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RESUMO

Os hospitais de pequeno porte HPP sdo abundantes em todo o territorio nacional e
apresentam uma série de estruturas estruturadas e funcionais que se colocam em
seu funcionamento. Esse estudo tem por finalidade analisar como os HPPs
trabalham nos territérios, seus modos de funcionamento e suas formas de
articulagdo com as comunidades, os gestores e as instancias do SUS. Entender o
gue os movimentam, os viabilizam, os legitimam e o campo de for¢cas no jogo que
mesmo diante tantas dificuldades, os mantém em funcionamento. Para tanto, foi
realizado um estudo de caso com pesquisa qualitativa no qual foram analisados
como campo duas instituicbes de pequeno porte em dois municipios no interior do
Rio Grande do Sul, em duas Coordenadorias regionais diferentes. Os resultados
apontaram que o principal pilar de sustentacdo das instituicdbes nos territérios se
relaciona a vinculacdo dos mesmos com as comunidades locais uma vez que séo
expressbes da representacdo social e do poder simbdlico. Nesse contexto, 0s
hospitais produzem e reproduzem o modelo médico hegeménico mesmo sem uma
sustentacdo da funcado sanitaria da instituicdo. Outros aspectos observados indicam
uma auséncia de politicas publicas que articulem o tema e os direcionamentos que
de fato relocalizem as instituicbes nas redes de atencdo a saude. Os processos de
regionalizacdo e de expansao da Atencdo Basica em Saude produziram movimentos
gue tensionaram os HPPs a assumirem um novo papel que se sobrepde aos antigos
e o0s leva a competirem com uma assisténcia primaria uma vez que eles ndo operam
estruturas de média e alta complexidade. Isso agrava suas situacdes financeiras e
restringe suas ofertas e produtividade, sobrecarregando e onerando a gestdo
municipal. Em sintese, os HPPs cumprem uma fung¢édo social simbdlica nos seus
territorios, mas ndo uma funcdo sanitaria. Valorizando essa expressao social do
hospital no territorio se faz uma discusséo de novos modelos de tecnoassisténcias
gue resultem em novos desenhos institucionais resolutivos para as reais demandas

dos territorios e da rede.



Palavras-chaves: Hospitais de Pequeno Porte; Funcdo Social; Redes de Atencao a
Saude; Modelo de Atencdo; Modelo de Gestéo.

ABSTRACT

Small hospitals HPP are abundant throughout the national territory and present a
series of structured and functional structures that are put in its operation. The
purpose of this study is to analyze how PPHs work in the territory, their modes of
functioning and their forms of articulation with a community, with the managers and
instances of SUS. Understanding what moves the viable, the legitimate and the field
of forces in the game that even of many difficulties, keep them in operation. For that,
a case study with qualitative research was carried out where two small institutions
were analyzed as field in two municipalities in the interior of Rio Grande do Sul, in
two different regional coordenations. As an essential result, the main pillar of support
of the institution in the territory of development is the same fact of linking it with a
local community, expressions of the social representation and the symbolic power
that it produces and reproduce the hegemonic medical model even without a support
of the Health function of the institution. Other observed aspects indicate a lack of
public policies that articulate the theme and the directives that in fact relocalize the
institutions in the health care networks. The process of regionalization and expansion
of the Primary Health Care produced movements that pressured HPP to take on a
new role that overlaps and competes with a primary care, since they are not a
somewhat operant media structure and high complexity. This aggravates a financial
situation and restricts how your offers and productivity, consecutively, overburden
and burden municipal management. HPPs fulfill a symbolic social function in their
territories but not a structural health function. So, valuing this social expression of the
hospital in the territory, a discussion of new models of techno-interventions that result
in a new institutional design for the real demands of the territory and the health

networks.

Key-words:Small hospitals; Social Function; Health Care; Networks; Modelo of

Care; Management Model.
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1 INTRODUCAO

1.1 DIARIO DE CAMPO

Essa escrita € o0 relato e a narrativa das relacbes constituidas pela
pesquisadora com o campo nos Hospitais de Pequeno Porte e setores de saude das
cidades de Restinga Seca e Ajuricaba, interior do Rio Grande do Sul. Nesta
composicdo se combinam o objeto a ser pesquisado sob ponto de vista das
intencionalidades do projeto de pesquisa, 0 que realmente se passa e acontece e 0
gue compde o cenario e constitui a realidade. Por mais que o campo seja delimitado
e estudado a principio através do projeto de pesquisa submetido ao CEP, o que se
passa sO € percebido e sentido quanto realmente se pisa no local. Por achar
importante o registro do que foi vivido e sentido durante a coleta da pesquisa no
campo tomo a liberdade de descrever e me colocar como sujeito neste momento,
com meus afetos e lembrancas e a minha relacéo e interacdo nesse processo:

Foram cinco dias de coleta da pesquisa no campo, percorrendo mais de 700
quildmetros de estrada, passando por trés regides do interior do Rio Grande do Sul
(regido dos vales, regido central e regido noroeste) em dias de frio intenso do
rigoroso inverno gaucho. Foram quatro cidades percorridas: Restinga Seca, Santa
Maria, ljui e Ajuricaba, e mais do que cidades, foram dezenas de pessoas visitadas.
Algumas com a finalidade da pesquisa e outras conhecidas de algum tempo que
aproveitei o0 momento para reencontrar. Amigos queridos que me receberam com
tanto carinho e com tanta delicadeza. Além das dezenas de pessoas que conheci
em funcao do objeto e da realizagéo das entrevistas.

Um fato que impactou consideravelmente minhas relacbes em campo se
relaciona ao meu trabalho no Ministério da Saude em Brasilia na Politica Nacional
de Humanizacgéo - PNH. Alguns amigos e interlocutores sabem da minha ocupacao
e, dadas as reduzidas dimensdes das cidades (7 e 14 mil habitantes), rapidamente a
“noticia” se espalhou e logo todos me atrelaram a minha funcdo profissional em
detrimento do meu papel de pesquisadora a ser desempenhado em campo. Em
varios momentos precisei reforcar o meu papel ali naquele momento. De qualquer
forma as relagbes foram pautadas por essa minha atuacdo em uma esfera do

governo e na formulacdo de politicas de saude tdo caras aos sujeitos em campo. Os
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interlocutores manifestaram com frequéncia curiosidade em conhecer como as
diretrizes nacionais de politicas de satude se modulam e se apresentam (ou ndo) na
ponta, nos servicos e como chegam até os usuarios.

Em campo visitei as dependéncias dos dois hospitais pesquisados, as
secretarias de saude, as coordenadorias regionais de saude, a APAE de um
municipio e a CORSAN de outro. Em todos os lugares sempre fui recebida com
muito carinho e cordialidade. O que percebi durantes estes dias foram comunidades
muito envolvidas entre si, moradores mobilizados em causas coletivas das suas
comunidades, com um sentimento de solidariedade e generosidade muito grande e
principalmente com um orgulho de pertencer aquele lugar. Cheguei a um municipio
para as entrevistas e logo ja fui convidada para almocar na casa de uma moradora
qgue reuniu a sua familia para me receber e serviu uma deliciosa polenta com
frango.Durante a conversa descubro que a mesma era Presidente da Camara de
Vereadores do municipio e seu marido, ex-prefeito. Abriu a sua casa como se eu
fosse da familia, convidando-me para passar férias e carnaval por la, como se me
conhecesse ha anos. E tanto afeto que fiquei com vontade de voltar e conviver mais
com estas pessoas. Além, é claro de ver a preocupa¢do com o objeto de estudo, as
davidas sobre as dificuldades do hospital da cidade, de qual seria seu futuro e a
expectativa de como meu estudo poderia contribuir e ajudar achar alternativas e
melhorias para o hospital local. Em decorréncia disso, veio o convite para retornar
ao municipio depois do encerramento do estudo para apresentacdo para a
comunidade, com prefeito do municipio, secretarios, vereadores e gestores do
hospital, para um debate sobre os resultados identificados a partir da pesquisa. As
relacbes em campo com pessoas tdo generosas levaram-me a assumir
compromissos de diversas ordens e dimensdes: desde a devolutiva profissional dos
resultados até o aconchego nos lares tdo solidarios. Visitar as cidades, estar com
essas pessoas foi ver e sentir que ha lugares nesse pais onde as pessoas sentem
orgulho imenso de pertencer e de se mobilizar por causas coletivas que beneficiem
a comunidade. E uma relacéo de integracdo, de convivéncia e de muita proximidade
entre as pessoas. Sim, estes lugares existem!!!

Durante a visita na cidade de ljui me hospedei na casa de amigos queridos,
qgue fizeram eu me sentir em casa, como parte da familia. Foram muitas horas e
noites de conversa sobre questdes politicas que envolvem nosso pais, nossa saude

publica e formas de resisténcia para sobreviver a tantos retrocessos. Foram
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momentos de reencontrar amigos, a beira do fogdo a lenha ou da lareira, tomando
um bom vinho ou uma boa cerveja artesanal. Foram dias de bons encontros, de
boas conversas. Dias de encher a alma e o coracdo de tanto carinho de tantas
pessoas queridas. Com certeza, isso tudo compde o campo. As relacdes afetivas
que extrapolam as transcricbes das entrevistas constituem um cendrio repleto de
bons sentimentos que tomam conta do corpo e transbordam e reverberam na leveza
e sensibilidade do olhar para entrar no territorio e perceber tudo o que € possivel ver
e sentir naquele exato momento. Esses momentos possibilitaram que eu estivesse
em campo ali conectada e inteira para ndo deixar nada escapar e captar o0 maximo
possivel.

Na elaboracdo do projeto podemos imaginar e tentar prever como sera o
contato do pesquisador com o0 seu campo de pesquisa, mas com certeza, é sO
nesse contato, na interacdo, em ato, que podemos de fato saber o que se produz,
coproduz (pois ha uma coproducéo), o que se vive ali e naquele momento. E uma
relacdo de troca, de aprendizado, de uma escuta que precisa ser generosa e
qualificada, sensivel a tudo e a todos.

Certamente o campo é um lugar que nos modifica, que nos altera, que nos
conecta com o que realmente se passa, do concreto, da vida que pulsa e que cabe
ao pesquisador estar aberto e atento a captar o maior nUmero de coisas possiveis
para direcionar sua pesquisa e qualificar a sua analise e sua escrita.

Essa foi a sensacao e a relacdo com o meu campo de coleta. Momentos de
entrega e de conexao, de muito afeto e de muitas trocas, espacos de solidariedade,

de encontros e reencontros e que espero ter conseguido reproduzir no meu estudo.

1.2 CONSIDERACOES INICIAIS

A atencdo hospitalar tem sido um dos principais pontos de debate acerca da
assisténcia no Sistema Unico de Salde (SUS), tanto pela crescente demanda de
recursos financeiros na area (cerca de 47% do total do orcamento da saude em
2014), (SIOP, 2015) quanto por se configurar como um tema de grande visibilidade
no SUS. Para além da dificuldade de acesso a assisténcia, outros problemas se
acumulam nesse campo. Entre eles destacam-se as baixas resolubilidade e

BN

qualidade dos servicos ofertados e a precaria integracdo a rede de atencao
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resultando em sobreposicdo de acdes — e transtornos — para usuarios e gestores
dedicados & manutencéo e promocao da continuidade do cuidado (UGA e LOPEZ,
2007). Com isso, mesmo todo o investimento feito nessa area, torna-se insuficiente
pois ndo impactam proporcionalmente na melhora das condicbes de saude da

populacao.

Dentro disso, a racionalidade médica valoriza as tecnologias que habitam o
espaco do hospital e o institui como o espaco privilegiado e resolutivo de atencao.
Contudo, ndo é qualquer espaco hospitalar que interessa, os Hospitais de Pequeno
Porte - HPP sobram na logica de mercado e compdem perifericamente as
alternativas tecnoassistenciais contemporaneas. Em 2004, o Ministério da Saude no
intuito de adequar o perfil assistencial dos HPP e garantir a continuidade da atencéo
prestada pela Atengéo Bésica e Média Complexidade, procurou articular estratégias
em rede dialogando com a regionalizacdo através da Politica Nacional de Atencédo
Hospitalar que define, entre outros aspectos, os HPP como instituicdes com menos
de 50 leitos (BRASIL, 2013).

Lépez (2004) define os hospitais de pequeno porte (HPP) com base na definicao
adotada pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) em seu Estatuto da
Organizacdo Nacional de Acreditacdo: todos os estabelecimentos com pelo menos
cinco leitos disponiveis para internacdo de pacientes, que garantam um atendimento
basico de diagndéstico e tratamento, com equipe clinica organizada e com prova de
admissdo e assisténcia permanente de médicos. Segundo a mesma defini¢cdo, a
condicdo de hospital de pequeno porte ainda exige a presenca de servico de
enfermagem e atendimento terapéutico direto ao paciente durante 24 horas com
disponibilidade de servicos de laboratério e radiologia, servicos de cirurgia e ou
parto, bem como registros médicos organizados para a rapida observacdo e
acompanhamento dos casos.

Essa definicdo engloba a maior parte do aparato hospitalar de oferta de
cuidado brasileiro caracterizando 57,48% das instituicbes hospitalares brasileiras
sejam elas publicas ou privadas (DATASUS, 2015'). Foi pela importancia que
assumiram no sistema de salde que os Hospitais de Pequeno Porte — HPP, foram

vistos como elementos estratégicos para a reformulacdo do modelo de atencdo do

1 Competéncias fechadas de 2014, DATASUS.
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Sistema Unico de Sautde — SUS e se tornaram objeto de politica publica especifica,
consubstanciada na Portaria GM/MS No. 1.044, de 2004, que instituiu a Politica
Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte. (BRASIL, 2004).

Numa pesquisa publicada sobre os HPPs, Ug& e Lopez, (2007) apresentam
que os hospitais de até cinquenta leitos somam 4.705 estabelecimentos,
representam 62% das unidades hospitalares e 18% dos leitos existentes no sistema
de saude brasileiro. Cerca de 78% dos HPP realizam internacdes para o SUS. Os
4.705 hospitais de pequeno porte se distribuiam em 2.943 municipios brasileiros,
sendo a maior parte (83%) interioranos. A regiao que mais concentrava hospitais de
pequeno porte era a nordestina, que detinha 37% dos HPP e 41% dos leitos,
exibindo um crescimento importante (24%) no numero de estabelecimentos entre
2004 e 2005, mas pouco significativo em termos do nimero de leitos (4%). Os HPP
se concentram majoritariamente em municipios com menos de 30.000 habitantes
(57%), principalmente municipios com populacédo entre 10.000 e 20.000 habitantes
(22%). Mais da metade desses hospitais sdo a Unica opc¢ao de internacdo no
municipio-sede do estabelecimento. Dessa forma, trata-se de um segmento

estratégico para a efetivacdo do acesso a saude e da integralidade do cuidado.

Esses hospitais, em grande parte, enfrentam dificuldades de sustentabilidade
econdbmica. Para sobreviverem, induzem a demanda pela oferta de leitos com o
intuito de cobrir seus custos fixos, realizando internagcdes hospitalares de indicacao
pouco precisa ou mesmo desnecessarias. A partir das dificuldades destacadas
surgem inumeros questionamentos sobre o papel que esse tipo de servico de
atencdo deve assumir frente a reconhecida expansio da atencdo basica. (LOPEZ,
2004)

Com isso, pesa aos HPPs a falta de clareza da sua missdo e do seu papel na
rede de atencdo. Sem esses dois elementos nenhuma instituicdo de saude pode ou
podera ser planejada e adequada para dar respostas competentes aos desafios
colocados. Para Campos (1997), o resgate da identidade organizacional e a
recuperacdo da motivacao dos profissionais, associados a utilizacdo de instrumentos
gue possam orientar a tomada de decisdo — como o planejamento, a epidemiologia e
o sistema de acompanhamento e avaliacdo por meio de parametros e indicadores

sdo acdes necessérias para que o0s hospitais brasileiros respondam
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satisfatoriamente as necessidades da populacdo e resgatem o compromisso com a
qualidade na atencédo a saude.

As realidades impostas aos HPPs em suas missfes e em seus papeéis sociais
nos territorios onde estao inseridos configuram um desafio. Se por um lado essas
instituicdes ocupam lugar importante no sistema e fornecem contribuicdo necessaria
para a populacdo brasileira, por outro enfrentam problemas de sustentabilidade
financeira, bem como de baixa capacidade de resolutividade e responsividade as
necessidades da populagdo. Por isso compreender as fungbes politicas e sociais
dos HPPs e como se conformam para garantir a sustentagdo nos territorios sao os

enfoques principais desse estudo.



2 OBJETIVO GERAL

Compreender as funcdes dos Hospitais de Pequeno Porte e como se inserem

nos seus territorios.



3 OBJETIVOSESPECIFICOS

Caracterizar os Hospitais de Pequeno Porte quanto a estrutura,
financiamento, capacidade instalada e modelo(s) tecnoassistencial;

Descrever os contratos e pactos que orientam os HPP nos territérios;

Identificar as dificuldades e estratégias para insercdo dos HPP nas Redes de

Atencédo a Saude.



4 REFERENCIAL TEORICO

A assisténcia hospitalar responde a constituicdo histérica de um modelo de
organizagdo da saude que se centraliza na figura do hospital. Nesse sentido, as
instituicbes hospitalares se reforcam e sao supervalorizadas como espacos de
producdo de conhecimento na area biomédica e pratica de acdes de salde em
todos os niveis de atencdo. Esse modelo hospitalar no contexto de instituicbes de
pequeno porte enfrenta situacado que Luz (1997) intitula como uma crise da saude
composta por fatores sanitarios e medicos. Os aspectos sanitarios sao atrelados ao
desafio do Estado de criar politicas sociais efetivamente implicadas na promocéo da
salude e prevencdo de doencas sendo simultaneamente subjugado a especulaces
politico ideoldgicas que favorecem o mercado e os interesses do capital. Ja os
fatores médicos respondem a questdes de ordem politica, ética e social caudatarias
dos modelos atuais da medicina. Nesse sentido ha questfes tangentes aos sistemas
financeiros frente aos elevados custos das tecnologias médicas, aos formatos
corporativistas de organizacdo da medicina que cristalizam a centralidade do médico
no espaco hospitalar em detrimento de outras necessidades de aten¢cédo da saude e,
por ultimo, a concentracdo de profissionais nos centros urbanos e vazios

assistenciais dos municipios distantes desses centros (LUZ, 1997).

4.1 POLITICAS PUBLICAS, ESTADO E SOCIEDADE

Antes de entrarmos no debate sobre modelo médico hegemébnico e cultura
hospitalar, faz-se necessario uma discussdo sobre a relacdo do Estado com a
sociedade e a constituicdo das politicas sociais e de saude, conceitos basicos para
este estudo. Politicas publicas sao definidas como a¢bes do estado voltadas para o
interesse coletivo que atuam e influenciam realidades econdmicas, sociais e
ambientais. Nesse sentido, quer na sua formulagéo, quer na sua implementacéo, as

politicas publicas se configuram como processos complexos de jogos de interesses
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multiplos existentes na sociedade, de confrontos de representacdes sobre o que séo
necessidades e demandas de saude da populacao ou dos seus distintos segmentos
socioeconémicos e particularmente do que seria qualidade de vida compativel com

manutencao das condi¢cdes de saude da populacao.

Na realidade atual ndo € permitido que se pense as politicas sociais como
divididas de forma estanque entre politicas e programas distintos para pobres e para
ricos, tal como a agenda neoliberal pautou o debate. O mercado da saude e as
politicas de saude fragmentam e segmentam o sistema de salde e a populacdo no
tocante ao acesso aos servicos de saude; no entanto, os subsistemas publico e
privado de servicos de saude apresentam uma articulacdo entre eles de tal forma
qgue dividem tarefas e clientelas, tornando altamente complexa a relacdo muatua que
estabelecem na garantia da lucratividade dos servigos privados de saude (COHN,
2012).

No entanto, em sociedades como a brasileira, com um dos mais altos indices
de desigualdade social do planeta segundo o Plano das Nag¢bGes Unidas para o
Desenvolvimento (ONU, 2015), o que passa efetivamente a importar s&o os modos
de implantacdo de politicas sociais e de saude que, ao priorizarem 0S segmentos
socialmente mais vulneraveis num primeiro momento, o facam com a logica da
universalizacdo, da integralidade e da equidade na atencdo a saude. Mas esse nao
€ um processo que ocorre como num passe de magica, nem depende tdo somente
da vontade politica de governantes. A universalizacdo ao acesso de forma efetiva
depende sobretudo de uma sociedade que participe de forma cidada e responsavel
para que os direitos sociais se constituam como realidades marcadas por maior
justica social. Cohn (2012, p. 219) destaca que nédo se trata de substituir o Estado
pela sociedade ou pelo mercado. Pelo contrario: o Estado é — e deve permanecer —
como a unica instancia da sociedade que detém os instrumentos legitimos e
competentes para redistribuir de forma efetiva as riquezas socialmente produzidas,

dentre elas a atencdo a saude como um direito de todos e um dever do estado.

Nos anos 1980 Mendes (1995) apresentou a organizacéo dos prestadores de
servico como componente da trajetoria do projeto hegemoénico de saude no Brasil
(mudanca do Modelo Médico Assistencial Privatista para o Modelo Neoliberal). Para
0 autor, o subsistema privado e contratado tradicional, considerado mais atrasado

tecnologicamente, tende no modelo neoliberal & aproximacdo e dependéncia do
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subsistema estatal. Esta dependéncia do setor privado atrasado em relagcdo ao
Estado daria origem a um subsistema publico, estimulado tanto por meio de
incentivos fiscais quanto de financiamento, instituindo e disseminando servicos
hospitalares, clinicas e laboratorios na area da saude por todo o pais. Hospitais de
pequeno, médio e grande porte, a maior parte deles privados e filantrépicos,
passaram a prestar servicos numa relacdo de complementagéo ao sistema publico,
e de certa forma, ofertando para o estado o que ele ndo tem condi¢cBes de suprir e

fornecer.

4.2 INICIO DOS HOSPITAIS NO BRASIL

Em resgate historico breve, os hospitais surgiram no Brasil no periodo colonial
com a acao catequizadora dos jesuitas que implantaram hospitais de modelo
europeu caracterizados como instituicdes religiosas de cuidados aos doentes.
Naquela época o hospital era um local para acolher e abrigar pobres e isolar da
populacdo as pessoas com doencgas contagiosas. As tarefas dos hospitais eram
realizadas por pessoas interessadas em praticar boas acdes de cunho caritativo e
religioso através das Santas Casas de Misericordia. Assim como a atencdo a saude,
a instituicdo hospitalar era negligenciada e privilégio de poucos. Essa logica de
funcionamento acaba por gerar importante vazio no setor de assisténcia a saude,
provocando, na década de 30 — e mais intensamente, na década de 50 —, um
crescimento acelerado de instituicbes hospitalares privadas que ofereciam
assisténcia altamente especializada, de alto custo e baixo impacto na salde coletiva
(SANTOS & GERSCHMAN, 2004).

Também temos que considerar a chegada da familia Real Portuguesa e sua
corte que trouxe uma certa qualificacdo para o ensino médico no Brasil assim como
para algumas instituicbes hospitalares (CUNHA 2009). Com o passar do tempo, a
funcdo do hospital deixou de ter caracteristica religiosa e tornou-se publica,
atendendo também pessoas que ndo tinham condi¢cdes financeiras de serem
tratadas por meédicos em suas casas (CASTELAR, 1995). Esse modelo de atencéo
hospitalar tornou-se hegemonico apds o golpe de 1964, acentuando, cada vez mais,
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a centralizacdo dos servigos nas grandes cidades do Sul e Sudeste do pais (LUZ,
2013).

Na década de 1970, Foucault apresentou a histéria do hospital afirmando que
“0 hospital que funcionava na Europa desde a Idade Média ndo era, de modo algum,
um meio de cura, ndo era concebido para curar’” (FOUCAULT, 1992, p. 74). Ele
afirmava que o hospital era uma instituicdo socialmente importante, mas ndo uma
instituicdo meédica, pois a medicina ndo era uma pratica hospitalar. O hospital
médico e terapéutico surgiu somente no século XVIII, porém no Brasil esse modelo
s6 se consolidou no século XIX. Essa transformagdo ocorreu por motivos
econdbmicos e politicos. Por um lado, os hospitais militares eram locais escolhidos
para empreendimento de fugas, desercdes ou contrabandos. Por outro, as doencas
armazenadas nos hospitais estavam se espalhando na populagcédo fazendo muitos
outros novos doentes. Surgiu assim a necessidade de controlar o hospital para evitar
gue as doencas se espalhassem e que pacientes fugissem. A determinacdo era
disciplinar o espaco hospitalar com constante vigilancia e registro de tudo que

acontecia em seu interior.

A disciplina instituida no hospital e os avancos no saber médico levaram a
“‘medicalizagcdo do hospital” e ao “hospital médico”, como parte do processo de
medicalizagdo da sociedade, como bem caracterizado por Foucault (1992). Segundo
0 autor, a partir do momento em que o hospital foi concebido como instrumento de
cura e a distribuicdo do espaco tornou-se instrumento terapéutico, 0 médico passou
a ser o principal responséavel pela organizacdo hospitalar. Nesse contexto, 0 médico

define espacos e atividades que permeiam o local e tudo o que o habita.

No inicio do século XX o hospital ja era considerado muito importante no
tratamento de doencas infecciosas e local privilegiado para o ensino e a pratica da
medicina. Essas sdo as origens do modelo de pratica da medicina ocidental que
vigora ainda nos dias de hoje (MENDES, 1984). A partir da segunda metade do
século XX houve grande avanco com o desenvolvimento de formas preventivas de
muitas doencas contagiosas, principalmente através da vacinagdo. Em
consequéncia ao surgimento desse meétodo preventivo, a assisténcia a saude
dividiu-se em duas areas: o tratamento e a prevencao. Os hospitais tornaram-se
responsaveis pelo tratamento das pessoas doentes e 0s ambulatorios pelas praticas

preventivas.
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Goncalves (1983), aponta que a evolucdo do conhecimento e as novas
possibilidades terapéuticas surgidas ao longo dos séculos XVIII e XIX transformaram
o hospital em um centro de tratamento de doentes, principalmente daqueles que
precisavam de intervencdes cirargicas, o que fez desaparecer o carater de abrigo
filantrépico. O referido autor identifica diferentes funcbes para o hospital: a
internacdo de pacientes, as acdes de natureza preventiva, a participagdo em

programas comunitarios e a integracao no sistema de saude.

Para Castelar (1995) as finalidades dos hospitais nos dias atuais estao
direcionadas a eficiéncia na resolucdo das doencas, agilizando diagndsticos e
tratamentos para reducdo da permanéncia de pacientes no hospital. Esse formato se
relaciona a evolucdo tecnologica dos hospitais que elevam consideravelmente os
seus custos, tornando internacdes por periodos prolongados cada vez mais inviaveis

do ponto de vista financeiro.

Os hospitais modernos sao classificados para facilitar as destinacdes de
recursos e pacientes. Existem classificacdes estabelecidas de acordo com porte,
especificidade, complexidade de a¢des e natureza administrativa.Conforme portaria
n2 1044/GM de 12e junho de 2004 do Ministério da Saude, quanto ao porte 0s
hospitais sao classificados pelo nimero de leitos existentes: a) pequeno — até 50
leitos; b) médio — 51 a 150 leitos; c) grande — 151 a 500 leitos. Quanto a
especificidade, o hospital pode ser geral ou especializado sendo considerado
especializado aquele que se destina ao atendimento de uma ou mais especialidades
ou de um grupo especifico de patologias, como ocorre com as maternidades e 0s
hospitais de cardiologia, traumatologia, e do cancer. JA o hospital geral atende
pacientes em todas as patologias, incluindo, necessariamente, as especialidades
basicas de ginecologia e obstetricia, de pediatria, de clinica médica e de cirurgia,
podendo ter uma ou mais das demais especialidades. O hospital geral pode atender
grupos etarios especificos, como os hospitais infantis, ou apenas uma determinada

comunidade ou categoria, como o hospital militar.

4.3 O HOSPITAL DE PEQUENO PORTE — HPP



14

Evidencia-se um hiato legal na definicAo de hospitais de pequeno porte
observados pelas portarias n°® 1.044 de 2004 que define estes hospitais com até 30
leitos e a portaria n° 3.410, de 2013 que propde esses estabelecimentos sendo 0s
com menos de 50 leitos, mas ndo revoga a portaria anterior. Para este estudo,
utilizaremos a definicdo de hospitais com até 50 leitos, denominados como Hospitais
de Pequeno Porte (BRASIL, 2013). De acordo com o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES, existem no Brasil 4.073 estabelecimentos de 5
até 50 leitos (DATASUS, 2015). No Rio Grande do Sul, local que serviu de campo
para este estudo, sédo 166 HPPs.

Em estudo feito entre os anos de 2003 a 2005 e publicado em 2007 sobre os
HPP e suas insercdes no SUS, Uga e Lépez (2007) evidenciaram que os HPPs séo
unidades de baixa resolubilidade, ou seja, produzem muitos procedimentos, mas de
baixo valor. Pontuam ainda que a criagdo de pequenos hospitais em municipios
pequenos do interior deve-se aos mecanismos de investimento tradicionais no
Brasil, algumas vezes por meio de emendas parlamentares que raras vezes tém em
consideracdo as necessidades de saude mais prementes das localidades. Além
disso, esses estabelecimentos hospitalares evoluiram a partir das unidades mistas

de saude, bem como de Santas Casas.

Apesar de todas as limitacdes dos Hospitais de Pequeno Porte, 0 nimero destes
estabelecimentos de saude pouco reduziu entre a publicacdo da pesquisa em 2007
(com dados de 2003 a 2005) quando somavam 4.705 estabelecimentos e
representavam 62% das unidades hospitalares e 18% dos leitos existentes no
sistema de saude brasileiro. Atualmente conforme dados do CNES, séo 4.073 HPPs
gue englobam a maior parte do aparato hospitalar de oferta de cuidado brasileiro
caracterizando 57,48% das instituicbes hospitalaresbrasileiras publicas e/ou
privadas (DATASUS, 2015?).

As relacdes estabelecidas com as comunidades e as suas insercdes nos
territorios podem ser os principais motivos pelos quais essas instituicbes mesmo
com dificuldades financeiras e baixa resolutividade se mantém abertas e

funcionando por décadas.

2 Competéncias fechadas de 2014, DATASUS.
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4.3.1 A Funcédo Simbodlica e a Relacdo com o Territorio

A maior parte dos HPPs estdo situados em municipios pequenos de até 30 mil
habitantes (UGA e LOPEZ 2007). Muitos deles se constituem como o maior servigo
de saude dos municipios e espacos de relagdes sociais e de cooperagcdo entre as
pessoas. Este espaco territorial e vivencial assume um lugar bastante representativo
e simbdlico para esta comunidade. Para Bourdieu o sistema simbalico reproduz “sob
forma irreconhecivel, por intermédio da homologia entre o campo da producédo
ideoldgica e o campo das classes sociais, a estrutura do campo das classes sociais”
(1989, p. 12).

A definicdo de simbolo é vivencial, polissémica, refere-se a imagens, remete a
um significado invisivel e ndo possivel de ser traduzido em palavras, é a expressao
de algo relativamente desconhecido. Assim, o sentido afetivo e emocional de
integracao vivencial do individuo frente a realidade e a constru¢do de um significado
para a sua existéncia sdo realizados por meio do simbolo, através da imaginagéo
simbdlica (que opera com simbolos) e da funcéo transcendente (que permite integrar

opostos).
Bourdieu (1974, p. 173) ressalta que a ideologia:

Torna-se determinada entéo tanto pelos interesses dos grupos sociais a que
se referem, como pela logica especifica do campo de producéo do sistema
simbdlico no qual se encontra inserida. Assim, na andlise do imaginario ou
de um sistema simbdlico, necessariamente deve-se levar em consideracao
as suas condi¢8es de producao e reproducdo, isto €, 0s sistemas sociais no
gual estdo inseridos e sua fungéo social (BOURDIEU, 1974, p. 173)

Com isso, os HPPs na relacdo com as comunidades e pelo papel que
desempenham no cuidado em saude da populacdo, produzem e reproduzem um
poder simbadlico que os vincula com o territério no qual estédo inseridos. Por territério
entendemos, com base na geografia humana moderna, como sendo “o solo onde se
concretizam as relagbes sociais, a relacdes entre vizinhanca e solidariedade e as

relagdes de poder. O territério é a manifestagéo ativa de vida” (KOGA, 2003, p. 33).

O territorio pode ser formado de lugares contiguos e de lugares em rede. As

redes constituem realidades novas que, de alguma maneira, justificam a expressao



16

verticalidade. Mas além das redes, antes das redes, apesar das redes, depois das
redes, e junto com as redes, h& o espaco de todos, todo o espaco, porque as redes
constituem apenas uma parte do espaco social e o espaco de alguns. De fato, os
mesmos lugares que formam redes e que formam o espaco de todos. Santos (1994),
chama a atencdo para o novo funcionamento do territério, através de
horizontalidades (ou seja, lugares vizinhos reunidos por uma continuidade territorial)
e verticalidades (formadas por pontos distantes uns dos outros, ligados por todas as

formas e processos sociais).

Mundo e lugar sdo indissociaveis. O lugar é o fisico, que recebe os impactos
do mundo, sendo controlado remotamente, mas esse mesmo lugar é também o
espaco da existéncia e da coexisténcia humana. No lugar, portanto, reside a Unica
possibilidade de resisténcia aos processos perversos do mundo, dada a
possibilidade real e efetiva da comunicacgéo, da troca de informagé&o e da construcao
politica. Os lugares também podem se unir horizontalmente, reconstruindo aquela
base de vida comum suscetivel de criar normas locais, normas regionais (SANTOS,
1994).

Neste sentido, o lugar é o espaco do acontecer solidario. Estas solidariedades
definem usos e geram valores de multiplas naturezas: culturais, antropolégicos,
econdmicos, sociais, financeiros, para citar alguns. As solidariedades pressupdem
coexisténcias no espaco geografico. Segundo Santos (1994), o lugar — ndo importa
sua dimensdo — é a sede da resisténcia da sociedade civil e nada impede que
aprendamos as formas de estender essa resisténcia as escalas mais altas. Para
isso, é indispensavel insistir na necessidade de conhecimento sistematico da
realidade, mediante o tratamento analitico desse seu aspecto fundamental que é o
territorio (o territério usado, o uso do territorio). Antes, € essencial rever a realidade
de dentro, interrogar a sua prépria constituicAo neste momento histérico. Seu
entendimento € fundamental para afastar o risco de alienacéo, o risco da perda do

sentido da existéncia individual e coletiva, o risco de renlncia ao futuro.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

5.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este é um estudo de caso com abordagem qualitativa. Para Goode e Hatt
(1969), Yin (1989) e Bonoma (1985) o estudo de caso como um método utiliza
estratégias de investigacdo qualitativa para mapear, descrever e analisar 0s
contextos, as relacfes e as percepcdes a respeito das situacdes, fendmenos ou
episodios em questdo (apud MINAYO, 2014, p. 164). A pesquisa qualitativa € aquela
capaz de incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como inerentes
aos atos, as relacbes e as estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadas, tanto no
seu advento quanto nas suas transformagbes como construgbes humanas
significativas (BARDIN, 1979). Este estudo ndo pretende comparar as instituices
estudadas, tampouco as especificidades de cada municipio e tipo de gestdo, mas
sim abordar o decalque na estrutura de saude dos municipios a partir delas. Isto €,
as relacbes que emanam da estrutura institucional e se confundem e unificam com a
do territorio (LUZ, 2013; SANTOS, 1994).

Para a coleta de dados foram utilizadas as seguintes técnicas: entrevista com
roteiro semiestruturado e pesquisa documental — informacdes oriundas de bases
secundarias como o0 CNES e o DATASUS para o embasamento da descricdo das

instituicbes de saude e municipios participantes da pesquisa;

O campo de coleta para o estudo se deu em dois municipios do interior do
RS, com uma populacdo aproximada de 7 e 14 mil habitantes, respectivamente.
Sendo que cada um deles possui um Hospital de Pequeno Porte-HPP, com até 50
leitos. Os municipios foram selecionados a partir de territérios que apresentaram
uma prévia construcdo no tema abordado, conforme indicacdes a pesquisadora das
instancias gestoras de saude no estado. Para Bardin, “nem todo o material de

analise é suscetivel de dar lugar a uma amostragem, e, nesse caso, mais vale
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abstermos-nos e reduzir o proprio universo (e, portanto, o alcance da analise) se
este for demasiado importante” (BARDIN, 2009, p. 123).

A definicdo sobre os participantes entrevistados considerou 0 exposto em
Minayo (1993) a partir do que a autora cita como um agrupamento de atores por
suas caracteristicas e indica a importancia de identificar participantes colocados em

espacos diferentes:

O universo do estudo abrangeu a priori:

a) Grupo 1: profissionais que atuam na gestdo do municipio que possuem a
responsabilidade pela gestdo em saude no municipio: secretério, pessoas ligadas ao
grupo de coordenacao do municipio;

b) Grupo 2: gestores que atuam na gestdo do Hospital; diretor ou gerente do
hospital;

c) Grupo 3: conselheiros que atuam no Conselho Municipal de Saude;
Presidente ou vice-presidente do Conselho Municipal de Saude, prioritariamente o
conselheiro representante dos usuarios;

d) Grupo 5: técnicos que atuam na regional de saude e acompanham o tema
dos HPP nos territérios: representante das Coordenadorias Regionais de Saude na
regido de saude.

Esse conjunto de opcbes levou a selecdo para entrevista de quatro (4)

participantes por territério, oito (8) no total. Participaram em cada municipio:

- Secretario municipal de saude ou responsavel pela area dos hospitais;

- Diretor do Hospital de Pequeno Porte ou representante da gestao;

- Presidente ou membro do conselho municipal de saulde, representando os
USUArios;

- Técnico ou representante da Coordenadoria Regional de Saude participantes parte

das contratualizagOes desses hospitais.

5.2 COLETA DE DADOS

Para a realizacdo da coleta dos dados a pesquisadora se deslocou no més de
agosto de 2016, para os dois municipios de origem dos participantes, sendo

necessario um dia em cada um dos municipios para a realizacdo das entrevistas.
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Foram visitados quatro municipios: os dois municipios campo desta pesquisa —
Restinga Seca e Ajuricaba —e 0s outros dois municipios sede das coordenadorias
regionais de saude, Santa Maria e ljui. As entrevistas foram realizadas em locais
previamente agendados e acordados com 0s participantes e nos seus respectivos
locais de trabalho. Com isso, foi possivel, além de realizar a entrevista, também
realizar visita in locu aos Hospitais de Pequeno Porte, as Secretarias Municipais de
Saude e as Coordenadorias Regionais de Saude. Todas as entrevistas foram
realizadas com roteiro semiestruturado (APENDICE A), foram gravadas e

posteriormente transcritas para facilitar a analise dos dados.

5.3 ANALISE DOS DADOS

Para andlise dos dados foi utilizada a técnica da analise de contetdo. Para
Laurence Bardin (1979), a analise de contetdo é um conjunto de técnicas de analise
das comunicac¢des visando reunir, por procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou n&o) que
possibilitem a inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de

producdo/recepcao destas mensagens.

A modalidade da Analise de Conteldo € a analise tematica que segundo
Minayo (2014), desdobra-se nas etapas pré-andlise, exploracdo do material ou
codificacdo e tratamento dos resultados obtidos/ interpretacdo. A etapa da pré-
andlise é determinada pela leitura flutuante, constituicdo do corpus, formulacéo e
reformulacdo de hipbéteses ou pressupostos. A leitura flutuante requer do
pesquisador o contato direto e intenso com o material de campo, em que pode surgir
a relacéo entre as hipbteses ou pressupostos iniciais, as hipéteses emergentes e as
teorias relacionadas ao tema.

Durante a etapa da exploracdo do material, o pesquisador busca encontrar
categorias que sdo expressdes ou palavras significativas em funcdo das quais o
conteudo sera organizado. Essa categorizacdo para Minayo (2014), consiste num
processo de reducéo do texto as palavras e expressodes significativas.

A andlise tematica tradicional trabalha inicialmente essa fase, recortando o
texto em unidades de registro que podem constituir palavras, frases, temas,

personagens e acontecimentos, indicados como relevantes para prée-analise.
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Posteriormente, o pesquisador escolhe as regras de contagem por meio de
codificacbes e indices quantitativos. Finalmente, o pesquisador realiza a
classificacdo e a agregacdo dos dados escolhendo as categorias teoricas ou
empiricasresponsaveis pela especificacdo do tema (BARDIN, 1979). A partir de
entdo o analista propGe inferéncias e realiza interpretagdes, inter-relacionando-as
com o quadro tedrico desenhado inicialmente ou abre outras pistas em torno de
novas dimensfes teoricas e interpretativas sugeridas pela leitura do material
(MINAYO, 2014).

Nesse sentido e de acordo com as etapas previstas pelas autoras, apés a
coleta do material em campo foi realizada a transcricdo de todas as entrevistas
realizadas com cada um dos participantes. Com isso se obteve como produto final
para andlise cerca de 10 horas de gravacéo e mais de 150 paginas de transcricao.
Na sequéncia, foram realizados a leitura flutuante das entrevistas e o inicio do
processo de categorizacao.

Para a sistematizacdo dos dados a pesquisadora contou com a ferramenta do
Atlas.ti Versdo WIN 7.5 (Build 15). As categorias foram definidas a partir dos eixos
de acordo com o roteiro semiestruturado. Cada eixo representa uma macro
categoria e as perguntas que compdem o eixo representam uma categoria. Para o
agrupamento dos dados foi considerado o que cada participante respondeu na
entrevista. Por fim, para a identificacdo das entrevistas foram utilizados os seguintes
caodigos:

Para o Secretario Municipal de Saude do primeiro municipio entrevistado,
sera utilizada a sigla GRS; para o Secretario Municipal de Saude do segundo
municipio entrevistado sera utilizada a sigla GAJ;

- Para o Diretor do Hospital de Pequeno Porte do primeiro municipio entrevistado
sera utilizada a sigla GHPPRS; para o representante da gestdo do segundo hospital
sera utilizada, GHPPAJ;

- Para o membro do Conselho Municipal de Saude representando 0s usuarios seréao
utilizadas respectivamente a siglaPCMSRS para o primeiro municipio e PCMSAJ
para o segundo;

- Para o representante da primeira Coordenadoria Regional de Saude entrevistada

sera utilizada a sigla T4CRS, para o representante da segunda, T17CRS.
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A composicao das macro categorias e categorias foi definida a partir da
analise tematica do conteudo, sendo o0s seguintes resultados obtidos:
- Funcéo Social — composta pelas categorias: a) Importancia do hospital para
comunidade; b) Garantia do acesso e c) Necessidade da populacéo.
- Interac@o e Articulacdo — composta pelas categorias de analise: a) relagdo da
comunidade com os hospitais; b) participagdo da comunidade em conselhos e

colegiados dos HPP; c) interacdo dos HPP com a rede de saude local,

- Producéo de ofertas — composta pelas categorias de analise: a) capacidade
técnica, estrutural e tecnoldgica; b) ampliacdo das ofertas e servicos; c) novos

arranjos tecnoassistenciais dos HPP;

- Contratualizacdo e Situacdo Financeira - composta pelas categorias de
andlise: a) formas de contratualizagdo; b) monitoramento e avaliacdo; c) situacado

financeira.
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/ Macro-Categorias Disparadoras A
(questionario semi-estruturado)

- . Interagdo e Produgdo de Contratualizagdo e
Fungao Social . - ! - .
Articulagao ofertas Situagao Financeira

Categorias
(produto da analise de contetdo das entrevistas)

Participantes - Siglas

GRS - Secretario Municipal de Saude do 1° municipio entrevistado

GHPPRS - Diretor do Hospital de Pequeno Porte do 1°municipio entrevistado
CMSRS - Membro do Conselho Municipal de Satde do 1°municipio entrevistado
T4CRS - - Coordenadoria Regional de Satde 1° regido entrevistada

GAJ -Secretario Municipal de Saude do 2°municipio entrevistado

GHPPAIJ -Representante da gestdo do 2° hospital entrevistado

CMSAJ - Membro do Conselho Municipal de Saude do 2°municipio entrevistado
T17CRS - Coordenadoria Regional de Saude 2° regido entrevistada

Figura 1 Macro categorias disparadoras, grupo de entrevistados.

5.4 CONSIDERACOES ETICAS

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade de Brasilia de
acordo com o parecer consubstanciado nimero do 1.628.824 (ANEXO A).

Como garantias aos participantes de pesquisa todos foram informados sobre as
condicbes voluntarias de participacdo no estudo sendo que todos concordaram e
assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE B) e o
Termo de Autorizacdo para Utilizacdo de Imagem e Som de Voz para Fins de
Pesquisa (APENDICE C).
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5.5 CONTEXTO DO ESTUDO

O campo para esse estudo foram dois hospitais de pequeno porte de dois
municipios distintos localizados no interior do estado Rio Grande do Sul, na regiao
noroeste e na regido central do estado do Rio Grande do Sul, localizados nas
regibes 1 e 13, correspondente a 42 e 178 CRS, respectivamente, nos municipios de
Restinga Seca e Ajuricaba. A seguir sdo apresentadas as informacgdes estruturais e
de servico dos municipios e instituicdes estudadas a partir de dados fornecidos
pelos préprios entrevistados e dados secundarios obtidos pelos sistemas de
informacdo do Ministério da Saude, principalmente do DATASUS, CNES e Nota
Técnica do Departamento de Atencéo Basica - DAB.

5.5.1Restinga Seca

O municipio de Restinga Seca, localizado na regido central do estado do Rio
Grande do Sul, possui uma populacéo, de 15.828 habitantes (conforme Censo IBGE
de 2012), com uma densidade demogréafica de 16 hab/km2 e o PIB per capita
de R$15.456,76 (2011). Desse total, 4,61% da populacdo vive em situacdo de
extrema pobreza (2010) e 9,7% da populacdo possui plano de saude (Margo 20163).

Em relac@o aos servicos de saude disponiveis, o0 municipio em 2016 contava
com 92,3% de cobertura de Atencdo Basica considerando Estratégia Saude da

Familia com cobertura de 65 %. Possui cobertura de Saude Bucal de 56,86 %.

O municipio possui 995familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com
perfil saude. Destas, na 12 vigéncia de 2015 foram acompanhadas 699 familias pela
Atencdo Bésica, com 70,25 % (Brasil, 2016).

O municipio & Gestdo Plena do Sistema Municipal, pela qual o municipio
recebe o total de recursos federais programados para o custeio da assisténcia em
seu territério. Ou seja, 0 municipio € responsavel pela contratacdo e repasse dos

recursos para os prestadores de servico locais.

3Fonte: Nota Técnica do Departamento da Atencéo Basica, Ministério da Saude/2016.
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5.5.1.1 Caracteristicas do hospital

Segundo as informacbes fornecidas pelos entrevistados, o hospital se
encontra sob intervencdo do municipio. Era administrado por uma diretoria que
atualmente estd afastada. A intervencdo se deu pelo fato do hospital ter suspendido
os atendimentos pelo SUS. Percebeu-se também um aumento substancial da divida

da instituicao.

O hospital é uma instituicao filantrépica, sem fins lucrativos. Possui 50 leitos,
57 funcionarios e quatro médicos no corpo clinico. Contempla uma média de 80
internagcdes/més, cerca de 1600 atendimentos ambulatoriais/més e média de 65
atendimentos/dia. Realiza 90% de atendimentos pelo SUS e o restante de
atendimentos por convénios. Atende as especialidades de clinica médica, pequenas

cirurgias e atendimento ambulatorial. Conta com plantdo médico 24 horas.

O bloco cirdrgico do hospital foi interditado pela vigilancia sanitaria. Havia
cinco salas para a realizacdo de cirurgias, mas atualmente ndo ha sequer sala de
parto. Essas caracteristicas conferem ao hospital um perfil de atendimento mais

clinico.

O regimento do corpo clinico determinava que para ingresso de novos
meédicos na instituicdo era necessario ter residéncia fixa no municipio por mais de 10

anos consecutivos. I1sso prejudicou a entrada de novos profissionais na instituigao.

Sua estrutura organizacional atualmente é composta por diretor presidente e
interventor. O hospital é administrado em regime de sociedade e todos os sécios
(pessoas fisicas) tem poder de decisdo no hospital. Com isso, ha quatro
conselheiros socios que estdo na direcdo do hospital junto ao diretor presidente.
Hoje ha cerca de 20 sécios ativos que pagam em torno de R$60,00 (sessenta reais)

a anuidade.
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Dados DATASUS SIA e SIH competéncia
Taxa de Ocupagao
Hospitalar em Leitos 26,02%
GERAIS - TOH GERAL
Tempo Médio de
Permanénciaem 4,74
dias/ano - TMP GERAL
SIH- n2 de AlHs 247
SIH - Valor RS 112.868,39
SIA - n2 de
procedimentos - 2.247
Frequencia
SIA - Valor RS 19.703,66
Mortalidade % 4,05%

Figura 2 Producéo individual do hospital de Restinga Seca.

5.5.2 AJURICABA

O municipio de Ajuricaba esta localizado na regido noroeste do estado do Rio
Grande do Sul. Possui uma populagéo de 7.187 habitantes e em 2012 a densidade
demografica era de 22 hab/km e o PIB per capita de R$29.801,47. Na mesma data
aproximadamente 1,27 % da populacdo vivia em situacdo de extrema

pobreza: (2010) e 31,86% da populacéo possuia plano de saude. (Marco / 2016)

Em relagéo aos servigos de saude o municipio conta com 100% de cobertura
de Estratégia Saude da Familia além de um NASF Tipo Il e cobertura de saude
bucal de 100%.

Em Ajuricaba238familias séo beneficiarias do Programa Bolsa Familia com
perfil saude. Dessas e na primeira vigéncia de 2015, foram

acompanhadas 184 familias pela Atencdo Basica, com 77,31%*.

O municipio de Ajuricaba é Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, pela
qual o municipio se habilita a receber um montante definido em base per capita para
o financiamento das acdes de atencdo basica. Ou seja, os prestadores de servico
contratualizam e recebem o repasse dos recursos do Estado, através da Secretaria

Estadual de Saude.

4Fonte: Nota Técnica do Departamento da Atencdo Basica, Ministério da Salide/2016.
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5.5.2.1 Caracteristicas do hospital

Segundo as informacgbes fornecidas pelos entrevistados o hospital € uma
associacdo privada e filantrépica. Tem uma diretoria eleita a cada dois anos e
composta por membros voluntarios da comunidade. O corpo administrativo do
hospital também conta com nimero de sOcios uma vez que a estrutura da instituicao
é baseada no modelo de sociedade. Entre os soOcios é eleita uma diretoria em
assembleia composta por um presidente, dois vice-presidentes, dois secretarios,
dois tesoureiros, conselho fiscal e suplentes. Os indicados fazem trabalho voluntério
(sem remuneracdo) por periodo de dois anos. Os demais profissionais sao

contratados, tanto de nivel superior quanto de nivel médio.

O hospital de Ajuricaba conta com 50 leitos cadastrados no CNES, mas
apenas 33 leitos estdo em uso. No que tange ao corpo profissional, sdo 28
funcionarios: 13 técnicos de enfermagem, uma enfermeira entdo com nivel superior,
uma nutricionista, uma farmacéutica que responde pela farmécia hospitalar, um
administrador, e o restante trabalha em servicos de apoio (uma funcionaria no
servico de lavanderia, duas no servico de cozinha e dietética, trés nos servi¢cos
gerais e higienizacdo, um funcionario nos servicos gerais externo e a parte
administrativa). No corpo clinico sdo dois médicos que atuam principalmente nas
internacdes e partos. Em 2015 foram realizados 48 partos entre cesarianas e partos
normais. A média mensal fica em torno de trés partos. No pronto atendimento séao
realizadas uma média de 15 consultas por dia. O hospital atende pelo SUS e por

convénios particulares.



Dados DATASUS SIA e SIH competéncia

2015
Taxa de Ocupagao
Hospitalar em Leitos 12,83%
GERAIS - TOH GERAL
Tempo Médio de
Permanénciaem 3,92
dias/ano - TMP GERAL
SIH- n2de AlHs 118
SIH - Valor RS 52.251,28
SIA - n2 de
procedimentos - 1.460
Frequencia
SIA - Valor RS 24.967,36
Mortalidade % 0,85%

Figura 3 Producéo individual do hospital de Ajuricaba.
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APENDICE A —-ROTEIRO SEMIESTRUTURADO PARA ENTREVISTAS

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Caracterizag&o do Entrevistado
Dados do entrevistado:

Formacéo:

Atuacéo Profissional:

Tempo de atuacao na fungao:

Trajetoria no SUS:

2) Percepcéo do entrevistado sobre o papel do HPP na comunidade
Eixo 1 — PAPEL SOCIAL

2.1) Na sua opinido qual é a importancia do Hospital para a comunidade?
2.2) Na sua opinido o hospital atende as necessidades da comunidade?

2.3) Como é garantido o acesso para a populacdo?

3) Percepcéo do entrevistado sobre a capacidade de assisténcia dos HPP nos
municipios pesquisados
Eixo 2 - PRODUCAO DE OFERTAS

3.1) Em relacdo a capacidade instalada do hospital, é suficiente para os

atendimentos realizados (infraestrutura, recursos humanos, ofertas assistenciais?
3.2) Quais os servicos que seriam importantes serem oferecidos pelo hospital?

3.3) Como se da a insercao e articulagdo com as Redes de Atengdo no municipio?

4) Percepcao do entrevistado sobre a participacdo da comunidade na gestao dos
HPP

Eixo 3 - INTERACAO COM A COMUNIDADE

4.1) Como se da a relacdo do hospital com a comunidade? Ha interacdo? De que

forma e quando?



4.2)
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Ha Conselho ou participacdo da comunicacao na gestao do hospital?

5. Percepcgao do entrevistado sobre o modelo de gestao...
Eixo 4 - CONTRATOS E GESTAO DO SERVICO

5.1)

5.2)

5.3)

Como sao estabelecidas as prioridades de investimento do Hospital? Quem
faz parte destas definicoes?

Como sdo os contratos e pactos em relacdo a prestacdo de servicos do

hospital (municipio, estado e Unido)?

E feito acompanhamento, monitoramento e avaliacéo das pactuacdes feitas?

6. Percepcao do entrevistado sobre a sustentabilidade do HPP
Eixo 5 - SUSTENTACAO FINANCEIRA

6.1)
6.2)

6.3)

Como est4 a situacao financeira atual do hospital?
De onde vem a maior parte dos recursos do hospital?

Em sua opinido quais alternativas relativas ao financiamento (formas de

receita, contratualizacdo) poderiam ser aplicadas ao hospital?

7. Percepcéo do entrevistado sobre as principais dificuldades e obstaculos na

implantacéo e gestao dos HPP
Eixo 6- GERAL:

7.1)

7.2)

7.3)

Na sua opinido quais sdo as principais dificuldades/problemas do hospital

hoje?
Quais seriam as alternativas?

Como tem se enfrentado as dificuldades? Quais as estratégias adotadas?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

-

—

Departamento de Saude Coletiva
Programa de Pds-Graduacdo em Salde Coletiva
Universidade de Brasilia - UNB

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Uma analise de
como Hospitais de Pequeno Porte se inserem nas Redes de Aten¢do a Saiade”, sob a
responsabilidade do pesquisador Carine Bianca Ferreira Nied.O projeto é uma pesquisa a
relacdo dos HPP e sua insercdo as Redes de Atencdo a Saude na relacdo com a sua funcédo
social e politica.
O objetivo principal desta pesquisa sera de compreender como os Hospitais de Pequeno Porte
se inserem nas Redes de Atencdo a Salde;

O(a) Senhor(a) receberd todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e |lhe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela

omissdo total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participagdo se dara por meio de entrevista com roteiro semi-estruturada a qual sera
agendada previamente e combinado o melhor periodo para realizagdo da mesma de acordo com a
sua preferéncia e disponibilidade, com um tempo estimado de em torno de 2 horaspara sua

realizacdo.

Os riscos da pesquisa sdo minimos, entre eles o constrangimento dos participantes ao
longo das entrevistas em abordar assuntos que considerem constrangedores. Entretanto, sera

oferecida a possiblidade de ndo conversarmos em profundidade sobre as questdes que
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gerarem este tipo de reacdo aos entrevistados. Durante a entrevista serd ofertado um espaco
para o entrevistado ser acolhido, e falar livremente na tentativa de amenizar esse desconforto.
Sera garantido o anonimato dos entrevistados e os dados publicados nédo identificardo as
fontes. Se vocé aceitar participar, estara indiretamente contribuindo com a discussdo da
qualificacdo dos HPP e suas insercOes e contribuicdes nas Redes de Atencdo a Salde e no
Sistema Unico de Sadde, mas como participante desta pesquisa ndo tera nenhum beneficio
direto, como pagamento. Os custos com deslocamentos estdo a cargo do pesquisador. Por
exemplo, visita aos hospitais para as entrevistas com o0s participantes.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participagdo é voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua

colaboragao.

Todas as despesas que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como,
passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizagdo da pesquisa)

serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, vocé podera ser

indenizado, obedecendo-se as disposi¢cdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia — UNB,podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do

pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagdo a pesquisa, por favor telefone para: Carine Bianca
Ferreira Nied,na Universidade de Brasilia — UNB,no telefone 51 — 8447-6035 ou 61-81632244, disponivel

inclusive para ligacdo a cobrar, e pelo e-mail carinenied@hotmail.com

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas
cuja fungdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relagao a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone

(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horédrio de atendimento de

10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na
Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa

Norte.


mailto:cepfs@unb.br
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Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em

duas vias, uma ficard com o pesquisador responsdvel e a outra com o Senhor(a).

Nome do Participante / assinatura

Nome do Pesquisador Responsavel/ assinatura

de de

Localidade-Data
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APENDICE C - TERMO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE IMAGEM E
SOM DE VOZ PARA FINS DE PESQUISA

Termo de Autorizacdo para Utilizacdo de Som de Voz

para fins de pesquisa

Eu, autorizo a utilizagdo da minha imagem e som de voz, na qualidade de
participante/entrevistado(a) no projeto de pesquisa intitulado “Uma analise de como
Hospitais de Pequeno Porte se inserem nas Redes de Atencdo a Saude”, sob
responsabilidade de Carine Bianca Ferreira Nied vinculado(a) ao/a Universidade de Brasilia -

UNB ao Programa de Pés-Graduacdo Programa de Pos- Saude Coletiva.

Meu som de voz podera ser utilizado apenas para a analise da pesquisa por parte da

pesquisadora.

Tenho ciéncia de que ndo havera divulgacdo da minha imagem nem som de voz por
qualquer meio de comunicacao, sejam elas televisdo, radio ou internet, exceto nas atividades
vinculadas ao ensino e a pesquisa explicitadas acima. Tenho ciéncia também de que a guarda
e demais procedimentos de seguranca com relagdo as imagens e sons de voz sdo de

responsabilidade do(a) pesquisador(a) responsavel.

Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de

pesquisa, nos termos acima descritos, da minha imagem e som de voz.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o(a) pesquisador(a)

responsavel pela pesquisa e a outra com o(a) participante.



Assinatura do (a) participante
pesquisador (a)

Brasilia,
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Nome e Assinatura do (a)

de de




ANEXO A — APROVACAO DA PESQUISA PELO COMITE DE ETICA DA
UNIVERSIDADE DE BRASILIA - PARECER CONSUBSTANCIADO NUMERO
1.628.824

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘€ 2giavgforma
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: Uma analise de como Hospitais de Pequeno Porte se inserem nas Redes de Atengo &
Salde

Pesquisador: Carine Bianca Femeira Nied

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 58593716.5.0000.0030

Instituigio Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.828.824

Apresentagio do Projeto:

Este projeto refere-se 3 elaboragio de um estudo qualitativo, com analise documental e entrevista semi-
estruturado para analisar o papel desempenhado pelos Hospitais de Pegueno Porte e como se estabelecem
as relagies tecnopoliticas com o temitdrio. O campo para este estudo serdo dois hospitais de pequeno porte
de dois municipios distintos localizado no interior do estado Ric Grande do Sul. Ser3o entrevistados, quatro
(4) participantes em cada estudo, 8 no total. Ou seja, serdo quatro (4) entrevistados no municipio de
Ajuricaba e quatro (4) no municipio de Restinga Seca”.

“Muitos destas instituigies de pequenc porte passam por indmeras dificuldades tanto estruturais, quanto
tecnologicas, financeiras e também a sua fungdo politica e social e com isso, surgem indmeros
questionamentos sobre o papel que esse tipo de unidade deve assumir frente 4 reconhecida expansio da
atengio basica™.

METODOLOGIA:

“Este frabalho consiste em um estudo qualitativo, utilizando a técnica de estudo de caso™. "...0 campo para
este estudo serdo dois hospitais de pequeno porte de deois municipios distintos localizado no interior do
estado Rio Grande do Sul, na regifio noroeste e na regifo central do

Endersgo:  Faculdade de Cléncias da Salde - Campus Darcy Ribaim

Balmo: Asa Moz CEP: 70.910-900
UF: DF Municiplo:  BRASILIA
Telsfone: (51)3107-1947 Emall: capiunng@gmail.com
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