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RESUMO

Esta dissertacdo objetiva avaliar como os hospitais estaduais de Salvador, gerenciados por
Organizacdes Sociais de Saude, asseguraram a qualidade da assisténcia, conforme indicadores
de qualidade estabelecidos no Contrato de Gestdo, no periodo de 2017 a 2019. Para tanto,
caracterizou-se a rede hospitalar da Bahia sob gestdo de Organiza¢Bes Sociais de Saude,
selecionando-se hospitais estaduais em Salvador, gerenciados por Organizacdes Sociais e
identificando-se como os indicadores do Contrato de Gestdo se aproximam ou se distanciam
dos padrées da Organizacdo Nacional de Acreditacdo. Realizou-se pesquisa exploratdria, de
natureza descritiva, com abordagem qualitativa. Foram entrevistados Gestores da Secretaria da
Saude do Estado da Bahia e dos Hospitais, realizada analise documental e de dados secundarios,
utilizando-se como indicador de resultado sobre a satisfacdo do usuario os dados de pesquisas
aplicadas pelas Organizacdes Sociais de Saude entre 2017 e 2019. Os resultados indicam que 0
modelo de gestdo por Organizagdes Sociais é predominante na rede hospitalar do Estado, sendo
sete OrganizacBes Sociais integrantes desse programa na gestdo de 18 hospitais, estando
sediadas em Salvador (33%). O Contrato de Gestéo adotado néo estabelece indicadores capazes
de avaliar a estrutura nem o processo do cuidar, o que fragiliza o poder regulador do Estado, na
medida em que ndo tem um sistema de avaliagdo que permita avaliar os resultados desses
servicos. Embora os gestores dos hospitais reconhecam avangos produzidos por essa
modalidade de gestdo nos hospitais da rede, referem limitag6es na estrutura fisica e na proviséo
de equipamentos médicos hospitalares nessas unidades, além de dificuldades para manter o
dimensionamento de pessoal adequado ao seu funcionamento. Na perspectiva do gestor da
Secretaria Estadual de Saude da Bahia, hd problemas na estrutura fisica predial, porém,
considera que houve avancos no que se refere ao parque tecnoldgico dos hospitais da rede
publica estadual; reconhece ainda que o planejamento das metas contratuais e o sistema de
avaliacdo sdo fatores que dificultam a garantia da qualidade nesses hospitais. Na concepc¢éo da
gestdo estadual, tem-se como potencialidade do modelo a possibilidade de contratacdo de um
servico que atenda as necessidades dos usuarios do Sistema Unico de Satde. Nesse sentido,
propde-se a Secretaria da Salde do Estado da Bahia adequar o Sistema de Avaliacdo da
Qualidade constante nos contratos, adotando indicadores que avaliem os resultados, ndo sé
baseado na medida da eficiéncia e satisfagdo dos usuérios, mas também considerando aspectos
da seguranca do paciente e os requisitos da Organizacdo Nacional de Acreditacdo para
acreditacdo de hospitais em nivel 1.

Palavras-chave: Avaliacdo da qualidade. Acreditacdo. Organizagdes sociais. Organizacao
Nacional de Acreditacao.
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ABSTRACT

This dissertation aims to evaluate how the state hospitals of Salvador, managed by Social Health
Organizations, ensured the quality of care, according to the quality indicators established in the
Management Contract, in the period from 2017 to 2019. To this end, the hospital network in
Bahia under the management of Social Health Organizations was characterized, selecting state
hospitals in Salvador managed by Social Organizations and identifying how the management
contract indicators approach or distance themselves from the National Accreditation
Organization standards. Exploratory, descriptive research was carried out with a qualitative
approach. Managers of the Secretary of Health of Bahia State and Hospitals were interviewed,
documentary analysis and secondary data were performed, using the data from surveys applied
by Social Health Organizations between 2017 and 2019 as a result indicator on user satisfaction.
Results indicate that the management model by Social Organizations is predominant in the State
hospital network, with seven Social Organizations participating in this program in the
management of 18 hospitals, 33% of which are based in Salvador; the management contract
adopted does not establish indicators capable of evaluating the structure or the care process,
which weakens the state's regulatory power, as it does not have an evaluation system that allows
the results of these services to be evaluated. Although hospital managers recognize advances
produced by this type of management in the network’s hospitals, they mention limitations in the
physical structure and in the provision of hospital medical equipment in those units, in addition
to difficulties in maintaining the dimensioning of personnel appropriate to their functioning. In
the perspective of the manager of the State Health Secretariat of Bahia, there are problems in
the physical structure of the building, however, he considers that there have been advances with
regard to the technological park of state public hospitals; he also recognizes that the planning
of contractual goals and the evaluation system are factors that hinder quality assurance in these
hospitals. In the conception of state management, the model's potential is the possibility of
contracting a service that meets the needs of users of the Unified Health System. In this sense,
it is proposed that the Secretary of Health of Bahia State adapt the Health System Quality
assessment constant in contracts, adopting indicators that evaluate the results, not only based
on the measure of efficiency and user satisfaction, but also considering aspects of patient safety
and the requirements of the National Accreditation Organization for accreditation of level 1
hospitals.

Keywords: Quality assessment. Accreditation. Social organizations. National Accreditation
Organization.
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1 INTRODUCAO

O Estado brasileiro, a partir do século XX, passou por reformas na Administracdo
Publica. A primeira delas ocorreu na era Vargas, em 1936, quando predominava o modelo
burocratico de administracdo. Segundo Bresser-Pereira (2015), a reforma da Administracéo
Publica do governo Fernando Henrique Cardoso, em 1995, é reconhecida como a segunda
reforma administrativa do Brasil. A nova forma de organizacéo estatal brasileira se apoia nos
conceitos da Administracdo Publica gerencial como uma resposta a crise do Estado dos anos
1980 e a globalizagdo da economia (BRESSER-PEREIRA, 2015).

Para esse autor, era necessaria a reconstrucdo do Estado com a minima intervencao
estatal na economia para superar a crise fiscal e substituir a administracdo burocréatica pela
Administracdo Publica gerencial (BRESSER-PEREIRA, 1998).

A proposta governamental para enfrentamento da crise, delimitada no Plano Diretor de
Reforma do Aparelho de Estado (PDRAE), criou condigfes para que o Estado fortalecesse as
funcBes de promotor e regulador do desenvolvimento econémico e social, deixando de ser
responsavel direto pela producao de bens e servigcos. Dentre as acdes propostas, destacam-se:
privatizacdo, descentralizacdo e publicizacdo. A privatizacdo se refere a transferéncia para o
setor privado das atividades que passam a ser controladas pelo mercado. A descentralizagdo é
a transferéncia para o setor publico ndo estatal da execugdo de servigcos que ndo envolvam o
exercicio do poder de Estado, como € o caso da prestacdo de servicos de salude (BRESSER-
PEREIRA, 1998, 2015). Ja o termo publicizacdo faz parte da triade da reforma gerencial
brasileira para aumentar a governabilidade e a governanca do Estado e corresponde a
“transformar uma organizacao estatal em uma organizacao de direito privado, mas publica ndo-
estatal.” (BRESSER-PEREIRA, 1998, p. 61).

Nesse sentido, o conceito de publicizacdo emerge da classificacdo dicotdmica entre
publico e privado, termos que sdo capazes de identificar a producéo de bens e servi¢os que sao
financiados pelo Estado, mas que nédo séo executados por uma entidade governamental, e, sim,
por uma terceira entidade, denominada de néo estatal, a Organizag¢do Social, definida como:
“uma entidade publica de direito privado que celebra um contrato de gestdo com o Estado e
assim é financiada parcial ou mesmo totalmente pelo or¢camento publico” (BRESSER-
PEREIRA, 1998, p. 70).

Assim, a proposta do Ministério da Administracdo e Reforma do Estado (MARE) foi
flexibilizar a gestdo e aumentar a accountability (SANO; ABRUCIO, 2008), ou seja, promover
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a utilizacdo de mecanismos que possibilitassem aos gestores de uma organizagédo realizar a
prestacdo de contas de suas a¢Oes de forma transparente, sendo responsabilizados pelos seus
resultados.

Apesar das ideias inovadoras da Nova Gestdo Publica (NGP), o PDRAE sofreu reacoes
do Congresso Nacional e do funcionalismo publico, além de um apoio difuso por parte da
sociedade civil. Essas reacOes afetaram as medidas mais inovadoras de reformas da
Administracdo Publica, fragilizando as OrganizacGes Sociais (OS) que se originaram desse
processo, sendo, entdo, pouco implementadas no governo federal (SANO; ABRUCIO, 2008).

Era crescente a preocupacdo dos governos, dos profissionais e dos gestores de salde, da
midia e das Agéncias Reguladoras com a qualidade desses servi¢os. Rotineiramente, eram
lancadas regulamentacbes que visavam oferecer ao usudrio o maximo em qualidade; e,
paradoxalmente, nem sempre elas eram seguidas. Conforme Rios e Mendes (2016, p. 266),
avaliar e medir qualidade de servigos publicos refor¢a a vigilancia sobre esse inestimavel bem
da coletividade, impedindo que, de um lado, terceiros gerem obstéaculos e, de outro, que seu
prestador, por acdo ou omissao abusiva, desrespeite o direito dos administrados.

No que se refere aos servigcos publicos de salde, a garantia da qualidade da atencéo
hospitalar, a seguranca do paciente e a efetividade dos servigos de saude prestados estdo entre
as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP). Conforme orientacdo do
Ministério da Salde, o0 modelo de atencdo hospitalar deve contemplar agdes que assegurem a
qualidade da atencdo, e boas praticas em salde devem ser implementadas para garantir a
seguranca do paciente, com reducdo de incidentes desnecessarios e evitaveis, além de atos
inseguros, relacionados com os cuidados (BRASIL, 2017).

Na reforma gerencial do Estado brasileiro, o poder publico delegou, para as agéncias
autdbnomas e para as empresas privadas, a execu¢do da maioria dos seus servigos, por meio de
contratos administrativos e de Parcerias Publico-Privadas (PPP). Em contrapartida, tornou-se
necessario que o Estado continuasse a sua funcao de avaliacdo da eficiéncia e da qualidade dos
servigos prestados pelos executores. Assim, a avaliagao de servicos publicos nessas dimensdes
passou a ser atividade inerente do Estado (RIOS; MENDES, 2016).

No caso dos servigos de salde, a avaliagdo da qualidade antecede a reforma
Administrativa do Estado Brasileiro e tem como referéncia os Estados Unidos da América
(EUA) e a Inglaterra. Desde o inicio do século XX, o debate sobre a qualidade dos servigos
hospitalares estende-se nesses paises. No Brasil, as primeiras iniciativas voltadas para a
avaliacdo da qualidade do cuidado hospitalar advém de 1985, com a morte do presidente eleito
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Tancredo Neves por infeccdo hospitalar. Nos anos 1990, destaca-se a implantagdo do Programa
Brasileiro de Qualidade e Produtividade, mais voltado para a industria, em 1994. Em 1998,
retoma-se a necessidade de estabelecer critérios e parametros para a avaliacdo da qualidade
hospitalar, sendo publicado o Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar e constituido o
Consorcio Brasileiro para Acreditagdo (MENDES, 1994; SILVA JUNIOR, 2018; FELDMAN;
GATTO; CUNHA, 2005; MENDES et al., 2016).

Acreditacdo é um método de avaliacdo que surge no Brasil no inicio dos anos 1990, e
gue tem como uma das suas caracteristicas a forma voluntaria de participacdo da organizacéo
que sera avaliada. Entretanto, ndo havia uniformidade de métodos em todo o Pais, surgindo dai
a necessidade de unificacdo de requisitos e padrdes para serem definidos como critérios de
avaliacdo. Para Malik (2016), embora nem sempre a acreditacdo represente melhorias nos
resultados, submeter-se ao processo de acreditacdo é uma evidéncia de que a organizacao se
preocupa com a qualidade dos servicos.

Desse modo, em consonancia com a proposta reformista que introduziu os conceitos de
gestdo e avaliacdo da qualidade na administracdo publica, um grupo no Ministério da Saude foi
encarregado pela divulgacdo, em ambito nacional, do Programa Brasileiro de Acreditacéo.
Assim, a partir da criacdo da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA), em Salde em 1999,
e da primeira versdo do Manual de Acreditacdo de Servicos de Salude (1998), foi estabelecida
a uniformidade na avaliacdo para atender as organizacbes com diferentes portes e
especialidades.

No que se refere a acreditacdo hospitalar no Brasil, em janeiro de 2016, havia 254
hospitais acreditados (de um total de 6.099 hospitais gerais e especializados, segundo o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES), sendo que 77% deles foram
certificados por meio da metodologia ONA de avaliagdo (MALIK, 2016; ONA, 2018).

Na Bahia, a Lei n®8.647/2003 ampliou o papel das OS, instituindo o Programa Estadual
de Organizacgdes Sociais (PEOS), com o objetivo que as OS absorvessem as atividades e
servigos de interesse publico peculiares “ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento
tecnolodgico e institucional, a protegdo e preservacdo do meio ambiente, bem como a salde, ao
trabalho, & acdo social, & cultura, ao desporto e a agropecuéria” (BAHIA, 2003). Para que as
OS executem tais atividades e servicos, estas devem adotar critérios que assegurem padréo de
qualidade na execucdo dos servigos e no atendimento ao cidadao, além de mecanismos que
possibilitem integracdo entre setor publico e privado e manter sistema de acompanhamento e

avaliacdo da eficacia quanto aos seus resultados (BAHIA, 2003).
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Observa-se que os objetivos da reforma do estado estdo contemplados na Lei n°
8.647/2003. No inciso I do art. 1° da referida lei, enfoca-se a qualidade, mas ndo se refere aos
padrdes de avaliacdo, embora estes ja existissem no Manual de Acreditacdo da ONA. De igual
maneira, tem-se no inciso IV a avaliacdo da eficacia quanto aos resultados. A gestdo baseada
em resultados é um dos objetivos do Estado Gerencial.

Ainda no &mbito da regulamentacdo das OS, o Plano Estadual de Saude da Bahia (PES,
2016-2019) estabeleceu como meta, até 2019, um quantitativo de 28 unidades da rede prépria
sob gestdo indireta das Organizacdes Sociais de Saude (OSS) (BAHIA, 2016). Segundo dados
da Superintendéncia de Atencdo a Salde, até agosto de 2020, existiam 23 unidades de saude
publica sob gestdo indireta, por meio de Contratos de Gestdo (CG) entre a Secretaria da Satde
do Estado da Bahia (SESAB) e as nove OSS atuantes no estado. No municipio de Salvador,
estdo sete dessas unidades — duas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e cinco unidades
hospitalares, gerenciadas por trés OSS.

Em 2018, 68,4% das despesas com salde na Bahia foram executados na subfuncéo
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (BAHIA, 2019). Os pagamentos efetuados pelo Fundo
Estadual de Saude (FESBA) as OSS, no mesmo periodo, totalizaram R$ 845.574.534,15, o que
correspondeu a, aproximadamente, 15% do total das despesas com salde no periodo.

Na condic¢do de auditora da SESAB, esta pesquisadora observou que o Municipio de
Salvador sedia 30% dos servicos estaduais integrantes do PEOS e que, deste percentual, 71%
correspondem a servicos de salde prestados por unidades hospitalares. Observou, ainda, que 0s
hospitais gerenciados por OS ndo sdo acreditados e que ndo houve éxito na oferta desses
Servigos, porque os objetivos iniciais, em especial acerca da qualidade nos servicos assistenciais
oferecidos, ndo foram atingidos. A partir dessas observagdes, apresentam-se as seguintes
premissas: a) os hospitais gerenciados pelas OS encontram limites estruturais e nos processos
de producdo que dificultam assegurar a qualidade da atenc¢do, em conformidade com o pactuado
no CG; b) os indicadores de qualidade pactuados no CG ndo consideram a metodologia e 0s
padrdes definidos pela ONA, mas terminologias e aspectos difundidos pelo Estado Gerencial,
a exemplo da gestdo baseada em resultados, sendo estes medidos pela satisfacdo do cliente e
eficiéncia, medida pela razdo entre custos e numero de procedimentos realizados.

Assim, emerge 0 interesse da autora desta dissertacdo pela avaliacdo da qualidade em
hospitais da rede propria do estado da Bahia, localizados na capital baiana, geridas por OS, no
periodo de 2017 a 2019, por ser um periodo de consolidacdo e ampliacdo do Programa de
Organizagdes Sociais como Politica de Satde na Bahia.
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Os CG determinam que as OS sdo responsaveis pela gestdo da qualidade em saude nas
unidades sob seu gerenciamento e definem indicadores de qualidade que medem aspectos
relativos ao custo, ao faturamento e a efetividade da gestdo da unidade de satde. Nesse sentido,
a analise preliminar dos relatorios de auditorias realizadas pelo componente estadual de
auditoria (Auditoria SUS/BA — SESAB), no periodo de janeiro 2016 a marco de 2019,
concluiu que a implementagdo do PEQOS, na area da salde, ndo alcangou o conjunto dos seus
objetivos iniciais, uma vez que foram observadas fragilidades na gestdo administrativa
relacionadas com 0s processos de gestdo de suprimentos, gestdo de pessoal, gestdo de
patriménio e gestdo de acesso aos servigos. Além disso, a anélise evidenciou irregularidades na
gestdo financeira, constatou baixo desempenho no alcance das metas contratuais, como também
dificuldades da SESAB para o efetivo controle e acompanhamento dos CG.

A partir do panorama historico exposto acima, este estudo tem como objeto de
investigacao a avaliacdo da qualidade dos servigos hospitalares da rede propria da SESAB, em
hospitais do Municipio de Salvador, inseridos no PEOS, no periodo de 2017 a 2019.
Considerando que o PEOS tem como um dos seus principios basicos assegurar o padrdo de
qualidade na execucdo dos servicos ndo estatais, questiona-se: como 0s hospitais estaduais de
Salvador, gerenciados por OSS, asseguraram a qualidade da assisténcia conforme o CG, no
periodo de 2017 a 2019?

Para responder a essa questdo, apresenta-se como objetivo geral: avaliar como 0s
hospitais estaduais de Salvador, gerenciados por OSS, asseguraram a qualidade da assisténcia,
conforme indicadores de qualidade estabelecidos no CG, no periodo de 2017 a 2019.

Tém-se, como objetivos especificos:

1) Caracterizar a rede hospitalar da Bahia sob gestdo de OSS, selecionando-se hospitais
estaduais, em Salvador;

2) Analisar, criticamente, 0s CG entre a SESAB e as OS dos hospitais estaduais de
Salvador, no que se refere a qualidade, identificando como os indicadores do CG se
aproximam ou se distanciam dos padrées da ONA; e propor melhorias para
avaliacdo da qualidade nos hospitais sob esse modelo de gestéo;

3) Examinar os indicadores de qualidade apresentados pelos hospitais pesquisados, de
acordo com os padrdes da ONA e as metas contratuais estabelecidas entre 2017 e
2019;
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4) Interpretar o grau de satisfacdo dos usuérios, no que se refere a qualidade da
assisténcia, considerando os resultados de pesquisas aplicadas pelas OSS entre 2017
e 2019;

5) ldentificar, na percepcdo dos gestores da SESAB e das OSS, limitacbes e
potencialidades para garantir padrdo de qualidade conforme determina o PEOS na
Bahia.

A auséncia de producdo cientifica brasileira sobre avaliacdo da qualidade em hospitais
gerenciados por OSS indica uma lacuna tedrica. Pesquisa realizada nos bancos de dados da
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Portal de periddicos da CAPES, Biblioteca Brasileira de
Teses e Dissertacdes e SCIELO resultou em 67 artigos, seis teses e 14 dissertacGes referentes ao
tema avaliacdo da qualidade em hospitais, sendo que ndo foram encontrados estudos de
avaliacdo da qualidade em hospitais gerenciados por OSS. A pesquisa utilizando os descritores
“organizac0es sociais” e hospitais combinados com o operador “AND” no mesmo periodo, nas
bases da BVS, resultou em oito trabalhos, sendo cinco artigos e trés teses. Isso demonstra a
necessidade de aprofundamento sobre o tema. Ressalte-se ainda que a maioria dos estudos de
avaliacdo, considerando o modelo das OS, realizados em periodo anterior a 2015, foi
desenvolvida no estado de S&o Paulo, corroborando a importancia do presente estudo, ja que
tem o estado da Bahia, pioneiro na implantacdo de OSS, como local da pesquisa empirica
(RAVIOLI; SOAREZ; SCHEFFER, 2018).

A Gestdo Indireta de hospitais da rede publica, por meio de CG, configura-se
consolidada na Politica de Saide do Estado da Bahia. Assim, os resultados deste estudo, ao
avaliar a qualidade da atencdo em hospitais publicos geridos por OSS, pode contribuir para o
fortalecimento do poder regulador do Estado, além de subsidiar a tomada de decisdo do gestor
e apresentar relevantes subsidios para a Politica de Saude no Estado da Bahia.

Nesta investigacado, utiliza-se como principal referéncia teorica a Triade Donabediana
cuja avaliacdo é baseada nas seguintes dimensdes: estrutura, processo e resultados, aléem de
considerar a metodologia da ONA, que também se fundamenta na obra de Donabedian e busca
aprimorar a gestdo, a qualidade e a seguranca no setor saude por meio do Sistema Brasileiro de
Acreditacdo (SBA) (DONABEDIAN, 1986, 1990, 2005, 2015; ONA, 2018).

Além desta introducdo e das consideracdes finais, este estudo esta composto por mais
trés secOes, organizadas na seguinte forma: a primeira secéo € o referencial teorico e trata da

evolucdo do processo de avaliagdo no contexto das mudancgas na Administracéo Publica, discute
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os modelos de gestdo hospitalar no Sistema Unico de Salde (SUS), enfatizando a gestéo
hospitalar por OS e os CG, além de definir o conceito de qualidade em servigos de salde; a
segunda secdo se refere aos aspectos metodoldgicos; e a terceira apresenta e discute 0s

resultados.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 AVALIACAO E MUDANCAS NA ADMINISTRACAO PUBLICA BRASILEIRA

Esta secdo objetiva descrever a evolugdo do processo de avaliagdo no contexto das
mudancas dos modelos de gestdo dos servigos publicos. Inicialmente, sdo apresentadas as fases

da avaliacdo e, posteriormente, trata-se das mudancas na Administracéo Publica brasileira.

2.1.1 Evolucéo do processo de avaliacéo

A avaliacdo de programas publicos surgiu ap6s a Segunda Guerra Mundial,
corroborando o papel que o Estado deveria desempenhar a partir de entdo, que era o de substituir
0 mercado nas areas de educacdo, emprego, salde etc. Para tanto, era necessario encontrar
meios para que a aplicagdo dos recursos fosse a mais eficaz possivel, necessitando-se da
avaliacdo (CHAMPAGNE et al., 2016).

Os estudos no campo da avalia¢do sao marcados por quatro geracdes, conforme Quadro 1.

Quadro 1 — Caracteristicas das quatro geragdes da avaliagao

Geracgéo Periodo Caracteristicas
12 1800 até os anos 1930 Avaliacdo era relacionada a medida. Seu objetivo era observar as
Geracéo diferencas em relagdo as normas. Era uma avaliacdo normativa e

limitava-se a atividades de medida, coletas de dados e analises
quantitativas.

28 1930 a 1960 Caracteriza-se pela descrigéo e sofreu influéncia da crise econdmica
Geracéo dos anos 30 e das pesquisas em Ciéncias Sociais. A avaliacdo
incorpora uma nova abordagem: entender em que medida um
programa atende aos seus objetivos. Foi o inicio da avaliagdo
formativa e, nesse periodo, ela esta relacionada com o controle da acéo
administrativa.

3 1950 a 1970 A avaliacdo se caracterizava pela necessidade de julgamento para
Geracéo certificar-se de que os investimentos feitos pelo poder publico foram
adequados, e esta relacionada com o fortalecimento da vigilancia dos
processos administrativos. E nessa época que a avaliagio se expande,

ganha legitimidade e inicia a sua institucionalizac&o.

42 1990 até os dias atuais Denominada de abordagem alternativa ou avaliagdo responsiva e
Geracédo construtivista.
Fonte: Champagne et al. (2016), adaptado pela autora.
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O Quadro 1 demonstra que, historicamente, a avaliacdo se inicia verificando a
adequacgdo a norma, por isso é a fase normativa; apos, enfoca se 0 que estd sendo avaliado
atingiu os objetivos a que se propos (fase formativa). Em seguida, observa se 0s processos e 0s
investimentos sdo adequados, caracterizando-se pela institucionalizacdo da avaliagdo. Em todas
as fases, ha a nocdo de qualidade, pois esta implicito atribuir juizo de valor a alguma coisa.
Nesse sentido, se o julgamento for positivo, pode-se dizer que se tem qualidade.

Na década de 1970, a avaliacdo se profissionalizou, entre outras razdes, devido ao
surgimento de associagOes profissionais comprometidas com a promocdo de atividades
avaliativas. No campo da saude, Hartz (2008) delimita os contornos da avalia¢do no ambito dos

programas e politicas sociais ao expressar que:

[...] avaliar consiste em aplicar um julgamento de valor a uma intervenc&o, através de
um dispositivo capaz de fornecer informac@es cientificamente validas e socialmente
legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus componentes, permitindo aos diferentes
atores envolvidos, que podem ter campos de julgamento diferentes, se posicionarem
e construirem (individual ou coletivamente) um julgamento capaz de ser traduzido em
acédo (2008, p. 50).

Esse julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliacédo
normativa), ou de uma elaboracdo investigativa a partir de um procedimento cientifico
(pesquisa avaliativa) (CHAMPAGNE et al., 2016).

Para Malik e Schiesari (1998), a avaliacdo € um processo por meio do qual se determina
valor a algo. Isto é, trata-se de determinar se um certo objeto, sobre o qual se tem conhecimento
prévio sobre como deveria ser, ¢ bom, mau, correto, incorreto, vale ou ndo a pena, se um servico
estd sendo prestado da maneira mais eficiente ou mais eficaz. Nesse enfoque, a avaliacdo tem
0 objetivo de conhecer e aprimorar determinado objeto/servico.

No que se refere a avaliacdo no setor publico, a partir da década de 1990, a objetividade
da avaliacéo proposta, até entdo, comegou a ser questionada por ser concebida pelos préprios
administradores como ferramenta a servico das estratégias politicas. Além disso, ganhou
importancia a avaliagdo que considerasse 0 ponto de vista dos diversos atores envolvidos,
tornando-se mais permeavel a participacdo dos atores das acdes sociais (DUBOIS;
CHAMPAGNE; BILODEAU, 2016).

No Brasil, do ponto de vista normativo, a Constituicdo Federal de 1988 é o alicerce de

toda a inovacéo do Estado em qualidade e avaliagdo em servigos publicos.
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Quadro 2 — Marco legal vigente para qualidade e avaliacdo em servigos publicos no Brasil

Norma

Constituicao Federal

Ano
1988

Contetdo

Qualidade, avaliacdo e eficiéncia sdo expressdes introduzidas com a
Emenda Constitucional n° 19, de 4 de junho de 1998, e podem ser
observadas na leitura dos seguintes artigos: art. 37, § 3%, 1 e § 8%, I e Il; art.
39, § 79 art. 209, I1; art. 211; 8§ 1°; art. 212, § 3° e art. 214, 111, todos da
Constituicao Federal; e art. 60, 8 1°, do Ato das Disposi¢des Constitucionais
Transitorias.

Lei Federal n° 8.987

1995

DispGe sobre o regime de concessdo e permissdo da prestacdo de servicos
publicos, previsto no art. 175 da Constituicdo Federal, o qual estabelece o
nucleo principiolégico de avaliacdo de todo o servico publico.

Lei Federal n® 9.637

Lei Federal n° 1.079

Decreto Presidencial
n®5.378

1998

2004

2005

Dispde sobre a qualificacdo de entidades como OS, a criagdo do Programa
Nacional de Publicizacéo. Introduz o CG como instrumento firmado entre o
poder publico e a entidade qualificada como OS, destacando-se, entre suas
clausulas obrigatorias (art. 7°), a especificagdo do programa de trabalho
proposto pela OS, a estipulagdo das metas a serem atingidas e os respectivos
prazos de execugdo, bem como previsdo expressa dos critérios objetivos de
avaliacdo de desempenho a serem utilizados, mediante indicadores de
qualidade e produtividade.

Instituiu normas gerais para licitacdo e contratacdo de PPP na
Administracdo Publica. No que se refere a qualidade dos servigos prestados
por elas, prevé a obrigatoriedade de clausula contratual com critérios
objetivos de avaliagio de desempenho do parceiro privado, com
remuneracdo variavel vinculada ao seu desempenho, conforme metas e
padrdes de qualidade.

Instituiu o Programa Nacional de Gestdo Publica e Desburocratizagao
(GesPublica) e o Comité Gestor do Programa Nacional de Gestdo Publica e
Desburocratizacao. Sua finalidade é contribuir para a melhoria da qualidade

dos servigos publicos prestados aos cidadados (eficiéncia, eficacia e
efetividade).

Decreto Presidencial
n° 6.932

2009

Cria a “Carta de Servicos ao Cidadao” e a pesquisa de satisfagdo entre
usuarios de servigos publicos e disciplina os vetores das relagfes entre o
Poder Piblico e o cidaddo. Revogado pelo Decreto n° 9.094, de 17 de julho
de 2017, e atualizado pelo Decreto n® 10.178, de 18 de dezembro de 2019.

Fonte: Rios e Mendes (2016), adaptado pela autora.

A analise dos marcos regulatorios introduzidos na Administracdo Publica e

apresentados no Quadro 2 revela que o desafio enfrentado sobre qualidade e avaliagédo em

servicos publicos no Brasil é de natureza gerencial. A partir desse entendimento, desde a década

de 1990 que, nesse setor, busca-se um novo paradigma de avaliacdo da gestdo publica focado

em resultados, na eficiéncia e orientado para a satisfacdo do cidadao.

Dessa forma, pode-se concluir que, em diferentes periodos da historia, as abordagens e

0s métodos da avaliacdo ndo pararam de evoluir, contudo, cada geracdo é marcada pela

persisténcia de algumas caracteristicas, sendo que a quarta geracdo é marcada pela negociacao.

Ressalte-se que a Administracao Publica ndo ficou imune a essa atividade e conduziu mudancas
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ou reformas administrativas que, por vezes, incorporam métodos de avalia¢éo contribuindo para
a institucionalizacdo da atividade avaliativa nos servicos publicos.

Nesse contexto, a avaliacdo ndo é mais uma atividade apenas técnica, mas também
pratica e emancipatoria. Ela propicia ao conjunto dos atores melhor compreensao das condicgdes
nas quais a intervencdo é realizada, incentivando-os a participarem ativamente do seu
aperfeicoamento.

Em que pese tal evolucgdo, a avaliacdo em servicos de salde, ao basear-se na acreditacéo
hospitalar, parece estar inserida na terceira geracdo na qual prevalece uma pratica
profissionalizada da avaliacdo, baseada em padrdes definidos por associacOes profissionais e
criagdo de agéncias acreditadoras, que conduzem os processos de avaliacdo, embora a avaliagdo

de resultados seja, geralmente, guiada pelas medidas de satisfagdo dos usuarios.

2.1.2 Mudangas na Administragdo Publica brasileira: do Patrimonialismo ao Novo

Gerencialismo

No Brasil, até 1930, o modelo patrimonialista predominava na Administracdo Publica.
O aparelho do Estado funcionava como uma extensdo do poder do soberano, e 0s seus auxiliares
(servidores) possuiam status de nobreza real, caracterizando-se pela centralizacéo e nepotismo.
Nesse contexto, € possivel inferir que a avaliacdo dos servicos publicos, no Pais, ndo era
cogitada (COELHO, 2016).

No seu primeiro governo, o Presidente Getulio Vargas implementou as ideais de Max
Weber na Administragdo Publica brasileira, denominada de Administracdo Burocratica. Esta
caracteriza-se pelo controle rigido dos processos, hierarquia, formalidade, carreira publica e
ascensdo baseada na meritocracia, criagcdo do Departamento de Administracdo do Servigo
Publico (DASP). Com a Administragdo Publica burocrética, as iniciativas de avaliacdo eram
centralizadas e baseadas em controle dos processos (COELHO, 2016). Com a segunda reforma
administrativa e a adocao da abordagem do Novo Gerencialismo, propde-se uma administracdo
pautada na eficiéncia e uma e avaliagdo voltada para os resultados.

As acgdes governamentais brasileiras em torno da avaliacdo e da qualidade em servicos
publicos se iniciam no bojo da segunda Reforma Administrativa do Estado ja que, em resposta
a crise do Estado Burocratico, hd uma série de investimentos estatais no sentido de tornar os
servigos mais eficientes. Nessas circunstancias, o Estado passa a delegar as fung¢des de execucao

dos servigos a agéncias autbnomas e a empresas privadas, por meio de contrato administrativo
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— terceirizagbes comuns, concessdes, permissoes, autorizagcdes e PPP. Impde-se, entdo, a
necessidade da avaliacdo sobre a prestacdo desses servicos (RIOS; MENDES, 2016). A
avaliacdo assume relevancia no contexto da Administracdo Publica Gerencial, que tem origem
no debate sobre a crise de governabilidade e credibilidade do Estado na América Latina durante
as décadas de 1980 e 1990.

No Brasil, a adogdo do Novo Gerencialismo se dd em meio a um movimento
internacional de reforma do aparelho do Estado, que teve inicio na Europa (principalmente na
Gré-Bretanha) e nos EUA. Ganhou forga nos anos 1990, com o debate da reforma gerencial do
Estado, com a crise do nacional-desenvolvimentismo e com as criticas ao patrimonialismo e ao
autoritarismo do Estado brasileiro que estimularam a emergéncia de um consenso politico de
carater liberal, baseado na articulacdo das seguintes estratégias: a) estratégia de
desenvolvimento dependente e associado; b) as estratégias neoliberais de estabilizacdo
econdmica; c) as estratégias administrativas dominantes no cendrio das reformas orientadas
para 0 mercado (MENDES, 2000). A adoc¢do de tais estratégias impactou na organizagdo do
trabalho no setor pablico. Criaram-se outras formas de gestdo (a exemplo das OS), controle e
agéncias indiretas de prestacdo de servicos sociais. Essas agéncias, ao se orientarem pelos
imperativos da competicdo, trouxeram consequéncias para a forga de trabalho, que teve de
aumentar a produtividade, frequentemente por meio da intensificagao do trabalho.

Em relagéo ao alto controle da burocracia estatal, Weber questionava se deveria estar
com 0s burocratas ou com os politicos profissionais, preferindo os Gltimos, porque, segundo
ele, poderiam tornar-se lideres auténticos, pois atuariam em um contexto institucional que torna
os dirigentes responsaveis pela qualidade politica de seus atos. Weber apostava nos mecanismos
de regulacao do aparelho burocréatico pela sociedade, por intermédio de um parlamento forte.
Ja os defensores das ideias do Novo Gerencialismo, ao proporem a “desregulamentacao”,
enfraquecem a esfera estatal, repassando o controle sobre a prestacdo de servicos publicos para
o0 ambiente externo, para a “sociedade”, independentemente de suas condi¢Bes. Se esse
ambiente “externo” for pautado por valores de solidariedade, igualdade e democracia, 0s
resultados sao diferentes de um ambiente balizado por valores opostos (MENDES, 2000).

Ainda de acordo com Mendes (2000), como principais justificativas para a adog¢do do
Novo Gerencialismo, apresentaram-se: a) geréncia passaria a ser o foco privilegiado das
reformas organizacionais e, independentemente da natureza do problema, a inovacao na esfera
gerencial seria a solugéo; b) os governos da era industrializada, com burocracias centralizadas

e padronizadas, ndo estavam a altura dos desafios de uma sociedade poés-industrializada,



28

baseada no conhecimento e na informacdo; c) existéncia de descompasso entre a Administracao
Publica burocrética e a sociedade baseada nas Tecnologias da Informacdo e Comunicagdo
(TIC).

Entende-se que o Novo Gerencialismo ndo é uma categoria homogénea. De igual
maneira, embora os modelos patrimonialista, burocratico e gerencialista, decorrentes das
mudancas na Administracdo Publica, sucedam-se no tempo, ndo se pode dizer que nenhum
tenha sido extinto, convivendo a Administracdo Publica brasileira, simultaneamente, com as

caracteristicas dos trés modelos.

2.2 MODELOS DE GESTAO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Esta secdo objetiva discutir sobre os principais modelos de gestdo adotados pelos
servicos hospitalares do SUS, a partir da reforma do Estado Brasileiro na década de 1990. Para
tanto, séo apresentados aspectos referentes aos hospitais gerenciados pela Administracdo Direta
e pela Administracdo Indireta, que € o caso da OSS (foco do presente trabalho) e os CG, no que
se refere a avaliacdo da qualidade.

A reforma do Estado Brasileiro nos anos 1990 trouxe “inovac¢Ges” para a gestao publica
com caracteristicas que objetivavam maior flexibilidade da administracdo para compras,
contratacdo de recursos humanos e gestdo financeira. Ademais, 0s mecanismos de gestdo
deveriam priorizar resultados, satisfacdo do usuario e qualidade dos servi¢cos publicos. Assim,
no bojo da reforma do Estado surge a intencdo de “enxugar” o Estado com a transferéncia dos
servigos ndo exclusivos, como salde, educacdo e cultura, para entidades privadas (IBANEZ;
VECINA NETO, 2007; REIS; ABRUCIO, 2008; TURA, 2013; COELHO, 2018; SANO;).

Entre os servigcos que compdem o SUS, estdo o0s servigos hospitalares, que, segundo
Ibafiez e Vecina Neto (2007), é um dos problemas do sistema publico de salde no que se refere
a gestdo; sendo o grande desafio da Administracdo Publica a capacitacéo profissional para gerir
estas organizacfes complexas, marcadas pelo descompasso entre o perfil epidemioldgico da
populacdo (doencas crénicas, como diabetes, hipertensdo, neoplasias) e a oferta de servicos
(Emergéncias, UPA), pela incapacidade de desenvolver e incorporar as inovagdes tecnologicas
e gerenciais, assim como pela dificuldade de fazer funcionar as Redes de Atencdo a Saude
(RAS).

De acordo com lIbafiez e Vecina Neto (2007), no Brasil, a crise do setor hospitalar se

caracterizava principalmente por: falta de capacitacdo gerencial, ineficiéncia, muitas vezes,
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com alto custo e baixo resultado. No conjunto da reforma do Estado, este passa a se
desresponsabilizar pela execucdo direta das atividades administrativas no setor hospitalar,
reconhecendo-o0 entdo como um espaco publico ndo estatal, promotor de servigos publicos,
compreendendo, portanto, as novas modalidades de GI na Administracdo Publica (REIS;
COELHO, 2018).

Como especificidade do modelo brasileiro de gestdo hospitalar, de acordo com essas
inovacbes, hd os modelos juridico-administrativos da administracdo indireta (autarquias,
empresas publicas) ou, ainda, as fundacdes de direito privado, de apoio a administracdo direta
e, posteriormente, o0 modelo das OS, formulado pelo Ministério da Administracdo e Reforma
do Estado (BRASIL, 1997).

No setor saude, especificamente nos hospitais, o pardmetro utilizado para buscar
introduzir essas inovacdes gerenciais foi a busca pela eficiéncia. Nesse caso, exige-se mais
autonomia e, por conseguinte, menos controle e menor subordinacdo a um poder central
(IBANEZ; VECINA NETO, 2007).

2.2.1 Modelos de gestdo segundo personalidades juridicas da Administracdo Publica

brasileira

2.2.1.1 Regime juridico pablico sob gest&o direta

Correspondem aos servicos prestados por érgdos de governo nas diferentes esferas da
federacdo brasileira (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios). As organizagdes sob
gestdo direta ndo tém personalidade juridica prépria e sdo subordinadas ao regime
administrativo de direito pablico, sem autonomia administrativa, financeira e orcamentaria
(IBANEZ; VECINA NETO, 2007).

2.2.1.2 Regime juridico publico sob gestéo indireta (descentralizada)
E composta de pessoas administrativas com personalidade juridica distinta, o que a faz

indireta e com certa autonomia, definida em sua lei de criagdo (IBANEZ; VECINA NETO,
2007). Os modelos presentes na Administragdo Publica no Brasil estdo descritos no Quadro 3.
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Quadro 3 — Modelos de gestdo segundo personalidades juridicas da Administracdo Publica brasileira — Regime
Juridico Publico

Personalidade juridica Caracteristicas

Autarquia Usada pelo Estado para a gestdo descentralizada na execucédo de suas tarefas
tipicas, como exercer o poder de policia. Mas tem sido usada para ensino
(universidades), saude (hospitais como o Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da USP — FMUSP), indUstria (Inddstria Quimica do Estado de
Goias — lquego).

Fundacéo de Direito Publico S8o as FundagGes que existiam quando da promulgacdo da Constituicdo de
1988. Sdo, por exemplo, as utilizadas pelos Hemocentros e parte das
universidades federais.

Consdrcio Publico Entes de cooperagdo entre municipios e/ou entre estados, criados por lei e com

autorizacdo expressa dos legislativos envolvidos, com o objetivo de gerenciar

um bem comum, como uma usina de asfalto, um hospital regional, uma regido
de salde etc.

Fonte: Ibafiez e Vecina Neto (2007), adaptado pela autora.

Sobre consércios intermunicipais de saude, Flexa e Barbastefano (2019) afirmam que
ha necessidade de realizar estudos que avaliem as questdes relacionadas com sua governanca,
pois sdo fatores que apontam o seu desempenho e pouco se conhece sobre essas estruturas e
mecanismos de funcionamento, sendo assim um desafio a sua implementacdo devido a
variedade de atores envolvidos. No entanto, os autores observaram como resultados os ganhos
evidentes com a adocdo de consorcios intermunicipais de salde, principalmente, entre
municipios de pequeno e médio portes; e que 0s governos estaduais podem ser fortes indutores
dessa estratégia de gestdo. Esses resultados coadunam com a realidade do estado da Bahia em
gue o governo adotou esse modelo para ampliar a atencdo a saude na média e alta complexidade

em municipios baianos.

Quadro 4 — Modelos de gestdo segundo personalidades juridicas da Administracdo Publica brasileira — Regime
Juridico Privado

Personalidade Juridica Caracteristicas
Fundacédo Publica de Direito Entidade integrante da Administracdo Publica indireta, com autonomia
Privado administrativa, financeira, orgamentaria e patrimonial.
Empresa Publica Instituida por Lei para intervir no espaco econémico em igualdade de
condicdes.
Sociedade Andnima Forma do Estado intervir no dominio econémico, criando sociedades
andnimas por ac¢des, como a Petrobras, o Banco do Brasil etc.

Servico Social Autbnomo Foi utilizada para gerenciar servicos de saneamento basico, ou seja, dar

condicBes ao Estado para construir, operar e cobrar por esse servico.
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Também é a forma de se expressarem 0s servigos sociais de apoio a
indUstria e ao comércio. Sao criados por lei federal e financiados com
recursos dos empregadores (todo o Sistema “S”, como: SESC, SESI,

SENAC, SENAI).

Organizacdo Social E regida pela Lei n° 9.637/98. Tem personalidade juridica de direito
privado, ndo estando submetida as normas do direito pablico. As
obrigacdes sdo estabelecidas no CG; associacdo sem finalidade
lucrativa ou fundacdo de direito privado qualificada pelo poder pablico
para exercer atividade publica descentralizada, com o objetivo
especifico de oferecer mais autonomia e flexibilidade ao servico
publico aumentando a eficiéncia e a qualidade. Trabalhadores
contratados sob regime CLT, sem concurso publico. Tem incentivos
tributérios. Na éarea da saude, foi implementada como alternativa a
gestdo hospitalar publica.

Organizacdo Social Civil de E regida pela Lei n° 9.790/99. Sio entidades civis sem fins lucrativos,
Interesse Publico instituidas por iniciativa de particulares, qualificadas pelo poder
publico, ndo estando submetida as normas do direito publico. As
obrigacgdes séo estabelecidas pelo Termo de Parceria. Objetivos:
ampliar o universo de entidades com possibilidade de parceria com o
setor publico fora daquelas definidas como utilidade publica e
fortalecer o terceiro setor para o fomento de projetos relevantes.

Outras situagdes Fundagdes de Nasceram como institui¢Bes privadas, voltadas exclusivamente para
Apoio apoiar um érgdo publico. Assim, elas tém um patrimdnio (como de
resto todas as Fundagdes), instituido por particulares, mas afetado pelo
objetivo de apoiar o setor publico.

Fonte: Ibafiez e Vecina Neto (2007), adaptado pela autora.

2.2.2 Organizag0es Sociais

A marca da Reforma Gerencial foi a modificacdo na forma de administrar a oferta dos
servicos. O principal objetivo da reforma era tornar o Estado democratico e eficiente mediante
implantacdo de uma gestdo de qualidade, voltada para resultados, seguindo a linha da NGP; e
0 estado de S&o Paulo foi onde essa forma de gestdo mais de difundiu (SANO; ABRUCIO,
2008; FERNANDES, 2017).

Nesse contexto, as OS sdo um modelo de organizacéo publica ndo estatal proposto para
absorver atividades publicizaveis mediante qualificagdo especifica. Essas organizacfes sdo
instituidas por associa¢cdes sem fins lucrativos e tém o objetivo de atender ao interesse publico.
Sao qualificadas pela propria Administracdo Publica e, a partir disso, estdo aptas a receber
recursos publicos, além de administrar bens e equipamentos do Estado (FERNANDES, 2017).

A relacdo da OS com o Estado se da por meio de um CG, o qual estabelece metas de

desempenho que garantam a qualidade e a efetividade dos servigos prestados ao publico
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(BRASIL, 1997). No periodo 1995 a 1998 — primeiro mandato do governo Fernando Henrique
Cardoso (FHC), defendiam-se 0 modelo de OS porque essas organizagdes garantiriam maior
autonomia e flexibilidade de gestdo nos servicos publicos de saude e educacdo. Em pouco
tempo, no estado de S&@o Paulo, qualificaram-se 9 entidades como OS na area da Salde,
responsaveis pelo gerenciamento de 16 hospitais; e o estado da Bahia foi pioneiro na adocdo
desse modelo de gestdo hospitalar por meio de uma politica de incentivo as OSS, sob o discurso
da eficiéncia.

A Lei Estadual n® 7.027, que instituiu o Programa de Incentivo as Organizagdes Sociais,
na Bahia, foi promulgada em janeiro de 1997; sendo regulamentada em junho de 1997 pelo
Decreto n° 6.480 e, em novembro, pelos Decretos n° 7.007 e n® 7.008. Entretanto, no Congresso
Nacional, a Medida Provisoria (MP) n° 1.591/97 foi transformada na Lei n® 9.637, em 1998
(BRASIL, 1997, 1998). Esta ultima, além de dispor sobre a qualificagdo das OS, instituiu o
Programa Nacional de Publicizacdo e extinguiu 6rgdos federais, que tiveram suas funcgdes
absorvidas pelas novas entidades (FERNANDES, 2017; SANO; ABRUCIO, 2008).

Percebe-se que a Lei das OS, na Bahia, foi estabelecida antes da lei federal, destacando
0 protagonismo do estado da Bahia na criacdo e inclusdo dessas entidades. A promulgacao da
lei federal e estadual ndo foi suficiente para a atuacdo das OS. As discussdes na sociedade
remetiam a irregularidades juridicas dessas organizacfes nao estatais. Em pouco tempo, apesar
das ideias inovadoras trazidas pelo Novo Gerencialismo, 0 PDRAE sofreu uma reacdo do
Congresso Nacional e do funcionalismo, além de um apoio difuso por parte da sociedade civil.
Essas reacOes afetaram as medidas mais inovadoras de reforma da Administracdo Publica, e as
OS nasceram entdo fragilizadas, sendo pouco implementadas no governo federal (PINTO,
2004).

Nesse contexto, varios movimentos foram desencadeados. No &mbito nacional, foi
impetrada a Acdo Direta de Inconstitucionalidade n° 1923-5 no STF, com questionamentos
referentes ao processo discricionario da selecdo da OS, pelo governo federal, a cessdo de
servidor publico para a entidade, com 6nus para a Administracdo Publica com o entendimento
de que ao Poder Publico ndo é facultado por a disposicdo de entidades privadas servidores
publicos por ela custeados; a desobrigagdo da OS de licitar, em suas compras e contratacdes, e
de realizar concurso publico para a contratacao de seus empregados; entre outros. No estado da
Bahia, o Ministério Publico instaurou acdo civil publica contra o Estado, durante o processo de

tentativa da publicizacdo do Hospital Geral Roberto Santos, em Salvador, pois o proprio diretor
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do hospital era dirigente da OS candidata a selecdo publica, o que beneficiava, diretamente,
pessoas vinculadas & Administracdo Publica (PINTO, 2004).

Assim, mudou-se 0 rumo da gestdo indireta na Bahia; e, a partir de 1996, a terceirizacédo
passou a ser a principal modalidade de gestdo dos hospitais publicos estaduais. Desse modo,
em 2001, havia 12 unidades hospitalares administradas pela iniciativa privada, sob
terceirizacdo, distribuidas em dez municipios do estado. Na Bahia, as terceiriza¢cBes eram
alicercadas pela Lei n® 8.666/93, que estabelece normas gerais sobre licitagdes e contratos
administrativos pertinentes a servicos, no ambito dos poderes concernentes aos entes federados
(BRASIL, 1993). Porém, o contrato administrativo deveria ser utilizado para a aquisi¢do de
servicos de saude, ndo para a terceirizacdo da gestdo de unidades de satde da rede propria.
Dessa maneira, as terceirizaces foram se “apossando” da gestdo indireta hospitalar, sem uma
legislacdo que autorizasse, de fato, esse tipo de contrato (REIS; COELHO, 2018).

Ao longo da reforma gerencial, na Bahia, havia argumentos contrarios e favoraveis as
OSS, influenciados por ideologia dos grupos politicos em disputa. Esses argumentos
respaldavam tanto os discursos do sucesso da implantacdo das OSS quanto os que relativizavam
o sucesso do empreendimento, levantando seus verdadeiros custos ao tesouro. Em 2003, as OSS
reemergiram a partir da Lei Estadual n° 8.647/03, que atualizou o PEQOS, e do Decreto n°
8.890/04, dando-lhe nova regulamentacgéo. As terceirizacdes, a partir de entdo, foram perdendo
espago para as OSS, sendo estabelecido, em 2005, o primeiro contrato com OSS na Bahia
(REIS; COELHO, 2018).

Ainda sobre publicizacdo de unidades hospitalares, Santos e colaboradores (2018)
registraram baixa correlacdo entre metas contratuais e necessidades de salude do territdrio.
Outrossim, sobre a metodologia de monitoramento e controle da tecnoestrutura, perceberam
grande fragilidade devido a insuficiéncia de indicadores e a incipiente analise critica do
desempenho hospitalar apresentadas nos relatérios. Consideraram que o modelo, com base
doutrinaria gerencialista, foi implementado sem simultanea melhoria do monitoramento, o que
fragiliza o poder regulatorio do Estado.

Soares e colaboradores (2016), em estudo de revisdo, afirmam que até o ano de 2015,
0s estudos publicados sobre as OSS sdo metodologicamente insuficientes e ndo permitem
generalizacGes sobre a maior eficiéncia dessas organizacGes em relacdo a Administracdo
Publica direta, mas, ainda assim, ha fortes argumentos legais, administrativos e politicos que
sugerem que as OSS néo se constituem solugdes para resolver os problemas de gestdo de

servigos no SUS. Concluem que, embora esse modelo se apresente como “sem fins lucrativos”
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ou filantropico e fundamentado em técnicas gerenciais modernas e eficientes, as OSS tendem
a fortalecer a privatizacao do sistema publico de salde brasileiro.

Santana (2014), em estudo comparativo, avaliou como estimulos trazidos pelos
programas focados no aumento da eficiéncia influenciaram no desempenho dos diferentes
hospitais publicos de ensino, no estado de S&o Paulo, concluindo que os Hospitais de Ensino e
gerenciados por OS tiveram evolucdo significativamente crescente dos indicadores
assistenciais, bem como a produtividade mais elevada quando comparados com o0s demais
grupos. Segundo o autor, as OS foram as entidades administrativas que apresentaram melhor
elevacdo do desempenho assistencial ao longo dos cinco anos estudados, quando imersas em
um ambiente lastreado pelo principio da eficiéncia e pela busca de melhorias continuas de

resultados.

2.3 QUALIDADE E ACREDITACAO EM SERVICOS DE SAUDE

Esta secdo objetiva apresentar o historico da avaliacdo da qualidade em servicos de
salde, sua conceituacdo, enfocando-se a acreditacdo nesses servicos. Para tanto, o presente
estudo se fundamenta principalmente na obra de Avedis Donabedian (1986, 1990, 2005, 2015),
referéncia pioneira utilizada em muitas pesquisas na perspectiva da avaliagdo em servigos de

salde, e no Manual de Acreditacdo, versao 2018 da ONA.

2.3.1 Histdrico da avaliacdo da qualidade em servicos de saude

Nos EUA, em 1910, a publicacdo do Relatério Flexner, cujo objetivo foi avaliar a
educacdo médica americana e canadense, identificou falhas comprometedoras da qualidade do
cuidado em hospitais, dai propds e divulgou medidas para a melhoria da qualidade nos servicos
hospitalares. A partir dessa divulgacdo, algumas acdes foram tomadas, tais como: o Colégio
Americano de Cirurgides propds, em 1913, parametros de avaliagdo da qualidade para o
controle do exercicio profissional e, em meados de 1924, foi implantado o Programa de
Padronizacgédo Hospitalar (PPH).

Ap0s a Segunda Guerra Mundial, aumentou a procura por especialidades médicas nao
cirurgicas, elevaram-se os custos da assisténcia médico-hospitalar, houve também aumento da
quantidade de organizacGes prestadoras de servicos de saide. Em 1949, o Colégio Americano

de Cirurgides iniciou parcerias com a Associacdo Médica Americana, a Associacdo Médica
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Canadense, o Colégio Americano de Clinicos e a Associacdo Americana de Hospitais para
apoio e participagdo com outras organizac@es inteiramente dedicadas a melhoria e a promogéo
da acreditacdo hospitalar (MENDES, 1994; FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005; MENDES
et al., 2016; SILVA JUNIOR, 2018).

Essa unido deu origem, nos EUA, em 1951, a Comissdo Conjunta de Acreditacdo dos
Hospitais (CCAH) que, logo em dezembro de 1952, delegou oficialmente o Programa de
Acreditacdo a Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCHO). Na década de 1960, a
JCHO buscou modificar o grau de exigéncia, enumerando como atributos dos padrées: a) foco
nas funcdes e aspectos da assisténcia sao essenciais para a qualidade dos cuidados e para um
ambiente seguro; b) ser aplicavel a todas as organizagdes e servicos; ¢) ser consensuais quanto
ao estado da “arte” — desenvolvimento da medicina; d) possuir principios e objetivos; e) ser
razoaveis e alcancaveis; e) ser passiveis de apuracao, ou seja, mensuraveis.

O médico e pesquisador norte-americano Avedis Donabedian realizou inUmeras
pesquisas sobre avaliacdo em servigos de salde, com base nas abordagens de: estrutura,
processo e resultado, que ainda hoje norteiam a maioria dos trabalhos sobre o tema. No que se
refere a estrutura, avalia-se tudo o que esta relacionado com o cuidado, como, por exemplo:
infraestrutura fisica, equipamentos, nimero de especialistas, nUmero de profissionais da
enfermagem por leito etc. No que corresponde ao processo, hd padrdes de como proceder,
observando-se se estes foram ou ndo seguidos. Para avaliar os processos, é recomendavel a
técnica da revisdo por pares, ou seja, cada expert da categoria profissional avalia o trabalho da
mesma categoria (médicos avaliam médicos, odontologos avaliam odontdlogos etc.). Ja os
resultados da assisténcia sdo avaliados mediante indicadores epidemioldgicos, a exemplo de:
taxa de mortalidade, taxa de infeccdo hospitalar em cirurgia limpa, taxa de satisfacdo dos
usuarios etc.

No Brasil, a primeira avaliacdo relativa & melhoria da qualidade em hospitais data de
1935, quando foi elaborada uma ficha de inquérito para a Comissdo de Assisténcia Hospitalar
do Ministério da Satde. Em 1941, criou-se a Divisdo de Organizagdo Hospitalar (DOH); e, em
1951, foi realizado o 1° Congresso do Capitulo Brasileiro do Colégio Internacional de

Cirurgides. Nesse Congresso, foram estabelecidos os primeiros padrdes! minimos para Centros

! Padrdo: é o modelo ou o valor de referéncia para mensuragdo de um fenémeno ou objeto, considerado como
ideal, podendo ou ndo ser expresso humericamente.
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Cirlrgicos e os componentes do prontuario médico, entre outras normas? gerais para 0 bom
funcionamento de hospitais (SOUZA; SCATENA, 2013).

Os estudos sobre a qualidade do cuidado hospitalar ganharam volume, no Brasil,
principalmente, a partir do ano de 2004, quando trabalhos de revisdo acerca do tema de
avaliacdo da qualidade tornaram-se publicos (MACHADO; MARTINS; MARTINS, 2013;
SILVA JUNIOR, 2018). Em sua maioria, os trabalhos utilizam a abordagem de Donabedian
referentes a estrutura e ao processo do cuidado. A avaliacdo de resultados é mais complexa e
pode sofrer interferéncia de muitas variaveis, que nem sempre sdo controladas (MENDES,
1994).

Os resultados do atendimento médico, frequentemente, tém sido utilizados como
indicador de qualidade da assisténcia. As dimensdes ai estudadas — recuperacdo, restauracéo
e sobrevivéncia — dificilmente serdo questionadas quando se fala em qualidade do cuidado
(DONABEDIAN, 2005).

No entanto, esse autor aponta limites no uso dos resultados como indicador para
avaliacdo de qualidade do cuidado em saude. A primeira limitacdo diz respeito ao resultado do
atendimento se é, de fato, uma medida relevante, pois muitos fatores podem influenciar nos
resultados, como a tecnologia médica, o tipo de paciente, o tempo da prestacdo do cuidado; e,
ainda, mesmo que os resultados possam indicar bons ou maus cuidados em conjunto, eles ndo
mostram onde estdo as deficiéncias ou os pontos fortes. Contudo, essas limitagdes ao uso de
resultados como critérios de avaliacdo da atencdo a salde ndo determinam gue essa abordagem
seja inadequada a avaliacdo de qualidade.

A segunda abordagem para a avaliacdo é analisar o processo de cuidado, e ndo seus
resultados, avaliando se o que se conhece como uma boa préatica de atendimento médico foi
aplicada. Nessa abordagem, o juizo de valor se baseia ndo s6 na adequacdo, integridade,
justificativas de diagndstico e terapias, como também na competéncia técnica da execucdo dos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos, em evidéncia de gestdo preventiva em saude. Os
resultados dessa analise do processo do cuidado médico trazem respostas para a seguinte
guestdo: a medicina é praticada adequadamente? (DONABEDIAN, 2005).

A terceira abordagem de avaliacdo proposta por Donabedian (2005) é o estudo do
contexto no qual ocorre o atendimento e 0s instrumentos que constituem o produto. O que pode

ser entendido como a avaliacdo da estrutura, que pode incluir a avaliacdo de processos

2 Norma corresponde a regra geral acerca do que é desejavel.
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administrativos relacionados que apoiam e direcionam a prestacdo de cuidado. A anélise sob
essa perspectiva preocupa-se com a adequacéo de recursos e equipamentos, as qualificacdes da

equipe médica, a estrutura administrativa e as instituicdes que prestam o servigo, porque:

[...] supBe-se que, dadas as configuracdes e os instrumentos adequados, bons cuidados
médicos sejam seguidos. Essa abordagem oferece a vantagem de lidar, pelo menos
em parte, com informacfes bastante concretas e acessiveis. Ele tem a principal
limitagcdo de que o relacionamento entre a estrutura e 0 processo ou a estrutura e o
resultado muitas vezes ndo esta bem estabelecido. (DONABEDIAN, 2005, p. 695)

A relacdo das trés dimensdes se da assim: boa estrutura provavelmente garante bom
processo, mas nao necessariamente bom processo produz bom resultado. Portanto, ao
selecionar uma abordagem de avalia¢do, € necessario guiar-se pelas caracteristicas precisas dos
elementos escolhidos, ter certeza da relacdo causa e efeito entre elas, além da relevancia para o
objetivo do cuidado. Sugere-se que nem sempre boa estrutura garante um bom processo, pois é
fraca a relacdo entre estrutura e processo. Infere-se, contudo, que as condi¢cbes podem ser
favoraveis ou ndo ao bom atendimento, mas ndo garantem que o resultado seja exitoso
(DONABEDIAN, 1986).

A avaliacdo da estrutura tem como objetivo conhecer em que medida o0s recursos estao
sendo empregados de modo adequado para atingir os objetivos esperados. Questiona-se: a
equipe possui qualificacdo técnica para realizar os procedimentos ofertados pela unidade? Os
recursos humanos, materiais e financeiros sdo suficientes? A organizacdo administrativa
favorece a realizacdo das atividades? A avaliacdo do processo objetiva identificar em que
medida os servicos sdo adequados para atingir os resultados esperados e é baseada nas seguintes
dimensdes: a) técnica: corresponde a adequacdo dos servigos as necessidades (padrdes); b)
relacOes interpessoais: refere-se a interagdo psicologica e social entre usuérios e profissionais
(a exemplo de cortesia e respeito) — esta € a dimensdo do cuidado mais visivel e avaliada pelo
usuério; ¢) dimensdo organizacional: avalia a acessibilidade aos servicos, a extensdao da
cobertura, integralidade e continuidade do cuidado, assim como as amenidades (salas de espera
limpas e confortaveis, sinalizacdo, iluminacéo etc.) (MENDES, 1994).

A avaliacdo dos resultados tem como objetivo avaliar se os resultados alcangados
correspondem aos esperados, ou seja, aos objetivos que a intervencdo se propds atingir. Para
tanto, sdo necessarios critérios e normas de resultados esperados e deve empregar uma pesquisa

avaliativa que analise a pertinéncia, fundamentos teoricos, produtividade, efeitos e rendimento



38

de uma intervencéo e suas relagdes com o contexto no qual a organizagao prestadora do servico
de saude esta inserida (MENDES, 1994).

As dimensdes e os valores usados para avaliar o cuidado estdo agrupados nos critérios
e padrdes selecionados para a avaliacdo. As dimensfes selecionadas, avaliadas para se
determinar qualidade dos cuidados médicos e o juizo de valor a elas associados, sdo a
operacionalizacdo da avaliacdo da qualidade.

Quanto as dimensfes estudadas, apesar de ndo haver consenso na delimitacdo das
medidas, a construcdo de indicadores® de qualidade abrange efetividade, eficiéncia e seguranca
do paciente (MACHADO; MARTINS; MARTINS, 2013). Esses sdo atributos referentes aos
efeitos das acOes de salde. A efetividade corresponde ao resultado de uma medida, é a acdo na
pratica. A eficiéncia mede os custos das acdes em relacdo aos beneficios. Sabe-se que, em
servigos de saude, é necessario buscar o equilibrio entre os custos e os beneficios, pois, em
determinadas situacGes, adicionar mais recursos diagnosticos e terapéuticos pode néo elevar os
beneficios para o usuério, além do que as a¢Bes de saude envolvem riscos para a vida de quem
recebe o cuidado. Disso resulta que, em 2002, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) criou o
Programa Mundial para Seguranca e Monitoramento de Pacientes; e, em 2004, a
OMS/Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS) lancaram a Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente, da qual o Brasil é signatério.

Segundo Bittar (2008), os principais indicadores hospitalares para avaliar qualidade sdo
0s seguintes: taxa bruta de infeccdes; taxa de cesareas; taxa de cirurgias desnecessarias; taxa de
complicacBes ou intercorréncias; taxa de infeccdo hospitalar; taxa de mortalidade geral
hospitalar; taxa de mortalidade institucional; taxa de mortalidade materna hospitalar; taxa de
mortalidade operatoria; taxa de mortalidade pds-operatdria; taxa de mortalidade por anestesia;
taxa de mortalidade transoperatoria; taxa de remogdo de tecidos normais. J& a satisfacdo do
usuario € considerada como indicador de imagem segundo 0 mesmo autor.

Apesar da ampla divulgacdo de pesquisas sobre avaliacdo da qualidade em servigos de
saude, Klein e colaboradores (2015) e Silva Junior (2018) apontaram que poucos estudos
trouxeram a visdo de gerentes, gestores e profissionais de salde. J& em relacdo aos usuarios,
houve vasta publicacdo de estudos que utilizaram como indicador de avaliacdo de resultados, a
satisfagdo dos usuarios acerca da qualidade do atendimento hospitalar (TAHARA et al., 1997,
MENDES et al., 2016, ANDRADE et al., 2019).

3 Indicador corresponde a razéo entre variaveis ou critérios capazes de guardar relagdo com o que se deseja medir.
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Nesse sentido, conforme Andrade e colaboradores (2019), a avaliacdo de qualidade,
segundo Modelo amplamente difundido na literatura para aferir qualidade em servicos de saude
pela satisfacdo do usuario, é composta pelas seguintes dimensdes: aspectos tangiveis —
aparéncia das instalacbes  fisicas, equipamentos, pessoal e materiais de
comunicacéo; confiabilidade — capacidade para realizar o servico prometido, de forma segura
e correta; capacidade de resposta — disposicdo para ajudar os clientes e fornecer pronto
atendimento; garantia — conhecimento e cortesia dos funcionarios e sua capacidade de

inspirar confianca e; empatia — atencdo personalizada dispensada aos clientes.

2.3.2 Conceituando qualidade em servicos de satde

Ao longo dos tempos, muitos pesquisadores procuraram conceituar qualidade em sadde
e suas formas de mensuracgdo, dado que o que € quantitativo pode ser mensuravel, mas o que é
qualitativo necessita de parametros. No Brasil, no final da década de 1980, com a morte do
presidente eleito Tancredo Neves por infeccdo hospitalar, iniciou-se a discussdo sobre
qualidade nos servicos de saude. O termo qualidade é associado a um conceito positivo de que
ter qualidade, necessariamente, € algo bom (MENDES, 1994; MALIK, 2005).

Mendes (1994) sustenta que o conceito de qualidade em servigos de salde é um
julgamento, no qual o cuidado em salde possui caracteristicas em graus variados, pois, por ser
uma area que exige qualificacdo profissional especifica para atuacdo, ndo existem servicos de
salde sem qualidade. Na sua concepg¢do, a qualidade € a melhor combinacdo de recursos
disponibilizados para satisfazer necessidades dos servigos sentidas pelos usuérios, ou
identificadas por profissionais, para desenvolver as agdes e os cuidados na esfera individual ou
coletiva.

Donabedian (1986) argumenta que a qualidade é caracteristica do cuidado médico,
sendo proporcional a sua capacidade em promover as melhorias desejadas na saude e no bem-
estar dos beneficiarios. Para tanto, ele considera as seguintes dimensdes: 1) a qualidade do
cuidado técnico; 2) o relacionamento interpessoal entre os prestadores de cuidados e usuarios;
3) as amenidades ou comodidades do atendimento; e 4) os principios éticos que regem a conduta
profissional em servicos de satde. O autor pondera que a satisfacdo do usuario também seja
uma medida de avaliagdo da qualidade do cuidado, geralmente avaliado pelas relacfes
interpessoais, ja que os estoques de conhecimentos técnicos dos usuarios sobre salde sdo

diferentes dos conhecimentos/julgamento técnico dos profissionais de salde.
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Sobre a relagdo custo e qualidade, Donabedian (1986) estabelece a diferenca entre
otimizacao e eficiéncia ao distinguir a primeira como o cuidado efetivo, que pode ser obtido
mediante a relacdo custo-beneficio mais favoravel ao usuério. Ele ressalta que qualidade custa
dinheiro e que, frequentemente, os cuidados séo prestados com desperdicio, ressaltando que
alguns cuidados, além de desnecessarios, podem, a partir de certa medida, ser prejudiciais a
salde dos usuarios. Entretanto, mesmo reduzindo essa frequéncia de cuidados prejudiciais,
melhorias na qualidade podem inicialmente elevar os custos, ndo sendo estes sempre
proporcionais aos beneficios para o usuario. Nessa Gtica, na conceituacdo de qualidade, deve-
se considerar a relacdo entre custos, riscos e beneficios & salde, além das expectativas
individuais dos atores envolvidos no cuidado: pacientes, profissionais, financiadores e
administradores (DONABEDIAN, 1986; MENDES, 1994; SILVA; FORMIGLI, 1994). Ou
seja:

[...] a nocéo de otimizacéo do cuidado implica que, atingido um determinado estagio
de efetividade do cuidado, melhorias adicionais seriam pequenas diante da elevacéo
dos custos, o que implicaria um ponto de corte baseado na relagéo custo-beneficio, e
ndo no grau maximo de efetividade possivel de ser atingido. Outro atributo a ser
considerado ¢ a legitimidade, que corresponderia ao grau de aceitabilidade por parte

da comunidade ou da sociedade como um todo. (SILVA; FORMIGLI, 1994, p. 80-
91).

Donabedian (1986, 1990) considera que qualidade pode ser quase qualquer coisa que
alguém deseje, desde que seja julgada por meio dos sete pilares sobre 0s quais essa defini¢do é
embasada: eficacia, efetividade, eficiéncia, adequacédo, conformidade, legitimidade e equidade.
Esses pilares sdo assim definidos: eficicia: habilidade da ciéncia e da arte da atencéo a saude
em oferecer melhorias na salde e no bem-estar; efetividade: relacdo entre o beneficio real
oferecido pelo sistema de saude e o potencial esperado (ou ideal do mesmo); eficiéncia: relagcdo
entre o beneficio oferecido pelo sistema de salde e seu custo econémico; adequacdo:
estabelecimento do ponto de equilibrio relativo, em que o beneficio € elevado ao maximo em
relacdo ao seu custo econdémico; conformidade: adaptacdo dos cuidados médicos e da atengédo
a salde, as expectativas, aos desejos e aos valores dos pacientes e familiares; legitimidade:
possibilidade de adaptar satisfatoriamente um servi¢co & comunidade ou a sociedade como um
todo; equidade: determinacgédo da adequada e justa distribuicdo dos servicos e beneficios para a
comunidade, populagédo ou sociedade.

N&o é consenso se a qualidade possui caracteristicas nem se ela apresenta niveis, até

porque ela pode ter varios conceitos e pode ser avaliada sob diversos aspectos. Por exemplo, 0s
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orgdos de avaliagdo externa, como a ONA, consideram a qualidade como as condicGes de
assisténcia médico-hospitalar, os seus processos e 0s seus resultados; j& a OMS refere-se a
qualidade como o aumento da eficiéncia, prestacdo apropriada dos servicos e da reducdo de
riscos, corroborando Felix (2016), quando afirma que é dificil definir limites entre conceitos de
qualidade e seguranga; por fim, para a Vigilancia Sanitéria, os servicos de salde devem ser de
qualidade, reduzindo os riscos a vida e a salde dos cidadaos.

Contudo, essas conceituacfes ndo podem ser consideradas como definitivas porque cada
uma privilegia algum tipo de visdo, identificando um ator interessado a ser priorizado. Para o
usuario/cliente, qualidade significa diagndstico correto e tratamento satisfatério, segundo suas
percepcdes. Para os profissionais de saude, a conceituacdo de qualidade é baseada em: critérios
técnico cientificos capazes de melhorar qualidade de vida do usuéario. De forma ampla, a
qualidade deve ser entendida como a integracdo e conexdo entre os diversos conceitos e
abordagens (MENDES, 1994; MALIK, 2005; SERAPIONI, 2009).

Geralmente, os profissionais de salde reduzem a qualidade em salde a eficécia técnica.
Estes enfocam exclusivamente os aspectos diagnosticos e terapéuticos. Os financiadores e
gestores dos servicos de satde enfatizam a qualidade relacionada com os gastos com saude. Um
terceiro grupo considera apenas as percepgdes dos pacientes, excluindo, nesse caso, a
perspectiva dos outros atores envolvidos. Ressalte-se que pelas especificidades dos servigos de
salde, a exemplo de depender de méo de obra especializada, ndo se pode desprezar a dimenséo
da qualidade técnica do cuidado. Considerando-se a escassez de recursos financeiros, os gastos
precisam ser controlados, evitando-se duplicidade de tarefas, como a repeticdo desnecessaria
de procedimentos diagnoésticos, assim como reduzindo riscos (que é a probabilidade de um
evento — ameacas e vulnerabilidades versus consequéncias do evento, que correspondem a
danos materiais, morais, a imagem, interrupgdes do servigo, lesdes incapacitantes e ocorréncia
de mortes evitdveis), erros (desvio em relacdo ao que é direito ou correto, referente a norma
(método) — corresponde a uma falha ndo intencional na realizacdo da acéo planejada) e danos
(que € uma lesdo fisica ou psiquica ou prejuizo para saude do usuario).

Para superar esse entendimento reducionista — qualidade como eficécia técnica, ou
gualidade como gastos com aspectos diagndsticos e terapéuticos, ou qualidade como as
percepcOes dos usuarios —, a qualidade deve ser compreendida como responsabilidade da
organizacdo, e ndo apenas como medida de avaliacdo. Assim, para garantir qualidade, é
necessario incorpora-la ao planejamento e a gestdo e monitora-la como parte do processo de
trabalho em servigos de saide (MENDES, 1994; SERAPIONI, 2009).
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2.3.3 Acreditacdo em servigos de saude

A OPAS, escritorio regional da OMS para América Latina e Caribe, com sede em
Washington D.C., diante da necessidade de desenvolver assessoria aos hospitais, ndo somente
aos publicos, mas também aos privados dos paises latinos e caribenhos, firmou um acordo, em
1986, de cooperacdo técnica com a Federacdo Latino-Americana de Hospitais — membro
permanente do Conselho Diretor da OPAS — para melhorar a relacdo dos Ministérios da Saude
dos paises da regido, 0s quais mantinham uma certa resisténcia com o setor privado, em especial
com os hospitais privados (NOVAES, 2015).

O objetivo era introduzir a metodologia de acreditacdo hospitalar na regido, para todos
os hospitais publicos, mas também com compromisso de trabalhar, pela primeira vez, com
hospitais privados. A acreditacdo era completamente desconhecida pela maioria dos
administradores hospitalares, inclusive muitos estranhavam o nome. Na ocasido, identificou-se
que 70% dos hospitais da regido tinham menos de 70 leitos para internagao e que a situacao
também era critica na area de recursos humanos, com baixa resolubilidade clinica, falta de
mecanismos de controle, minima prevencdo de infeccdo hospitalar, auséncia de comissdes de
qualidade, insuficiente capacitacdo profissional e inconsistente avaliacdo dos custos
operacionais (NOVAES, 2015).

Nesse cenario, a introducdo progressiva de padres de qualidade, por meio da
acreditacdo, ajudaria a reverter a situacdo. Entretanto, muitas organizacGes ndo ofereciam
condicdes para a oferta de servico com um minimo de qualidade. Para se adequar a essa situacdo
tdo especifica, a OPAS/OMS desenvolveu um modelo de acreditacdo hospitalar apropriado para
a regido e suficientemente flexivel, de maneira a adaptar-se as pronunciadas diferencas entre
uma sub-regido e outra, para ser amplamente discutido entre os paises (NOVAES, 2015),

observando que:

A acreditacdo é um método que desenvolve padrdes de avaliagdo para a melhoria
continua da qualidade do atendimento aos pacientes e do desempenho organizacional,
oferecendo confianca da comunidade no seu hospital. O passo inicial deve ser o
estabelecimento de padrdes de qualidade que possam servir de referéncia para os
avaliadores neste processo para acreditacdo (NOVAES, 2015, p. 50).

Para formatar a implantacao dos padrdes de qualidade, a OPAS, em 1987, contratou o
Instituto Técnico para a Acreditacdo de Estabelecimentos de Saude (ITAES), de Buenos Aires,
Argentina, que a época era o Unico Centro de Investigacdo em qualidade na saide na América
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Latina, para a redacdo do Manual de Acreditacdo, cujos “padrdes” para cada servico ou setor
hospitalar ja havia sido estabelecido. Em cada situagdo, o padrdo inicial seria o limite minimo
de qualidade exigido, e nenhum hospital em processo de acreditacdo deveria estar abaixo desse

nivel dentro de um periodo de dois anos. A OPAS considerou que:

[...] ndo se acredita um servico isolado. Mesmo que uma unidade do hospital esteja
plenamente montada e de qualidade excepcional, com niveis de sofisticacdo nimero
3, por exemplo, a instituicdo continuard como acreditada no primeiro nivel, se os
outros servigos ndo passaram além do primeiro escaldo (NOVAES, 2015, p. 51).

Essa metodologia reforca o fato de que as estruturas e os processos do hospital séo
interligados e que o mau funcionamento de um componente interfere em todo o conjunto. O
Manual de Acreditacdo foi o primeiro instrumento de avaliacdo técnica de forma explicita e
objetiva da qualidade. A apresentacéo preliminar do Manual foi em Havana, Cuba, em 1989; e,
posteriormente, na sede da OPAS, em Washington D.C., em 1992, para 120 representantes de
22 paises, inclusive os que ofereceram novas sugestdes para incorporacdo ao Manual. Para a
divulgacdo, foram realizadas inimeras reunides nos paises latino-americanos e caribenhos. Em
1992, no Brasil, Paraguai, Coldmbia, Chile, Barbados, Venezuela, Bolivia, México e
Nicaragua, em 1993, em Sdo Salvador, Guatemala, Republica Dominica, Honduras, Peru e
Panam4; e, ainda, em 1994, no Uruguai e Costa Rica (NOVAES, 2015).

2.3.3.1 As agéncias brasileiras de acreditacéo

Na década de 1990, entre os paises da América Latina e Caribe, o Brasil concentrava a
metade do numero total de hospitais, sendo que suas caracteristicas estruturais e funcionais
eram bem semelhantes com relacéo aos aspectos da qualidade da assisténcia dos demais paises
latinos. Em 1995, a Federacdo Brasileira de Hospitais foi contratada para fazer a publicacdo da
versdo, em portugués, do Manual editado pela OPAS e para distribuir, gratuitamente, copias
para que todos os hospitais brasileiros conhecessem a metodologia de avaliacdo completamente
desconhecida no Pais (NOVAES, 2015).

Em margo de 1997, o Ministério da Satde lancou o programa “1997 — O Ano da Saude
no Brasil”. Entre as atividades para melhorar a qualidade dos servicos de satde, 0 Ministério
da Saude prop6s que o processo de avaliagdo da qualidade da assisténcia aos usudrios/as de
hospitais publicos e privados fosse por meio de uma iniciativa conhecida por “Acreditacdo” de

Hospitais. Criou-se uma Comissdo Nacional para fazer as adaptagdes do Manual; e, em 1999,
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foi instalada a ONA e apresentado o Manual de Acreditacdo de Hospitais do Brasil. Assim,
nasceu o primeiro manual de acreditacdo hospitalar de carater nacional editado na América
Latina, com o aval de um Ministério da Saude (NOVAES, 2015).

A ONA ¢ a organizacdo responsavel pelo Programa Brasileiro de Acreditacdo, que
passou a ser desenvolvido pelo Ministério da Saude, dentro do Programa de Garantia e
Aprimoramento da Qualidade em Salde. Essa proposta de avaliacdo vem se consolidando como
estratégia potencializadora da qualidade em hospitais publicos e privados desde entdo. O
processo deve ser voluntario, periddico e reservado. Sdo avaliados 0s recursos organizacionais
que possam garantir a qualidade da assisténcia médico-hospitalar prestada. As organizacbes
devem atender a requisitos que tém padrées definidos de acordo com os niveis de qualificacdo
das agéncias acreditadoras (ONA, 2018).

No Brasil, atuam duas das mais representativas agéncias acreditadoras reconhecidas
internacionalmente: a ONA, brasileira, e a Joint Commission International (JCI), americana,
representada pelo Consércio Brasileiro de Acreditacdo (CBA). A metodologia da Accreditation
Canadense é representada pelo Instituto Qualisa de Gestdo, que é uma acreditadora também
credenciada a ONA (MALIK, 2016; MENDES et al., 2016).

Em pesquisa recente no site da ONA, constatou-se que existem 339 hospitais com
acreditacio ONA, sendo que destes, apenas 3,5% (14 hospitais) estdo na Bahia®.

Considerando o total de unidades hospitalares na Bahia, tem-se que 2,6% desses
hospitais sdo acreditados — um percentual bastante discreto quando se pensa em garantia de
qualidade nos servicos hospitalares do estado, sejam eles publicos ou privados. Seguindo a
tendéncia nacional, existe apenas um hospital (gerenciado por uma Parceria Publico-Privada)
acreditado na rede publica hospitalar na Bahia.

2.3.3.2 Sistema de avaliacdo ONA

O sistema de avaliacdo para acreditacdo tem o objetivo de estimular as organizagdes a
melhorar continuamente. Possui padrfes definidos em Manual, e este é baseado em secdes e
subseces (setor do hospital) e em requisitos especificos para cada subsecdo. De acordo com a
pontuacdo final da avaliacdo, o estabelecimento pode ser acreditado em nivel 1 (quando a
organizacdo atende aos requisitos de seguranca e qualidade); acreditado pleno, em nivel 2 (se a

4 Disponivel em: https://www.ona.org.br/mapa-de-acreditacdes. Acesso em: 16 nov. 2019.
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organizacdo apresenta evidéncias de interacdo entre 0s processos, acompanhamento e avaliagéo
dos seus resultados e promove ac¢des de melhoria); e acreditado com exceléncia, em nivel 3 (0s
requisitos contemplam evidéncias de uma gestao de exceléncia buscando melhores resultados,
sustentabilidade, responsabilidade socioambiental promovendo ciclos de melhoria) (ONA,
2018). Importam, neste trabalho, os requisitos ONA para acreditacdo em nivel 1, que tem como
principios seguranca e qualidade.

O Apéndice F apresenta as tabelas com os requisitos para acreditacdo da Secdo 1
(subsecdes 1 a 9 do Manual ONA, 2018) e a Sec¢do 2 (subsecbes 2.1; 2.2; 2.3; 2.7; 2.13 e 2.14
do referido Manual) que serdo utilizados para analise dos CG.

Em sintese, ndo se pode afirmar que existe a institucionalizacdo de uma Politica de
Qualidade dos Servicos de Saude no Brasil. Elas sdo esparsas, fragmentadas, nao lineares e, por
vezes, voluntérias, muito influenciadas pelos apelos do mercado. As cidades nas quais existe
maior competitividade nos servigos privados de saude sdo as que apresentam maior nimero de
hospitais privados e filantrépicos acreditados. Entretanto, mesmo sem uma Politica Nacional
de Qualidade em Saude definida nos marcos regulatorios e formalmente institucionalizada, o
Ministério da Saude formula estratégias que estimulam o controle e a garantia de qualidade em
servicos de salde capazes de contribuir para o estabelecimento da qualidade nesses servicos,
como o Programa de Humanizacgdo da Atencdo, os Programas de Acreditagdo e o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (MENDES et al., 2016).
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3 METODOLOGIA

Esta secdo objetiva descrever os aspectos metodoldgicos adotados no presente trabalho.

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de natureza exploratdria e descritiva, definida por
Gil (2002) como aquelas pesquisas que tém como objetivo primordial a descricdo das
caracteristicas de determinado fenbmeno. Sendo assim, adequa-se a finalidade deste estudo,
que é avaliar como os hospitais estaduais de Salvador, gerenciados por OSS, asseguraram a
qualidade da assisténcia, conforme indicadores de qualidade estabelecidos no CG, no periodo
de 2017 a 2019.

A avaliacdo da qualidade dos hospitais estaduais gerenciados por OS se baseia na Triade
Donabediana, na metodologia ONA de acreditacdo e nos CG, utilizando-se da analise
documental, entrevistas com gestores da SESAB e dos hospitais estudados e interpretacdo dos

resultados dos relatérios apresentados pelas OS sobre a avaliacdo de satisfacdo dos usuarios.

3.2 TECNICAS DE PESQUISA

Foi realizado levantamento bibliografico (referéncias tedricas em meio escrito e digital)
e revisdo de literatura, a fim de: a) demarcar o “estado da arte”; b) aprimorar o referencial
tedrico; c) conceber outras categorias de andlise ou aprimorar as existentes. Utilizam-se de
diferentes fontes para conhecer os diversos aspectos do fato estudado, empregando os seguintes
procedimentos técnicos: pesquisa documental (APENDICES A, B e C), extracdo de dados e

entrevistas com gestor de cada um dos hospitais estudados conforme Apéndices D e E.

3.3 LOCUS DA PESQUISA

O estado da Bahia, segundo o CNES, registra um quantitativo de: 479 hospitais gerais,
sendo 70 hospitais especializados e 126 hospitais-dia. Destas unidades, 38 s&o unidades
hospitalares da rede prépria da SESAB, sendo 34 hospitais e quatro maternidades, segundo

dados fornecidos pela Diretoria de Gestdo de Servicos de Saude da SESAB.
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Verificou-se que o PEOS abrange 47% da rede hospitalar do estado, sendo sete OSS
responsaveis pela gestdo dos 18 hospitais, distribuidos em 11 das 28 regides de salide da Bahia®.
A macrorregido Leste (que inclui Salvador) tem seis (33%) hospitais integrantes do Programa,
sendo cinco na Capital (83%) e um em Itaparica. Quanto ao tipo, 89% das unidades publicizadas
sdo hospitais gerais. Assim, os loci da pesquisa sao as OS localizadas no municipio de Salvador.
Estas foram selecionadas conforme os seguintes critérios de inclusdo: a) interesse de conhecer
a realidade local; b) proximidade geografica com o local de trabalho da pesquisadora; e c)
municipio com maior nimero de hospitais integrantes do PEOS.

Sdo cinco unidades hospitalares, contudo, considera-se como critérios de excluséo: a)
as OS com contrato vencido (1) no inicio da pesquisa, sendo realizado pagamento por
indenizacdo; e b) possuir menos de cinco anos de funcionamento (1). O estudo inclui trés
hospitais, sendo dois hospitais gerais e um hospital especializado, de acordo com o CNES,

gerenciados por duas OS.
3.4 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Gestores da SESAB e das OS nos hospitais estudados.
3.5 COLETA DE DADOS

A coleta foi realizada pela autora da pesquisa no periodo de novembro e dezembro de
2020 e fevereiro de 2021. Os contratos analisados foram aqueles vigentes entre as duas OSS
selecionadas e 0 governo estadual da Bahia no periodo entre 2017 e 2019.

3.5.1 Estudo da Rede Hospitalar da Bahia

Para a caracterizacao e 0 mapeamento da rede hospitalar publica do estado da Bahia sob

gestdo de OS, foram utilizados como fonte de dados os Planos Estaduais de Saude 2016-2019

5 A Regionalizacdo da Salide é uma diretriz do SUS que orienta a descentralizagdo das agGes e servicos de salide
e 0s processos de negociacdo e pactuacdo entre os gestores. Um dos instrumentos de planejamento da
Regionalizacdo é o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR). No estado da Bahia, 0 PDR divide o espaco
geogréafico do estado 28 Regides que se aglutinam em nove Macrorregides de Sadde. Nestas regides, ddo-se todas
as negociacdes do Planejamento Regional Integrado (PRI) conforme pesquisa em site da SESAB
(http://www.saude.ba.gov.br/municipios-e-regionalizacao/).
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e 2020-2023 e as planilhas/relatérios de acompanhamento da SESAB conforme protocolo de
analise apresentado no Apéndice A.

3.5.1.1 Técnicas de pesquisa

Anélise documental e extracdo de dados do Sistema de Cadastro de Estabelecimentos
de Saude (SCNES).

3.5.2 Andlise do Contrato de Gestdo e Padrées de avaliacdo da ONA

Os contratos foram analisados, considerando padrdes e requisitos ONA 2018°
(APENDICE F) para acreditacdo nivel 1, classificando os indicadores conforme as dimensdes
propostas por Donabedian (estrutura, processo e resultados).

A andlise teve como fio condutor a seguinte questdo norteadora: o CG celebrado entre
a SESAB e as OS favorece a melhoria de qualidade nos servi¢os hospitalares contratados,
considerando-se as dimens@es propostas por Donabedian e a metodologia ONA de avalia¢do?
O objetivo foi identificar e categorizar, conforme Donabedian e a metodologia ONA, o0s
indicadores do CG e as obrigacdes da OS contratada descritas no contrato.

3.5.2.1 Técnica de pesquisa

Analise documental.

3.5.3 Andlise dos resultados dos indicadores de qualidade apresentados pela Organizagéo

Social

Os dados de cada hospital foram extraidos dos Relatorios de Informagéo Hospitalar

(RIH) do periodo compreendido entre janeiro de 2017 e dezembro de 20197, foram tabulados

® Foi realizado estudo comparativo dos padrdes ONA 2014 (periodo de celebracdo de um dos contratos analisados
nesta pesquisa) com os padrées ONA definidos em 2018, sendo verificado que o Manual 2018 abrange o que foi
definido em 2014 e amplia os requisitos para a acreditacdo. Dessa forma, utilizou-se apenas 0 Manual Brasileiro
de Acreditagdo — ONA, versdo 2018, nesta pesquisa.

7 Os anos de 2015 e 2016 foram excluidos da analise porque um dos hospitais da amostra entrou no Programa de
OS apenas em 2017.
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em planilhas Excel®, sendo calculadas as médias aritméticas anuais para cada indicador. Os
resultados sdo apresentados na se¢do de resultados sob a forma de graficos e tabelas.

3.5.3.1 Técnicas de pesquisa

Anélise documental e andlise estatistica simples.

3.5.4 Entrevistas com os gestores: da SESAB e dos hospitais estudados

As entrevistas com os Diretores-Gerais dos trés hospitais selecionados foram realizadas
em dezembro de 2020; e, com a gestora da SESAB, em fevereiro de 2021. O conteudo das
entrevistas foi submetido a um processo de categorizacdo, que € uma operacao que classifica
elementos constitutivos de uma comunicagdo por diferenciacdo e por reagrupamento,
considerando suas caracteristicas particulares (BARDIN, 2011). A categorizag&o representa um
esforco de sintese de uma comunicacdo, destacando sempre 0s aspectos mais importantes do
texto, com o proposito de facilitar a analise da informacao.

A analise foi realizada considerando a seguinte questdo norteadora: os hospitais
gerenciados pelas OS encontram limites estruturais e processuais que dificultam assegurar a
qualidade da atencdo, em conformidade com o pactuado no CG? O objetivo € identificar, na
visdo dos gestores da SESAB e dos hospitais, quais os limites e as potencialidades do modelo

de gestdo de hospitais por OS para melhoria de qualidade dos servigos hospitalares no Estado.
3.5.4.1 Técnicas de pesquisa

Entrevista e anélise documental.
3.5.5 Analise da satisfacéo dos usuarios, por hospital, no periodo de 2017 a 2019

Como categoria de analise, foram utilizados os percentuais de respostas de usuarios
satisfeitos por tipo de servigo, ano e hospital. Os dados foram coletados no periodo de dezembro
de 2020 e extraidos dos relatdrios produzidos e encaminhados para a SESAB pelas OS gestoras

de cada hospital. Foram tabulados em planilhas Excel®, sendo apresentados os percentuais de
usuarios que responderam OTIMO/BOM 4 pesquisa aplicadas pela OS. Foi calculada a média
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por ano do indicador para cada servico avaliado. Os dados estdo apresentados sob a forma de

tabelas.

3.5.5.1 Técnicas de pesquisa

Anélise documental e andlise estatistica simples.

3.6 PLANO DE ANALISE

O Plano de Anélise baseia-se nas seguintes categorias e subcategorias:

3.6.1 Estudo da Rede Hospitalar

Categoria de Analise: identificacdo da rede publica estadual por modelo de gestéo;

Subcategoria: caracterizacdo dos hospitais gerenciados por OS segundo distribuicao

nas regides de salde do estado, nimero de leitos, tipo de unidade e valor do Contrato.

3.6.2 Analise dos Contratos de Gestao

Categorias de analise: analise dos CG conforme metodologia ONA de acreditacao:
Padrdo ONA 2018 Secdo 1 — Gestdo organizacional; e Padrdo ONA 2018, Se¢do 2 — Atencao
ao paciente;

Subcategorias: indicadores de qualidade presentes no CG e clausulas contratuais

referentes a qualidade e da obrigacdo da OS contratada.

3.6.3 Analise dos resultados dos indicadores de qualidade apresentados pela Organizagao

Social

Categorias de andlise: indicadores do CG no que se referem a estrutura, processo e
resultados;
Subcategorias: indicadores do CG referentes a estrutura, processo e resultados e

clausulas contratuais da obrigacéo da contratada quanto a estrutura, processo e resultados.
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A classificagcdo dos indicadores de qualidade e do contrato no que diz respeito a
estrutura, processo e resultados foi realizada considerando-se a revisdo de literatura e o Manual
da ONA.

3.6.4 Andlise da satisfacdo dos usuarios, por hospital, no periodo de 2017 a 2019

Categorias de analise: grau de satisfacao dos usuarios, por OS, de 2017 a 2019;

Subcategorias: percentual de usuérios satisfeitos por tipo de servico, por ano e OS.

3.6.5 Entrevistas com gestores: SESAB e dos hospitais estudados

Categorias de analise: percepcdes do gestor da SESAB e diretores dos Hospitais
quanto as limitacdes para garantir padrdo de qualidade conforme determina o PEOS na Bahig;

Subcategorias referentes as limitacdes: a) Dimensao estrutura — nucleo de qualidade
instituido, quantitativo de Recursos Humanos, qualificacdo dos Recursos Humanos,
manutencdo da estrutura fisica, suprimentos; b) Dimensdo Processos: monitoramento de
indicadores; padronizacdo de procedimentos; Relacdo da OS com a SESAB; ¢) Dimenséo
resultado — Pesquisa de satisfacdo com usuario.

Subcategorias referentes as potencialidades para melhoria da qualidade: a)
Dimensdo estrutura: nucleo de qualidade instituido, quantitativo e qualificacdo dos Recursos
Humanos, manutencdo da estrutura fisica, suprimentos; b) Dimensdo Processos:
monitoramento de indicadores; padronizacao de procedimentos; Relagdo da OS com a SESAB,;
c) Dimensdo resultado: relatorios de pesquisa de satisfacdo dos usuarios, apresentados pelas

Hospitais estudados.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa obedeceu a Resolucdo n® 466/12 do CNS (BRASIL, 2012). O estudo
apresentou riscos e beneficios. Entre os riscos, encontra-se a possibilidade de o entrevistado
apresentar desconforto em responder as questdes, sendo assim interrompida a qualquer
momento, sem prejuizos para ele. Como medida para minimizar os riscos, foram garantidos o

anonimato do respondente e a realizagdo da entrevista em local reservado. Entre os beneficios,
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encontra-se a contribuicdo para identificar os aspectos limitadores da qualidade da assisténcia,
introduzindo-se medidas de melhorias continuas para a qualidade e a seguranga do paciente.
Cada entrevistado assinou o0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE —
APENDICE G)
O projeto foi submetido a analise pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (UFBA) por meio da Plataforma Brasil, sendo

aprovado pelo CEP conforme Parecer n°® 3.938.759.
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4 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta secdo, sdo apresentados e discutidos os resultados conforme os objetivos da
pesquisa. Inicialmente, realiza-se a identificacdo da rede publica hospitalar estadual, por
modelo de gestdo, caracterizando-se os hospitais gerenciados por OS conforme distribuicdo nas
regides de salde do estado, nimero de leitos, tipo de unidade e valor do CG. Posteriormente,
apresenta-se a analise dos CG conforme metodologia ONA, discutem-se os indicadores do CG
no que se refere a estrutura, processo e resultados e o grau de satisfacdo dos usuarios, por OS,
de 2017 a 2019. Ao final, discutem-se as percepcOes do gestor da SESAB e diretores dos
Hospitais quanto as limitagdes para garantir padrdo de qualidade conforme determina o PEOS

na Bahia.

4.1 REDE PUBLICA HOSPITALAR ESTADUAL POR MODELO DE GESTAO

A atencdo hospitalar esta inserida no componente da atencdo especializada no SUS que,
de acordo com o Ministério da Saude, é feita por meio de um conjunto de a¢des, praticas,
conhecimentos e servi¢os de salde realizados em ambiente ambulatorial e hospitalar que
exigem maior densidade tecnoldgica. Esse cuidado deve ser, preferencialmente, ofertado de
forma hierarquizada e regionalizada para garantir boa relacdo custo-beneficio e qualidade da

atencdo, proporcionando acesso equanime em tempo oportuno.

4.1.1 Caracterizacao dos hospitais gerenciados por OS conforme distribuicéo nas regioes

de saude, numero de leitos, tipo de unidade e valor do Contrato de Gestéo

O Gréfico 1 demonstra a distribui¢do dos hospitais por modelo de gestdo. Da analise,
observou-se que os hospitais publicos do estado da Bahia possuem modelo de gestéo direta pelo
poder publico (19 unidades) e indireta (20 unidades), sendo 18 pelo modelo de gestdo por OS
e duas por PPP. Configura-se, entdo, a gestdo indireta por OS o0 modelo predominante na rede
hospitalar, o que coaduna com um dos pilares da reforma gerencial do Estado, que € de
transferéncia dos servigos publicos ndo exclusivos de Estado, como os do setor saude para
outras organizacdes nado estatais (BRESSER-PEREIRA, 1998).
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Graéfico 1 — Rede hospitalar da Bahia por modelo de gestdo, SESAB, 2020
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Fonte: Fonte: Superintendéncia de Atencéo Integral a Salde (SAIS)/SESAB, 2020.

A Tabela 1 demonstra que o municipio de Salvador sedia a maior parte (33%) das
unidades hospitalares integrantes do PEOS. Destes, trés sdo hospitais gerais e dois sdo
especializados. No entanto, um hospital especializado estava com o contrato vencido no inicio
desta pesquisa, sendo realizado pagamento por indenizagdo e um outro, tinha menos de cinco
anos de funcionamento, por isso foram excluidas do estudo. A pesquisa incluiu entdo trés
hospitais: dois gerais e um especializado de acordo com o Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Satde (CNES).

Tabela 1 — Distribuicdo dos hospitais gerenciados por meio de Contrato de Gestdo no estado da Bahia, 2020

N i N° de L N° de Tipo de unidade
Regido de Saude o Municipio )
hospitais leitos (SCNES)
Alagoinhas 1 Alagoinhas 116 Hospital Geral
Barreiras 1 Barreiras 214 Hospital Geral
1 Santa Rita de Cassia 24 Hospital Geral
Feira de Santana 1 Feira de Santana 252 Hospital Geral

Ilhéus 1 Ilhéus 184 Hospital Geral
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Irecé 1 Irecé 120 Hospital Geral
Juazeiro 1 Juazeiro 151 Hospital Geral
Jacobina 1 Mairi 28 Hospital Geral
Porto Seguro 1 Porto Seguro 140 Hospital Geral
Salvador 5 Salvador 514 Gerais(4); especializado(1)
1 Itaparica 52 Hospital Geral
Santo Antbnio de 1 Castro Alves 30 Hospital Geral
Jesus 1 Santo Antdnio de 150 Hospital Geral
Jesus
Seabra 1 Seabra 101 Hospital Geral

Fonte: SAIS/SESAB.

No Quadro 5, identificam-se sete OS atuando na gestéo hospitalar do estado. Na capital,

séo trés OS atuando na gestéo de cinco hospitais.

Quadro 5 — Rede hospitalar da Bahia sob gestdo de Organizacdo Social. SESAB, 2020

Instituto Fernando Filgueiras — IFF

Hospital Regional de Santo Antbdnio

Organizacéo Social Hospital Municipio
Instituto Brasileiro de Desenvolvimento da Hospital Manoel Victorino Salvador
Administracdo Hospitalar — IBDAH
Instituto Brasileiro de Desenvolvimento da Hospital Dantas Bido Alagoinhas
Administracdo Hospitalar — IBDAH
Instituto Brasileiro de Desenvolvimento da Hospital Costa do Cacau Ilhéus
Administracdo Hospitalar — IBDAH
Fundacéo José Silveira Hospital Geral de Itaparica Itaparica
Instituto Fernando Filgueiras — IFF Hospital Professor Carvalho Luz Salvador
Instituto Fernando Filgueiras — IFF Hospital Professor Eladio Lassérre Salvador
Instituto Fernando Filgueiras — IFF Hospital da Mulher Salvador

Santo Antodnio

Infancia de Castro Alves — APMICA

de Jesus de Jesus

Associacao de Protecdo da Maternidade e da Hospital Regional de Juazeiro Juazeiro
Infancia de Castro Alves — APMICA

Associacdo de Protecdo da Maternidade e da Hospital da Chapada Seabra




Associacdo Obras Sociais Irméd Dulce

Hospital Euridice Santana
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Santa Rita de

Céssia
Associacdo Obras Sociais Irmé Dulce Hospital do Oeste Barreiras
Associacdo Obras Sociais Irmé Dulce Hospital Regional Doutor Mario Irecé

Liga Alvaro Bahia

Instituto de Gestdo e Humanizagéo

Dourado Sobrinho
Hospital Estadual da Crianga

Maternidade de Referéncia Professor
José Maria de Magalhées Neto

Feira de Santana

Salvador

Instituto de Gestdo e Humanizagéo

Instituto de Gestdo e Humanizagéo

Associacéo de Protecdo da Maternidade e da
Infancia de Castro Alves — APMICA

Hospital Deputado Luis Eduardo
Magalhées

Hospital Deputado Luis Eduardo
Magalhdes

Hospital Regional de Castro Alves

Porto Seguro

Mairi

Castro Alves

Fonte: SAIS/SESAB.

A Tabela 2 apresenta a distribui¢do dos recursos financeiros mensais e anual repassados

pela SESAB por OS e o nimero de leitos contratados. Verifica-se que o volume de recursos é

diretamente proporcional ao numero de leitos contratados. No ano de 2020, o valor anual dos

contratos com OS para gestdo de hospitais é de R$ 975.968.451,68. As OS que atuam na regido

de Salvador obtiveram, em 2020, 43% do total de recursos financeiros previstos para o

Programa, valor que €é proporcional ao percentual de hospitais integrantes do PEOS na Capital

do estado.

Tabela 2 — Distribuicdo de recursos por OS. SESAB, 2020

0s Valor mensal ($) Valor anual (3$) N° de leitos

A 15.830.039,18 189.960.470,16 408

B 1.099.843,75 13.198.125,00 52

C 15.482.608,92 185.791.307,04 436

D 11.312.976,56 218.385440,84 472

E 7.987.742,31 95.852.907,72 282

F 14.292.871,41 171.514.456,92 358

G 8.438.812,00 101.265.744,00 252

TOTAL 74.444.894,13 975.968.451,68 2.260

Fonte: Planilha de acompanhamento dos contratos de hospitais em parceria SAIS/SESAB, adaptado pela autora.
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Visando assegurar o0 anonimato, os hospitais localizados em Salvador e as OS gestoras
sdo denominados conforme Quadro 6, em que se encontram 0s hospitais de Salvador e a
correspondente OS gestora, sendo selecionados para este estudo os hospitais (H1 gerenciado
pela OS A; H2 e H3, ambos gerenciados pela OS C).

Quadro 6 — Hospitais localizados em Salvador por OS gestora. SESAB, 2020.

Organizacao Social Gestora Hospital
A H1
Cc H2
Cc H3
C H4
E H5

Fonte: Elaborado pela autora.

4.2 ANALISE DOS CONTRATOS DE GESTAO

Os contratos analisados foram aqueles celebrados entre o0 governo estadual e as OS A e
C. Assim, os dados foram coletados nos CG dos hospitais (H1, H2 e H3), os quais sdo 0
principal instrumento legal de celebragdo do acordo entre a Administracdo Publica estadual e
as organizacdes publicas de direito privado. As clausulas apresentam, entre outras informacdes:
as obrigacdes das partes, os valores transferidos, a vigéncia, os servigos contratados, as metas
guantitativas e as qualitativas que sdo os objetos desta analise.

Os trés contratos analisados tiverem igual periodo de vigéncia, 24 meses, e todos
tiveram seu prazo prorrogado por meio de Termos Aditivos, sendo que o contrato do H1 esteve
vigente até 28 de janeiro de 2020, e os outros dois encontram-se vigentes até o ano de 2022.

Observou-se que existiram dois modelos de CG vigentes na relagéo entre SESAB e OS
no periodo estudado. O contrato do H1 difere dos outros dois na metodologia de avaliacdo das
metas pactuadas e ainda na lista de indicadores, interessando, neste trabalho, aqueles utilizados
para avaliacdo da qualidade.

Assim, encontram-se 0s seguintes indicadores de qualidade pactuados com as OS,

classificados conforme as dimensdes propostas por Donabedian (1986) e adaptadas pela autora.
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Quadro 7 — Indicadores de Qualidade do Contrato de Gestdo do H1. SESAB, 2020

ClassificacOes

N° Indicadores (Donabedian e

Contratos)
1 Implantar e implementar a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar Processo
2 Implantar e implementar a Comissdo de Avaliacdo do prontuario do paciente Processo
3 Implantar e implementar a Comissdo de Avaliacdo e Revisdo de 6bitos Processo
4 Implantar e implementar a Comissio de Etica Médica Processo
5 Implantar e implementar a Comissio de Etica de Enfermagem Processo
6 Implantar e implementar a Comissdo de Humanizagéo da Assisténcia Processo
7 Implantar e implementar a Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes do Processo

Trabalho
8 Implantar e implementar o Comité de Farmaco-tecno e Vigilancia Processo
9 Taxa de ocupagéo hospitalar Resultado
10 Mortalidade Institucional Resultado
11 Mortalidade geral Resultado
12 Taxa de Infeccdo Hospitalar Resultado
13 Percentual de casos discutidos pela equipe multiprofissional no trimestre Resultado
14 | Nuamero de reunides realizadas com os profissionais da equipe multiprofissional Processo
da unidade, objetivando a educagdo permanente
15 Implantar o SAC Estrutura
16 = Aplicar questionario de satisfacéo a, no minimo, 10% dos clientes internados ou Resultado
seus familiares, e 3% dos pacientes de ambulatério atendidos na unidade
hospitalar
17 | Percentual de cuidadores treinados para alta do paciente, através de atividade de Resultado
educacgdo permanente

Fonte: Donabedian (1986) e contrato, adaptado pela autora.

O Quadro 7 demonstra os indicadores para avaliacdo propostos no CG do HI.
Verificaram-se 17 medidas para avaliagdo da qualidade, sendo nove medidas que avaliam
processo, sete indicadores de resultados e um indicador de avaliagdo da estrutura, em
consonancia com Donabedian (1986) que propde avaliacdo da qualidade nas trés dimensdes
encontradas nos indicadores do Contrato.

Entretanto, quanto ao que avaliar, encontrou-se a seguinte situagdo: no que se refere a

estrutura, o indicador existente é relacionado com a implantacdo de um Servico de Atendimento
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ao Cliente (SAC), que é uma estrutura necessaria para avaliar a satisfacdo do usuério, sendo
considerado um dos principais indicadores de resultados conforme afirmaram Tahara e
colaboradores (1997), Mendes et al. (2016) e Andrade (2019).

Ja com relacdo aos processos, os indicadores propostos referem-se a implantacéo e ao
funcionamento de comissdes e grupos de trabalho, portanto, significa que ha intengdo de
padronizar condutas clinicas, técnicas e normas administrativas. No entanto, essas podem ser
consideradas estratégias ou requisitos para melhoria da qualidade. Esses indicadores ndo sdo
capazes de determinar se ha e onde estdo os problemas nos processos de cuidado, que sdo
atributos necessarios a um indicador conforme Bittar (2008). Ademais, Mendes (1994) afirma
que, na avaliacdo dos processos, € necessario também medir aspectos que estdo mais
relacionados com a gestdo do que com o cuidado, tais como: acessibilidade aos servicos, a
extensdo da cobertura, a integralidade e a continuidade do cuidado.

Considerou-se, portanto, que houve aderéncia ao que Donabedian (1986) propde em
relacdo a avaliacdo dos processos na dimensdo técnica que corresponde a adequacdo dos
servicos a necessidade (padronizacdo). Contudo, ha deficiéncia na avaliacdo do processo no
que se refere a dimensdo organizacional/gerencial, na qual é importante avaliar acesso,
cobertura, integralidade e continuidade do cuidado, assim como as amenidades conforme
afirma Mendes (1994).

No que tange a avaliacdo dos resultados, sdo utilizados indicadores classicos de
eficiéncia, como é o caso do indicador taxa de ocupacdo de leitos, além da medida da
efetividade hospitalar, como os indicadores taxa de mortalidade e de infeccdo hospitalar.
Coaduna também com o que afirmam Machado, Martins, Martins (2013), que a construcao de
indicadores de qualidade deve abranger a efetividade, a eficiéncia e a seguranca do paciente.
Esta ultima categoria ndo esta presente na avaliacdo proposta pela SESAB nesse CG, apesar de
estar definido como obrigagdo contratual da OS a implantacdo do Nucleo de Seguranga do
Paciente, determinado pela RDC n° 36 da ANVISA (BRASIL, 2013a) e pela Portaria de
Consolidagdo n° 5 do Ministério da Saude (BRASIL, 2013b).

Assim, o CG analisado ndo estabelece indicadores capazes de avaliar a estrutura,
considerando que ndo se verifica a adequacdo de recursos humanos e materiais nem a
disponibilidade deles conforme recomenda Mendes (1994), tampouco o processo do cuidar,
além de excluir da andlise as questdes relativas a seguranca do paciente que é requisito

necessario segundo a metodologia ONA de acreditagdo em nivel 1.
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Quadro 8 — Indicadores de Qualidade do Contrato de Gestdo do H2 e H3, SESAB, 2020.

N° Indicador Classificacao

1  Relagéo entre valor repassado mensalmente pelo contratante para custeio da | Resultado — eficiéncia
unidade, sem Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME), e a
quantidade de saidas hospitalares, comprovadas através de Autorizagao de
Internacdo Hospitalar (AIH), em todas as clinicas no periodo avaliado

2 Percentual de AIH pagas em relagdo a quantidade de AlH apresentadas Resultado — efetividade
3 Taxa de infeccdo hospitalar Resultado — eficiéncia
4 Mortalidade Institucional Resultado — eficiéncia
5 Taxa de Ocupacéo Resultado — eficiéncia
6 Percentual de profissionais de nivel técnico, sem experiéncia anterior Estrutura

comprovada, contratados a titulo de primeiro emprego

7 Percentual de profissionais de nivel técnico, sem experiéncia anterior Estrutura
comprovada, contratados a titulo de primeiro emprego
Fonte: Donabedian (1986) e contratos H2 e H3, adaptado pela autora.

O Quadro 8 apresenta os indicadores para avaliacdo da qualidade nos contratos do H2 e
H3 assinados no ano de 2017 e com vigéncia de 2 anos, podendo ser prorrogado por igual
periodo. Observou-se reducao do nimero de indicadores e predominancia daqueles que medem
resultados centrados na dimensdo da eficiéncia. N&o existem indicadores da avaliagcdo dos
processos, e os dois indicadores de avaliacdo da estrutura ndo coadunam com a literatura
estudada, pois ndo sdo medidas que refletem a disponibilidade ou adequacdo dos recursos
avaliados conforme Mendes (1994). Representam a dimens&o social no que se refere a politica
de contratacdo de Recursos Humanos.

Os “novos contratos” continuam sem avaliar aspectos da seguranca do paciente, embora
seja uma obrigagdo da OS implantar o Nucleo de Seguranca do Paciente, que € um requisito ou
uma estratégia para ter controle de processos com vistas a garantia da qualidade por meio da
assisténcia segura ao paciente/cliente. Convém salientar que, embora os hospitais H2 e H3

tenham perfis diferentes, sdo 0s mesmos indicadores para ambos.



Quadro 9 — Analise resumida dos Contratos de Gestdo H1, H2 e H3. SESAB, 2020
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Todos os contratos

Contrato H1 — difere dos outros dois na metodologia de
avaliacio das metas pactuadas e na lista de indicadores

Contrato H2 — houve reducdo do nimero de

indicadores

Periodo de vigéncia: Os trés contratos analisados
foram de 24 meses, e todos tiveram seus prazos
prorrogados por Termos Aditivos.

Nao estabelece indicadores capazes de avaliar a estrutura.
N&o se verifica a adequagéo de recursos humanos e materiais
nem sua disponibilidade conforme recomenda Mendes (1994).

Os dois indicadores de avaliacdo da estrutura,
presentes no CG do H2 e H3 ndo coadunam com o
referencial tedrico estudado, pois ndo sdo medidas

que refletem a disponibilidade ou adequacéo dos
recursos avaliados. Donabedian (1986); Mendes
(1994).

Modelos de CG vigentes: existiram dois na
relagdo entre SESAB e OS.

Na dimensé&o dos processos: ha aderéncia ao que Donabedian
(1986) propde em relacdo a avaliacdo dos processos ha
dimens&o técnica que corresponde a adequagdo dos servicos a
necessidade (padronizacao). Ha deficiéncia na avaliagéo do
processo no que se refere a dimenséo
organizacional/gerencial, na qual é importante avaliar acesso,
cobertura, integralidade e continuidade do cuidado, assim
como as amenidades (MENDES,1994).

Né&o existem indicadores da avaliacdo dos
processos.

A seguranca do paciente ndo esta presente na
avaliacdo proposta pela SESAB nesse CG, apesar
de estar presente como obrigacéo contratual da OS

Em desacordo com Machado, Martins e Martins
(2013), que a construgdo de indicadores de
qualidade deve abranger a efetividade, a eficiéncia

e a seguranca do paciente.

a implantacéo do Nucleo de Seguranga do Paciente.

Na dimenséo resultados: sao utilizados indicadores classicos
na avaliacdo da eficiéncia, como é o caso do indicador taxa de
ocupacao, além da medida da efetividade hospitalar como os
indicadores taxa de mortalidade e de infec¢do hospitalar.
(MACHADO; MARTINS; MARTINS, 2013).

Houve predominancia de indicadores que medem

resultados centrados na dimensdo da eficiéncia.

Fonte: Contratos H1, H2 e H3, adaptado pela autora.
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Verificou-se ainda que os contratos estabelecidos para gestdo de unidade hospitalar da
rede estadual na Bahia refletem os pilares da reforma gerencial, quando em suas clausulas e
anexos técnicos, determinam-se as obrigacGes a contratada voltadas para a prestacdo dos
servigos que sao pactuados por meio de metas minimas a serem alcancadas, sendo o repasse
financeiro mensal vinculado ao cumprimento de metas na proporcéo de 40% do valor total do
contrato. A partir da anélise dos contratos do H2 e H3, observou-se que a avaliacdo da qualidade
considerou os aspectos difundidos pelo estado gerencial valorizando a medida da eficiéncia
desses hospitais.

O Apéndice H apresenta um quadro comparativo entre as obrigacfes da OS e a aderéncia
aos requisitos ONA para acreditacdo. Da analise do quadro, verificou-se que a Clausula 3?2, que
sobre as obrigacfes da contratada, esta em acordo com os padrdes e requisitos ONA para
acreditacdo em nivel 1. Dos 70 itens presentes no Contrato de Gestdo, 26 (37%) tém
correspondéncia com, pelo menos, uma das secdes/subsecbes do Manual ONA para
acreditacéo, versdo 2018.

No anexo técnico Il dos CG analisados, no item 5 da Gestdo Administrativa, também
constam obrigac@es relacionadas com a gestdo da unidade e que abrangem os padrdes da ONA
em sua totalidade.

No entanto, ndo € possivel afirmar que esse contrato favorece a melhoria da qualidade,
visto que o Sistema Brasileiro de Acreditacdo, representado pela ONA, estabelece que a
avaliacdo deve ser transversal e sisttémica e permitir analisar os processos de trabalho e as
relaces com os resultados. Assim, o SBA considera que as organizacbes de salde séo
complexas e que a sua estrutura, processos e resultados estdo interligados, sendo que o
funcionamento de um desses componentes interfere no outro e no resultado. Desse modo, ndo
é possivel acreditar um setor, mas o hospital inteiro.

Como foi descrito anteriormente, os itens da Clausula 3% do Contrato, que contém 0s
requisitos de avaliacdo desse documento, ndo apresentam indicadores de avaliagdo da estrutura
e dos processos que possam refletir se existem e onde estdo as possiveis falhas do servico.
Considerando que os indicadores de avaliagdo existentes no CG néo séo bons medidores de
estrutura e processo, conclui-se que o contrato existente ndo favorece a avaliacdo da qualidade

dessas Organizagdes. Além disso, o item 35 desestimula a acreditacdo, ao determinar que:

[...] a contratada mantera (ou adotara medidas visando a obtencdo de acreditacdo
hospitalar em caso de haver proposto em sua oferta) a sua acreditacdo atual durante
todo o periodo de vigéncia do contrato. Sua perda sera objeto de andlise pela SESAB.
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Assim, conclui-se que 0 modelo de avaliacdo da qualidade instituido nos CG analisados,
além de ndo a garantir, desestimula a acreditacdo e pode contribuir para fragilizar o poder
regulatério do Estado, que é um dos pilares do Estado Gerencialista, conforme afirmam Santos
e colaboradores (2018).

4.3 INDICADORES DO CONTRATO DE GESTAO NO QUE SE REFEREM A
ESTRUTURA, AO PROCESSOS E AOS RESULTADOS

Nesta secéo, sao apresentados os dados no que se referem aos resultados dos indicadores
de qualidade apresentados pelas OS, com base na Triade Donabediana (estrutura, processo e
resultado) tendo como referéncias as metas contratuais estabelecidas entre 2017 e 2019.

Apds a coleta, os dados foram dispostos nos Quadros 10, 11 e 12 a seguir:



Indicadores de Qualidade

Quadro 10 — Avaliacdo Indicadores do Contrato do H1. SESAB, 2020

Meta Contratual Permanente

Resultado 2017

Resultado 2018
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Resultado 2019

Implantar e implementar a Comiss&o de
Controle de Infeccéo Hospitalar

Reunido mensal com registro em ata. Calendério das
reunides. Identificagdo de pontos criticos e solugGes
encaminhadas. Manual de rotinas e procedimentos
implantado.

Implantada, mas sem
informacg&o nas atas

Implantada, mas sem
informag&o nas atas

Implantada, mas sem
informag&o nas atas

Implantar e implementar a Comiss&o de
Avaliacdo do prontuério do paciente

Calendario das reunides com registro em ata do
ntmero de prontudrios analisados, Identificagdo de
pontos criticos e solu¢Bes encaminhadas. Realizar

revisdo de, no minimo, 10% dos prontudrios de

saidas hospitalares.

Implantada, mas sem
informacg&o nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantar e implementar a Comiss&o de
Avaliacdo e revisdo de dbitos

Calendario das reunides com registro em ata do
namero de dbitos analisados. Realizar revisdo em,
no minimo, 80% dos 6bitos ocorridos. Identificagao
de pontos criticos e solu¢des encaminhadas.

Implantada, mas sem
informac&o nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantar e implementar a Comissdo de
Etica Médica

Reunido mensal com registro em ata. Calendéario das
reunides periodicas

Implantada, mas sem
informagc&o nas atas

Implantada, mas sem
informac&o nas atas

Implantada, mas sem
informac&o nas atas

Implantar e implementar a Comissdo de
Etica de Enfermagem

Reunido mensal com registro em ata. Calendéario das
reunides periddicas

Implantada, mas sem
informac&o nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantar e implementar a Comissdo de
Humanizagdo da Assisténcia

Calendério das reunides. Reunido Mensal com
registro em ata. Adotar os principios de assisténcia
hospitalar/PNH.

Implantada, mas sem
informacg&o nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantar e Implementar a Comisséo
Interna de Prevencdo de Acidentes de
Trabalho (CIPA)

Calendério das reunides periddicas; reunido mensal
com registro em ata, com identificacdo de pontos
criticos e solugbes encaminhadas; Acoes realizadas,
segundo as orientacdes da rotina implantada.

Implantada, mas sem
informacg&o nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantar e implementar o Comité de
Féarmaco-Tecno e Vigilancia

Calendério das reunides periddicas; listas
padronizadas de medicamentos atualizadas
periodicamente; critérios definidos de inclusdo e
exclusao de farmacos. Comunicagdo de efeito
adverso a medicamento.

Implantada, mas sem
informag&o nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas

Implantada, mas sem
informacéo nas atas




Taxa de Ocupacédo Hospitalar (%)
Mortalidade Institucional (%)
Mortalidade Geral (%)
Taxa de infeccdo hospitalar (%)

Percentual de casos discutidos pela equipe
multiprofissional no trimestre.

Numero de reunides realizadas com os
profissionais da equipe multiprofissional da
unidade, objetivando a educacéao
permanente

Implantar o SAC
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3,8

3% dos pacientes internados

1 reunido por més

Servico implantado em até 3 meses de operagdo e
resposta com resolugdo, em até 10 dias, de 100% das

demandas registradas

87,32
0,82
0,74

0,97

5,82

SAC implantado

95,12
0,37
0,23

0,55

5,28

SAC implantado

96,05
0,35
0,40

0,58

8,25

SAC implantado

Aplicar questionario de satisfagdo com no 80% de usuarios e familiares entrevistados 91,67 93,83 95,05
minimo, 10% dos clientes internados ou satisfeitos
seus familiares, e 3% dos pacientes de
ambulatério atendidos na unidade
hospitalar
Percentual de cuidadores treinados para alta | 100% de cuidadores dos pacientes que tiveram alta 100,00% 100,00% 100%

do paciente, através de atividade de
educacao permanente

treinados, no trimestre

Fonte: RIH, SAIS/SESAB.




66

No que concerne a dimensdo da estrutura, consta um indicador que se refere a
implantacdo do SAC, observando-se o cumprimento da meta inicial. Entretanto, em relacéo a
meta “resolucdo em até 10 dias de 100% da demanda”, que seria um indicador de resultados,
ndo foi possivel avaliar, pois o instrumento utilizado pela Secretaria Estadual de Salde,
responsavel pela avaliagdo das metas, o RIH, ndo contempla o registro dessas informacoes.
Observou-se que os contratos assinados apds 2018 ndo tém essa meta.

Quanto a dimensdo processo, também a OS cumpriu a meta inicial para esses
indicadores, pois estdo todas as comissdes implantadas. No entanto, a meta permanente,
relacionada com os seus resultados, ndo foi possivel avaliar neste trabalho, considerando que a
fonte de informacao utilizada foram os RIH, que s&o o instrumento utilizado pela SESAB para
avaliacdo de metas dos contratos e nao contempla informacdo referente aos trabalhos das
comissdes, embora 0 pagamento esteja relacionado com o cumprimento dessas metas. I1sso
indica que o RIH necessita de melhorias quanto as informacoes.

No que tange a dimens&o resultados, verificou-se para os trés hospitais 0 cumprimento
parcial das metas estabelecidas para os indicadores. Observa-se que no H1 ndo existe o
indicador “Percentual de AIH pagas em relacdo a quantidade de AIH apresentadas™; ja no H2
e H3, para esse mesmo indicador, as metas ficaram abaixo do estabelecido em 2017 e 2018; e
para o Indicador Taxa de Ocupacédo, os trés hospitais superaram em mais de 10% a meta
estabelecida. 1sso necessariamente ndo significa um bom resultado, ja que quanto maior a taxa
de ocupacdo, maiores sdo 0s riscos para 0s usuarios, podendo indicar também baixa rotatividade
de leitos e baixa resolubilidade. Sugere-se que seja monitorado este indicador mediante
avaliacdo de outros indicadores, a exemplo de taxa de infeccdo hospitalar, tempo de
permanéncia e satisfacdo dos usuarios.

Um indicador que merece destaque é o Percentual de profissionais de nivel técnico/nivel
superior sem experiéncia anterior comprovada, contratados a titulo de primeiro emprego, que,
em principio, seria para estimular o primeiro emprego do trabalhador da saude, apresenta uma
meta fixada em 10%. Inicialmente, os hospitais ndo atingem a meta, mas o H2 a duplica em
2018, e 0 H3 mais que duplica em 2018 e 2019. A continuidade da adog¢éo desse indicador,
acriticamente, pode ter efeito contrario, ou seja, estimular a rotatividade de profissionais e a sua
substituicdo por traineers.

Quanto ao indicador taxa de infeccdo hospitalar, embora os resultados apresentados

pelos hospitais estudados tenham sido abaixo de 5% (parametro aceitavel pela OMS), merece
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destaque a meta de 18% estipulada para 0 H2, ndo favorece garantia da qualidade da assisténcia
hospitalar.

Em relacdo a mortalidade institucional, observaram-se médias anuais abaixo dos
parametros estabelecidos nos contratos, sendo que o H2, no ano de 2019, ultrapassou a meta

em aproximadamente trés pontos percentuais. Ressalte-se ainda que esse mesmo hospital teve
elevacdo da taxa de infeccdo hospitalar no mesmo periodo.

Os quadros 11 e 12 a seguir contemplam os resultados dos hospitais H2 e H3.

Quadro 11 — Avaliacéo Indicadores do H2. SESAB, 2020

Indicadores de Qualidade Meta Contratual Resultado = Resultado @ Resultado
Permanente 2017 2018 2019
Percentual de AIH pagas em relacéo a 90% 74,73 76,17 99,23

quantidade de AIH apresentadas

Taxa de infeccdo hospitalar (%) 18% 2,1 2,07 4,01
Mortalidade institucional (%) 5% 2,05 2,05 7,93
Taxa de ocupacdo (%) 85% 97,49 97,95 92,77
Percentual de profissionais de nivel técnico, 10% 5,16 22,62 15,63

sem experiéncia anterior comprovada,
contratados a titulo de primeiro emprego (%)

Percentual de profissionais de nivel superior 10% 2,8 15,45 14,08
sem experiéncia anterior comprovada,
contratados a titulo de primeiro emprego (%)

Fonte: RIH, SAIS/SESAB.

Quadro 12 — Avaliacéo dos Indicadores do H3. SESAB, 2020

Indicadores de Qualidade Meta Resultado | Resultado | Resultado
Contratual 2017 2018 2019
Percentual de AIH pagas em relagdo a quantidade 90% 74,48 62,06 54,95

de AIH apresentadas

Taxa de infecgdo hospitalar (%) 3% 2,1 2,07 0,87
Mortalidade institucional (%) 3% 2,05 2,05 2,33
Taxa de ocupacdo (%) 86% 97,49 97,95 90,01
Percentual de profissionais de nivel técnico, sem 10% 8,93 18,74 25,46

experiéncia anterior comprovada, contratados a
titulo de primeiro emprego (%)

Percentual de Percentual de profissionais de nivel 10% 7,68 22,87 25,95

superior sem experiéncia anterior comprovada,

contratados a titulo de primeiro emprego (%)
Fonte: Elaborado pela autora (2021).




68

O modelo de contrato dos hospitais H2 e H3 propde a avaliacdo da qualidade,
majoritariamente, por meio de indicadores na dimenséo dos resultados, sendo quatro deles
medidas da eficiéncia (Relacéo entre valor repassado mensalmente pelo contratante para custeio
da unidade, sem Orteses Proteses e Materiais Especiais, e a quantidade de saidas hospitalares,
comprovadas por meio de AlH, em todas as clinicas no periodo avaliado; Taxa de infeccdo
hospitalar; Mortalidade Institucional e Taxa de Ocupagdo), em que os dois hospitais tiveram
bom desempenho e um outro indicador que mede a efetividade (Percentual de AIH pagas em
relacdo a quantidade de AIH apresentadas). Este ultimo, ambos os hospitais tiveram
desempenho abaixo da meta estabelecida em contrato, exceto no ultimo ano, 2019, que o H2
atingiu o resultado esperado para o indicador.

Na dimensdo da estrutura, para os dois indicadores propostos, os hospitais tiveram baixo
desempenho no ano 2017 e atingiram o esperado nos anos subsequentes.

Da anélise, conclui-se que houve limitacGes para avaliagdo da qualidade desses servi¢os
conforme os indicadores propostos, considerando a falta de informagdes relacionadas com os
indicadores do H1, além da selecdo de indicadores ser inadequada para avaliacao da qualidade,
segundo recomenda o referencial tedrico da area. Faltam indicadores para avalia¢do da estrutura
referentes & capacidade instalada, além dos indicadores de resultados com foco na seguranca
do paciente que sdo requisitos para qualidade definidos pelo Ministério da Saude e ANVISA,
além de ser o recomendado para atingir o primeiro nivel de acreditacdo da ONA.

4.4 GRAU DE SATISFACAO DOS USUARIOS POR ORGANIZACAO SOCIAL DE 2017
A 2019

Nesta sec¢do, sdo apresentados os dados no que se refere ao grau de satisfagcdo dos
usuarios com base nos resultados das pesquisas realizadas pelas OS no periodo compreendido
entre 2017 e 20109.

Da analise dos relatorios encaminhados pelas OS, observou-se diferenca na metodologia
de pesquisa de satisfacdo de usuario e nos seus registros.

No H1, o relatério é descritivo, sdo informados os nimeros de pacientes atendidos por
setor (ambulatério e/ou internacdo) e os percentuais de pacientes entrevistados, que, pelo
contrato, devem ser 10% de usuarios ou familiares de pacientes internados e 3% dos pacientes

atendidos no ambulatorio. No periodo analisado, cumpriu-se a determinacgéo contratual. A partir
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disso, sdo determinados os percentuais de usuarios satisfeitos com o servico, separados por
setor.

A Tabela 3 apresenta os resultados, sendo observado que a unidade atingiu “percentual
de usuarios satisfeitos acima de 90% para os dois setores, nos trés anos avaliados, sem muita
variacdo de um ano para o outro. No modelo de relatério apresentado pela OS, ndo é possivel
perceber quais 0os pontos de insatisfacdo para que sejam adotadas medidas corretivas ou de
melhorias, como recomenda a literatura. Sugere-se fazer uma pesquisa mais detalhada, na qual
0 usuario possa avaliar cada servico do hospital e os resultados apresentem um maior

detalhamento sobre aqueles insatisfeitos.

Tabela 3 — Percentual de usuarios satisfeitos com os servigos do H1 distribuidos por setor, SESAB, 2017 a 2019

Percentual de usuarios satisfeitos com os
servicos do H1 por setor. 2017 a 2019
2017 2018 2019

Ambulatoério 92,32 93,30 95,10
Internamento 91.02 94,35 94,99
Todos os setores 91,67 93,83 95,05

Fonte: Relatdrios de pesquisa de satisfacdo dos usudrios do H1, adaptado pela autora.

No H2, os resultados das pesquisas sio apresentados em planilhas de Excel®, detalhando
a avaliacdo por servico oferecido. Néo foi separado por setor ou pela caracteristica do hospital,
ndo tem setor de emergéncia e ambulatério; apenas internacdo. Os dados sdo apresentados em
planilhas, nas quais constam o nimero de pacientes entrevistados e quantos responderam 6timo,
bom, regular e ruim para cada servi¢co do hospital. Ressalve-se que o contrato da SESAB com
a OS gestora desse hospital ndo exige avaliacdo da satisfacdo de usuarios como indicador.

A tabela 4 demonstra o percentual de usuarios que responderam étimo e bom,

considerados como usuarios satisfeitos com os servigos oferecidos.

Tabela 4 — Percentual de usuérios satisfeitos com os servi¢os do H2 SESAB, 2017 a 2019

Percentual de usuarios satisfeitos com 0s servicos
do H2 periodo 2017 a 2019 por setor
2017 2018 2019

Portaria 87,13 94,05 90.90
Recepgéo 92,33 98,18 86,45
Enfermagem 92,56 91,01 77,95

Nutricéo 87,4 92,11 86,1
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Serv Social 97,41 99,23 90,02
Higienizacédo 93,68 77,2 81,21
Médicos 87,5 87,23 73,99
Fisioterapia 80,64 85,74 73,88
Psicologia 80,32 84,98 69,88
Terapia Ocupacial 80,32 78,14 67,03
Todos os setores 88,64 88,79 79,74

Fonte: Relatérios de pesquisa de satisfacdo dos usuarios do H2, adaptado pela autora.

Da andlise, observou-se que, no ano de 2017, todos os servigos tiveram 80% e mais dos
usudrios satisfeitos, sendo os mais bem avaliados servico social, sequidos de higienizacéo,
enfermagem e recepcdo, todos com mais de 90% de usuérios satisfeitos. A média global de
usuarios/familiares satisfeitos com esse hospital, no ano de 2017, foi de 88,64%. No ano de
2018, a média global de todos os setores foi de 88,79% de usuarios satisfeitos, sendo que a
melhor avaliacdo foi do servico social com 99,23% de usuarios satisfeitos, seguido de recepcao,
portaria, nutricdo e enfermagem que variaram em percentual de 91,01% a 98,18% de satisfacéo.
Ja no ano de 2019, o hospital teve uma queda de, aproximadamente, 10 pontos percentuais na
média geral de satisfacdo, sendo de 79,74% a média global de usuarios satisfeitos. Quanto aos
servicos individualmente, o de Portaria obteve o maior percentual de aprovacao (90,9%),
seguido do servico social, recepcao e nutri¢cdo que variaram os percentuais de 86,1% a 90,02%.
As médias dos servicos médicos e de enfermagem no periodo foram de 82,9% e 87,17%
respectivamente.

Contudo, essa anéalise do servico médico ndo discrimina se a avaliacdo é da qualidade
técnica ou confiabilidade, considerada dificil de avaliacdo pelo usuario, se é da qualidade das
relagOes interpessoais ou capacidade de resposta conforme Mendes (1994) e Andrade et al.
(2019).

Os dados apresentados pelo H3 também permitiram avaliag&o por servico e por setor, ja
que esse é um hospital que possui emergéncia, ambulatorio e internagéo, embora o CG também
ndo contemple esse indicador como forma de avaliar a qualidade.

Da anélise dos dados, observou-se que 0 ambulatorio teve uma melhor avaliacdo dos
usuarios no ano de 2019 para todos os servicos, sendo as melhores avaliagdes para o servigo de
psicologia em 2018 (79,67%) e em 2019 (87,87%). A avaliacdo global do hospital foi de
61,86% de aprovacdo dos usuarios em 2018, tendo melhorado esse percentual, em 2019, para
80,87%.
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Cabe ressaltar que ndo foram fornecidos os registros dessas avaliacOes referentes ao ano

de 2017, sendo justificado que ndo tinham esses dados, considerando que foi 0 ano em que a

OS assumiu a gestdo dessa unidade que antes era terceirizada para uma empresa privada.

Tabela 5 — Percentual de usuarios satisfeitos com os servi¢os do ambulatério do H3. SESAB, 2018 e 2019

Ambulatoério

2018 2019
Portaria 45,15 77,44
Recepg¢ao 51,8 80,81
Enfermagem 60,7 78,058
Nutricdo 68,8 81,1
Serv Social 69,99 74,49
Higienizacéo 50,75 76,67
Médicos 61,71 82,03
Fisioterapia 71,08 84,95
Rouparia 59,8 79,14
Laboratorio 63,8 83,46
Agéncia transfusional 66,24 85,97
Bioimagem 60,41 84,31
Central Interna de Regulagdo 58,32 81,45
Maqueiro 57,31 77,37
Manutencao 64,15 78,82
Psicologia 79,67 87,87
Todos 0s servi¢cos 61,86 80,87

Fonte: Relatérios de pesquisa de satisfacdo dos usuérios do H3, adaptado pela autora.

Quanto aos servicos da emergéncia, observou-se também melhoria no percentual de

usudrios satisfeitos, sendo a média global, em 2018, de 60,92%, tendo acréscimo, em 2019,

para 79,07% de satisfacdo. Os servicos de psicologia e fisioterapia foram os Unicos que tiveram

média acima de 70% no primeiro ano. Ja em 2019, os servicos de psicologia, fisioterapia,

servico social, bioimagem, recepcdo, medicos, nutricdo e maqueiros tiveram percentuais de

satisfagdo acima de 80% dos usuarios entrevistados. Os servigos de higienizacdo e maqueiro

foram os que tiveram menor indice de satisfagdo no ano de 2018, inclusive com médias abaixo

de 50%. Em 2019, o menor percentual de usuarios satisfeitos foi 0 com servico de higienizacédo

(67,1%).



72

Tabela 6 — Percentual de usuarios satisfeitos com os servicos da emergéncia do H3. SESAB, 2018 e 2019

Emergéncia

2018 2019
Portaria 60,33 76,66
Recepg¢ao 56,32 83,77
Enfermagem 61,57 76,28
Nutricéo 60,77 80,85
Serv Social 69,23 83,47
Higienizacédo 45,85 67,1
Médicos 59,85 81,86
Fisioterapia 73,98 84,8
Rouparia 60,15 78,87
Laboratorio 64,68 78,82
Agéncia transfusional 61,05 72,41
Bioimagem 57,44 83,04
Central Interna de Regulagdo 63,27 79,07
Maqueiro 48,09 80,16
Manutencao 55,1 70,2
Psicologia 76,98 87,82
Todos 0s servi¢cos 60,92 79,07

Fonte: Relatério de pesquisa de satisfacdo dos usuérios do H3, adaptado pela autora.

Os servigos no setor de internacdo seguiram a tendéncia do ambulatério e emergéncia,
apresentando melhores avaliacGes no ano de 2019; sendo os servigos de fisioterapia e psicologia
com maior percentual de usuarios satisfeitos em 2019, ambos com mais de 80% de aprovacéo.
No ano de 2018, o maior percentual ficou para os seguintes servigos: servigo social, fisioterapia
e nutrigdo, 73,32%, 72,59% e 70,09% respectivamente. O percentual global de usuérios

satisfeitos com os servicos foi em média de 60,89% e 77,7% nos dois anos avaliados.

Tabela 7 — Percentual de usuarios satisfeitos com os servigos da internagdo do H3. SESAB, 2018 e 2019

Internamento
2018 2019
Portaria 53,5 80,94
Recepc¢ao 60,02 81,35
Enfermagem 58,87 74,54
Nutricdo 70,09 75,91

Serv Social 73,32 73,33
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Higienizacédo 53,31 74,22
Médicos 59,29 82,95
Fisioterapia 72,59 84,94
Rouparia 53,5 72,08
Laboratério 67,61 81,88
Agéncia transfusional 65,52 76,95
Bioimagem 59,9 80,64
Central Interna de 58,88 72,96
Regulacdo

Maqueiro 52,2 73,31
Manutencéo 56,03 73,48
Psicologia 59,6 83,7
Todos os servigos 60,89 77,70

Fonte: relatério de pesquisa de satisfacdo dos usuarios do H3, adaptado pela autora.

Esses percentuais, por si sos, ndo explicam os motivos da insatisfacdo nem implicam
medidas corretivas para o alcance das metas contidas nos contratos. Assim, as medidas de
resultado baseadas na satisfacdo dos usuarios, embora sejam um indicador considerado

relevante pela literatura, no caso estudado, ndo tém apresentado consequéncias praticas.

4.5 PERCEPCOES DO GESTOR DA SESAB E DIRETORES DOS HOSPITAIS QUANTO
AS LIMITACOES PARA GARANTIR PADRAO DE QUALIDADE CONFORME
DETERMINA O PEOS NA BAHIA

O conteudo das entrevistas foi analisado conforme Bardin (2011), que define o0 método
de anélise de conteido como um conjunto de técnicas de anélise das comunicagdes, que utiliza
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do contetido das mensagens. O conteudo
transcrito foi categorizado e organizado conforme as categorias e subcategorias definidas
anteriormente com base na literatura estudada, a fim de responder ao seguinte questionamento:
0s hospitais gerenciados pelas OS encontram limites estruturais e processuais que dificultam
assegurar a qualidade da atencdo, em conformidade com o pactuado no CG?

Os hospitais pesquisados e seus respectivos gestores entrevistados foram identificados
pelos trés primeiros numeros cardinais; e as OS gestoras, identificadas com as letras do alfabeto
conforme consta no Quadro 6, com a finalidade de manter o sigilo sobre a identidade dos

hospitais, as OS e 0s gestores entrevistados.
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4.5.1 Caracterizacdo dos participantes

Foram trés diretores de hospitais entrevistados, sendo denominados gestor H1, gestor
H2 e gestor H3. Dos entrevistados, houve predominancia do género masculino, sendo apenas
uma das gestoras do género feminino. Quanto a formagéo e experiéncia profissional, um deles
tem formacdo na &rea da salde, pos-graduacdo na area de salde coletiva e experiéncia na gestao
hospitalar de aproximadamente 3 anos. Os outros dois sdo administradores e tém pds-graduacao
em gestdo de saude e experiéncia de 15 anos ou mais na gestdo de hospitais.

Quanto a entrevista na Secretaria Estadual de Saude, foi realizada com a subsecretaria
de salde; que é médica, tem especializacdo em gestdo hospitalar e experiéncia de,
aproximadamente, 15 anos na diretoria de hospitais e que, neste trabalho, é denominada de
gestora SESAB.

4.5.2 Limites que dificultam assegurar a qualidade nos hospitais gerenciados por OS

Na dimensdo da estrutura, foram definidas as seguintes subcategorias: nucleo de
qualidade instituido; quantitativo e qualificacdo dos recursos humanos; manutencdo da
estrutura fisica e suprimentos.

Quanto ao nucleo de qualidade, 100% dos gestores informaram que ndo tém o Nucleo
de Qualidade Hospitalar conforme determina a Politica Nacional de Assisténcia Hospitalar
(BRASIL, 2017).

Em relacdo a esse tdpico, os gestores respondem:

A OS sim, tem um escritorio da qualidade que ¢ destinado a todos os hospitais geridos
pela OS. Eles fazem auditorias em todos os hospitais sob sua administracdo, duas
vezes por ano, baseada nos critérios da ONA e tem o0 Manual como referéncia. (Gestor
H1).

A gente ndo tem um grupo especifico, mas a gente trabalha qualidade dentro das
préprias comissdes. (Gestor H2).

Nos temos um setor de qualidade hospitalar, onde tem uma pessoa de nivel médio que
organiza as informacOes baseadas nos indicadores do contrato e também eventuais
demandas das liderangas assistenciais ou da direcdo médica assistencial ou da direcéo
geral para que a gente faca as analises, mais qualitativas, mas ela ndo faz a
critica (Gestor H3).
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Com relacéo aos recursos humanos, apenas o gestor do H3 declarou uma limitagéo, pois,
devido as dificuldades financeiras, o dimensionamento adequado e a qualificacdo dos

profissionais nem sempre sdo garantidos devido as questfes de valor de mercado e cita:

E uma quest&o de mercado, a gente n&o consegue os melhores porque a gente té preso
no valor. [...] eu observo que ndo ha um alinhamento ou uma correspondéncia dentro
desse item de custo que é pessoal. (Gestor H3).

Sobre o dimensionamento, esse mesmo gestor afirma que é uma dificuldade,
considerando que o contrato ndo tem esse dimensionamento para os profissionais de nivel
superior nem para os de nivel médio, dificultando atuacdo da OS nesse sentido. Segundo

afirma:

Isso se da de forma muito empirica e por forca de movimentos de vetores de forga
tanto de sindicatos quantos de conselhos porque a gente ndo tem um parametro
estadual que defina, ndo tem no contrato o dimensionamento. (Gestor H3).

Observam-se, assim, o poder regulador dos 6rgdos de classes de cada categoria
profissional.

Os demais gestores ndo relacionaram essas questdes de pessoal como oportunidades de
melhoria.

Sobre a estrutura fisica predial e de equipamentos e mobiliarios, os gestores do H1 e H3

relacionaram como dificuldade, conforme se observa nos textos transcritos:

A dificuldade é a estrutura fisica antiga. Essa estrutura ndo daria para ser um hospital
pela RDC. Teve uma reforma, mas na verdade tinha que ser outra unidade. A
Vigilancia Sanitaria vem e diz que é tudo ndo conforme. Eu encaminho para a SESAB,
mas fica tudo travado. A gente faz paliativos. A parte de prover a estrutura fisica
adequada e equipamentos néo é satisfatorio. E uma grande dificuldade. (Gestor H1).

Ja o gestor do H3 afirma:

Como se trata de uma gestdo que é compartilhada, a gente tem muitas dificuldades no
que tange as competéncias do nivel central. Basicamente se a gente fala de estrutura
fisica de equipamentos. Posso dizer que a gente tem processo desde 2018, de
solicitacdo de equipamento ou de mobiliario, que até hoje ndo chegou. Eu estou aqui
h& um ano e ndo consegui colocar um parafuso aqui dentro, dos processos que a gente
disparou. (Gestor H3).
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Sobre suprimentos de medicamentos, materiais e insumos, todos os gestores afirmaram
n&o ter dificuldades em garantir esses itens. A descentralizagdo das compras de medicamentos
e materiais de consumo é uma as facilidades do modelo de OS.

Na dimensao dos processos, foram utilizadas as seguintes subcategorias: monitoramento
de indicadores; padronizacao de procedimentos e relacdo da OS com a SESAB.

Quanto ao monitoramento de indicadores de qualidade, os gestores do H1 e H3
responderam que seguem 0 que esta no contrato, sendo que o gestor do H3 informou que nédo
tem acdo efetiva de monitoramento. Sdo realizadas a¢6es pontuais por demanda. O que se faz,
sistematicamente, é organizar as informagdes que o contrato exige, que sejam passadas més a
més para a SESAB.

Ja o gestor do H2 informou que sdo monitorados os seguintes indicadores:

[...] infecclo hospitalar, indicadores de mortalidade, taxa de ocupagdo e média de
permanéncia do paciente. Os indicadores sdo acompanhados tanto pela area
assistencial como pela area administrativa, inclusive a prépria dire¢do do hospital
avalia més a més os indicadores. (Gestor H2).

Nesse caso, priorizam-se indicadores de resultados sem avaliar a estrutura e 0s
processos, em desacordo com a referéncia principal deste trabalho, no entanto, coaduna com
Bittar (2008) que relaciona estes como principais indicadores para avaliacdo de resultados, ao
passo que também estd conforme com as diretrizes do Novo Gerencialismo.

Sobre padronizacdo de procedimentos, os gestores foram unanimes em afirmar que
existem normas, protocolos e regulamentos, tanto na area clinica e de assisténcia quanto para
0s procedimentos administrativos; sendo este considerado um dos aspectos positivos, pois a
padronizacdo de procedimentos e rotinas favorecem o alcance de padrdes de qualidade na
assisténcia, que garantam intervencgdes seguras e resolutivas e evitam acfes desnecessarias.
Ademais, € um dos requisitos para acreditacdo em nivel 1 pela ONA.

Na relagcdo da OS com a SESAB, o gestor do H1 afirmou que:

A SESAB descumpre o que é da sua obrigacdo no que se refere ao repasse mensal
que, nunca ocorre conforme com o que estéa disposto no contrato, além de ter muitos
processos de pagamento das OPM — Ortese, protese e material que a SESAB néo
liberou. Apesar de ndo prover a unidade de equipamentos importantes para o
funcionamento da unidade, mas em relagdo a fiscalizagdo e monitoramento do
cumprimento de metas, a SESAB tem feito frequentemente. (Gestor H1)
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Para o entrevistado do H2, existem dois tipos de relacionamento entre OS e Secretaria
Estadual de Saude:

O primeiro refere-se ao acompanhamento, avaliacdo e auditoria do contrato que
ocorre normalmente conforme previsdo contratual. O segundo esta na obrigagdo da
SESAB em prover a unidade de estrutura fisica e material permanente para o
desempenho das funcdes. A Secretaria é cumpridora do seu dever. Entretanto ha
dificuldade em reajustar o valor do contrato, que ndo acompanha o mercado. (Gestor
H2).

O gestor do H3 respondeu:

A SESAB faz o monitoramento e, em caso do descumprimento da meta, a OS pode
justificar e a Secretaria pode acatar ou ndo a justificativa para o descumprimento da
meta. Mas ha uma grande dificuldade com relacdo ao planejamento das metas
contratuais. Por exemplo: a internacdo em pediatria, 0 hospital nunca atinge essa meta
porque ndo tem demanda suficiente e a SESAB ndo faz avaliagdo dessas metas
contratuais e nem planejamento baseado em série histérica ou perfil epidemiolégico
da regido de cobertura de cada hospital. Assim, é uma relagdo conflituosa. (Gestor
H3).
Com relacdo ao indicador na dimenséo dos resultados, foi selecionada a pesquisa de
satisfacdo do usuério; e, na percepcao de todos os gestores, ndo ha limitagcdes quanto a isso.
Contudo, na visao desses gestores, ha grande dificuldade em relacdo aos repasses que
ndo acontecem conforme contrato e ainda o reajuste do valor contratual, que, embora esteja
previsto no instrumento contratual, ndo é algo que se faz conforme a necessidade de mercado,
o que influencia diretamente na contratacao de pessoal qualificado e na dimensdo necesséria ao

funcionamento do hospital.

4.5.3 Potencialidades do modelo de gestdo por OS para assegurar qualidade nos hospitais

No que se refere as potencialidades, os entrevistados citaram aspectos relacionados com

0S processos e com os resultados.

[...] a produgdo dobrou com muito menos funcionarios, ha um cuidado maior com a
estrutura e diferenca na prestacdo do servico. Enxergo sé vantagens para o estado e
para o cidaddo, pois ndo vai faltar medicamento, ndo vai faltar médico, existe
celeridade nos processos, ndo precisa de licitagdo para comprar insumos, ndo vai
precisar concurso publico para substituir funcionario. (Gestor do H1).
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Os gestores do H2 e H3 afirmaram que h& maior autonomia e celeridade nos processos
de contratacdo e na forma como a OS se relaciona com os empregados. Além disso, citaram
que ha celeridade nos processos de compras, o que interfere positivamente na provisao dos
insumos/suprimentos — além de relacionar a eficiéncia dos hospitais sob gestdo de OS que é
maior quando comparado a outras formas de gestdo hospitalar.

Em sintese, observou-se que, na visdo dos gestores, 0 modelo de gestdo hospitalar por
meio de CG com OS é mais eficiente quando comparado com outros, percepcao que reafirma
os achados do estudo realizado por Santana (2014), bem como com os principios da reforma
administrativa brasileira (BRESSER-PEREIRA, 1997).

4.5.4 Limites e oportunidades de melhorias do modelo de gestdo por OS para assegurar

qualidade nos hospitais na percepcéo da SESAB

Do ponto de vista da estrutura, a entrevistada avalia que, nos ultimos anos, tem sido uma
preocupacao frequente e que, com relacao ao enfrentamento da pandemia da Covid-19, foi feito
um trabalho de exceléncia; e hoje ha unidades bem diferentes do que se tinha antes, em termos
de melhorias do parque tecnolégico. Entretanto, reconhece que existem problemas na estrutura
predial dos hospitais, especialmente, os mais antigos. Citou exemplo do Hospital Manoel
Vitorino e afirmou que, para esse hospital, ha perspectiva de construcdo de outra unidade.

Em relacdo ao processo, considera uma limitacdo o planejamento de metas contratuais.

Afirmou o seguinte:

E exatamente o planejamento de metas onde possa ser incluido mais qualidade de
assisténcia do que quantidade. [...] a demanda termina as vezes vamos dizer assim
selecionada por cddigos de procedimentos ou grupos ou alinhamento de
procedimentos que sdo elegiveis para determinada unidade. Acho que melhorar as
metas qualitativas € um avango que a gente precisa ter. Para mim isso hoje é uma
dificuldade... As metas que sdo quantitativas por muitas vezes ndo refletem a real
necessidade de oferta. (Gestora SESAB).

A maior dificuldade para implementar um sistema de avaliagdo e monitoramento da
qualidade nos hospitais gerenciados por OS, na sua visdo, € instituir o processo de trabalho na
Superintendéncia de Atencéo a Saude (SAIS), que é responsavel pela funcdo. Segundo ela, ja
foi feita a qualificagdo dos servidores, mudangas na estrutura administrativa com vistas a
implementar um planejamento na elaboragdo dos contratos e na elaboracdo de metas

contratuais, considerando as necessidades da populacao.
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Quanto a avaliagdo dos resultados da OS, por meio da pesquisa de satisfacdo do usuario,
afirmou que, embora seja um indicador importante para medir resultados, existem outros

aspectos também que devem ser acrescentados, como a resolutividade.

No geral esses, modelos de avaliacdo da satisfacdo do usuario sdo bem evasivos, eles
protegem a unidade, ou seja, quem faz a gestdo ao invés de proteger o cliente. Avaliar
satisfacdo tem um peso no resultado qualitativo, mas também tem outras questdes
mais importantes que é dar resolutividade. [...] porque o sistema de salde é um
trabalho em rede, e resolutividade € apds a alta hospitalar o paciente estar encaixado
na atencdo priméria. Estamos trabalhando para dar o que realmente é a necessidade
do SUS. (Gestora SESAB).

Contudo, na visdo da gestora da SESAB, o sistema de avaliacdo dos contratos e de
planejamento das metas contratuais sao fatores limitadores na garantia da qualidade, o que esta

em consonancia com 0s outros resultados encontrados nesta pesquisa.

4.5.5 Potencialidades do modelo de gestdo por OS para assegurar qualidade nos hospitais

na percepc¢ao da SESAB

Ao ser questionada sobre as potencialidades desse modelo de gestéo, a entrevistada
respondeu que esté relacionado a possibilidade de fazer um planejamento para contratar um
produto/oferta de servico relativo as diretrizes ministeriais e a necessidade da populacédo de

referéncia, por meio de metas previamente definidas conforme se observa no texto transcrito.

Fazer um planejamento para que a gente possa ter um produto contratualizado e
contratado para ofertar esse tipo de atendimento. [...] dimensionar a capacidade
instalada e fazer com que metas sejam cumpridas. Quando a gente consegue mensurar
e essa oferta de trabalho esta diretamente relacionada com as diretrizes e politicas de
satde Ministério esse € o objetivo final que a organizacdo social pode oferecer mais
rapidamente falando. Adequar a gestdo a politica nacional de sadde e a necessidade
mesmo porque o ambiente hospitalar tem que produzir a qualidade da assisténcia ao
paciente com as necessidades inerentes daquela populagdo ou daquela referéncia que
se proponha hospital. (Gestora SESAB).

Além de mudancgas no planejamento das metas contratuais, a SESAB vem trabalhando
na construcdo de novos instrumentos para os hospitais sob gestdo de OS na perspectiva da

acreditacdo como uma estratégia para garantir qualidade desses servicos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo objetivou avaliar como os hospitais estaduais de Salvador, gerenciados
por OSS, asseguraram a qualidade da assisténcia, conforme indicadores de qualidade
estabelecidos no CG, no periodo de 2017 a 2019. Como principais referéncias, foram utilizadas
as dimensdes de qualidade baseada na Triade Donabediana de estrutura, processos e resultados,
os parametros da ONA (2018) e as clausulas dos CG entre a SESAB e as OS.

A publicizacdo de hospitais da rede estadual configura-se como uma Politica de Saude
instituida na Bahia, sendo este 0 modelo de gestdo hospitalar predominante na rede sob gestdo
indireta no estado. A andlise dos resultados indica que o PEOS ndo cumpriu seus objetivos
iniciais, na medida em que foram detectadas fragilidades na gestdo dessas unidades,
principalmente no que se refere a dimensao da estrutura, além do baixo desempenho no alcance
das metas contratuais e limitacdes da SESAB para o efetivo acompanhamento dos CG.

Os gestores do H1 e H3 relacionaram deficiéncias na estrutura fisica predial, de
equipamentos e mobiliarios como dificuldades para atingir a qualidade.

Posto isso, confirma-se a premissa de que 0s hospitais gerenciados pelas OS encontram
limites estruturais e processuais que dificultam assegurar a qualidade da atencdo, em
conformidade com o pactuado no CG.

Os indicadores de qualidades existentes no CG instituido pela SESAB nao favorecem o
fortalecimento do poder regulador do Estado, pois ndo avaliam aspectos da estrutura relativos
ao dimensionamento e a qualificacdo de pessoal, a avaliacdo dos processos ndo contempla
aspectos referentes ao acesso e a integralidade da assisténcia. A avaliacdo dos resultados &,
também, baseada na pesquisa de satisfacdo dos usuérios, contudo, quando os hospitais ndo
alcangcam as metas contratualizadas, nenhuma medida de diagndstico do ndo atingimento das
metas e de melhoria sdo adotadas. N&o existem nos CG estimulos para a realizagdo de avaliacdo
para a acreditacdo, e os indicadores de avaliacdo existentes ndo enfocam a estrutura, o que é
considerado pela ONA como principal requisito para o primeiro nivel de acreditacdo dessa
Organizacdo. N&o existem Nucleos de Qualidade e Seguranca Hospitalar, o que pode
comprometer a implantagdo de uma politica de seguranca ao paciente nos Hospitais gerenciados
por OS.

A baixa frequéncia de indicadores de avaliacdo dos aspectos da estrutura relacionados
com a capacidade instalada e com os recursos humanos, assim como a fragilidade encontrada

nos indicadores de processos, a exemplo da ndo avaliagdo do acesso, da seguranga do paciente
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e dos profissionais e da integralidade do cuidado, sendo priorizada avaliacdo de resultados
baseado na medida da eficiéncia desses hospitais, coadunam com a abordagem do Novo
Gerencialismo que privilegia as avaliacdes baseadas em resultados.

Assim, propde-se que a SESAB reformule o Sistema de Avaliacdo da Qualidade, reveja
os indicadores de qualidade existentes nos CG com vistas a fortalecer o poder de decisdo do
gestor e a funcdo regulatoria do Estado. Para tanto, faz-se necessario considerar o perfil da
unidade e a avaliacdo sistematica dos resultados da assisténcia prestada por meio de indicadores
qgue demonstrem a efetiva implementacdo da Politica Nacional de Seguranca do Paciente,
amplamente difundida na literatura e sistematizada por meio de normas editadas pelo Ministério
da Saude, além dos indicadores classicos propostos na literatura para avaliacdo da qualidade,
quais sejam: taxa bruta de infec¢des, taxa de cesareas, taxa de cirurgias desnecessarias, taxa de
complicacBes ou intercorréncias, taxa de infeccdo hospitalar (geral/sistémica/topogréafica,
respiratoria, urinéria), taxa de mortalidade geral hospitalar, taxa de mortalidade institucional,
taxa de mortalidade materna hospitalar, taxa de mortalidade operatéria, taxa de mortalidade
poOs-operatdria, taxa de mortalidade por anestesia e taxa de mortalidade transoperatoria.

Sugere-se ainda unificacdo do modelo de contrato, acrescentando-se as obrigacdes da
contratada todos os requisitos propostos pela ONA para o primeiro nivel de acreditacdo,
considerando que os gestores entrevistados citaram o alto custo como empecilho para submeter
0s hospitais ao processo de acreditagéo e a falta de incentivos financeiros no contrato para isso,
além da incapacidade do Estado em garantir a estrutura fisica necessaria, exigida pela legislacédo
sanitaria. Por fim, recomenda-se a elaboracdo e implementacéo do plano estadual de seguranca
do paciente.

Apesar dos cuidados metodoldgicos e esforcos empreendidos para assegurar a qualidade
e validade dos resultados, o presente estudo esteve sujeito a algumas limitacdes, tais como:
mudanca dos cargos de gestdo da SAIS/SESAB; o periodo da pesquisa de campo que foi
realizada durante a pandemia da Covid-19, dificultando acesso aos hospitais da rede, sendo uma
das entrevistas realizada por meio de aplicativo, o que pode influenciar na interacdo
entrevistado/entrevistador; auséncia de informagdes relativas a alguns resultados de indicadores
e escassez de padronizagdo dos instrumentos para a pesquisa de satisfacdo do usuario.

Em relacéo a continuidade da pesquisa, indica-se a ampliacdo do numero de hospitais
avaliados e a realizacdo de outros estudos avaliativos utilizando métodos quantitativos que
permitam estudos comparativos entre os modelos de gestéo e sua influéncia sobre a qualidade.
Tais estudos podem contribuir para a tomada de decises baseadas em evidéncias e fortalecer
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a Politica de Atencdo Hospitalar no Estado, beneficiando os usuérios, contribuintes e
trabalhadores do SUS.
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APENDICE A — Protocolo de analise do Plano Estadual de Saude e planilha de
acompanhamento da Sais

Identificacdo dos hospitais da rede publica estadual

Hospital Regido de Saude Modelo de Gestéo

Fonte: Elaborado pela autora.

Hospitais gerenciados por meio de contrato de gestdo no estado da Bahia

N° Unidade Regido de Saude Municipio N° de leitos Tipo SCNES

Fonte: Elaborado pela autora.

Identificacdo das OSS e volume de recursos repassados por més e ano

Ordem Organizacdo Social Hospital Municipio Repasse mensal Valor do contrato

Fonte: Elaborado pela autora.



APENDICE B — Roteiro de Analise Documental: Contrato de Gestdo

Dados de identificacdo do contrato

90

N° Contrato

Identificacdo da OSS
Raz&o social da OSS
CNPJ da OSS
Endereco da OSS

UF origem da OSS

Nome do representante no contrato atual

Identificacdo do contrato

Objeto do contrato

Data de assinatura/publicacéo do contrato
Prazo do contrato em meses

Nome do estabelecimento

Valor do contrato (R$)

Valor do aditivo

Fonte: Elaborado pela autora.

Comparativo: obrigacfes da OS e aderéncia aos requisitos ONA 2018

Clausulas Contratuais referentes a obrigagdes da contratada

(0SS)

Classificagdo conforme padrdo ONA

Fonte: Elaborado pela autora.

Classificacgdo dos indicadores do contrato

Indicadores de Qualidade do Contrato de Gestdo Classificacdo conforme Triade Donabediana

Fonte: Elaborado pela autora.
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APENDICE C — Roteiro de coleta dos resultados dos indicadores apresentados pela OSS

Resultados dos indicadores apresentado pelas OSS

Indicador

Meta Contratual

Resultado da OSS 2017

Resultado da OSS 2018

Resultado da OSS 2019

Fonte: Elaborado pela autora.
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APENDICE D — Roteiro de entrevista com gestor do hospital/OSS

| - DADOS DE IDENTIFICACAO

1. Nome do Hospital

2. Nome da OSS Gestora

3. Hospital acreditado? Se sim, quando e em qual nivel?

4. Cargo do entrevistado

5. Formacdo do entrevistado (tem especializacdo em Administracdo Hospitalar)

6. Experiéncia profissional em gestéo hospitalar do entrevistado em anos

Il — DADOS SOBRE O HOSPITAL

1. O Hospital tem Nucleo de Qualidade Hospitalar?

2. Quais os indicadores utilizados pelo hospital para avaliacdo da qualidade?
(estrutura, processo e resultado)

3. Qual a taxa de infecg&o em cirurgia limpa?

4. S&o publicizadas os resultados das avaliacbes da qualidade? (satisfacdo do

cliente? se sim de que forma?)

5. Quais acgdes para melhoria/monitoramento da qualidade estdo implantadas no
hospital?

6. Fale sobres as potencialidades de ter uma organizacao social de salde na gestdo
hospitalar

7. Fale sobre as principais dificuldades (ou limites) enfrentados pelas OS na Gestédo

Hospitalar no estado da Bahia
8. Como se da a relacdo entre o Hospital e a SESAB em relagdo ao cumprimento
de metas?

9. Como se da a relagdo entre o Hospital e a SESAB em relacéo ao CG?
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APENDICE E — Roteiro de entrevista Gestor da SESAB

| - DADOS DE IDENTIFICACAO

1.
2.
3.

4.
5.

Nome da Superintendéncia a qual o entrevistado faz parte

Cargo do entrevistado

Formagéo do entrevistado (Formagéo do entrevistado (tem especializagdo em
Administracdo Hospitalar)

Experiéncia profissional em gestdo hospitalar do entrevistado em anos

Experiéncia profissional em gestdo publica em saude do entrevistado:

Il - AVALIACAO E QUALIDADE E ACREDITACAO

1.

Fale sobre as potencialidades, no que se refere a qualidade, de ter uma
organizacdo social de saude na gestao hospitalar

Quais sdo as principais dificuldades (ou limites) e facilidades enfrentados pela
SESAB no que se refere ao monitoramento da qualidade da assisténcia hospitalar
nos hospitais sob as modalidades de gestdo por OS na Bahia?

Como o(a) Sr.(a) avalia o processo de acreditacdo?

Ha pretensdo de incentivar que os hospitais da rede estadual gerenciados por OS
decidam por aderir ao processo de acreditagdo?

Como a SESAB avalia a qualidade dos servicos prestados pelos hospitais
gerenciados por OS?

Como o CG contribui para avaliar a qualidade dos servicos ofertados pela OS?
A SESAB recebe e analisa os relatérios sobre satisfacdo do cliente em relacéo
ao atendimento hospitalar da OS?

Em caso afirmativo, quais os encaminhamentos sobre as ndo conformidades e

ndo cumprimento de metas?
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APENDICE F — Padrdes e requisitos ONA para acreditacdo Nivel 1

PADROES E REQUISITOS ONA PARA ACREDITAGAO HOSPITALAR NIVEL 1

Se¢do 1 — Gestdo Organizacional

Subsecdo 1.1 Lideranca Organizacional

Padrdo — Determina a direcdo da organizacdo estabelecendo objetivos, modelo de gestdo e politicas
institucionais com foco na seguranca e na qualidade do cuidado, acompanhamento e provendo recursos
necessarios para sustentar seu cumprimento

REQUISITOS

Estabelece identidade organizacional e dissemina para as partes interessadas.

Estabelece o modelo assistencial e os servicos prestados, considerando a identificagéo do perfil epidemiolégico
e as necessidades da populagéo atendida.

Estabelece e implanta o planejamento estratégico, considerando o desejo ou necessidade de novos negécios,
partes interessadas e opinido dos clientes, disseminando-a o toda a organizacéo.

Atende as referéncias legais para execucéo das atividades propostas.

Define e acompanha os protocolos assistenciais conforme perfil da organizacéo.

Prové recursos humanos, equipamentos, insumos e de infraestrutura que permitem a execu¢do das atividades
propostas.

Constitui e acompanha as comissdes obrigatorias e de apoio a gestéo.

Acompanha e monitora sistematicamente a satisfacdo dos clientes e as reclamacfes/queixas/sugestbes/elogios.

Estabelece politica documentada de gestdo da qualidade, contemplando a gestdo de riscos.

Estabelece politica documentada de comunicagéo institucional.

Estabelece politica documentada para gestao de pessoas.

Estabelece politica documentada para gestao de custos.

Estabelece politica documentada de consentimento informado e esclarecido.

Estabelece politica documentada para gestdo das informag6es da organizagao

Estabelece politica documentada para gestdo ambiental.

Estabelece politica documentada para gestao de fornecedores de servigos e produtos.

Estabelece politica documentada de segurancga do paciente.

Estabelece modelo de comunicagdo a respeito das responsabilidades dos pacientes/clientes e acompanhantes.

Estabelece modelo de comunicacéo a respeito dos direitos dos pacientes/clientes buscando comprometimento
organizacional com o cumprimento destes.

Estabelece e formaliza estrutura hierdrquica institucional considerando suas responsabilidades e niveis
hier&rquicos.

Acompanha e verifica se as atividades de ensino e pesquisa estdo alinhadas as diretrizes organizacionais e boas
préticas clinicas, se aplicavel.

Acompanha os riscos organizacionais.

Estabelece um cddigo de conduta pessoal documentado.

Estabelece politica para cuidados paliativos e terminalidade.

Divulga a diversidade de servicos prestados para clientes e partes interessadas, de forma transparente e de fécil
acesso.

Fonte: Elaborado pela autora com base no Manual ONA 2018.



95

PADROES E REQUISITOS ONA PARA ACREDITACAO HOSPITALAR NIVEL 1

Se¢do 1 — Gestdo Organizacional

Subsecdo 1.2 Gestdo da Qualidade e Seguranca

Padréo — Desenvolve modelo de gestéo sistémico com foco na seguranca e na qualidade do cuidado e dos
Servicos

REQUISITOS

Estabelece método de padronizagdo, elaboracdo, validagcdo, acompanhamento da aprovacdo disponibilizacéo,
atualizacdo e controle de documentos.

Estabelece sistematica para padronizacdo e implementacdo dos protocolos e procedimentos pertinentes aos
processos assistenciais, processos de apoio e institucionais.

Estabelece sistema de notificacdo de incidentes e eventos adversos.

Estabelece um fluxo prioritario para notificagéo e controle de incidentes com dano grave e catastrofico.
Estabelece os protocolos institucionais de seguranca do paciente e atendimento das doencas de maior prevaléncia
e gravidade, com base em diretrizes e evidéncias cientificas.

Estabelece sistematica para identificacdo dos riscos da assisténcia ao paciente/cliente e apoia o desenvolvimento
de acdes para a mitigagcdo ou eliminacdo, baseadas nos protocolos de seguranga do paciente.

Estabelece diretrizes institucionais de transferéncia de informacéo entre as areas assistenciais e profissionais para
a continuidade da assisténcia.

Estabelece protocolo institucional de transporte intra e extra-hospitalar e/ou ambulatorial dos pacientes/clientes.

Estabelece protocolo institucional de transicdo do cuidado nas passagens de plantdo, bem como nas
transferéncias internas e externas, com troca de informagéo para continuidade da assisténcia.

Estabelece protocolo institucional com critérios para identificagdo de sinais de deterioragdo clinica e atendimento
destes pacientes/clientes.

Mapeia e formaliza os processos estratégicos e suas interagdes.

Estabelece sistematica para identificacdo, analise e controle dos riscos organizacionais.

Estabelece mecanismos de desdobramento do planejamento estratégico considerando cenario interno e externo
e legislagBes vigentes.

Estabelece procedimento para atendimento a pacientes/clientes vitimas de agressao fisica, moral, psicoldgica,
abandono e tentativa de suicidio.

Subsec¢do 1.3 Gestdo Administrativa e Financeira

Padréo — Planeja, promove e controla os recursos necessarios para o alcance dos objetivos institucionais
REQUISITOS

Estabelece método de acompanhamento, avaliacdo e classificacdo por criticidade das manifestagdes dos
pacientes/clientes e acompanhantes.

Acompanha e monitora sistematicamente a satisfagdo dos clientes e as reclamac6es/queixas/sugestdes/elogios.
Estabelece sistematica para acompanhamento e desenvolvimentos dos fornecedores, alinhada as estratégias
institucionais.

Estabelece sistematica para acompanhamento e gerenciamento dos contratos com base na politica institucional.
Estabelece plano de gerenciamento de residuo.

Estabelece sistematica de acompanhamento da segregacao, acondicionamento, identificacdo, transporte interno,
armazenamento temporario, tratamento, armazenamento externo, coleta, transporte e disposi¢do dos residuos
gerados pela organizacao.

Estabelece sistematica para apoiar o uso racional dos recursos financeiros, ambientais, insumos e pessoas.
Estrutura e gerencia os custos conforme politica estabelecida.

Estabelece processo de planejamento orcamentério da instituicéo.

Apresenta processo sistematizado de anélise de viabilidade de investimentos.

Estabelece processo para a gestéo e revisdo das contas as fontes pagadoras.

Apoia o processo de tomada de decisdo institucional em demonstrativos financeiros.

Fonte: Elaborado pela autora com base no Manual ONA 2018.
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PADROES E REQUISITOS ONA PARA ACREDITAGCAO HOSPITALAR NIVEL 1

Se¢do 1 — Gestdo Organizacional

Subsecdo 1.4 Gestao de Pessoas

Padrédo — Estrutura e desenvolve a gestdo de pessoas, alinhada as competéncias essenciais da instituigéo,
com foco na seguranca e na qualidade do cuidado e dos servicgos

REQUISITOS

Possui profissionais dimensionados para atender o perfil epidemiolégico e as necessidades dos
pacientes/clientes.

Define responsabilidades e competéncias conforme funcéo exercida.

Estabelece processo de recrutamento, selecdo e desligamento de pessoas alinhado as competéncias essenciais e
individuais.

Estabelece procedimentos para credenciamento e a admisséo de pessoas e para atualizagdo das informacdes.

Estabelece regimento documentado do corpo clinico alinhado ao conselho de classe.

Estabelece regimento documentado das categorias profissionais alinhadas aos conselhos de classe.

Estabelece a documentacéo e os registros correspondentes a seguranga e salde ocupacional.

Estabelece um plano de prevencédo de riscos de acidentes com materiais perfurocortantes com probabilidade de
exposi¢do a agentes bioldgicos.

Estabelece um plano de prevencéao de riscos ocupacionais.

Identifica o perfil epidemioldgico das pessoas.

Capacita os profissionais para situagfes de catastrofes internas.

Estabelece um programa de preparacéo e acompanhamento de novas pessoas para o exercicio de suas fungdes e
integrando-as a cultura organizacional.

Identifica e mapeia as necessidades de capacitacdo e desenvolvimento considerando as competéncias, a
estratégia organizacional e as necessidades das pessoas para o exercicio das func¢des atuais e futuras.

Planeja e realiza programas de capacitacdo e de desenvolvimento, conforme necessidades identificadas.

Capacita as liderancas.

Promove e desenvolve a cultura da aprendizagem em equipe, o compartilhnamento de informac6es, as inovacGes
e as melhores préticas.

Estabelece diretriz de treinamento para utilizacdo de equipamentos e materiais criticos.

Subsec¢do 1.5 Gestdo de Suprimentos e Logistica

Padré&o — Planeja, qualifica e controla os recursos entrantes, necessarios para execu¢ao dos processos, de
forma eficiente, atendendo aos objetivos da organizagéo e focando a seguranca e a qualidade do cuidado
e dos servigos

REQUISITOS

Qualifica e avalia o desempenho dos fornecedores criticos, de acordo com os critérios definidos pela politica de
gestdo de fornecedores de servigos e produtos.

Planeja aquisicéo de suprimentos conforme critérios técnicos e necessidade da organizagdo.

Estabelece critérios técnicos e multidisciplinares para padronizacao de suprimentos.

Estabelece sistematica de disponibilizacdo de suprimentos atendendo a necessidade dos processos.

Estabelece critérios de recebimento e armazenamento de materiais, insumos e medicamentos.

Avalia servicos terceirizados com base na politica de gestéo de fornecedores de servicos e produtos.

Estabelece diretrizes de farmacovigilancia e tecnovigilancia.

Dispde de plano de contingéncia para atender situacdes de emergéncia.

Verifica as exigéncias legais para a totalidade dos fornecedores.

Promove instrucdes ao cliente interno quanto ao uso e armazenamento de suprimentos.

Estabelece critérios para identificacdo, segregacao, descarte e inativacdo de materiais, insumos e medicamentos.

Estabelece critérios e procedimentos de seguranga para a utilizagdo de materiais, com base em diretrizes e
evidéncias cientificas.

Fonte: Elaborado pela autora com base no Manual ONA 2018.
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PADROES E REQUISITOS ONA PARA ACREDITAGCAO HOSPITALAR NIVEL 1

Se¢do 1 — Gestdo Organizacional

Subsecdo 1.6 Gestdo da Informacdo e Comunicacao

Padrdo — Apresenta atividades relacionadas a seguranca das informacdes em meio fisico e digital,
contemplando coleta, processamento, armazenagem e distribuicéo de informac6es. Estabelece meios de
comunicacado interna e externa

REQUISITOS

Dimensiona recursos humanaos, tecnoldgicos e insumos de acordo com a necessidade do servico.

Planeja as atividades, avaliando as condicBes operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execucdo dos
processos de trabalho de forma segura.

Define plano de contingéncia visando o acesso a integridade das informagdes em sistemas ou fisicas.

Organiza e integra as informagbes do paciente/cliente permitindo acesso ao histérico dos atendimentos
realizados.

Estabelece método para registro do paciente/cliente permitindo a continuidade do cuidado e a assisténcia
adequada pela equipe multiprofissional.

Estabelece mecanismos visando a qualidade e a integridade dos registros e informacdes dos pacientes/clientes.

Estabelece mecanismos e procedimentos para movimentacdo, disponibilizacdo, rastreabilidade, sigilo,
seguranga, conservacao e descarte da informacéo do paciente/cliente.

Estabelece mecanismos e procedimentos para gerenciar seguranca e o sigilo da informacédo do paciente/cliente,
seja por meios fisicos ou virtuais.

Estabelece método para coleta, organizagdo, anélise, e disponibilizagio de dados estatisticos e epidemiolégicos,
relativos ao prontuario do paciente/cliente.

Qualifica e avalia o desempenho de fornecedores criticos, alinhado a politica institucional.

Estabelece diretrizes de transferéncia de informagdo entre as areas assistenciais e profissionais para a
continuidade da assisténcia.

Estabelece e orienta os usuarios quanto as regras de seguranca da informagao.

Estabelece diretrizes para uso e acesso do prontudrio visando a privacidade e confidencialidade da informaco.

Estabelece procedimento para avaliagdo sistematica dos registros e informacdes relativas a assisténcia prestada
e do paciente/cliente.

Organiza e disponibiliza os registros clinicos de forma integrada e de facil acesso a equipe de trabalho nos pontos
de cuidado.

Estabelece mecanismos para organizacdo e padronizagdo dos documentos de prontuério do paciente/cliente.

Estabelece canais de comunicacdo externa com fontes pagadoras, sociedade, 6rgaos de classe, terceiros e meios
de comunicacdo, de forma periddica e em situagdo de crise.

Estabelece canais de comunicacdo interna com paciente/cliente e acompanhantes.

Estabelece canis de comunicacéo institucional entre diferentes niveis hierarquicos e para os diferentes perfis
profissionais.

Subsec¢do 1.7 Gestdo do Acesso ao Cuidado

Padrédo — Define ages voltadas a agilidade na identificagdo das necessidades do paciente/cliente e articula
as relagBes necessarias para a continuidade do cuidado

REQUISITOS

Demonstra condi¢des operacionais e de infraestrutura que permitam a execucao das atividades relacionadas ao
atendimento, de acordo com o perfil da organizacéo.

Demonstra que os servicos de remogdo, préprios ou ndo, sdo qualificados para o transporte seguro dos
pacientes/clientes.

Define planos de contingéncia que promovam a continuidade do acesso.

Define fluxos e critérios para admissdo de pacientes/clientes, incluindo os provenientes de outras organizac6es
€ Servigos.

Define fluxos e critérios para alta ou transferéncia de pacientes/clientes.

Considera as caracteristicas individuais dos clientes/pacientes e acompanhantes, respeitando suas tradigdes
culturais, preferéncias e valores pessoais, para o planejamento do acesso.




98

Estabelece um método sistematico de acompanhamento da eficiéncia dos objetivos definidos e metas propostas.

Monitora os leitos e os servicos para disponibilizacdo em tempo e condi¢Bes adequadas ao paciente/cliente.

Desenvolve plano de continuidade assistencial do paciente/cliente, com envolvimento da equipe multidisciplinar.

Estabelece formalmente as relagcdes com a rede de referéncia, para onde devem ser transferidos ou referidos os
casos em que a organizacdo ndo tenha capacidade resolutiva.

Estabelece formalmente as relagdes de contrarreferéncia, conforme perfil da instituicéo.

Registra as informacdes do paciente/cliente, incluindo solicitacdo do servigo ou motivo de transferéncia interna
e externa.

Define canais de comunicacado entre equipes e servicos, que permitam as transferéncias.

Registra e compartilha com os pacientes/clientes e/ou acompanhantes os encaminhamentos necessarios a
continuidade do tratamento.

Demonstra fluxo preferencial para as prioridades previstas em lei no acesso aos diferentes servigos.

Subsec¢do 1.8 Gestdo da Seguranca Patrimonial

Padréo — Planeja as situagdes de rotina, a atuacio frente a crises geradas por falhas de seguranca e as
acoes de prevencdo, para sustentar um ambiente seguro

REQUISITOS

Possuem profissionais com competéncia e capacitacdo compativeis para atender as necessidades da organizagéo

Dimensiona profissionais de acordo com a realidade da organizag&o, considerando as boas praticas.

Estabelece mecanismos para a identificacdo e o controle da entrada e saida de pessoas, materiais e equipamentos.

Controla e orienta quanto ao acesso e a circulagdo nos ambientes da organizacéo.

Promove a educacdo permanente dos profissionais para situacdes de emergéncia relacionadas a seguranca
patrimonial.

Estabelece mecanismos para divulgacao e orientagdo do plano de evacuagéo.

Disp6e de plano de contingéncia para situagdes de incéndio, acidente, exploso e desastres naturais.

Estabelece sistematica para realizacao e controle dos bens e mobiliarios.

Estabelece procedimentos de controle de acesso especialmente voltados as areas criticas de internagdo e
circulacéo de paciente/clientes.

Estabelece procedimento para situacdes de evasdo, invasdo, porte de armas, agressdo e tentativa de suicidio.

Subsecdo 1.9 Gestao da Infraestrutura e Tecnologia

Padrdo — Controle e manutencdo da infraestrutura predial e tecnoldgica apropriada ao perfil e a
complexidade da organizacdo, promovendo seguranca estrutural e da informacéo

REQUISITOS

Planeja as atividades, avaliando as condi¢Bes operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execugdo dos
processos de trabalho de forma segura.

Planeja e implementa sistematicamente a manutencao preventiva e corretiva das instalagdes e dos equipamentos,
incluindo a calibracéo.

Monitora o desempenho dos fornecedores criticos, alinhado a politica de gestdo de fornecedores de servicos e
produtos.

Estabelece plano de contingéncia para atender a situacdes de emergéncia.

Prové local adequado para o manejo dos residuos.

Estabelece periodicidade para a realizacéo da inspecédo das instalagdes.

Monitora a manutengao preventiva e corretiva dos sistemas de informatica.

Estabelece mecanismos e procedimentos para armazenamento de dados de forma segura e realizacao de backup.

Estabelece sistemética para qualificar e testar os sistemas de informatica e software antes de entrar em uso,
periodicamente.

Capacita os usuarios periodicamente para utilizacdo correta dos sistemas de informética e software.

Identifica, planeja e implementa a¢des para aquisicdo, manutencdo e atualizacdo de software e hardwares, com
a participacdo da equipe multidisciplinar.

Estabelece plano de contingéncia para recuperagdo de dados dos sistemas de informacéo.

Estabelece critérios para aquisi¢éo e incorporagao de novas tecnologias.
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PADROES E REQUISITOS ONA PARA ACREDITACAO HOSPITALAR NIVEL 1
Secdo 2 — Atenc¢do ao Paciente
Subsec¢do 2.1 Internacao

Padrdo - Assisténcia planejada, segura, integral e individualizada, com propostas terapéuticas
articuladas, na busca de um Unico resultado para o paciente/cliente através de um processo constante de
identificacéo e prevencao de riscos assistenciais

REQUISITOS

1. Identifica o perfil assistencial.

2. Dimensiona recursos humanos, tecnolégicos e insumos de acordo com a necessidade do servigo.

3. Dispde de profissionais com competéncias e capacitacdo compativeis com a necessidade do servico.

4. Planeja as atividades, avaliando as condi¢fes operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execucdo dos
processos de trabalho de forma segura.

5. Monitora a manutengao preventiva e corretiva das instalages e dos equipamentos, incluindo a calibracdo.

6. Estabelece protocolos de atendimento das doencas de maior prevaléncia/gravidade/risco, com base em
diretrizes e evidéncias cientificas.

7. Cumpre critérios para identificacdo de pacientes/clientes criticos e fluxo de atendimento as urgéncias e
emergéncias.

8. Estabelece plano terapéutico individualizado.

9. Estabelece plano interdisciplinar da assisténcia, com base no plano terapéutico definido, considerando o grau
de complexidade e dependéncia.

10. Cumpre com as diretrizes dos protocolos de seguranca do paciente.

11. Identifica os riscos assistenciais do paciente/cliente e estabelece acdes de prevencdo para a reducdo da
probabilidade de incidentes.

12. Cumpre protocolos de prevencéo e controle de infecgio e biosseguranca.

13. Cumpre as diretrizes de transferéncia de informagdo entre as areas assistenciais e profissionais para a
continuidade da assisténcia.

14. Identifica sinais de deterioragdo clinica e cumpre protocolo de atendimento destes pacientes/clientes.
15. Cumpre os critérios para a pratica segura de transporte intra e extra-hospitalar dos pacientes/clientes.
16. Cumpre as diretrizes de transi¢do do cuidado, bem como nas transferéncias internas e externas.

17. Registra e compartilha com os pacientes/clientes e/ou acompanhantes as decisdes relacionadas ao tratamento.

18. DispBe de plano de alta multidisciplinar de conhecimento do paciente/cliente e acompanhantes para a
continuidade do cuidado extra-hospitalar.

19. Cumpre as diretrizes de notificacdo de incidentes e eventos adversos.

20. Cumpre as diretrizes de notificacdo de hemovigilancia, farmacovigilancia e tecnovigilancia.

21. Cumpre os critérios e procedimentos de seguranca para utilizacdo de equipamentos.

22. Cumpre os critérios e procedimentos de seguranca para utilizacdo de materiais.

23. Cumpre protocolo multidisciplinar para a seguranca da cadeia medicamentosa.

24. Dispde de prontuario com registros multidisciplinares atualizados sobre a evolucdo do paciente/cliente, que
promova a continuidade da assisténcia.

25. Considera as caracteristicas individuais dos pacientes/clientes e acompanhantes, respeitando suas tradi¢Ges
culturais, crengas, sexualidade, valores pessoais e privacidade para o planejamento do cuidado.

26. Aplica termo de consentimento para procedimentos invasivos e anestesia.

27. ldentifica necessidade de treinamentos e capacitagdo ante as demandas assistenciais.

28. Cumpre com as determinacdes do plano de gerenciamento de residuos.

29. Estabelece protocolo para atendimento de urgéncias, com base em diretrizes e evidéncias cientificas.

Fonte: Elaborado pela autora a partir do Manual ONA 2018.
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PADROES E REQUISITOS ONA PARA ACREDITAGCAO HOSPITALAR NIVEL 1

Secdo 2 — Atenc¢do ao Paciente

Subsecdo 2.2 Atendimento Ambulatorial

Padréo — Define ou promove agdes voltadas a acessibilidade, agilidade e continuidade do atendimento ao
paciente/cliente com identificacio e prevencdo dos riscos assistenciais

REQUISITOS

1. Identifica o perfil assistencial.

2. Dimensiona recursos humanos, tecnoldgicos e insumos de acordo com a necessidade do servico.

3. Dispde de profissionais com competéncias e capacitacdo compativeis com a necessidade do servico.

4. Planeja as atividades, avaliando as condicdes operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execucdo dos
processos de trabalho de forma segura.

5. Monitora a manutencao preventiva e corretiva das instalaces e dos equipamentos, incluindo a calibrag&o.
6. Estabelece método para agendamento e acompanha a demanda.

7. Estabelece protocolos de atendimento das doencas de maior prevaléncia/gravidade/risco, com base em
diretrizes e evidéncias cientificas.

8. Cumpre com as diretrizes dos protocolos de seguranga do paciente.

9. Identifica os riscos assistenciais do paciente/cliente e estabelece agBes de prevencédo para a reducéo da
probabilidade de incidentes.

10. Cumpre protocolos de prevencdo e controle de infeccdo e biosseguranca.

11. Cumpre as diretrizes de transferéncia de informacdo entre as areas assistenciais e profissionais para a
continuidade da assisténcia.

12. Identifica sinais de deterioracdo clinica e cumpre protocolo de atendimento destes pacientes/clientes.

13. Cumpre critérios para identificacdo de pacientes/clientes criticos e fluxo de atendimento as urgéncias e
emergéncias.

14. Estabelece plano terapéutico individualizado.

15. Dispde de plano de alta multidisciplinar de conhecimento do paciente/cliente e acompanhantes para a
continuidade do cuidado extra-ambulatorial.

16. Cumpre as diretrizes de transi¢do do cuidado, bem como nas transferéncias internas e externas.

17. Cumpre protocolo multidisciplinar para a seguranga da cadeia medicamentosa.

18. Registra e compartilha com os pacientes/clientes e/ou acompanhantes as decisdes relacionadas ao tratamento.
19. Cumpre as diretrizes de notificagdo de incidentes e eventos adversos.

20. Cumpre as diretrizes de notificacdo de hemovigilancia, farmacovigilancia e tecnovigilancia.

21. Cumpre os critérios e procedimentos de seguranca para utilizagdo de equipamentos.

22. Cumpre os critérios e procedimentos de seguranga para utilizagdo de materiais.

23. Estabelece protocolo para atendimento de urgéncias e emergéncias com base em diretrizes e evidéncias
cientificas.

24. Disp0e de prontuario com registros multidisciplinares atualizados sobre a evolugdo do paciente/cliente, que
promova a continuidade da assisténcia.

25. Disponibiliza o historico clinico durante o atendimento para continuidade do cuidado ao paciente/cliente.

26.Dispde de plano interdisciplinar da assisténcia considerando as caracteristicas do paciente/cliente.

27. Considera as caracteristicas individuais dos pacientes/clientes e acompanhantes, respeitando suas tradigdes
culturais, crencas, sexualidade, valores pessoais e privacidade para o planejamento do cuidado.

28. Desenvolve atividades voltadas para promogdo da salde de acordo com perfil epidemiolégico.

29. Aplica termo de consentimento para procedimentos invasivos e anestesia.
30. Identifica necessidade de treinamentos e capacitagdo perante as demandas assistenciais.
31. Cumpre com as determinacdes do plano de gerenciamento de residuos.

32. Cumpre os critérios para prética de transporte intra e extra-ambulatorial dos pacientes/clientes.

Fonte: Elaborado pela autora a partir do Manual ONA 2018.
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PADROES E REQUISITOS ONA PARA ACREDITACAO HOSPITALAR NIVEL 1

Secdo 2 — Atencao ao Paciente

Subsecéo 2.3 Atendimento Emergencial

Padréo — Define ou promove agdes voltadas a acessibilidade, agilidade no atendimento ao paciente/cliente
articulado aos servigos assistenciais e de diagnostico com identificagéo e prevengao dos riscos assistenciais

REQUISITOS

1. Identifica o perfil assistencial.

2. Dimensiona recursos humanos, tecnoldgicos e insumos de acordo com a necessidade do servico.

3. Dispde de profissionais com competéncias e capacitacdo compativeis com a necessidade do servigo.

4. Planeja as atividades, avaliando as condi¢des operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execucdo dos
processos de trabalho de forma segura.

5. Monitora a manutencéo preventiva e corretiva das instalacdes e dos equipamentos, incluindo a calibracéo.

6. Estabelece protocolos de atendimento das doencas de maior prevaléncia/gravidade/risco, com base em
diretrizes e evidéncias cientificas.

7. Estabelece protocolo para atendimento de urgéncias e emergéncias com base em diretrizes e evidéncias
cientificas

8. Estabelece protocolo de triagem para priorizacdo do atendimento.

9. Cumpre com as diretrizes dos protocolos de seguranca do paciente.

10. Identifica os riscos assistenciais do paciente/cliente e estabelece acdes de prevencdo para a reducdo da
probabilidade de incidentes.

11. Cumpre protocolos de prevencéo e controle de infeccéo e biosseguranca.

12. Cumpre as diretrizes de transferéncia de informagdo entre as areas assistenciais e profissionais para a
continuidade da assisténcia.

13. Identifica sinais de deterioragdo clinica e cumpre protocolo de atendimento destes pacientes/clientes.

14. Cumpre os critérios para a pratica segura de transporte intra e extra-hospitalar dos pacientes/clientes.

15. Cumpre as diretrizes de transi¢do do cuidado, bem como nas transferéncias internas e externas.

16. Registra e compartilha com os pacientes/clientes e/ou acompanhantes as decisdes relacionadas ao tratamento.

17. Cumpre as diretrizes de notificacdo de incidentes e eventos adversos.

18. Cumpre as diretrizes de notificagdo de hemovigilancia, farmacovigilancia e tecnovigilancia.

19. Cumpre os critérios e procedimentos de seguranca para utilizagdo de equipamentos.

20. Cumpre os critérios e procedimentos de seguranga para utilizagdo de materiais.

21. Cumpre protocolo multidisciplinar para a segurancga da cadeia medicamentosa.

22. Dispde de prontuario com registros multidisciplinares atualizados sobre a evolucéo do paciente/cliente, que
promova a continuidade da assisténcia.

23. Considera as caracteristicas individuais dos pacientes/clientes e acompanhantes, respeitando suas tradi¢des
culturais, crengas, sexualidade, valores pessoais e privacidade para o planejamento do cuidado.

24. Estabelece sistemética de identificacdo e mobilizacdo de doadores de 6rgdos, tecidos e células.

25. Aplica termo de consentimento para procedimentos invasivos e anestesia.

26. Identifica necessidade de treinamentos e capacitagdo diante das demandas assistenciais.

27. Cumpre com as determinac@es do plano de gerenciamento de residuos.

Subsecao 2.4 Atendimento Cirdrgico

Padrdo — Define um plano de cuidado, voltado para estabelecimento de praticas para a seguranca
cirGrgica, identificagdo e prevencao de riscos assistenciais

REQUISITOS

1. Identifica o perfil assistencial.

2. Dimensiona recursos humanos, tecnolégicos e insumos de acordo com a necessidade do servico.

3. Dispde de profissionais com competéncias e capacitacdo compativeis com a necessidade do servico.

4. Planeja as atividades, avaliando as condi¢cdes operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execugdo dos
processos de trabalho de forma segura.

5. Monitora a manutencdo preventiva e corretiva das instalacdes e dos equipamentos, incluindo a calibracéo.

6. Cumpre sistematica de agendamento cirdrgico e acompanha a demanda
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7. Estabelece protocolo para atendimento de urgéncias e emergéncias com base em diretrizes e evidéncias
cientificas

8. Estabelece protocolos e procedimentos para atendimento ao paciente/cliente cirtirgico, com base em diretrizes
e evidéncias cientificas.

9. Estabelece protocolo de seguranca para administracdo de anestésicos

10. Estabelece protocolo de cirurgia segura.

11. Estabelece protocolo para atendimento de cirurgias de urgéncia e emergéncia.

12. Cumpre com as diretrizes dos protocolos de seguranca do paciente.

13. Identifica os riscos assistenciais do paciente/cliente e estabelece acbes de prevencdo para a reducdo da
probabilidade de incidentes.

14. Cumpre protocolos de prevencéo e controle de infeccdo e biosseguranca.

15. Cumpre as diretrizes de transferéncia de informacdo entre as areas assistenciais e profissionais para a
continuidade da assisténcia.

16. Identifica sinais de deteriora¢do clinica e cumpre protocolo de atendimento destes pacientes/clientes.

17. Estabelece plano interdisciplinar da assisténcia, com base no plano terapéutico definido, considerando o grau
de complexidade e dependéncia, para procedimentos eletivos.

18. Estabelece plano terapéutico individualizado para procedimentos eletivos.

19. Cumpre critérios para identificagdo de pacientes/clientes criticos e fluxo de atendimento as urgéncias e
emergéncias.

20. Dispde de plano de alta multidisciplinar de conhecimento do paciente/cliente e acompanhantes para a
continuidade do cuidado extra-hospitalar quando aplicavel.

21. Cumpre os critérios para a pratica segura de transporte intra e extra-hospitalar dos pacientes/clientes.

22. Cumpre as diretrizes de transicdo do cuidado, bem como nas transferéncias internas e externas.

23. Registra e compartilha com os pacientes/clientes e/ou acompanhantes as decisdes relacionadas ao tratamento.
24. Cumpre as diretrizes de notificagdo de incidentes e eventos adversos.

25. Cumpre as diretrizes de notificacdo de hemovigilancia, farmacovigilancia e tecnovigilancia.

26. Cumpre os critérios e procedimentos de seguranga para utilizacdo de equipamentos.

27. Cumpre os critérios e procedimentos de seguranga para utilizagdo de materiais.

28. Disp0e de critérios para o processamento e liberacdo dos diferentes tipos de material bioldgico humano.

29. Cumpre com os critérios e procedimentos de aceitacdo, restricdo e rejeicdo de células e tecidos, incluindo
componentes sanguineos.

30. Dispde de mecanismos de validacao do processo de rastreabilidade dos dados relativos ao material bioldgico
humano e a amostra de material biol6gico humano.

31. DispBe de mecanismos e procedimentos para 0 armazenamento, conservacéo, transporte, rastreabilidade e
descarte apropriado do material biolégico humano e a amostra de material biolégico humano, visando a sua
integridade e preservagéo.

32. Monitora as condi¢des de armazenamento e transporte de material biolégicos humanos.

33. Cumpre protocolo multidisciplinar para a seguranca da cadeia medicamentosa.

34. Disp0e de prontuario com registros multidisciplinares atualizados sobre a evolugédo do paciente/cliente, que
promova a continuidade da assisténcia.

35. Considera as caracteristicas individuais dos pacientes/clientes e acompanhantes, respeitando suas tradi¢cdes
culturais, crengas, sexualidade, valores pessoais e privacidade para o planejamento do cuidado.

36. Aplica termo de consentimento para procedimentos invasivos e anestesia.

37. Identifica necessidade de treinamentos e capacitagdo ante as demandas assistenciais.

38. Cumpre com as determinacdes do plano de gerenciamento de residuos.

39. Estabelece protocolos para atendimento de urgéncias e emergéncias, com base em diretrizes e evidéncias
cientificas.

Fonte: Elaborado pela autora a partir do Manual ONA 2018.
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PADROES E REQUISITOS ONA PARA ACREDITAGCAO HOSPITALAR NIVEL 1

Secdo 2 — Atenc¢do ao Paciente

Subsec¢do 2.7 Cuidados Intensivos

Padrdo - Assisténcia planejada, segura, integral e individualizada, com propostas terapéuticas
articuladas, na busca de um Unico resultado para o paciente/cliente através de um processo constante de
identificacéo e prevencao de risco assistencial

REQUISITOS

1. Identifica o perfil assistencial.

2. Dimensiona recursos humanos, tecnoldgicos e insumos de acordo com a necessidade do servico.

3. Dispde de profissionais com competéncias e capacitacdo compativeis com a necessidade do servico.

4. Planeja as atividades, avaliando as condicdes operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execucdo dos
processos de trabalho de forma segura.

5. Monitora a manutengao preventiva e corretiva das instalages e dos equipamentos, incluindo a calibracdo.

6. Estabelece protocolos de atendimento das doengas de maior prevaléncia/gravidade/risco, com base em
diretrizes e evidéncias cientificas.

7. Estabelece protocolos e procedimentos para atendimento ao paciente/cliente em cuidados intensivos, com base
em evidéncias cientificas.

8. Dispde de critérios para admissdo e alta de paciente/cliente.

8. Estabelece plano terapéutico individualizado.

9. Utiliza metodologia para classificacdo da gravidade do paciente/cliente, relacionando a taxa de mortalidade
predita e ocorrida.

10. Estabelece protocolos de assisténcia ao paciente/cliente critico.

11. Identifica sinais de deterioracdo clinica e cumpre protocolo de atendimento destes pacientes/clientes.

12. Cumpre com as diretrizes dos protocolos de seguranca do paciente.

13. Identifica os riscos assistenciais do paciente/cliente e estabelece agdes de prevencdo para a reducdo da
probabilidade de incidentes.

14. Cumpre protocolos de prevencdo e controle de infeccdo e biosseguranca.

15. Cumpre as diretrizes de transferéncia de informacgdo entre as areas assistenciais e profissionais para a
continuidade da assisténcia.

16. Estabelece plano terapéutico individualizado.

17. Estabelece plano interdisciplinar da assisténcia, com base no plano terapéutico definido, considerando o grau
de complexidade e dependéncia.

18. Cumpre critérios para identificacdo de pacientes/clientes criticos e fluxo de atendimento as urgéncias e
emergeéncias.

19. Cumpre os critérios para a préatica segura de transporte intra e extra-hospitalar dos pacientes/clientes.

20. Cumpre as diretrizes de transi¢cdo do cuidado, bem como nas transferéncias internas e externas.

21. Registra e compartilha com os pacientes/clientes e/ou acompanhantes as decisdes relacionadas ao tratamento.

22. Cumpre as diretrizes de notificacdo de incidentes e eventos adversos.

23. Cumpre as diretrizes de notificacdo de hemovigilancia, farmacovigilancia e tecnovigilancia.

24. Cumpre os critérios e procedimentos de seguranca para utilizacdo de equipamentos.

25. Cumpre os critérios e procedimentos de seguranga para utilizagdo de materiais.

26. Cumpre protocolo multidisciplinar para a seguranca da cadeia medicamentosa.

27. Disp0e de prontuario com registros multidisciplinares atualizados sobre a evolugdo do paciente/cliente, que
promova a continuidade da assisténcia.

28. Dispde de plano de alta multidisciplinar de conhecimento do paciente/cliente e acompanhantes para a
continuidade do cuidado extra-hospitalar.

29. Considera as caracteristicas individuais dos pacientes/clientes e acompanhantes, respeitando suas tradicGes
culturais, crengas, sexualidade, valores pessoais e privacidade para o planejamento do cuidado.

30. Estabelece sistematica de identificagdo e mobilizagdo de doadores de 6rgdos, tecidos e células.

31. Aplica termo de consentimento para procedimentos invasivos e anestesia.

32. Identifica necessidade de treinamentos e capacitacdo perante as demandas assistenciais.
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34. Cumpre com as determinagdes do plano de gerenciamento de residuos.

35. Estabelece protocolo para atendimento de urgéncias, com base em diretrizes e evidéncias cientificas.

PADROES E REQUISITOS ONA PARA ACREDITAGCAO HOSPITALAR NIVEL 1

Secdo 2 — Atencdo ao Paciente

Subsecdo 2.13 Assisténcia Farmacéutica

Padrdo - Assisténcia planejada, segura, integral e individualizada, com propostas terapéuticas
articuladas, na busca de um Unico resultado para o paciente/cliente através de um processo constante de
identificacéo de risco

REQUISITOS

1. Identifica o perfil assistencial.

2. Dimensiona recursos humanos, tecnolégicos e insumos de acordo com a necessidade do servigo.

3. Dispde de profissionais com competéncias e capacitacdo compativeis com a necessidade do servico.

4. Planeja as atividades, avaliando as condi¢des operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execucéo dos
processos de trabalho de forma segura.

5. Estabelece protocolo multidisciplinar para a segurancga da cadeia medicamentosa.

6. Estabelece plano de contingéncias para a cadeia medicamentosa.

7. Estabelece diretrizes voltadas para a interacéo, o preparo, a dilui¢do, a administragdo, o armazenamento, a
estabilidade e vigilancia dos medicamentos.

8. Monitora a manutencao preventiva e corretiva das instala¢des e dos equipamentos, incluindo a calibracéo.

9. Cumpre critérios e procedimentos de seguranga para a utilizacdo de medicamentos.

10. Monitora a compra, 0 recebimento, 0 armazenamento e a distribuigo de suprimentos.

11. Cumpre com as diretrizes dos protocolos de seguranca do paciente.

12. Estabelece plano terapéutico individualizado.

13. Estabelece plano interdisciplinar da assisténcia, com base no plano terapéutico definido, considerando o grau
de complexidade e dependéncia.

14. Avalia tecnicamente as prescri¢des, de acordo com critérios validados pela préatica clinica, considerando o
risco medicamentoso.

15. Estabelece critérios e procedimentos especificos para medicamentos de alto risco/potencialmente perigosos.

16. DispOe de sistema de distribuicdo seguro de medicamentos conforme doses e intervalos posologicos
prescritos.

17. Estabelece mecanismos e procedimentos para a administracdo de medicamentos considerando: o
paciente/cliente certo, medicamento certo, via certa, dose certa, hora certa, registro certo, indicagdo certa,
apresentacdo farmacéutica certa e resposta terapéutica esperada.

18. Compartilha com os pacientes/clientes e/ou acompanhantes informagdes relacionadas aos medicamentos
prescritos.

19. Considera as caracteristicas individuais dos pacientes/clientes e acompanhantes, respeitando suas tradi¢fes
culturais, crengas, sexualidade, valores pessoais e privacidade para o planejamento do cuidado.

20. Cumpre as diretrizes de transi¢do do cuidado, bem como nas transferéncias internas e externas.

21. Identifica necessidade de treinamentos e capacitagdo diante das demandas assistenciais.

22. Monitora a indicagdo, a eficécia terapéutica e as reagdes adversas de medicamentos, com base na evolugdo
do paciente/cliente.

23. Monitora o desempenho de fornecedores, alinhado a politica institucional.

24. Desenvolve diretrizes para notificacdo de farmacovigilancia e a¢cdes de melhoria.

25. Dispde de acdes interdisciplinares para as préaticas de conciliacdo e reconciliagdo medicamentosa.

26. Dispde de registros em prontudrio com informagdes relacionadas a terapéutica medicamentosa e evolugao
do paciente/cliente, promovendo a continuidade da assisténcia.

27. Cumpre protocolos de prevencéo e controle de infecgdo e biosseguranca.

28. Cumpre as diretrizes de notificacdo de incidentes e eventos adversos.

29. Identifica os riscos assistenciais do paciente/cliente e estabelece agdes de prevencdo para a reducdo da
probabilidade de incidentes.

30. Cumpre com as determinacfes do plano de gerenciamento de residuos.
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31. Dispbe de area/local exclusivos para armazenamento de medicamentos antineoplasicos separados dos
medicamentos comuns, contemplando estrutura e procedimento de contencdo de derramamento.

32. Dispde de estrutura fisica e procedimento para o preparo e a manipulacdo de medicamentos antineoplasicos.

33. Mantém o registro e gerenciamento de medicamentos controlados.

34. Disp0e de sistematica para recebimento, validacdo e gerenciamento de produtos manipulados por servigos
externos.

35. Dispde de sistematica para controle de recebimento, validacdo, dispensacdo e rastreabilidade de amostras
gratis e medicamentos préprios do paciente/cliente.

36. Estabelece critérios farmacotécnicos para manipulacdo de medicamentos.

37. Estabelece mecanismos e procedimentos para os casos de recusa do uso de medicamento por parte do
paciente/cliente.

38. Disp0de de acdes interdisciplinares para controle de interacdo fArmaco-nutriente.

39. Dispde de ac¢des interdisciplinares para controle de intera¢cdo medicamentosa.

40. Dispde de protocolos para uso de medicamentos.

41. Cumpre as diretrizes de notificacdo de hemovigilancia, farmacovigilancia e tecnovigilancia.

42. Dispde de prontudrio com registros multidisciplinares atualizados sobre a evolucdo do paciente/cliente, que
promova a continuidade da assisténcia.

PADROES E REQUISITOS ONA PARA ACREDITACAO HOSPITALAR NIVEL 1

Secdo 2 — Atencdo ao Paciente

Subsecao 2.14 Assisténcia Nutricional

Padrdo - Assisténcia planejada, segura, integral e individualizada, com propostas terapéuticas
articuladas, na busca de um Unico resultado para o paciente/cliente através de um processo constante de
identificacéo de risco

REQUISITOS

1. Identifica o perfil assistencial.

2. Dimensiona recursos humanos, tecnolégicos e insumos de acordo com a necessidade do servico.

3. Dispde de profissionais com competéncias e capacitagdo compativeis com a necessidade do servico.

4. Planeja as atividades, avaliando as condi¢cdes operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execucdo dos
processos de trabalho de forma segura.

5.Monitora a manutencgdo preventiva e corretiva das instalacfes e dos equipamentos, incluindo a calibragéo.

6. Cumpre os critérios e procedimentos de segurancga para utilizagdo de equipamentos.

7. Monitora a demanda de dietas, lactagdo e procedimentos de terapia nutricional.

8. Dispde de mecanismos e procedimentos para a manipulacdo, preparacgdo, fracionamento, armazenamento,
distribuicéo e transporte de alimentos.

9. Cumpre com as diretrizes dos protocolos de seguranca do paciente.

10. Estabelece plano interdisciplinar da assisténcia, com base no plano terapéutico definido, considerando o grau
de complexidade e dependéncia.

11. Cumpre as diretrizes de transferéncia de informagdo entre as areas assistenciais e profissionais para a
continuidade da assisténcia.

12. Avalia tecnicamente as prescri¢des dietéticas, considerando o risco nutricional, com base em diretrizes e
evidéncias cientificas.

13. Estabelece protocolos e procedimentos para uso de dietoterapia enteral e parenteral, com base em diretrizes
e evidéncias cientificas.

14. Orienta pacientes/clientes e/ou acompanhantes quanto a assisténcia nutricional.

15. Considera as caracteristicas individuais dos pacientes/clientes e acompanhantes, respeitando suas tradi¢Ges
culturais, crengas, sexualidade, valores pessoais e privacidade para o planejamento do cuidado.

16. Dispde de prontuario com registros multidisciplinares atualizados sobre a assisténcia nutricional do
paciente/cliente, que promova continuidade da assisténcia.

17. Disp6e de mecanismos e procedimentos para a identificacéo, rastreabilidade, conservacdo e encaminhamento
ou descarte apropriado de alimentos, amostras, leite humano, dietas enterais e parenterais.

18. Dispde de plano de contingéncia para atender situacdes de emergéncia.
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19. Qualifica e avalia o desempenho de fornecedores criticos, alinhado a politica institucional.

20. Cumpre protocolos de prevencao e controle de infecgdo e biosseguranca.

21. Cumpre as diretrizes de notificacdo de incidentes e eventos adversos.

22. ldentifica os riscos assistenciais do paciente/cliente e estabelece a¢des de prevencdo para a redugdo da
probabilidade de incidentes.

23. Cumpre com as determinagdes do plano de gerenciamento de residuos.

24. Monitora a qualidade da 4gua em todas as etapas que envolvem a assisténcia nutricional.

25. Cumpre critérios e procedimentos de seguranca para utilizacdo de materiais.

26. Cumpre diretrizes de transicdo de cuidado, bem como nas transferéncias internas e externas.

27. Identifica necessidade de treinamentos e capacitagdo ante as demandas assistenciais.

29. Cumpre protocolos de assisténcia ao paciente/cliente critico.

30. Cumpre protocolos de atendimento das doencas de maior prevaléncia/gravidade/risco.

31. Registra e compartilha com os pacientes/clientes e/ou acompanhantes as decisdes relacionadas ao tratamento.
32. Cumpre protocolo multidisciplinar para a seguranca da cadeia medicamentosa.

33. Dispde de sistematica para mobilizar doadoras de leite humano.

34. Disp0e de processos de esclarecimento da doadora de leite humano ou responsével quanto aos procedimentos
de doagéo.

35. Atualiza as informagfes necessérias para a triagem das doadoras de leite humano com base em mudancas
epidemioldgicas e evidéncias cientificas.

36. Dispde de mecanismos de validacdo dos procedimentos para rastreabilidade de alimentos, amostras, leite
humano, dietas enterais e parenterais.

37. Monitora a demanda de dietas enterais e parenterais.

38. Monitora demanda de leite humano.

39. Disp0e de condigOes operacionais e de infraestrutura, viabilizando a execugdo dos processos de trabalho de
forma segura, no banco de leite humano e lactério.

40. Disp0e de equipe multidisciplinar de terapia nutricional devidamente constituida e atuante.
41. Disp0e de critérios para o processamento e liberagdo do leite humano.
42. Cumpre com 0s critérios para o processamento e liberacéo do leite humano.
43. DispBe de mecanismos e procedimentos para rastreabilidade, conservacdo e descarte apropriado de leite
humano.
44. DispBe de mecanismos de validacdo de procedimentos de rastreabilidade dos dados relativos ao leite humano.
45. Dispde de mecanismos de validagdo dos procedimentos de rastreabilidade dos dados relativos as amostras
de leite humano.
46. Disp0e de critérios para armazenamento e transporte de amostras de leite humano, visando sua integridade e
preservacao.
47. Monitora as condi¢fes de armazenamento e transporte de leite humano.
48. Cumpre as diretrizes de notificacdo de hemovigilancia, farmacovigilancia e tecnovigilancia.
Fonte: Elaborado pela autora a partir do Manual ONA 2018.
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APENDICE G — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Participante,

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “AVALIACAO DA
QUALIDADE EM HOSPITAIS DE SALVADOR GERENCIADOS POR ORGANIZAQC)ES
SOCIAIS DE SAUDE” que faz parte do Projeto de mestrado de Gabriela do Nascimento Souza,
do Programa de Mestrado Profissional do Nucleo de Pos-graduacdo em Administracdo da
UFBA, sob orientacdo da professora Dra. Vera LUcia Peixoto Santos Mendes. Tal estudo tem
como objetivo avaliar em que medida os hospitais estaduais de Salvador, gerenciados por
OrganizacOes Sociais, asseguram a qualidade da assisténcia, conforme indicadores de qualidade
estabelecidos no Contrato de Gestdo, no periodo de 2015 a 2018. A coleta de dados sera
realizada por meio da realizacdo de entrevistas semiestruturadas com os gestores das OSS, nos
hospitais estudados, e utilizacdo de roteiros de analise dos contratos celebrados entre SESAB e
as OrganizagOes Sociais. Os resultados obtidos trazem beneficios a sociedade na medida em
que contribuem para identificar aspectos limitadores da qualidade da assisténcia, introduzindo-
se medidas de melhorias continuas para a qualidade e a seguranca do paciente. Trata-se de uma
investigagdo tedrica e empirica de abordagem quantitativa e qualitativa. Assim, solicitamos sua
autorizacdo para participar deste estudo. Asseguramos que VOcé recebera resposta a qualquer
duvida sobre a pesquisa, em qualquer momento que desejar, tera total liberdade para retirar o
seu consentimento e deixar de participar da pesquisa sem nenhuma penalizacdo ou prejuizo
para vocé. Seu anonimato sera assegurado, buscando respeitar a sua integridade moral,
intelectual, social e cultural, isto €, ndo sera divulgado que foi vocé quem forneceu as
informacdes. Entre os riscos, encontra-se a possiblidade de vocé apresentar desconforto em
responder as questdes, sendo assim, a entrevista pode ser interrompida a qualquer momento. Os
provaveis riscos serdo minimizados mediante a garantia de que o sigilo sera resguardado; a
realizacdo da entrevista serd em local reservado (de acordo com cada unidade), e 0 momento
de realizacdo sera no horario mais conveniente para o participante. A sua participacdo nao
acarretara custos ou tera compensacéo financeira. Caso seja verificado algum prejuizo com a
pesquisa, vocé serd indenizado se comprovado o prejuizo mediante avaliagdo judicial. Os
documentos do projeto serdo utilizados para construcédo de relatorios de pesquisa, bem como
para divulgacéo para fins cientificos, os dados serdo armazenados por um periodo de cinco anos

em posse dos pesquisadores responsaveis; e, apos esse periodo, serdo incinerados.
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No momento em que houver necessidade de esclarecimentos sobre sua participa¢do na
pesquisa, vocé poderé entrar em contato com o Nucleo de P6s-Graduacdo em Administracdo
da UFBA, Telefone: (71) 3283-7658/7341, ou com a pesquisadora Gabriela do Nascimento
Souza por e-mail: gabriela.do.souza@gmail.com ou celular (71) 99929-2838.

Serd garantido ainda que vocé terd acesso aos resultados. Sempre que quiser, podera
pedir mais informac@es sobre a pesquisa com a pesquisadora responsavel pelo projeto e, para
quaisquer ddvidas éticas, podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
CEPEE.UFBA, endereco: Rua Augusto Viana S/N, Campus Do Canela, Cep 40110-060.
Telefone: 3283-7615 E-Mail: Cepee.Ufha@Ufba.br.

Este documento sera assinado em duas vias, sendo que vocé recebera uma via deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, com rubrica em todas as paginas e assinatura na
pagina final.

ApoGs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para
participar desta pesquisa.

Obs.: ndo assine o0 Termo se ainda tiver davida a respeito.

: de 20

Assinatura do participante da pesquisa

GABRIELA DO NASCIMENTO SOUZA

Pesquisadora responsavel pela aplicacdo do TCLE



109

APENDICE H — Comparativo: obrigacdes da OS e aderéncia aos requisitos ONA, 2018

Clausula terceira do Contrato de Gestéo entre SESAB e OS — obrigac6es da
contratada

Requisitos ONA conforme descricao disposta no Apéndice F

Garantir em exercicio na unidade hospitalar, quadro de recursos humanos qualificados e
compativeis ao porte da unidade e servigos combinados, conforme estabelecido nas hormas
ministeriais atinentes a espécie, tendo definida como parte de sua infraestrutura técnico-
administrativa nas 24h dia do hospital, por plantdes, a presenca de pelo menos um
profissional da medicina que respondera legalmente pela atencéo oferecida a clientela.

Consolidar a imagem do HGMV, como entidade prestadora de servigos publicos da rede
assistencial do SUS, comprometido com sua misséo de atender as necessidades terapéuticas
dos pacientes, primando pela melhoria na qualidade da assisténcia.

Manter em perfeitas condi¢Bes de higiene e conservacédo as areas fisicas e instalagdes do
HGMV.

Prestar assisténcia técnica e manutengdo preventiva e corretiva de forma continua aos
equipamentos e instalagGes hidraulicas, elétricas e de gases em geral.

Devera implementar o uso de protocolos médicos, de enfermagem, administrativos, de
atendimentos e movimentacdo de pacientes.

Manter atualizado o prontudrio médico dos pacientes e o arquivo médico considerando os
prazos previstos em lei.

A contratada obriga-se a fornecer ao paciente por ocasido de sua alta hospitalar, relatorio
circunstanciado do atendimento que lhe foi prestado, denominado Informe de Alta
Hospitalar, do qual devem constar, no minimo, os seguintes dados [...]

A contratada devera, quando for o caso, referenciar o paciente, ap6s a alta para outros
servicos da rede, objetivando a continuidade do cuidado e, consequentemente a
integralidade da assisténcia.

1.1 lideranca organizacional; 1.4 Gestdo de pessoas; 1.8 Gestdo da seguranga
patrimonial; 2.1 Internacdo; 2.2 Atendimento ambulatorial; 2.3 Atendimento
emergencial; 2.4 Atendimento cirdrgico; 2.7 cuidados intensivos; 2.13
Assisténcia farmacéutica; 2.14 Assisténcia nutricional

1.1 lideranga organizacional

1.9 Gestdo da Infraestrutura e tecnologia; 2.1 Internacdo; 2.2 Atendimento
ambulatorial; 2.3 Atendimento emergencial; 2.4 Atendimento cirlrgico; 2.7
cuidados intensivos; 2.13 Assisténcia farmacéutica; 2.14 Assisténcia nutricional

1.9 Gestdo da Infraestrutura e tecnologia; 2.1 Internagdo; 2.3 Atendimento
emergencial; 2.4 Atendimento cirdrgico; 2.7 cuidados intensivos; 2.13
Assisténcia farmacéutica; 2.14 Assisténcia nutricional

1.1 lideranca organizacional; 1.2 Gestdo da qualidade e seguranca; 1.6 Gestao
da informac&o e comunicacdo; 1.7 Gestdo do acesso ao cuidado; 2.1 Internagéo;
2.2 Atendimento ambulatorial; 2.3 Atendimento emergencial; 2.4 Atendimento
cirdrgico; 2.7 cuidados intensivos

1.6. Gestéo da informacdo e comunicacédo; 1.7 Gestdo do acesso ao cuidado; 2.1
Internacédo; 2.2 Atendimento ambulatorial; 2.3 Atendimento emergencial; 2.7
cuidados intensivos; 2.13 Assisténcia farmacéutica; 2.14 Assisténcia nutricional

1.1 lideranca organizacional; 1.7 Gestdo de acesso ao cuidado; 2.1 Internacéo;
2.4 Atendimento cirdrgico; 2.7 cuidados intensivos

1.6. Gestdo da informacdo e comunicacdo; 1.7 Gestéo do acesso ao cuidado




Incentivar uso seguro de medicamentos tanto ao paciente internado como ambulatorial,
procedendo a notificacdo de suspeita de reacbes adversas, através dos formularios e
sistematicas da SESAB.

Implantar um modelo normatizado de pesquisa de satisfacdo pds-atendimento, previamente
aprovado pela SESAB, desde o inicio das atividades previstas neste contrato.

Realizar leitura, analise e adocdo de medidas de melhoria, no prazo maximo de 30 dias
Gteis, em relacdo as sugestdes, as queixas e as reclamacdes que receber através da aplicacdo
da pesquisa de satisfacdo dos usuarios, visando a qualidade do atendimento.

Instalar SAC, conforme diretrizes estabelecidas pela SESAB, produzindo relatérios
mensais sobre suas atividades, arquivando-os para ser objeto de avaliacdo em visita técnica
realizada pelo contratante.

Acompanhar e monitorar o tempo de espera dos pacientes, definido pelas diferentes listas
de espera de internacdo e cirurgia eletiva. Enviar relatério mensal & SESAB, segundo
modelo por ela definido.

Em se tratando de servigo de hospitalizag8o, possuir e manter em pleno funcionamento
Comiss@es Clinicas e Grupos de trabalho.

A contratada mantera (ou adotard medidas visando a obtencéo de acreditacdo hospitalar em
caso de haver proposto em sua oferta) a sua acreditacdo atual durante todo o periodo de
vigéncia do contrato. Sua perda sera objeto de analise pela SESAB.

Para realizar os servigos de regulacdo. A unidade deverd: utilizar os protocolos de regulagéo
do acesso aprovados pela SESAB e implantar no pronto atendimento o acolhimento com
classificagéo de risco.

Designar para a funcdo de Diretor-Geral da unidade profissional de escolaridade superior
com comprovada experiéncia na gestdo de servicos de salide ou com titulacdo de
especialista, Mestre ou doutor em administracdo hospitalar.

Realizar a¢Bes que colaborem com a articulacdo da rede de servigos, objetivando assegurar
a integralidade do cuidado.

Implantar um programa de gerenciamento de residuos sélidos de saide (PGRSS)
mantendo-o atualizado de acordo com as normas do Conama e do Ministério da Salde, que
passara pela avaliagdo da Divisa até o 6° (sexto) més da contratagdo.
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1.5 Gestdo de suprimentos e logistica; 2.1 Internacdo; 2.2 Atendimento
ambulatorial; 2.3 Atendimento emergencial; 2.4 Atendimento cirlrgico; 2.7
cuidados intensivos; 2.13 Assisténcia farmacéutica

1.1 lideranca organizacional; 1.3 Gestdo administrativa e financeira; 1.6 Gestéo
da informac&o e comunicacédo

1.1 lideranca organizacional; 1.3 Gestdo administrativa e financeira; 1.6 Gestdo
da informacéo e comunicacédo

1.1 lideranga organizacional;1.3 Gestdo Administrativa e financeira; 1.6 Gestéo
da informag&o e comunicagéo

2.4 Atendimento cirlrgico

1.1 lideranga organizacional

1.2 Gestdo da Qualidade e seguranga; 2.3 Atendimento emergencial

1.1 lideranca organizacional; 1.4 Gestéo de pessoas

1.2 Gestdo da qualidade e seguranca; 1.7 Gestdo do acesso ao cuidado

1.1 lideranca organizacional; 1.3 Gestdo administrativa e financeira ;1.9 Gestéo
da Infraestrutura e tecnologia; 2.1 Internacédo; 2.2 Atendimento ambulatorial; 2.3
Atendimento emergencial; 2.4 Atendimento cirrgico; 2.7 cuidados intensivos;
2.13 Assisténcia farmacéutica; 2.14 Assisténcia nutricional




Implantar Comissdo de Cuidado para a Atencdo Integral a Salde das Criancas,
Adolescentes e suas Familias em Situacdo de Violéncia (CCAISCAFSV), como
instrumento para detectar sinais e sintomas de violéncia entre pacientes assistidos e seus
familiares, contribuindo através do acolhimento, atendimento, notificacdo e
acompanhamento dos casos registrados.

Disponibilizar espaco fisico e acesso a internet para possibilitar o funcionamento da
ouvidoria do SUS/Bahia na unidade.

Implantar e implementar o sistema de apuracdo de custos da unidade (APURASUS) ou
sistema equivalente disponibilizado pelo Ministério da Salide em até 90 dias ap0s assinatura
do contrato.

A contratada deverd adotar préticas de planejamento sistematico das acfes mediante
instrumentos de programacgdo, orcamentacdo e acompanhamento e avaliagdo de suas
atividades, de acordo com as metas pactuadas, nos termos do art. 21, inciso Ill, da Lei
estadual n° 8.647/2003.

E obrigatdrio, por parte da CONTRATADA, a elaboracio de regulamento préprio contendo
as regras e procedimentos que adotara para a contratacdo de obras e servigos, bem como
para compra, alienagdo e locacdo de bens mdveis e imdveis, nos termos do art. 29, do
Decreto Estadual n° 8.890/2004.
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1.1 lideranca organizacional; 1.2 Gestdo da qualidade e seguranca

1.1 lideranca organizacional; 1.3 Gestdo administrativa e financeira

1.3 Gestdo administrativa e financeira

1.1 lideranca organizacional; 1.2 Gestdo da qualidade e seguranca; 1.3 Gestao
administrativa e financeira

1.1 lideranga organizacional; 1.2 Gestdo da qualidade e seguranca

Respeitar e fazer com que seus empregados respeitem as normas de seguranca do trabalho,
disciplina e demais regulamentos vigentes, bem como atentar para as regras de cortesia no
local onde serdo executados 0s servicos.

1.4 gestdo de pessoas

Disponibilizar e divulgar em local visivel ao publico geral o acesso dos usuérios dos
servicos aos meios de manifestacdo do Sistema de Ouvidoria do Estado, comprometendo-
se a responder 8 CONTRATANTE, analisar e adotar as medidas de melhoria necessérias.

1.6 gestdo da informacdo e comunicacéo

Fonte: Contratos de Gestéo (2017) e Manual da ONA (2018) adaptado pela autora
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA QUALIDADE EM UNIDADES HOSPITALARES GERENCIADAS POR
ORGANIZACOES SOCIAIS DE SAUDE

Pesquisador: GABRIELA SOUZA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 28940920.7.0000.5531

Instituicdo Proponente: Escola de Administragao
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.938.759

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de segunda versdio de protocolo de pesquisa cujo enfoque € avaliar hospitais estaduais de
Salvador, gerenciados por OSS, conforme indicadores de qualidade estabelecidos no contrato de gestdo, no
periodo 2015 a 2018. De um universo de 18 hospitais baianos, integrantes do programa de publicizacéo, fol
selecionada uma amostra de trés hospitais localizados no municipio de Salvador. A coleta de dados esta
prevista para o periodo de margo a maio de 2020, através da realizagiio de entrevistas semiestruturadas
com os gestores das OSS, nos hospitais estudados, e

também a utilizago de roteiros de analise dos contratos celebrados entre SESAB e OSS.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Avaliar, em que medida os hospitais estaduais de Salvador, gerenciados por OSS, asseguram qualidade
da assisténcia conforme indicadores de qualidade estabelecidos no contrato de gestdo no periodo 2015 a
2018.

Objetivos Secundérios:

. Selecionar, na rede hospitalar da Bahia sob gestdo de organizagdes sociais, hospitais estaduais em
Salvador, para avaliar a qualidade dos servigos;
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- Analisar, criticamente, os contratos de gestdo da SESAB, no que se refere a qualidade, identificando
requisitos para promogéo da qualidade classificando conforme os indicadores do CG se apro
distanciam dos padrdes da ONA;

- Analisar, com base na triade donabediana, os indicadores de qualidade apresentados pelos hospitais
pesquisados, tendo como padrdes aqueles da ONA e as metas contratuais

estabelecida entre 2015 e 2018;

- Identificar o grau de satisfagsio dos usudrios, no que se refere a qualidade da assisténcia, considerando os
resultados de pesquisas aplicadas pelas OSS entre 2015 e 2018,

- Identificar, na percepgéio do gestor da SESAB e da OSS, limitagdes para garantir padrdo de qualidade
conforme determina o PEOS na Bahia.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Conforme descrito os riscos e beneficios estao explicitados de modo convergente nos

documentos do protocolo de pesquisa:

ximam ou

Riscos:

"Possibilidade do entrevistado apresentar desconforto em responder as questdes, sendo assim interrompida
a qualquer momento, sem prejuizos para 0 mesmo. Como medida para minimizar os riscos sera garantido o
anonimato do respondente e a realizagdo da entrevista em local reservado.”

Beneficios:
"Contribuigdo para identificar os aspectos limitadores da qualidade da assisténcia, introduzindo-se medidas
de melhorias continuas para a qualidade e a seguranca do paciente.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de mestrado vinculado ao Programa de Mestrado Profissional do Nicleo de
PosGraduagdo em Administragdo da UFBA. A pesquisadora afirma a identificagdo prévia de 7 Organizagdes
sociais atuando no Estado da Bahia e 18 hospitais publicizados, distribuidos em 11 regides de saude e 14
municipios. As OSS localizadas na cidade de Salvador foram selecionadas conforme os seguintes critérios
descritos na PB: a) interesse de conhecer a realidade local; b) proximidade com a pesquisadora e c)
municipic com maior nimero de hospitais integrantes do PEOS. Como critérios de exclusdo, foram descritos
os seguintes: a) OSS com contrato vencido no inicio da pesquisa, sendo realizado pagamento por
indenizagdo e b) possuir menos de

cinco anos de funcionamento. Assim, o estudo inclui trés hospitais, sendo dois hospitais gerais e
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um hospital especializado, de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Conforme descrigo realizada no parecer 3.902.240, os documentos que precisavam de adequagdes foram
revisados. Assim, os documentos do protocolo de pesquisa encontram-se adequados.

Recomendagdes:

Encaminhar relatérios parcial e final da pesquisa, como notificagéio, via Plataforma Brasil para este CEP e
publicizar resultados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Nesta segunda versdo, a pesquisadora atendeu totalmente as recomendagoes explicitada no parecer
3.902.240. Nao ha pendéncias. Sugere-se aprovagio do protocolo.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Aprovagdo ad referendum, tendo em vista consideragdes prévias em reunido de Colegiado. Ressalta-se
que, apods realizar modificagbes atendendo as recomendacgdes descritas no parecer 3.902.240, emitido em
06 de margo de 2020, esta segunda versio do projeto alende aos principios éticos e bioéticos emanados
das Resolugdes n.466/2012 e n.510/2016 do Conselho Nacional de Saide.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 15/03/2020 Aceito
doProjeto  |ROJETO 1495439.pdf 19:24:21
TCLE / Termos de | TCLEMODIFICADO.pdf 15/03/2020 | GABRIELA SOUZA | Aceito
Assentimento / 19:22:22
Justificativa de
| Auséncia
Projeto Detalhado / | PROJETO1503.pdf 15/03/2020 |GABRIELA SOUZA | Aceito
Brochura 19:12:48
investigador | __________________________ —

Outros DECLARACAOCOLETADEDADOSAPO| 15/03/2020 | GABRIELA SOUZA | Aceito
SAPROVACAOCOMITE pdf 19:12:21
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Declaracao de DECLARACAQOREINTADOR . pdf 15/03/2020 | GABRIELA SOUZA | Aceito
concordancia 19:11:11 — ;
Declaragio de TERMOCOMPROMISSOPESQUISADO| 15/03/2020 | GABRIELA SOUZA | Aceito
Pesquisadores R pdf 19:09:39 TS '
Declaragdo de TERMOINSTITUICAPROPONENTE pdf| 15/03/2020 |GABRIELA SOUZA | Aceito
Instituigio e 19:09:11
|
Outros CARTARESPOSTA.pdf 11/02/2020 |GABRIELA SOUZA | Aceito
10:46:19
Outros DOCUMENTOSDOPROJETO.pdf 11/02/2020 | GABRIELA SOUZA | Aceito
10:39:09
Outros ANUENCIACOPARTICIPANTEFINAL.pd  11/02/2020 |GABRIELA SOUZA | Aceito
f 09:42:17
Outros INSTRUMENTOSDECOLETA pdf 1170272020 |GABRIELA SOUZA | Aceito
09:38:05
Outros DECLARACAOCOLETADEDADOS pdf | 11/02/2020 |GABRIELA SOUZA | Aceito
09:36:55
Projeto Detalhado / | PROJETODEPESQUISA pdf 11/02/2020 |GABRIELA SOUZA | Aceito
Brodlqra 08:49.35
Cronograma CRONOGRAMAMODIFICADO. pdf 03/02/2020 [GABRIELA SOUZA | Aceito
. 16:18:42
Orcamento ORCAMENTOMODIFICADO. pdf 03/02/2020 |GABRIELA SOUZA | Aceito
13:23:12
Qutros SOLICITACAODECAMPO . pdf 03/02/2020 |GABRIELA SOUZA | Aceito
12:58:50
Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 01/02/2020 |GABRIELA SOUZA | Aceito
23:46:05
Outros TermodeCompromissodoPesquisador.p | 01/02/2020 | GABRIELA SOUZA Aceito
df 23:39:35
Qutros TERMODEAUTORIZACAQINSTITUCIO| 01/02/2020 | GABRIELA SOUZA | Aceito
NALUFBA.pdf 23:37:01
Outros TERMODECONFIDENCIALIDADE pdf | 26/01/2020 | GABRIELA SOUZA | Aceito
14:47:35
Outros DECLARACAODECONCORDANCIAOR| 26/01/2020 | GABRIELA SOUZA Aceito
IENTADOR pdf 14:46:20
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacio da CONEP:
Néo
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SALVADOR, 27 de Margo de 2020

Assinado por:
Daniela Gomes dos Santos Biscarde
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Augusto Viana SN 3° Andar
Bairro: Canela CEP: 41.110-060
UF: BA Municiplo: SALVADOR

Telefone: (71)3283-7615 Fax: (71)3283-7615 E-mail: cepee ulba@uia.be

Pagna 05 de 05



