito de
isolamento, no HDM trés (3) de pacientes cronichEs (2) de Tisiologia e um (1) de
psiquiatria, sendo que desta ultima especialidagenas o HGU tem mais um (1) leito.
Conforme dados da Tabela 01 e segundo a Classificde Braga Neto, Barbosa e Santos,
2008, os nove (9) hospitais de Petrolina sdo $¢id€ pequeno, dois (2) de médio e um (1)
de grande porte, sendo que o de Unico de granae dos dois de médio porte € da rede
publica.

Segundo Aletras, Jonas e Sheldon in CONASS (2@0&}pnomia de escala s6 pode ser
trabalhada em hospitais com mais de cem (100)sleAssim a rede privada de Petrolina
precisa pensar formas organizativas de sustemtatddi considerando que estes hospitais em

sua maioria ndo atende a rede SUS. E preciso sdaesfjual a situacéo financeira dos
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mesmos e analisar se a existéncia de servicos ide coanplexidade, mesmo em hospitais de
pequeno porte, favorece algum tipo de economiasdala A tabela 02 faz uma classificagao

de porte que foi calculada a partir de parameteopattaria 2.224/2002 do Ministério da
Saude.

TABELA 02 - CLASSIFICACAO DE PORTE CONFORME PORTARI A-GM N.
2224/02

HOSPITAL PORTE

| | I L m IV
HDM X

HUT

HMP

NEURO

PRONTOPED X
HGU

SO BABY X
CIC X
CLIMERPE X
TOTAL | 04 | 04 | o1 | o0

X X X

X

FONTE: ELABORAGCAO PRORPRA PARTIR DO CNES/PORTARIA GM 2.224/02

Os dados da Tabela 02 classificam os hospitaisoaoef nimero de leitos e nivel de
complexidade, onde quatro (4) hospitais sdo deeHpiquatro (4) de porte Il e um (1) de
porte Ill. Comparando com a classificacado antet@porte, apenas por niamero de leitos, esta
realidade se modifica, pois dois (2) hospitais dégorte | para o porte Il, sendo equiparado
como de média complexidade.

Como os autores desta monografia fazem partedgaerérabalham ou trabalharam no
setor de gestdo da rede de assisténcia e de réguwlacSMS do municipio, pode se observar
gue os dados disponiveis no CNES ndo condizem coeal@lade da rede. Os dados do
Hospital de Traumas sé foram disponibilizados ncESNa partir da segunda quinzena de
novembro de 2008. Sendo a Secretaria Municipaladel& responsavel pela gestdo do SUS
os dados de cadastro dos estabelecimentos de davelm ser atualizados periodicamente,
sejam da rede publica ou privada.

Esta falta de atualizacdo dos dados impediu umisanéais detalhada da situagéo
atual. Em relacdo ao HDM observamos que a partiCditrato de Gestdo com o IMIP e
abertura do HUT os leitos de UTI vao ser reorgalugapois o Hospital vai se transformar

em materno-infanti. Com a mudanga do perfil, atipata inauguragcdo do Hospital de
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Urgéncia e Trauma, os leitos serdo organizado®glairde forma: HUT, 114 leitos: 76 em
Cirurgia e 38 em Clinica Médica; HDM/IMIP, 194 ket 110 em Pediatria, 69 em Gineco-
Obstetricia e 15 em Cirurgia, 20 leitos de UTIUD Adulto e 10 UTI Neonatal/Pediatria.

Em relacdo ao Hospital de Traumas, alguns aspgu@ssam ser pactuados e
organizados para atender as exigéncias do SU®ItGs dle UTI, embora estejam cadastrados
trinta (30) leitos, apenas dezoito (18) estdo entiftnamento, pois do total de cadastrados
doze (12) tem problemas de classificacdo, uma uezsgis (6) sdo da sala de recuperacéo
pos-anestésica e seis (6) sdo da area amarela.|&sbs, segundo a portaria 3234/98 (MS)
nao podem ser caracterizados como leitos de U€kaapde disporem de equipamentos para
esta funcdo, a l6gica organizativa da urgénciaqetapa partir do QUALISUS ainda néo faz
parte da legislacédo; e, as salas de recuperac&anp8iesica, existentes na maioria dos
hospitais, ndo atende as exigéncias para serem elsssificadas.

Os dados analisados nas tabelas 01 e 02 retraséoraedo de cada hospital de forma
individualizada, na tabela 03 apresentamos a anldisos SUS e ndo SUS, ou seja, ndo

conveniados e de hospitais privados.

TABELA 03 — TOTAL DE LEITOS PUBLICOS — SUS E PRIVAD OS NO MUNICIPIO
DE PETROLINA.

ESPECIALIDADE LEITOS SUS | LEITOS NAO SUS | TOTAL

Clinica Medica 84 46 130

Clinica Cirtrgica 117 46 163

Clinica Ginecoldgica e

Obstétrica 46 80
34

Clinica Pediatrica 71 22 105

Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) 48 32 80

Outros 07 08
01

TOTAL | 373 | 193 [ 566

FONTE: CNES
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Os dados acima revelam que 66% dos leitos do npimiséio do SUS e os demais sao
privados para atender a referéncia municipal eonedjidos usuarios de planos de saude.
Segundo dados da Agéncia Nacional de Saude SuplmeANS quase 30% da populacéao
do municipio tem cobertura de planos de sauderalelat estado de Pernambuco Petrolina
ocupa o segundo lugar em nimero de segurados. ANB). Contudo analisando os dados
de parto e comparando com o numero de nascimeatosde publica podemos supor que a

maior parte destes planos € de cobertura apenadaionial.

5.2. Necessidade de Leitos

A necessidade de leitos foi calculada na tabele&e @6 considerando a populacao

propria e referenciada dos municipios pactuadosketmolina.

TABELA 04 - NECESSIDADE DE LEITOS POPULACAO PROPRIA NO
MUNICIPIO DE PETROLINA

QUANTIDADE ngﬁrlng '
ESPECIALIDADE | PELEITOS e cEssarios | PEFICIT DE
EXISTENTE x LEITOS
(SUS) (POPULACAO
PROPRIA)

Clinica Medica 84 180 -96
Clinica Cirargica 118 101 +17
Clinica Ginecoldgica e
Obstétrica 46 64 18
Clinica Pediatrica 71 94 -17
Cuidados prolongados e i
Alta Complexidade 03 38 35
Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) 48 ar 1

TOTAL 370 524 -148
FONTE: CNES

Os dados acima demonstram um déficit de 148 |eiassluindo os leitos para
psiquiatria, que pelos parametros da portaria ©1/DP seriam necessarios sO para esta
especialidade mais 102, como em virtude da refgsiguiatrica deve se buscar fechar leitos
e ndo implantar novos, estes ndo foram considerado®utro lado o municipio de Petrolina
esta em processo de articulagdo com o municipidueeeiro, a 2 km, para implantagdo de
uma regido interestadual e nesse municipio tem ospital psiquiatrico. Este € um ponto
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critico que precisa ser negociado, principalmemtegxistir leitos disponiveis no municipio
de Serra Talhada, a 350 km, que foi pactuado ngr&r@acao Pactuada e Integrada (PPI) de
2005, para os pacientes de Petrolina serem atendasta cidade, vale salientar, que o Estado
de Pernambuco tem leitos de psiquiatria a maisogunecessario para o Estado. Petrolina ja
tem uma rede substitutiva de CAPS que apesar ddiciesite segue a proposta de
desospitalizagcdo embora os leitos em hospital geeatistam por falta de clareza dos
profissionais sobre sua necessidade e importancia.

Nesta mesma PPI, foi estabelecido pelos municipiagiantitativo de internacdes
encaminhadas a Petrolina por eles nas diversasialigedes. Calculando o numero de leitos
necessarios para realizar os internamentos desteisipios, h4 uma necessidade de setenta e
cinco leitos para atender esta populacdo, disttibuias especialidades conforme tabela

abaixo:

QUADRO 03 - NECESSIDADE DE LEITOS POR ESPECIALIDADE PARA
ATENDER MUNICIPIOS PACTUADOS.

Leitos por Especialidades Quantidade
Cirurgia 22
Clinica Médica 11
Pediatria 08
Obstetricia 06
Alta Complexidade 28
TOTAL 75

FONTE: PPI1/2005

Para quantificar os leitos necessarios para ateadgyopulacdo de referéncia
contabilizamos as Autorizacdes de Internacdo Halgpit AIH que foram pactuados pelos
municipios na PPI, a populacdo existente e ossléitralizados nos municipios pactuados. O
resultado deste calculo esta demonstrado na t@betaseguir onde existe um déficit ainda
maior do numero de leitos no municipio de Petrolissim, a quantidade existente, ja nao
atendia a necessidade da populacéo propria e desdelos o déficit de leitos passa de 148
para 257. Chama a aten¢do que na pactuacao emnenaspios existem 28 leitos ditos como
de alta complexidade, com néo € destinado um datwdi de leitos para UTI, consideramos

estes para compor a base de célculo como leitbl§ te
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TABELA 05 - NECESSIDADE DE LEITOS POPULACAO PROPRIA E PACTUADA

TOTAL DE
QUANTIDADE LEITOS
DE LEITOS | NECESSARIOS
(INCLUI )
EXISTENTE PROPRIA E DEFICIT
ESPECIALIDADE (SUS) PACTUADA) | DE LEITOS
Clinica Medica 84 191 -107
Clinica Cirargica 118 123 -5
Clinica Ginecolégica e
Obstétrica 46 70 -24
Clinica Pediétrica 71 102 -31
Cuidados prolongados e
Alta Complexidade 3 66 -63
Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) 48 75 - 27
TOTAL | 370 627 - 257

FONTE: CNES/PPI-2005

Segundo os dados disponiveis no CNES, os munidjpi@zompde a macrorregido de
Petrolina possuem leitos apenas para a média cwiugie hospitalar que ndo exige apoio
diagnostico e terapéutico de alta complexidade. €Betrolina, é sede de macrorregido, fica
sob sua responsabilidade ofertar servico de altaplexidade como no caso dos exames
especializados e de terapia intensi&egundo a portaria 1101/02 o numero de leitos deeUT
calculado com o percentual de 4% a 10% do totdeiles o que da uma média de 7%.
Considerando que os municipios da regido nao téncamplexidade o nimero de leitos de
UTI a partir deste calculo ndo deveriam ser ap&bas sim 156 que neste caso da um déficit
de 108. Neste caso a PPI do estado deve ampl@ctaggéo regional ou no PDR do estado
deve ser previsto a implantacdo de leitos em amwixo regido que faz parte da Macro
Petrolina.

Embora no CNES constem 48 leitos publicos de WiEtem em funcionamento vinte
e um (21) leitos, sendo nove (9) no hospital denicae doze (12) de pediatria e neonatologia
no HDM. Sendo Petrolina a referéncia regional, asugéncaminhamentos dos municipios
pactuados terminam sendo transferidos para a tajpitastado Recife sobrecarregando os
hospitais desta cidade. De acordo com as infornsag@e SMS de Petrolina a falta de
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especialistas em terapia intensiva constitui umettsaves para ampliar o nimero de leitos
de UTI.

Analisando os leitos do setor privado com o pablim total de quinhentos e sessenta
e seis (566) podemos observar que o déficit aimadinua, mesmo se 0o municipio fosse
contratar estes leitos ndo seria possivel pelo oomipso destes com 0s convénios e planos
préprios. Por outro lado, a logica da saude supismeno Brasil esta centrada no modelo
meédico hospitalocéntrico tendo no hospital localilegiado de atencéo, com este modelo o
namero de leitos tende a ser maior para atendeeassidades dos segurados.

Na organizacdo do SUS, vérias alternativas estéidos propostas para reduzir o
namero de internamentos principalmente a reorgefiizala Atencdo Bésica como politica
prioritaria na reorganizacdo do Sistema e a orggéz de uma rede por linhas de cuidados
que privilegie novas formas de produzir saude orgdaziria significativamente o nimero de
leitos.

Analisando os dados dos internamentos chama &é&amtea quantidade destes
relacionados as internacdes sensiveis a atencia leasomo ja citamos a cobertura de PSF &
inferior a 50%. Assim, a ampliacdo do PSF e a drgghdo de linhas de cuidado sao

imprescindiveis para organizar a atenc¢ao hospitalar

5.3. — Especialidades Oferecidas

Apresentamos o detalhamento dos servicos esgeaial oferecidos nos quadros 04 e
05 do anexo, o que demonstra que no municipiorgg;es disponiveis na rede publica e com
possibilidade de contratacdo no setor privado,dat@nem grande parte as necessidades de
alta complexidade. Apesar do déficit de leitos igcutidos anteriormente, no CNES estdo
disponiveis varios servicos no municipio e caddsgaliversos profissionais para atuar nas
especialidades de alta complexidade com excec8erdeos de radioterapia e cintilografia.

Na area de radiologia existem cadastrados serdeomédia complexidade e alta
complexidade, como, tomografia e ressonancia magnéatontudo, apesar de existir no
municipio servi¢o de angiografia, 0 mesmo nao patisrel para o SUS.

Na area cirargica sdo oferecidos diversos seryvicoatudo observamos que néo
existem credenciados cirurgias neuroldgicas e édicps de alta complexidade, o que esta
previsto para ser realizado no Hospital de Urgéaclaauma; nem as cirurgias oncologicas

que devem ser oferecidas por unidade especialigadarealizem conjuntamente cirurgia,
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radioterapia e quimioterapia. Vale salientar questexno municipio um servico de

guimioterapia isolado que ndo atende as exigédeigmlitica nacional de oncologia.

A articulacdo das secretarias de Estado de Balmareambuco mediadas pelo MS

para integrar as regides assistenciais de Juaz&atrolina e transforma - la segundo o Pacto

pela Saude em uma Regido Interestadual constituiveeiniciativa de economia de escala

que se discutida na l6gica de necessidade de sigepulacdo poderd de fato garantir a

integralidade da atencao.

5.4. Perfil das Internacdes

Para tracar o perfil das internagfes, os grupa@adsas principais foram agrupados de

acordo com a freqiéncia em que apareceram a @artiados do quadro 03, em anexo. Para

explicar este perfil separamos dos internamentssrelsidentes de Petrolina aqueles que de

fato foram realizados no proprio municipio e qualeo percentual em relacédo ao total geral

de internamentos realizados por estes municipepnmgiros oito meses do ano de 2008. A

Tabela 06 analisa os dez agravos de maior freciiémco local de realizagdo destes

procedimentos, no quadro 03 em anexo, apresentasstes detalhamento, onde os

internamentos do capitulo XIII do CID-10, Doencas Sistema Osteomuscular e Tecido

Conjuntivo e o capitulo V Transtornos Mentais e @ortamentais foram realizados em sua

maioria fora do municipio, correspondendo a 77%9% 9espectivamente, dos casos de

internamentos por este grupo de causas.

TABELA 06 — COMPARACAO DOS GRUPOS DE CAUSAS POR RESDENCIA E
OCORRENCIA. PERIODO DE JANEIRO A AGOSTO DE 2008

CAPITULO CID

INTERNAMENTOS DOS
PACIENTES
RESIDENTES EM
PETROLINA EM

TOTAL DE
INTERNAMENTOS
DE PACIENTES
RESIDENTES EM

LEITOS DE PETROLINA PETROLINA
N % N
I. Algumas doencas infecciosas e
parasitarias 557 86% 649
Il. Neoplasias (tumores) 70 28% 253
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IX. Doencas do aparelho

circulatorio 305 75% 408
X. Doencas do aparelho

respiratorio 698 91% 764
XI. Doencas do aparelho digestivo 277 78% 353
XIV. Doencgas do aparelho

geniturinario 244 67% 365
XV. Gravidez parto e puerpério 1.471 55% 2.684
XVI. Algumas afec originadas no

periodo perinatal 101 65% 155
XIX. Lesdes enven e alg out

conseq causas externas 143 28% 515

XXI. Contatos com servigos de

saude 163 91% 179
FONTE: M.S-SIH/SUS

Analisando os dados da tabela acima, observa-semualguns capitulos a grande
maioria dos internamentos ocorreu fora do municg®oresidéncia. Os internamentos por
neoplasias, gravidez, parto e puerpério, as leséegenenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas em sua maiomniaraoo fora do municipio. Estas causas
estdo associadas a deficiéncia da rede pelo dédidgitos e servicos especializados ainda néo
oferecidos como: cirurgia neuroldgica, tratamemtopdico, oncologia e leitos de UTI. A
falta de organizacdo de uma rede assistencialrga tle cuidado e a auséncia da rede de alta
complexidade estabelecida e pactuada entre ase$fésas de governo para organizar a
referéncia regional fazem parte dos motivos desteaminhamentos.

A partir de setembro/08 com a inauguracao do HWsh esalidade comeca a mudar.
Em novembro inicia-se efetivamente o servico depadia de média complexidade e aos
poucos comecam a serem realizadas as cirurgiasvasleineuroldégicas de média

complexidade, o que pode ser ampliado com o cungmtiondas exigéncias das Politicas
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Nacionais nestas areas e habilitacdo do hospitabceeferéncia para regido na rede de
ortopedia e neurocirurgia de alta complexidade stado.

Embora cinco (5) dos hospitais do mymdcéstejam classificados como hospital geral
e quatro (4) como especializado, observamos quegéscias na sua maioria sdo realizadas
pelo setor publico. Analisando a rede observampndaaique quatro hospitais assumem o
papel de estabelecimento de caracteristica regéomés como de caracteristicas local.

TABELA 07: QUANTO AO NIVEL DE ATENCAO:

AMBULATORIAL HOSPITALAR
IVEL DE COMPLEXIDADE MEDIA | ALTA | MEDIA | ALTA

HOSPITAL
HDM

HUT

HMP

NEURO
PRONTOPED
HGU

SO BABY
CiC

CLIMERPE
FONTE: CNES

><><><><><><>< X

A tabela acima apresenta ainda a classificacaddsggitais do municipio quanto ao
nivel de atencdo estabelecido no CNES, onde umitabguiblico e um privado estédo
cadastrados como de alta complexidade. No caso adpital privado o mesmo foi
credenciado para desenvolver as acdes da redewasdilar em consonancia com a politica

nacional de alta complexidade.

5.5. Modelo de gestao hospitalar adotada na rede Iplica do municipio

O Municipio de Petrolina esta habilitado em Geféana do Sistema Municipal de
Saude desde 2001, e € 0 Unico municipio do Estadd®etnambuco que assumiu a
administracdo de um hospital regional - HospitatmCMalan em 1993, passando assim a ter o
comando Unico na rede hospitalar, os problemasdger@or este fato em relagdo ao
gerenciamento levou a instituir uma Fundacio Htuaicipal de Satde — FEMSAUDE em
18 de dezembro de 2007, através da Lei Municip@BZX¥, vinculada institucionalmente a
Secretaria Municipal de Salde. Dentre suas acBeBEMSAUDE executa acbes de
assisténcia a saude da populagéo na atencéo waiédle satde coletiva, tanto ambulatorial
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como hospitalar e domiciliar que Ihe forem delegapela Secretaria Municipal de Saude,
podendo ainda assumir servi¢os publicos municigaiforma gradativa e na medida de suas
possibilidades, mediante aprovacdo destas atriesiip&lo Conselho Municipal de Saude;
executa as atividades previstas nos contratos stéagyencluindo os de pessoal, de compras,
de orcamento, de servigos gerais, dentre outragraédos os principios constitucionais da
administracdo publica a observancia de regrasiiadfo.

A gestdo do HUT do municipio de Petrolina estalsesxecutada por esta fundacao
como um modelo de gestdo alternativa na area puliimspitalar. Este hospital esta
estruturado para atender as emergéncias de manplexidade da regido e foi construido de
acordo com as normas do Qualisus com areas definidaacolhimento e classificacdo de
risco. Na atualidade, o mesmo esta funcionandmwgheaf reduzida, com apenas 132 leitos, e

ainda faltam alguns equipamentos e materiais ar@leno funcionamento.
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6 - CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A gestao publica ainda desconhece as boas prétcgsrenciamento o improviso e a
falta de explicitacdo das politicas locais impedgomparticipacdo dos atores que produzem
saude. A falta de dados, a diversidade de inforemgdntraditorias e a inexisténcia de
documentos sobre a gestdo da rede demonstraraita aléaplanejamento e de co gestao
coletiva do processo de trabalho dentro da SMS eteoliha. Apesar da dificuldade de
obtencdo e do desencontro dos dados do CNES cealidade, a analise da rede hospitalar
de Petrolina permitiu algumas conclusdes e indicatide maiores investigacoes sobre a
organizacao e reestruturacao desta rede. .

Considerando os critérios de classificacdo hospital rede hospitalar privada é
composta de hospitais de pequeno e médio porteoatorme paramétrios da portaria
2024/2002 como porte | e Il e a rede publica depitamis de grande porte. Contudo estas
informacdes podem ser alteradas, pois os dados ssbinospitais disponiveis no CNES néo
sdo condizentes com a realidade, necessitando deecexastramento da rede publica e
privada para sua atualizacdo. Este fato impediuestudo mais detalhado da situacéo do
municipio.

O quantitativo de leitos SUS ¢ insuficiente paendér a demanda local e regional,
mesmo que os leitos privados fossem contratadosiedidleria ao déficit. Considerando que
0 setor privado tem compromisso com 0s seguradoglai®s de salude e segue logicas
organizativas diferentes da rede SUS, o seu madsistencial centrado no hospital, tende a
exigir maior quantidade de leitos.

As especialidades oferecidas na rede publica egaivo municipio atendem a maior
parte da necessidade de alta complexidade, contaddalta de organizacdo de redes
assistenciais por linha de cuidado, observandoaggnentacdo e desassisténcia em algumas
areas. Para resolver esta situacdo é preciso dénmimaento e cuidado as varias dimensdes e
necessidades em saude individual e coletiva, wemsihdo todos os servicos de saude de
Petrolina em uma “Rede de Cuidado”, articulada tegmada (horizontalmente) com o
objetivo de atingir padrdes de qualidade e intédpdk da atencao.

A organizacao do processo de trabalho deve gammmitesso imediato ao servico e a
todos os recursos tecnoldgicos necessarios pagadifa vida, instituindo uma nova relacéo

“sistema-usuario”, humanizada e acolhedora, quangar ainda, o acesso a informacéo e o
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atendimento individual e coletivo de forma equiatiE necessario que a rede de atencéo a
saude assuma a responsabilidade pela preservaglaoreguperacdo e pela promocao da
saude dos cidadados que vivem ou trabalham em s#drte de abrangéncia. No caso em
estudo foi observada a auséncia de servicos coemgiat de resolucéo local e que ndo séo
realizados, como: radioterapia, cirurgia oncologicgeurocirurgia, ortopedia de alta
complexidade e angiografia.

Nos ultimos anos foi realizado grande esfor¢co dsiagdocal no sentido de avancar na
extensdo da rede de cobertura de atencdo a s&adésala implantacdo de varias equipes de
saude da familia e do programa de agentes comiosité salude. Na reorientacdo da rede de
atencao hospitalar é parte do esfor¢co para redudsficit de leitos a implantacdo do Hospital
de Urgéncia e Trauma.

A reorganizacdo da rede hospitalar com a implaotdgdHUT no municipio impde o
desafio da rearticulacdo da rede de atencdo emlaritacdo de novas estratégias de regulagéo
da oferta e da demanda dos servigcos de saude igaegm a Atencdo Bésica como porta de
entrada do servico.

A cobertura populacional das Equipes de Saude ddliRse do PACS é de 88,1% da
populacdo, sendo que, a cobertura de Equipes di#e SkIFamilia € inferior a 50%. Esta
cobertura ndo é garantia de atendimento resoluteom grande quantidade de
encaminhamentos para o atendimento de consultasiakpadas, fato este constatado pela
propria equipe técnica da Secretaria Municipal @&d®

A Secretaria Municipal de Saude reconhece queeecnisia fragmentacdo importante
do sistema de saude, contudo a Saude da Familig& m@onpreendida como a estratégia
principal para mudanca deste modelo. Assim, a amizg¢cdo do sistema de saude devera
sempre se integrar a um contexto de redes orgaszaat linhas de cuidado onde os pontos
dispersos sejam as unidades de saude da famittanfoa remodelagem da rede de atencao
basica de Petrolina tem que resgatar os princiles acessibilidade, equidade e
resolutividade.

Do ponto vista pragmatico, a reorganizacdo devgates a essencialidade de sua
organizacdo: as necessidades de saude da pop@xgdicitas e implicitas), o controle do
risco e a reducdo de danos. Segundo Eugénio il@égaeles € necessério estabelecer etapas
para a reorganizacao da rede de atencdo primaria.

Na definicdo do escopo dos servicos e das acOeslepsn ser prestados em rede,
uma definicdo é fundamental para construir a resgdalizacdo das equipes e dos servicos, o

de “contrato de metas e obrigacdes” e da utilizagmformacdo com insumo estratégico de
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gestdo. Nao é possivel estabelecer mecanismogosfete mudanca, sem que a informacao
em saude e a avaliacdo do processo de trabalhoseredmltados sejam utilizadas,
sistematicamente.

A elaboracdo dos protocolos técnicos e clinicosuaddmental para que se
disponibilizem para os usuérios as recomendacdds apopriadas e que garantam a
eficiéncia, a efetividade e a seguranca para assagé promoc¢do, prevencao, diagnéstico,
cuidado, cura e reabilitacdo. Estes protocolos rdeser pactuados com os profissionais da
area envolvida.

A avaliacdo sistémica e periddica dos resultadiogiebs, com a equipe de saude e
com 0s usuarios, feita pelas responsaveis peldstBssSanitarios, pelas Equipes de Saude
da Familia e pelas Unidades Basicas de Saude s pelsarios € estratégia de grande
importancia,

A implantacdo destas estratégias sdo os pilaresodganizacdo da rede de atencéo a
saude do Municipio de Petrolina e a base sdlida pafuncionamento do Hospital de
Urgéncias e Traumas, que deve ser fundamentadonemadelo avancado de cuidado em
saude de alta complexidade. A implantacdo e o dmachento adequado do complexo
regulador, através do controle da oferta e da gesié demandas estratégicas para o bom
funcionamento da rede e para garantir a horizalstdé da rede de cuidado, a racionalidade
do processo de atencéo e a equidade no sisteraddie s

Apesar do aparecimento da figura de uma fundag¢ataeea administracdo hospitalar
0 seu pouco tempo de funcionamento nao permitéaa\gla capilaridade e sustentabilidade
como novo modelo de gestdo hospitalar. Sendo estaalternativa que mais se aplica a
realidade dos hospitais publicos € preciso institniecanismos mais 4ageis de
acompanhamento e controle administrativo no queefsge ao custo de manutencdo e de
recursos humanos, para ndo repetir os vicios katroos da administracdo via regime
estatutario.

Apesar das discussbes a articulagdo entre os @gstounicipais de Petrolina e
Juazeiro, e dos gestores de saude dos Estados hila &aPernambuco mediados pelo
Ministério da Saude ainda é fragil, e ainda ndovhquoducdo de documentos que se quer
explicitem as principais diretrizes de uma integoagnterestadual conforme prevé os
documentos do Pacto pela Saude. Esta pactuacéderraqu estudo mais detalhado das
potencialidades dos dois municipios.

Embora o SUS esteja completando 20 anos, as dieseegionais no que tange aos

aspectos politicos organizativos e financeiros oepe que o arcabouco juridico seja
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aplicavel a estas realidades. Assim, arranjos agtwvos sO podem ser construidos a partir
da apreenséo de aspectos da realidade vivenciadmgidiano dos servigos e pactuados entre

0s gestores do SUS.
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APENDICE A- QUADRO 04
QUADRO 04 - SERVICOS ESPECIALIZADOS OFERECIDOS PELOS HOSPITAIS
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SERVICO
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FONTE: CNES EM 02 DE NOV 2008

Legenda: 1- terceirizado; X — préprio
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APENDICE B — QUADRO 05
QUADRO 05- SERVICOS OFERECIDOS A USUARIOS SUS (SERVCO PROPRIO)

SERVICOS SUS

PROPRIO | TERCEIRIZADO
Diagnostico por imagem X X X
Fisioterapia X

NAO SUS

Dispensacédo de OPM

Urgéncia X

S. de Traumato ortopedia X

Serv. De atencdo a saude
reprodutiva

S. de atencao ao prenatal
parto e nascimento

S. de dx por Métodos
graficosdinamicos

S. de videolaparoscopia X
S. cirurgia cardiovascular X
S. de dx por anatomia X
patoldgica

S. de dx por laborat6rio
clinico

S. de nefrologia urologia X
Regulacgéo servicos de
saude

. de cirurgia reparadora
. endoscopia

. oftalmologia

. de suporte nutricional
. triagem neonatal

. vigilancia em saude

. de atencdo a saude X
auditiva
S. de hemoterapia X
S. de laboratério de X
histocompatibilidade

Transplante X
FONTE: CNES

><><><><><><

nununnnunon

* O servico existe para rede SUS, porém ndo apa@&CNES da instituicdo publica



APENDICE C — QUADRO 06
QUADRO 06 - INTERNACOES POR CAPITULO DO CID-10 JAN A AGO 2008.

CAPITULO INTERNAMENTOS DOS TOTAL DE
CID PACIENTES INTERNAMENTOS
RESIDENTES EM DE PACIENTES
PETROLINA EM RESIDENTES EM
LEITOS DE PETROLINA
PETROLINA
N % N
I. Algumas
doencas
infecciosas e 557
parasitarias 86% 649
II. Neoplasias
(tumores) 70 28% 253
[ll. Doencas
sangue 0rgaos
hemat e transt 27
imunitar 75% 36
IV. Doencas
enddcrinas
nutricionais e
metabdlicas 41 89% 46
V. Transtornos
mentais e
comportamentais 1 1% 124
VI. Doencas do
sistema nervosag 41 75% 55
VII. Doencas do
olho e anexos 2 50% 4
VIll.Doencgas do
ouvido e da
apofise mastoéide 2 40% 5
IX. Doencas do
aparelho 305
circulatorio 75% 408
X. Doencgas do
aparelho 698
respiratorio 91% 764
XI. Doencas do
aparelho 277
digestivo 78% 353
XIl. Doencas da
pele e do tecido
subcutaneo 53 75% 71




Xlll.Doencas
sist

osteomuscular €
tec conjuntivo

32

33%

96

XIV. Doencas
do aparelho
geniturinario

244

67%

365

XV. Gravidez
parto e puerpéri

D

1471

55%

2684

XVI. Algumas
afec originadas
no periodo
perinatal

101

65%

155

XVIl.Malf cong
deformid e
anomalias
cromossémicas

32

56%

57

XVIII.Sint sinais
e achad anorm
ex clin e laborat

43

70%

61

XIX. Lesoes
enven e alg out
conseq causas
externas

143

28%

515

XX. Causas
externas de
morbidade e
mortalidade

0%

XXI. Contatos
com servicos de
saude

163

91%

179

4303

6881

FONTE: M.S - SIH/SUS

62



