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RESUMO

Esta dissertacdo é fruto de pesquisa realizada na Associa¢do Beneficente de Campo Grande:
Santa Casa de Campo Grande, com o objetivo de demonstrar os impactos para
Desenvolvimento Local quanto a implantagcdo da Unidade do Trauma da Santa Casa de
Campo Grande. A referida Unidade de Trauma, ainda em obras, localiza-se em um pavilhdo
anexo a Santa Casa de Campo Grande para atendimento exclusivo aos usudrios do Sistema
Unico de Satde (SUS). Para que esta unidade entre em funcionamento, os profissionais,
colaboradores realizaram estudos para verificar o que serd necessdrio para colocar este
complexo em funcionamento e conhecer o impacto local e regional que a mesma exercera.
Esta unidade estard atendendo a capital, 78 municipios do Estado e até mesmo outros Estados
e paises vizinhos. Com isso estamos apresentando o impacto no ambito do desenvolvimento
local que a capital terd com este novo empreendimento na drea da satide. Em todo o contexto
deste trabalho, mostramos o quanto a drea da saide tem que se desenvolver para realizar um
bom trabalho a populagdo, deste modo, trabalhamos de forma que sirva de base para
chegarmos a indicadores populacionais no ambito do desenvolvimento local tendo como
prerrogativas a historia da Associa¢cdo Beneficente de Campo Grande Santa Casa. Realizando
um breve histérico e mostrando toda a sua estrutura, desenvolvendo a histéria dos hospitais
filantropicos do Brasil, colocando os pontos importantes destes servigos, elencando pontos da
saide e do desenvolvimento local. E entdo a Unidade de Trauma em si, todo o estudo que
realizamos em relacdo a estrutura que serd desenvolvida para que esta Unidade entre em
funcionamento para a realiza¢do de atendimentos aos usudrios do SUS. Foram demonstrados
estudos estatisticos em relagdo aos atendimentos e todos os servicos que atualmente a Santa
Casa realiza e servicos que serdo realizados na Unidade de Trauma. Dentre os servicos
projetou-se a quantidade de refeicdes e quantidade de roupas lavadas que a unidade
demandard da Santa Casa, tendo em vista que esses servigos de apoio serdo demandados da
Santa Casa. Igualmente foi realizada uma verificagdo ampla em percentual dos gastos que
serdo realizados pela Unidade de Trauma. Todo esse trabalho foi realizado focado no publico
alvo que sio os pacientes que serdo atendidos pelo Sistema Unico de Satide — SUS. Espera-se
que esta unidade seja inaugurada e os investimentos sejam disponibilizados para o seu
funcionamento, disponibilizando leitos de internacdo e vdarios outros servicos para atender a
enorme demanda advinda da populagao.

PALAVRAS-CHAVE: Santa Casa de Campo Grande, Unidade de Trauma, SUS,

Desenvolvimento local.
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ABSTRACT

This work is the result of research carried out in the Benevolent Association of Campo Grande Santa
Casa de Campo Grande, in order to demonstrate the role of the Trauma Unit in local development.
Said Trauma Unit, still under construction, is located in an annex pavilion at Santa Casa de Campo
Grande for exclusive service to users of the Unified Health System (SUS). For this unit into operation,
professionals, colleagues performed studies to ascertain what will be required to put this complex
operation and know the local and regional impact of the same exercise. This unit will be attending the
capital, 78 municipalities in the state and even other states and neighboring countries. Thus we present
the impact within the local development that the capital will have with this new venture in healthcare.
In the whole context of this work, we show how the health sector have to develop to do a good job the
population therefore work in order to serve as a base to reach the population indicators within the local
development having as prerogatives to history Benevolent Association of Campo Grande Santa Casa
making a brief history and showing its entire structure, developing a history of philanthropic hospitals
in Brazil, putting the important points of these services, listing health points and local development
and then the Trauma Unit itself, throughout the study we conducted regarding the structure to be
developed for this unit is put into operation to carry out calls to SUS users. It has been demonstrated
statistical studies regarding the care and all the services that today the Santa Casa performs and
services that will be held in Trauma Unit. Among the services study was carried out to check the
amount of meals and quantity of washed clothes that are require unity of the Holy House, given that
these support services will be demanded of the Holy House. a wide verification therefore was held as a
percentage of expenditures to be made by the Trauma Unit. All this work was carried out focused on
the target audience who are the patients that will be attended by the Unified Health System - SUS. It is
expected that this unit is opened and investments are available for their operation, providing hospital
beds and various other services to meet the huge demand arising from the population.

KEY-WORDS: Santa Casa de Campo Grande, Trauma Unit, NHS , Local development.
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1 INTRODUCAO

A Associacao Beneficente de Campo Grande — Santa Casa na busca de melhoria dos
servicos de Sadde Publica, especialmente no atendimento emergencial no Pronto Socorro em
vista do ndmero elevado de pacientes com necessidades de atendimento em trauma ortopedia,
juntamente com o Fundo Nacional de Satde, Ministério da Saide e a rede municipal de saide
publica visualizaram a necessidade da criacdo da Unidade do Trauma. Reforca essa
necessidade o fato de que ndo estd instituida no Municipio de Campo Grande e no Estado de
Mato Grosso do Sul a rede de atengdo ao trauma ortopedia, além de que existem entraves no
fluxo para pacientes que buscam como primeira escolha os servigos da Santa Casa.

A Unidade do Trauma encontra-se nas intermediacdes do Lote B da Santa Casa de
Campo Grande, com uma drea de aproximadamente 6.600 m? sendo uma unidade de satde
destinada ao servico especializado em satide na linha de cuidados em trauma ortopédico, cujo
projeto foi desenvolvido com o objetivo de execu¢do de reforma e ampliacdo por intermédio
de recursos do Ministério da Saide, Governo de Mato Grosso do Sul, via Secretaria de Estado
de Satde e Prefeitura Municipal de Campo Grande, por meio da Secretaria Municipal de
Saude. Além da execugdo da obra, a institui¢ao esta pleiteando outras frentes de trabalho para
a readequacdo de fluxos de trabalho, materiais e insumos, estrutura fisica, visando evitar
problemas futuros de funcionamento. Para a implantagdo da Unidade de Trauma considera-se
que o hospital € o unico credenciado no Ministério da Saude como Hospital tipo III em
Urgéncia e Emergéncia, estando inserido no Plano de Acdo da Rede de Atencdo as Urgéncias
do Estado de Mato Grosso do Sul, conforme consta no Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude do sistema DATASUS.

O planejamento € fixado em objetivos e leva em conta fatores indispensdveis a
evolucdo do hospital sendo entdo necessdrio o conhecimento de suas particularidades,
considerando as atividades desenvolvidas em face da eficécia e eficiéncia do servico prestado.

O maior motivo deste trabalho se deve ao fato pela importancia deste grande
empreendimento no ambito do interesse publico, ndo somente ao desenvolvimento local no
ambito municipal, mas principalmente em toda a rede de atengdo a satde do Estado de Mato
Grosso do Sul e regides vizinhas. Com a inauguracido da Unidade do Trauma na Santa Casa, o
Pronto Socorro da institui¢cdo devera ter uma diminui¢do no tempo de espera de leitos na
especialidade de referéncia ao trauma, uma vez que os usudrios que tiverem este diagnostico

serdo encaminhados para esta nova unidade. Isso implicard melhoria no atendimento das
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outras especialidades na porta de entrada do hospital, e com isso, os profissionais deverdo
realizar o atendimento assistencial com melhorias focadas ao tratamento humanizado,
estabelecendo-se dessas diretrizes para fomentar a exceléncia no cuidado ao paciente na
organizacgdo de satde publica aos diversos ambientes do complexo hospitalar.

O objetivo geral da pesquisa aqui relatada € o de analisar os impactos gerados com a
implantacdo da Unidade do Trauma da Santa Casa de Campo Grande para Desenvolvimento
Local, tanto pela necessidade de atender as demandas da rede de saidde publica municipal,
quanto aos servicos demandados pelas demais regides no estado de Mato Grosso do Sul.

O Desenvolvimento Local da regido pode estar relacionado com a producdo
assistencial especializado em satde, atraindo usudrios de outras regides para esta localidade,
além de ser foco de atencdo para fornecedores e industrias da linha hospitalar para
apresentarem seus equipamentos € demais servicos para a linha de cuidado em trauma
ortopédico nesta regido, propiciando novas oportunidades para o desenvolvimento local, a
exemplo do aumento da drea de construgdes civil e mercado imobilidrio para a acomodacao
de um publico alvo eminente por conta de uma necessidade altamente relevante.

Em termos de objetivos especificos a pesquisa pretendeu a) Identificar as demandas
assistenciais da Santa Casa, conforme os atendimentos que a institui¢do presta a sociedade; b)
Identificar os servicos realizados pela Santa Casa, no intuito de analisar quais s30 0s servigos
que tem maiores demandas e c) Identificar as demandas necessdrias para implantacdo do
Hospital do Trauma, para que verifique se hd necessidade da implantac@o desta Unidade.

Os demais informes metodoldgicos da pesquisa da pesquisa se encontram em topico
especifico no corpo da dissertagao.

A pesquisa tedrica, apoiada, sobretudo nas andlises exploratdrias e cardter ilustrativo
da histdria da Santa Casa de Campo Grande, oriundo de uma pesquisa de campo autorizada
pela Diretoria do Hospital, considerou o periodo de 1917 a 2015.

No segundo momento foram levantados elementos extraidos de andlises quantitativas
geradas pela equipe de estatistica e projetos da Santa Casa referente ao ano de 2014,
compreendendo uma avaliacdo das atividades desenvolvidas internamente no Hospital Santa
Casa, bem como uma proje¢do para o funcionamento da Unidade do Trauma.

A partir desses dados foram gerados indicadores que permitiram descrever os
padrdes e / ou ramo de atividade produtiva, além de demonstrar as necessidades na dinamica
de sustentabilidade, como geradora do Desenvolvimento Local. A fim de suprimir as
demandas levantadas (geracdo de empregos, aquisicdo de insumos e materiais, expansdao da

produtividade quanto aos atendimentos de traumas ortopédicos) o estudo tem relevancia para
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todo o Estado de Mato Grosso do Sul dadas as transferéncias de pacientes para a Santa Casa
de Campo Grande, a partir de outros municipios.

No que concerne a um possivel enquadramento epistemoldgico da pesquisa pode-se
dizer que a mesma se aproxima da tendéncia empirico-analitica, no que se refere a anélise dos
dados (primdrios) coletados a campo. Quanto a abordagem o estudo pode ser dito diagndstico,
por ter pretendido explicar como se encontra a Santa Casa de Campo Grande com a sua
Unidade de Traumatologia, valendo-se de alguns dados quantitativos, obtidos via andlise

documental e revisdo bibliogréfica e fundamentacio legal.
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2 HOSPITAL

2.1 Origem

Segundo Cherubin e Santos (2002) a literatura hospitalar mostra que ha divergéncia
entre os especialistas sobre a origem da palavra hospital. Para alguns, deriva da palavra latina
hospedes que significa hospede. Neste caso, o hospital seria uma instituicio que acolhe
alguém.

A segunda definicdo refere-se ao termo hospitium, que significa o local onde se
mantém alguém hospedado. Hospitais € um adjetivo qualificador de hospitium e significa
hospitaleiro (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

No diciondrio Aurélio estd escrito que hospital vem de hospitale que, em latim,
significa hospedaria.

Atualmente a palavra hospital decorre da propria definicdo de satide que tem por
finalidade “perfeito bem estar fisico, social ¢ mental, e ndo a simples auséncia de doencas”,
tendo como funcao atender a populacdo em seus dominios (CHERUBIN ; SANTOS, 2002).

O atendimento da populacio € um dos fatores relevante para a humanizacio
hospitalar, todas as institui¢cdes de saude estdo modificando suas metodologias, objetivando a

melhoria no atendimento ao paciente, evitando reingresso ao hospital.

2.2 Breve historia sobre os hospitais

Em sua grande maioria as pessoas se comportam como se fossem moléculas ou gotas
da dgua de um rio e assim descem, ao sabor da correnteza, com seus trechos acidentados e
outros de calmaria, até desaguar num grande oceano da eternidade onde todos se encontram
(ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Entenderemos melhor se resvalarmos cinco séculos abaixo e constatarmos que na
metade do segundo milénio ndo haviam no mundo hospitais nem maternidades (ARQUIVOS
SANTA CASA, 2016).

Pasteur ndo havia surgido com a descoberta pelo microscépio dos germes e bactérias
que dizimavam tanto. O médico, fruto de uma experié€ncia leiga, eis que nao existiam escolas
de medicina, fazia a domicilio cesariana ou amputa¢do de membros apds tirar e simplesmente

lavar o instrumental que trazia em uma maleta (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).
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Cirurgias feitas a frio, com o paciente amarrando e ainda contido por auxiliares
musculosos, por que o dentista americano Horace Wells, s6 em 1845, descobria e anestesia
pelo peréxido de azoto, com qual, ainda hoje se opera, aliado a outros gases, coracdo, cérebro,
coluna, enxertos, transplantes e tudo mais. Passou-se a operar sem dor, mas o paciente, na
maioria dos casos, faléncia de infeccdo pela falta de esterilizagcdo do material cirtirgico ou
porque o ato se fazia para remover 6rgdo ja infectado, havendo contra esse arrasador apenas o
uso, hoje desprezivel e ridiculo, das vacinas anti-piogenicas (ARQUIVOS SANTA CASA,
2016).

S6 em 1935 surge o benfeitor alemdo Gerhard J. P. Domack, que anuncia e
comprova o beneficio da sulfa. Melhorou entdo, expressivamente, o alto indice de 6bitos por
infeccoes (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Dez anos apds em 1945, outro benfeitor, o inglés Alexander Fleming, surpreende o
mundo com a descoberta de penicilina, criada a partir da acdo do bacilo “penicilium notatus”,
encontrado no mofo. Fantésticos os Beneficios da penicilina, a qual logo se desdobrou com o
advento da terramicina, tetracilina etc. Comentamos atrds que até a metade do milénio
passado nao havia no mundo casa para tratamento clinico ou cirdrgico, época em que como ja
se disse, nascia-se tratava-se e morria em casa (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Seria injusto ndo constatar a existéncia dos desabrigados, miseros, que dormiam sob
as pontes ou nas escadarias de igrejas (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Nessa época a rainha de Portugal D. Leonor, desolada com o falecimento de seu
filho, principe herdeiro, num de seus exercicios de cavalaria, foi induzidapor seu professor,
frei Miguel Contreras, a se dedicar a criacdo de Casas de Misericérdia para recolher e tratar
esses desabrigados quando doentes (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Surgiram assim as santas casas de misericordias como fruto do espirito de
fraternidade do povo lusitano, que se espalharam rapidamente pelo pais e saltaram o oceano
rumo a nova colonia: o Brasil (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Consideramos espantoso o fato de em 1546, portanto somente 46 anos apds ter aqui
aportado Pedro Alvares Cabral, onde encontrou sé indios, florestas e animais selvagens,
tivesse surgido a primeira Santa Casa em Santos, seguida da de Vitdria e Olinda, a de Ilhéus
em 1564, depois a do Recife e a do Rio de Janeiro em 1572, esta encabecada por José de
Anchieta (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Os hospitais brasileiros surgiram logo apds a descoberta no Brasil pelos portugueses e
seguiram a filosofia de assisténcia médica tipica das Santas Casas de Misericordia de

Portugal. A Santa Casa de Misericérdia do pais foi criada em Santos, no estado de Sdo Paulo,
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em 1543 pelo Colonizador portugués, Brds Cubas integrante da expedi¢do de Martin Afonso
de Souza de quem recebeu a capitania de Sao Vicente e fundador da cidade santista. A Santa
Casa de Santos foi também o segundo hospital das Américas. Construida antes da formagao
da Vila do Porto de Santos, foi chamada pelos historiadores de Casa de Deus para os Homens
e de porta aberta ao mar (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

Instalada hoje nos campos de Jabaquara, a primeira Santa Casa funcionou no inicio no
Outeiro de Sant Catarina, em frente ao atual prédio da alfandega e mais tarde na Praga Mau4,
ao lado do Monte Serrat.

A segunda irmandade da Santa Casa de Misericordia brasileira € a da Bahia, fundada
em 1549 por Tomé de Souza. Outra Santa Casa Bahiana, a de Salvador surgiu anos depois
com o nome de Hospital Santa Izabel. A terceira Santa Casa criada no Brasil foi a de
Pernambuco, a Irmandade da Santa Casa de Misericordia e Olinda, fundada em 1560. Na
invasdo holandesa, foi saqueada e incendiada, assim como outros estabelecimentos da cidade.
Sua reconstru¢do comecou no inicio do governo do principe Jodo Mauricio de Nassau e foi
concluida em 1654. Funcionou como hospital geral at€¢ 1831, quando foi extinta e seu
patrimonio doado a Santa Casa de Recife (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

O Rio de Janeiro ganhou sua irmandade da Santa Casa de Misericordia em 1567, dois
anos apo6s a fundagdo da cidade em 1° de margo de 1565. A construgdo realizada por Esticio
de S4 foi uma determinacdo do rei de Portugal. A primeira sede funcionava na Arca e
entendia aos doentes nas cabanas em que moravam (CHERUBIN; SANTOS, 2002)

Quinze anos depois, foi iniciada a constru¢do do hospital da Confraria das
Misericérdias pelo Padre José de Anchieta, providencial dos padres Jesuitas do Brasil. As
obras foram concluidas em 24 de marco de 1582, com a chegada no Rio de Janeiro da
Armada Castelhana de Diogo Flores Baldes com centenas de homens doentes. Funcionava em
um tosco galpdo, junto da praia, construido de pau a pique (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

A constru¢do do novo hospital da Misericérdia no Morro do Castelo foi iniciada em
1838 e inaugurada em 1852. A Santa Casa de Misericérdia coordenou a constru¢ido de uma
série de hospitais cariocas, como os de Santa Luzia, no Botafogo, Caju e Gamboa, além de
um sanatorio de tuberculose com 200 leitos em Cascadura e outro para criancas, também com
200 leitos, no Morro do Castelo. A instituicdo chegou a contar com 1.600 leitos
(CHERUBIN; SANTOS, 2002).

O Espirito Santo também ganhou um Hospital da Misericordia na entdo Vila de
Vitoria, hoje Vitoria, Capital do Estado, em 1606. Embora com data ndo bem definida, nesse

mesmo periodo foi fundada a Santa Casa de Misericrdia de Sdao Paulo, por iniciativa dos
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vereadores da recém-criada comarca de Sdo Paulo de Piratininga. Em 1630 surgiu a Santa
Casa de Misericordia da Paraiba, uma iniciativa de Duarte Gomes da Silveira. O hospital
funcionou até 1914, quando foi substituido pelo hospital Santa Isabel, construido em Tambid
pelo engenheiro Francisco Dias Cardoso (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

O Hospital da Caridade do Largo da Sé, em Belém do Pard, comecou a ser construido
em 1785, uma obra da Irmandade da Santa Casa da Misericérdia do Pard. Demolido mais
tarde por nao comportar mais a demanda, deu local a outro hospital com o mesmo nome
inaugurado em 15 de agosto de 1900. Em 1853 foi erigido o Hospital de Caridade de Manaus,
por iniciativa da Irmandade da Santa Casa daquela cidade (CHERUBIN; SANTOS, 2002)

A segunda Santa Casa de Misericérdia em Pernambuco foi construida em 1858, com a
constituicdo da Misericordia do Recife e a constru¢do do atual Hospital Pedro II. Foi a partir
do século XVIII que comecaram a surgir, no Brasil, as Reais e Beneméritas Sociedades
Portuguesas de Beneficéncia, por iniciativa da colonia portuguesa. Elas se espalharam por
todo o pais como entidades filantropicas. O objetivo era dar assisténcia aos integrantes da
colonia adeptos do movimento. Hoje atendem toda a comunidade (CHERUBIN; SANTOS,
2002).

Missiondrios religiosos, catdlicos e protestantes, construiram centenas de hospitais no
Brasil. Poucos missiondrios religiosos permaneceram confessionais. A maioria passou a
integrar o grupo de hospitais filantrépicos e atende sem distin¢do. Os hospitais com fins
lucrativos pertencentes a médicos comegaram a surgir no inicio do século XX. Ao longo dos
anos, a maioria dos hospitais do pais ganhou esta caracteristica, poucos hospitais foram
construidos pelo governo federal, estadual e municipal. A participacdo do setor publico no
sistema hospitalar € muito pequena (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

Os hospitais da medicina de grupo apareceram por volta de 1960 e envolviam grupos e
cooperativas médicas, hoje somam mais de cem. A expansdo, manutencao e desempenho dos
hospitais brasileiros foram sempre muito influenciados pela assisténcia hospitalar. Essa
influéncia foi determinada por trés periodos. O primeiro vai até 1930, quando a assisténcia
hospitalar era prestada a pessoas em geral, sem que pudessem exigir como direito, a ndo ser
mediante pagamento (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

A partir da década de 30, com o adjetivo dos institutos de previdéncia, parcela muito
expressiva da populacdo passou a gozar do direito a assisténcia gratuita. Os beneficios eram
os previdencidrios urbanos. Com a unificacdo dos institutos de previdéncia em 1966, o
atendimento chegou a beneficiar metade da populacdo. O Funrural, criado em 1984, dava a

cobertura a cerca de 30% da populagdo brasileira estabelecida nas zonas rurais. Os indigentes
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atendidos apenas pelas santas casas e por hospitais filantrépicos estavam excluidos do sistema
(CHERUBIN; SANTOS, 2002)

A reforma da Constituicdo Federal em 1988 e a criacio do Sistema Unico de Satde
estenderam a toda a populacao brasileira o direito a assisténcia hospitalar sem nenhum tipo de
diferenca. Essas novidades mudaram de forma significativa o perfil do sistema (CHERUBIN;
SANTOS, 2002).

De acordo com os tépicos acima, pode-se observar que ao longo dos anos houve uma
grande evolucdo em relacdo aos hospitais brasileiros e consequentemente uma melhora
gradativa dos servicos prestados observando sempre o envolvimento politico e econdmico nas

tomadas de decisoes.

2.3 Classificaciao hospitalar no Brasil

A origem da classificagdo hospitalar no Brasil tem muito a ver com o modelo norte
americano. Limitou-se, porém, a estudos isolados e ensaios pessoais, sem nenhum resultado
pratico.

Os antigos Institutos de Previdéncia Social lavraram um primeiro roteiro, muito
reduzido, para ser aplicado nos hospitais conveniados, faltando-lhes, porém, o respaldo
técnico e legal, reduzindo-se a uma simples declaracdo de intengdes.

Em 1966, ao ser feita a fusdo dos Institutos Nacionais de Previdéncia Social (INPS),
surgiu a primeira Classificacdo Hospitalar, por meio da Resolugdo n° 726/66, do Conselho
Diretor do Departamento Nacional de Previdéncia Social, do Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social. Aplicada experimentalmente em Sao Paulo, constatou-se que os hospitais
nao estavam preparados para qualquer tipo de avaliacdo. Como foram utilizados pontos para a
configuracdo de categorias e estas eram remuneradas com valores diferenciados, o que se
constatou foi que os precos pagos aos hospitais foram enormemente reduzidos piorando ainda
mais sua situacdo (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

Em 25 de julho de 1968, o Conselho Diretor do Departamento Nacional de
Previdéncia Social, por meio da Resolucdo n° 300/68, elaborou e implantou novo estudo
classificatorio. Baseada predominantemente em padrdes fisicos e ndo levando quase em
consideracdo os componentes administrativos dos hospitais, a Classificagdo 300/98 colheu
como resultado, nos cinco anos que vigorou, um empobrecimento gradativo e inexoravel dos
hospitais. Em vez de aperfeicoamento, chegou-se a um estado de total inseguranca para os

pacientes (CHERUBIN; SANTOS, 2002).



18

Em 1973 a Secretaria de Assisténcia Médica e Social do Ministério do Trabalho,
divulgou novo estudo classificatorio que denominou de Relatério de Classificacdo Hospitalar
(RECLAR) e que ostentou ainda com maior evidéncia as inadequacdes das classificagdes
anteriores. Enquanto o RECLAR era testado e preparado para sua implantacdo, o Ministério
da Saude, por acdo da Coordenacdo de Assisténcia Médica e Hospitalar (CAMH) preparou
novo estudo que denominou de Classificacdo Hospitalar Brasileira. Para Cherubin e Santos
(2002) essa classificacdo tinha os seguintes objetivos:
1°) Defesa do paciente: O paciente é a razdo do ser do hospital. A recupera¢do do paciente é
obra humanitdria e deve constituir meta obrigatéria de toda a comunidade;
2°) Melhoria do Hospital: O hospital deve sofrer constantes revisdes para melhorar
permanentemente a assisténcia, a preparagdo do quadro funcional, seus equipamentos e
instalacgoes;
3°) Adequacdo com as necessidades: a inexisténcia de legislacdo especifica que tolera o
surgimento indiscriminado de instituicdes, as vezes sem nenhuma adequagdo social,
econOmica, técnica e administrativa, seria atenuada pela aplicacio desta classificagdo;
4°) Compatibilizacao entre investimento, recursos humanos e materiais € a remuneragdo pelo
servico prestado: esse era um dos pontos altos da Classificagdo Hospitalar Brasileira.
Determinava inclusive, que essa classificagdo fosse administrada por um Conselho
representado pelos 6rgdos que fixavam o tipo de servico e valor a ser pago e os prestadores
dos servigos.

Segundo o Ministério da Saude, a Classificacdo Hospitalar Brasileira seria aplicada em
todos os hospitais do pais € ndo sé nos que mantivessem convénio com 6rgaos oficiais, pois
deveria ser o instrumento zelador de todas as pessoas atendidas (CHERUBIN; SANTOS,
2002).

A classificacdo Hospitalar Brasileira foi elaborada por um grupo de técnicos e
representantes de entidades de classe hospitalares e 6rgaos oficiais. Foi publicada no livro
Avaliacdo do Hospital, publicado e distribuido a todos os hospitais do Brasil, pelo Ministério
da Saude. O grande mérito da Classificacdo Hospitalar Brasileira foi o de estabelecer
condi¢des minimas para que um hospital pudesse ser autorizado a funcionar. Além das
condic¢des basicas que poderiam oscilar, acrescentava uma relacdo de requisitos suplementares
(CHERUBIN; SANTOS, 2002).

Os hospitais seriam classificados em quatro categorias: A, B, C e D. A fixagdo de um

hospital numa categoria dependeria do nimero de pontos que variava de 100% até 60%.
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Abaixo desse tultimo percentual o hospital receberia valor minimo e s6 seria classificado se
nao houvesse outro melhor no local (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

A Classificacdo Hospitalar Brasileira nunca chegou a ser aplicada, mesmo apds a
assuncao, pelo Ministério da Saudde, de todas as atividades de saide do pais. No entanto, este
modelo ainda é levado em consideragdo. No dia 28 de janeiro de 1974 a Secretaria de
Assisténcia Social baixou a portaria SAMES n°.8, aprovando os modelos do Formulario de
Classificagcdo Hospitalar, do Relatério de Classificagdo Hospitalar ¢ o Comprovante de
Classifica¢do Hospitalar (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

O Relatério de Classificacdo Hospitalar foi dividido em trés grupos de itens,
aplicidveis em cada uma das Unidades Administrativas do Hospital: Planta Fisica —
Equipamentos, utensilios e instalagcdes — Organizagcdo. Para cada um dos quatro itens
acrescidos também uma tabela suplementar. Os hospitais eram classificados em quatro
categorias. De 0,51 a 100% dos pontos, e os valores das didrias e taxas também obedeciam a
esse critério. Em 1989, com a criagdo do Sistema Unico de Satide para o Ministério da Saude,
0 RECLAR nio foi mais aplicado. (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

O proprio Ministério da Sadde e as Secretarias Estaduais de Satde elaboraram e estdo
aplicando dispositivos que servem s6 para a acreditacdo dos hospitais e servicos. Os valores
pagos aos hospitais sdo absolutamente iguais em todo o territério nacional. Em que pese ser
uma forma de remuneragdo injusta, pois ndo em consideragdo o padrdo de atendimento de
cada hospital, tem sua justificativa. Os valores pagos sdo tdo reduzidos que podem ser
comparados a um simples subsidio (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

Os hospitais-escola t€ém pagamento diferenciado que varia de mais 25 e mais 75% do
total pago aos demais hospitais. Com a inexisténcia de um instrumento classificatério oficial,
apareceram, no inicio de 1990, algumas iniciativas de cunho particular, com vistas a
introducdo de dispositivos que conseguissem aquilatar o padrdo de assisténcia dos hospitais e
sua possivel melhoria. Entre outras, estd tomando expressdo, j4 com aplicacdo préitica em
algumas regides do pais, o Manual de Acreditacdo da Organizacdo Panamericana de Satde,

elaborado pelos doutores Humberto Novais e José Paganini (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

2.4 Funcoes do hospital

Segundo Cherubin e Santos (2002) a comissdo de especialistas elaborou as funcdes

para o hospital, no sentido de:
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1. Prevenir a doenca — pode ser realizada durante o pré-natal e vigilancia no parto;
vigilancia no crescimento das criancas e dos adolescentes; luta contra as doencas
transmissiveis; educagdo sanitdria e saide do trabalhador;

2. Restaurar a saide — diagndstico, tratamento, readaptacao e assisténcia a saude;

3. Exercer as funcdes educativas — refere-se atuagcdo no centro de estudos; as pesquisas
devem abranger aspectos fisicos, psicoldgicos, sociais, enfermidades, nutricionais,

métodos técnicos e administracao hospitalar.

Segundo Cherubin e Santos (2002) em administracdo hospitalar, alguns estudos sao
relevantes, tais como:
1. Métodos administrativos;
Avaliacdo de novas técnicas;
Elaboracgao de estatisticas adequadas;
Processamento de dados;
Adequacgdo de métodos e resultados;

Andlise e desenvolvimento de sistemas organizacionais mais eficientes;

NS R wN

Revisdo e andlise do funcionamento operacional para a adocdo de métodos
administrativos mais eficientes;

8. Avaliagdo das entidades mantenedoras;

9. Organizacdo do corpo clinico;

10. Liberagdo de alvaras de funcionamento;

11. Atendimento ao paciente;

12. Estudo de normas e rotinas de cada servico;

13. Controles econdmicos e financeiros.

Os estudos acima indicam que vdrios hospitais ja estdo conseguindo realizar o
atendimento ao paciente com mais eficiéncia e eficidcia, com isso iniciam um processo
continuo para que possam ser estabelecidas rotinas nos processos internos e inserir os dados
coletados no planejamento estratégico, visando a mensuracdo quantitativa e qualitativa de

todo o processo.



21

2.5 Hospitais filantrépicos — uma empresa sem fins lucrativos

Entidades sem fins lucrativos sdo instituicdes organizadas para fornecer bens
filantrépicos ou servigos comunitdrios e que obtém suas receitas, em grande parte, por
doagdes. Embora muitas se enquadrem nesta categoria, tal definicdo ndo € conceitualmente
adequada nem faz uma distingdo econdmica importante (FOLLAND; GOODMAN; STANO,
2008).

O setor hospitalar filantrépico no Brasil € responsavel por cerca de um terco dos leitos
existentes no Pafs, constituindo-se em importante prestador de servicos para o Sistema Unico
de Saude (SUS) e para o setor da saide suplementar (PORTELA et al., 2004).

Os hospitais filantrépicos obtém a maior parte de suas receitas da venda de bens e
servigos a precos similares aos de suas concorrentes que tém fins lucrativos. Estas por sua vez
obtém mais de 90% de sua receita com “vendas e recebimentos” (FOLLAND; GOODMAN;
STANO, 2008).

E objeto de programas especiais do Ministério da Satde, das dreas de governo de
arrecadacdo de tributos e contribuicdes e de instituicdes da drea econdOmica, tais como o
Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES) (PORTELA et al., 2004).

Nesse sentido, esse setor requer ser mais bem conhecido para formulagdo de politicas
governamentais visando ao seu desenvolvimento e maior integracdo ao sistema de saude
brasileiro, nas esferas publica e privada. Pela regulamentacdo vigente sdo consideradas
filantropicas as entidades portadoras do “Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia
Social”, concedido pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS), 6rgdo colegiado
subordinado ao Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a2 Fome (PORTELA ef al.,
2004).

Virias condi¢des sdo exigidas para a obtencdo desse Certificado. Para os hospitais,
destacam-se duas alternativas previstas pelo Decreto n° 4.327/2002:3 a oferta e efetiva
prestacdo de 60% ou mais de internacdes sao SUS; e, no caso do gestor local do SUS declarar
impossibilidade de contratacdo de 60% de internacOes, a entidade aplicar um percentual da
receita bruta em gratuidade variando entre 20% e 5%, na dependéncia do efetivo percentual
de atendimento ao SUS (PORTELA et al., 2004).

O referido decreto prevé uma terceira alternativa para a obten¢do do Certificado, a

classificagdo do hospital como estratégico para o SUS. Entretanto, a definicdo de critérios
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para tal classificacio e de uma lista de hospitais neles enquadrados, estabelecida pelo
Ministério da Saide em 2002, foi revogada no inicio de 2003 (PORTELA et al., 2004).
Hospital filantrépico algumas condi¢des necessdrias:

a) Assisténcia integral a satide sem qualquer tipo de discriminagao;

b) Ter um quadro limitado de sécios;

c) Possuir assembleia geral como 6rgao soberano;

d) Cumprir com as finalidades estatutarias;

e) O eventual superdvit deve ser aplicado em atividades sociais;

Nenhum membro da diretoria pode receber de bonificacdes ou vantagens financeiras.

(CHERUBIN; SANTOS, 2002).
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3 ADMINISTRACAO HOSPITALAR

3.1 Conceituacoes de administracao hospitalar

Sao trés os conceitos mais usados para a definicdo do que seja uma classificagdo

hospitalar. Os trés sdo utilizados como sindbnimos, embora tenham uma abrangéncia especifica

inconfundivel, segundo o que defende Cherubin e Santos, (2002), nos seguintes termos:

l.

2.

3.

Acreditamento é um roteiro de padrdes, envolvendo a entidade mantenedora do
hospital, a administracdo, a planta fisica, os equipamentos e os recursos humanos do
mesmo. Aplicados a um determinado hospital, o credenciam ou ndo a funcionar.
Classificacdo € uma relacdo de requisitos pré-estabelecidos, envolvendo tanto a
administracdo, quanto os elementos fisicos, o contingente de recursos humanos e o
desempenho do hospital e que, aplicados, fixam a aproxima¢do do mesmo ao nimero
total de pontos atribuidos aos padrdes, configurando uma escala de valores. Pode ser
utilizada tanto para credenciar hospitais a funcionarem, quanto para aquilatar o padrao
do seu desempenho. E chamado também de Padrio Hospitalar.

Avaliagado € a afericdo do desempenho do hospital e ou de cada um de seus servicos
para averiguar a adequacdo do que esta sendo conseguido € o que preconizam suas

finalidades.

Essa classificacdo d4-se em funcdo da organizacdo, para que sejam realizados todos os

procedimentos, desde a entrada do paciente até a alta do mesmo, visando a plena qualidade do

atendimento.

3.2 Gestao hospitalar

Para que se consiga realizar um atendimento com exceléncia € preciso entender que os

pacientes nao finalizam o atendimento apds obter alta hospitalar, e sim, com o tratamento pos-

hospitalar, no que se refere aos servicos externos da instituicdo, para verificar se apos a alta o

paciente obteve alguns outros sintomas (CHERUBIN; SANTOS, 2002).
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Segundo a OMS o hospital € parte integrante de um sistema coordenado de satde cuja
funcdo € atender a comunidade, disponibilizar a assisténcia a saide tanto curativa quanto
preventiva, incluindo servigos extensivos (assisténcia a familia a domicilio) e ainda um campo
de formacdo e pesquisa para os profissionais da drea da saide (CHERUBIN; SANTOS,
2002).

3.3 Organizacao

No dmbito das organizacdes, elas devem estar alinhadas com as regras bdsicas que as
instituicdes seguem para que se realize um atendimento satisfatorio aos clientes, e para tanto
devem focar na visdo, missao e seus valores (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

Segundo Cherubin e Santos (2002) em todas as situa¢des do dia a dia as organizacdes
estdo presentes, ou seja, as normas que regem o comportamento das pessoas, no entanto cada
situagdo estd vinculada a uma determinada ideologia ou regimento.

Seguem algumas bases da autoridade organizacional, quais sejam: carisma; tradi¢do;
formalidade; impessoalidade; profissionalismo; particularismo; interesses pessoais; excesso
de regras; hierarquia e individualismo; mecanicismo; resisténcia a mudangas;
despersonalizagdo das relagdes; dificuldade no atendimento ao cliente (CHERUBIN;
SANTOS, 2002).

Essas disfun¢des acima interferem no ambito organizacional. A organizacdo formal é
o padrio de divisdo de tarefas e poder entre as demais posi¢des em um hospital e as regras
devem orientar o comportamento dos colaboradores, o que mais uma vez reforca a
necessidade da atuagc@o do administrador (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

O administrador hospitalar deve estar alinhado com os gestores de cada servico para
que essas disfungdes ndo ocorram e realizar acompanhamento em campo para verificar se o

regimento da instituicdo estd sendo cumprido com éxito (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

3.4 Qualidade

Os hospitais buscam cada dia mais a qualidade nos servicos prestados, no entanto, 0s

mesmos necessitam de estudos prévios para a viabilidade destes servicos, que vezes nao sao
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realizados e acabam tendo dificuldades financeiras para se manterem (CHERUBIN;
SANTOS, 2002).

O aumento na qualidade dos tratamentos contribui para o aumento nos gastos.
Normalmente, o foco consiste em assegurar a qualidade por meio de licenciamento e
certificacdo profissional e, especialmente no caso de hospitais, pelos programas de garantia da
qualidade (FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).

Ao mesmo tempo, surgem preocupagdes sobre o acesso a tratamentos de alta
qualidade por pessoas ndo seguradas ou com seguro minimo. Algumas pessoas também se
preocupam com o excesso de qualidade de tratamento, como nos Estados Unidos,
especialmente no que diz respeito a tratamentos de “alta tecnologia”. Nesses casos, o custo
dos recursos pode exercer os beneficios para os pacientes. A inter-relacdo entre seguro,
tecnologia e consumo € de grande interesse para os economistas (FOLLAND; GOODMAN;
STANO 2008).

Nos hospitais esta relacdo entre os tratamentos de alta qualidade e o acesso
para obté-las estd sendo de forma regulada, que os pacientes sejam atendidos igualmente em

sequéncia e de forma sistétmica (CHERUBIN; SANTOS, 2002)..

3.5 Planejamento e analise de custos

O estudo organizacional € muito importante para a realizacdo da atividade fim do
hospital, entdo, deste modo, o planejamento é um dos aspectos mais importantes para a
abertura de um servico (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

O planejamento hospitalar € a fixacdo dos objetivos e dos fatores de ordem dinamica
(organizagdo) e estdtica (planta fisica) necessdrias para evolucdo do hospital economistas
(FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).

Para se realizar um bom planejamento faz-se necessario conhecer o nimero de leitos
disponiveis para a internacdo dos pacientes principalmente em casos emergenciais em que a
eficiéncia do servico nao deve sofrer nenhum prejuizo (CHERUBIN; SANTOS, 2002).

A administracdo do hospital em estudo realiza periodicamente andlise das estatisticas
para mensurar o andamento dos servigos realizados, e por isso cada dia mais consegue com

maior eficiéncia checar suas decisdes, antes de iniciar um novo servico economistas

(FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).
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A relacdo entre planejamento hospitalar e gerenciamento de custos representa um
dilema relacionado a falta de recursos e o excesso de demanda. Desta forma, o administrador
deve atuar a partir de uma visdo sistémica gerenciando planos de acdo que contemple os
projetos e atividades a serem desenvolvidos (TASCA, 1999 apud MINISTERIO DA SAUDE,
2000).

Os projetos ndo correspondem as acdes rotineiras € sim na criacdo de critérios de
avaliacdo: de orcamento, de responsabilidade e tempo na execuc¢do de cada atividade
(TASCA, 1999 apud MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Nesse mesmo sentido Tasca (1999) indica as finalidades do sistema de custos, como
seguem:

1. Construgdo de indicadores;
Mensuragao de ociosidade e inefici€ncia;
Custos unitdrios por cada servico;

Levantamento da remuneracdo dos servicos;

U

Avaliacao da relacao custo e receita.

3.6 O lado economico de outras questoes de satide

Segundo Folland, Goodman e Stano (2008) o estudo da economia da saide ¢é
importante e interessante por trés razoes:
1*) Pelas dimensdes da contribui¢cdo do setor de saidde para o total da economia;
2") Pelas preocupacdes com as politicas nacionais, em funcdo da importancia que tantas
pessoas atribuem aos problemas econdmicos que enfrentam ao procurar obter e manter a sua
propria saude;
3*) Pelo nimero de problemas de satide dotados de um elemento econdmico substancial.

Por conta dessas trés razdes a economia chega a um equilibrio diante do
mercado de institui¢des de saide, onde os 6rgaos devem estar caminhando alinhados com o
andamento das situagdes, observando as desestabilizacdes da economia (FOLLAND;
GOODMAN; STANO 2008).

Produgdo, custos e seguro sdo naturalmente questdes que envolvem a
economia, porém, muitas outras questdes t€tm componentes econdOmicos, ainda que possam
parecer preocupagdes puramente médicas (FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).

A escolha de um tratamento parece uma questdo puramente médica para

algumas pessoas, mas médicos e outros prestadores estdo cada vez mais cientes de que
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tratamentos alternativos podem ser avaliados e comparados numa base econOmica
(FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).

E necessdrio examinar os custos de técnicas alternativas. Os médicos também
estdo cada vez mais sensiveis ao lado econdmico do relacionamento médico-paciente. As
preferéncias dos pacientes sdo consideradas validas ao se determinar a adequacdo de um dado
tratamento (FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).

As pessoas cuidam-se bem, algumas vezes, e mal. O estado de satde desejado
por alguém pode ser compreendido como uma escolha com significado econdmico. Até
mesmo o vicio numa substancia nociva pode ser mais bem compreendido quando analisado
como uma escolha econdmica racional (FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).

Outras questdes de saide tém claramente um aspecto econdémico, como O
papel que o governo deveria desempenhar, através de investimentos em saide um pais em
desenvolvimento deveria fazer, a proibicdo da propaganda de cigarros e outras mais, que
como estas que ndo sendo apenas econdmicas, implicam fatores econdmicos (FOLLAND;
GOODMAN; STANO 2008).

Esse tema ¢ um dos mais abordados na drea da satde, as institui¢des cada vez
mais se profissionalizam para obter éxito em suas atividades tornando-se altamente
competitivas (FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).

A economia da saide merece atengdo pelas suas dimensdes, constituindo uma
grande parcela do produto interno bruto (PIB) na maioria dos paises. Ela também
representa um substancial investimento de capital e uma grande e crescente parcela da forca
de trabalho (FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).

Concomitante a isso, € preciso que as instituicdes hospitalares ao se
profissionalizarem devem realizar altos investimentos em aparelhagem e tecnologia, bem
como na capacitagdo e atualizagdo de seus profissionais (FOLLAND; GOODMAN; STANO
2008).

Este capital deve ser interligado com as necessidades da instituicdo de satde,
tendo em vista que tudo que serd investido terd o retorno para o custeio deste investimento,
que em muitas das vezes o retorno nao supre o valor investido (FOLLAND; GOODMAN;
STANO 2008).

Como a economia da satde responde por uma grande parcela do produto interno,
além dos gastos com aparelhos tem-se ainda outros indicadores importantes: (1) parcela da
renda gasta em tratamentos médicos e (2) nimero de empregos na economia da saide

(FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).
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3.7 Recurso utilizado para a producao de satiide

Muitos recursos utilizados nas institui¢des filantrépicas sdo importantes para a
producdo de saide. Via de regra sdo as contribui¢des voluntdrias vindas de pessoas e/ou
empresas que auxiliam no atendimento dos servigos da saude (FOLLAND; GOODMAN;
STANO 2008).

Dados sobre despesas, mao de obra e capital em assisténcia a saude refletem
apenas alguns dos itens usados pelas pessoas para produzir saide. Outros insumos, que nao
sdao comprados nem vendidos no mercado, também sdo importantes. Dentre esses estdo as
contribuicdes das pessoas em termos de tempo e esfor¢o para produzir assisténcia a saude, e
estas acarretam custos reais para a sociedade (FOLLAND; GOODMAN; STANO 2008).

Enfatizam-se os insumos, mas a contribui¢do dos recursos de satde para a
economia € em dltima andlise, uma medida do valor do produto — a prépria sadde. O valor das
melhorias a saide é medido tanto no consumo quanto na produgdo. Atribui-se valor a sadde
tanto por si mesma quanto pela sua contribui¢do a produgdo de outros bens. O valor intrinseco
de se estar sauddvel €, em ultima andlise, o valor que se atribui a vida, aos bracos e pernas,
que as pessoas normalmente descrevem como infinito, em certas circunstancias, e pelo menos

como substancial, em outras (FOLLAND, GOODMAN e STANO 2008).

3.8 Processos e produtos

Para um melhor aproveitamento, os profissionais em saide elaboram processos cada
vez mais simples e com eficiéncia nos seus servicos e métodos que possibilitam a praticidade
do profissional no momento do atendimento aos seus pacientes (FOLLAND; GOODMAN;
STANO 2008).

A relacdo entre produtos e resultados do processo € melhor compreendida quando
sdo realizados fluxogramas detalhados dos processos referente a atividades hospitalares e
estes possibilitam a normatizacdo de cada passo, que funciona como uma rotina detalhada a
ser seguida minimizando as dificuldades tendo em vista que é determinado quem faz e porque

fazer cada atividade (BASSANI, 1999 apud MINISTERIO DA SAUDE, 2000).
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3.9 Indicadores

Para a realizacdo de estudos dos servi¢os hospitalares, as instituicdes em saude
utilizam os indicadores para posicionar quais sdo 0s servigos que necessitam de maiores
trabalhos no intuito de realizarem o servico com exceléncia (MALIK, 2000 apud
MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Os indicadores referem-se a um dos métodos disponiveis para o administrador
hospitalar, que pode ser utilizado para representar quantitativamente a caracterizacao dos
processos e produtos. Este método ndo precisa ser necessariamente cartesiano, também pode
ser um indicador qualitativo. Os indicadores podem ser classificados em diferentes categorias,
como: atividade hospitalar, produtividade, qualidade e satisfacdo dos clientes (MALIK, 2000
apud MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

A atividade hospitalar expressa uma serie de atividades que ocorre no hospital, que
consomem tempo, trabalho e recursos, mas que nao interfer de forma direta na produtividade
ou na qualidade de trabalho (MALIK, 2000 apud MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Ja a produtividade refere-se ao nimero de roupas disponibilizadas e utilizadas em um
dado periodo. Mesmo contendo um aumento da produtividade pode ndo ter uma relacdo com
a qualidade da assisténcia. O indicador qualidade relaciona-se com a taxa de infeccdo
hospitalar que pode ser ocasionada pela md higieniza¢do das roupas ou ainda a demora na
disponibilizagdo da mesma para a enfermaria ou centro cirdrgico (MALIK, 2000 apud
MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Assim, a geréncia hospitalar deve atuar em diversas dimensdes em todas as suas dreas
facilitando a tomada de decisdo, levando em consideracdo a demanda (necessidade de roupas
higienizadas de acordo com o numero de pacientes), desempenho dos processos (refere-se a
produtividade e qualidade dos servigos oferecidos) e a qualidade da assisténcia (infec¢cao
hospitalar, aumento do nimero de cirurgias, aumento da mortalidade) (MALIK, 2000 apud

MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

3.10 O administrador hospitalar reestruturando

Para que ocorra uma organizacdo nos procedimentos que serdo desenvolvidos na nova
unidade, a administracdo do hospital estard se reestruturando organizacionalmente para que

ndo ocorra prejuizo no atendimento dos pacientes do SUS. A reestruturacao do hospital ou de
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um setor hospitalar requer um desempenho que se fundamenta em trés razdes: as fases
econOmicas das empresas; estratégia de capacitacdo e remuneracdo disponibilizando
incentivos financeiros; a influencia de fatores politicos (CAMARGO, 2000, apud
MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

No primeiro momento deve-se atuar em trés elementos: a constru¢do de uma visao
estratégica; definicdo de metas qualitativas; identificagdo dos instrumentos gerais que servem
como orientadores do trabalho.

Segundo Camargo (2000) esses trés elementos podem ser discriminados da seguinte
forma:

1. Visdo estratégica:

a) Orientacdo global da oferta, para maior alcancar maior eficiéncia na alocacdo de
recursos;
b) Modernizacdo gerencial, para alcangar eficiéncia técnica na utilizag@o de recursos;
c) Enfoque em resultados, com énfase na definicdo de objetivos e avaliacdo de
resultados.
2. Metas
a) Qualidade do produto final;
b) Cumprimento de Or¢amentos;
¢) Reducao de custos;
d) Produtividade;
e) Motivacao;
f) Investigacdo e desenvolvimento.
3. Instrumentos gerais
a) Planejamento Estratégico;
b) Delegagdo de Autoridades;
¢) Definicao de Responsabilidade

Todas essas etapas ja estdo sendo trabalhadas e inseridas no planejamento estratégico
da instituicdo, de modo que, todas elas estejam alinhadas para um bom desempenho da

unidade.
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4 A SAUDE E O DESENVOLVIMENTO LOCAL

4.1 Producio de satde

A producdo de satde € uma preocupacio central para os economistas da satide e para
as politicas publicas. Uma vez que o papel da assisténcia a saide na sociedade, incluem o
atendimento prestado pelos médicos, ¢ em ultima andlise, uma questdo de producdo
(FOLLAND; GOODMAN; STANO, 2008).

Na producdo de sadde, os hospitais estdo realizando estudos que identificam onde
estdo sendo os gargalos nesta produgdo, tanto no ambito a assisténcia a satide quanto na satide
em si, pois os estudos comprovam que apos a alta hospitalar os pacientes devem ser revistos
para que os médicos verifiquem o estado de saude dos mesmos e orientem para que nao
ocorram novamente os mesmos problemas de sadde. Os hospitais estdo trabalhando de forma
que os atendimentos destes pacientes sejam feitos na residéncia do paciente (FOLLAND;

GOODMAN; STANO, 2008).

4.2 A Gestio do Sistema Unico de Saidde (SUS)

O Sistema Unico de Satide (SUS) é constituido pelo conjunto das agdes e de servigos
de sadde sob a gestdo publica. Estd organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas e
atua em todo o territorio nacional, com direc¢do unica em cada esfera de governo. O SUS nao
€, porém, uma estrutura que atua isolada na promocao dos direitos basicos de cidadania.
Insere-se no contexto das politicas publicas de seguridade social, que abrangem, além da
Saudde, a Previdéncia e a Assisténcia Social (BRASIL, 1990).

O SUS foi criado pela Constituicao Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis n.
8.080/90 e n. 8.142/90. A partir dai, vem sendo, socialmente, construido especialmente por
meio de Normas Operacionais feitas em consenso pelas trés esferas de governo e
materializadas em Portarias Ministeriais (BRASIL, 1990).

Os principios do SUS, fixados na Constituicdo federal em 1988 e detalhados na Lei
Organica da Saude (Lei n. 8.080/90 e n. 8.142/90), foram o resultado de um longo processo

historico e social, que buscava interferir nas condicdes de saide e na assisténcia prestada a
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populacdo brasileira (BRASIL, 1990).

4.3 Os gestores do SUS em cada esfera de Governo

O Sistema Unico de Satde vem passando, desde a sua institui¢do pela Lei Orgénica
da Satide em 1990, por importantes mudancas, principalmente em razdo do processo de
descentralizacdo das responsabilidades, das atribuicdes e dos recursos para estados e
municipios (LECOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

A nova concep¢do do sistema de saude, descentralizado e administrado
democraticamente, com a participagdo da sociedade organizada, prevé mudancgas
significativas nas relagdes de poder politico e na distribuicdo de responsabilidades entre o
Estado e a sociedade e entre as distintas esferas de governo — nacional, estadual e municipal —,
cabendo aos gestores setoriais papel fundamental na concretizagdo dos principios e das
diretrizes da reforma sanitaria brasileira (LECOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

O processo de descentralizacio em saide no Brasil envolve ndo apenas a
transferéncia de servi¢os, mas também de responsabilidades, poder e recursos da esfera
federal para a estadual e a municipal (LECOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Para efeito de entendimento das fun¢des no Sistema Unico de Satide h4 os seguintes

CONCeItos:

1) Geréncia: como a administracdo de uma unidade ou 6rgédo de saide (ambulatério,
hospital, instituto, fundagdo etc.) que se caracteriza como prestador de servicos do
SUS.

2) Gestdo: como a atividade e a responsabilidade de comandar um sistema de satde
(municipal, estadual ou nacional), exercendo as fungdes de coordenag@o, articulagéo,
negociacdo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacio e auditoria
(SCOTT; OLIVEIRA, 1995).

Para que se possa discutir o papel de cada esfera de governo no SUS, € importante
definir quem sdo os gestores do Sistema Unico de Satide (SUS) e o que sdo as fungdes
gestoras no SUS (SOUZA, 2002).

Os gestores do SUS sao os representantes de cada esfera de governo designados para
o desenvolvimento das fun¢des do Executivo na saide: no ambito nacional, o Ministro da
Saude; no ambito estadual, o Secretario de Estado da Satde; e no municipal, o Secretario
Municipal de Saide (SOUZA, 2002).

A atuacgdo do gestor do SUS se efetiva por meio do exercicio das fungdes gestoras na

saude. As funcdes gestoras podem ser definidas como um conjunto articulado de saberes e
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praticas de gestdo, necessdrios para a implementacdo de politicas na drea da satide. Podem-se
identificar quatro grandes grupos de funcdes (macrofungdes) gestoras na saide (SOUZA,

2002). Cada uma dessas compreende uma série de subfungdes e de atribuicdes dos gestores:

a) formulagdo de politicas/planejamento;

b) financiamento;

¢) coordenacdo, regulagdo, controle e avaliacdo (do sistema/redes e dos prestadores
ptblicos ou privados);

d) prestacdo direta de servigos de saude.

Na macrofun¢do de formulacdo de politicas/planejamento, estdo incluidas as
atividades de diagndstico da necessidade de saude, a identificacdo das prioridades e a
programacao de acdes (SOUZA, 2002).

Definir o papel e as atribui¢des dos gestores do SUS nas trés esferas de governo
significa identificar as especificidades da atuacdo no que diz respeito a cada uma dessas
macrofungdes gestoras, de forma coerente com a finalidade de atuagdo do Estado em cada
esfera governamental (LECOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Com os principios e os objetivos estratégicos da politica de sadde, e para cada campo
da Atencdo na Sadde (promocdo da satde, articulacdo intersetorial, vigilancia sanitdria,
vigilancia epidemioldgica, saide do trabalhador, assisténcia a sadde, entre outros)
(LECOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Este processo tem sido orientado pela Legislacio do SUS e pelas Normas
Operacionais que definem as competéncias de cada esfera de governo e as condig¢des
necessdrias para que Estados e Municipios possam assumir suas fungdes no processo de

implantacido do SUS (LECOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

4.4 Antecedentes e contexto da satide no Brasil

No Brasil o processo de alteracdo demografica ¢ dindmico uma vez que este esta
relacionado a queda das taxas de mortalidade e de fecundidade tem ocasionado ripida
variacdo na estrutura etdria brasileira, com diminuicdo da proporcdo de criangas e jovens,
aumento da populacdo adulta e considerdvel tendéncia na elevacdo de idosos (IBGE, 2010).

As Diretrizes do Pacto pela Saide as prioridades articuladas e integradas nos trés

componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao (BRASIL, 2006).
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O Pacto pela vida é um compromisso nacional de intervencao nas principais causas de
adoeciemento e morte dos brasileiros, partindo do fortalecimento da atencdo bdésica e
desenvolvendo politicas voltadas para grupos vulnerdveis da populacio (satide do: idosos,
trabalhador, mental e do homem; doentes de cincer de mama e colo do fttero; reducdo da
mortalidade infantil e maternal; doencas emergentes e endémicas; promog¢do da saude;
aten¢do bdsica; fortalecimento do Sistema quanto a saide dos deficientes; e atengdo integral a
pessoa com risco de violéncia) (DOBASHI, 2014).

O Pacto em defesa do SUS significa uma reafirmacio dos principios e diretrizes do
SUS e previa a mobilizacdo da sociedade por mais recursos na saide (DOBASHI, 2014).

E por ultimo o Pacto de gestdo, que se propunha a qualificar as ferramentas de gestao
tais como: a regionalizacdo; a responsabilidade sanitdria compartilhada; o planejamento; o
financiamento; a regulacdo; participagcdo social e a gestdo do trabalho e educacdo na saude
(DOBASHI, 2014).

Em 2010/2011 foram revistos os conteidos e finalmente pactuadas onze prioridades
dentro da nova versao do Pacto pela Vida (BRASIL, 2009)

As diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saide no SUS. A Rede de
Atencdo a Saude (RAS) € definida como arranjos organizativos de a¢des e servicos de saudde,
de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdao, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

Em 2011 o Ministério da Saude definiu as principais Diretrizes Nacionais que foram
aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), que devem orientar o planejamento Inter
federativo das intervencdes e o desenvolvimento das politicas estaduais, orientada a Garantia
da atencdo integral a sadde de pessoas idosas e dos portadores de doencas cronicas com
estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das agdes de promogdo e prevencao
(BRASIL, 2011).

Para dispor sobre a organizagio do Sistema Unico de Satde - SUS, o planejamento da
saude, a assisténcia a saude e a articulagcdo interfederativa, e da outras providéncias.Instituiu-
se 0 Contrato Organizativo da Ac¢do Publica da Saide (COAP) um acordo de colaboracio
firmado entre entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as acdes e servicos de
saide na rede regionalizada e hierarquizada, com defini¢do de responsabilidades, indicadores
e metas de sadde, critérios de avaliacdo de desempenho, recursos financeiros que serdo
disponibilizados, forma de controle e fiscalizacio de sua execucdo e demais elementos

necessarios a implantacdo integrada das acdes e servicos de saude (BRASIL, 2011).
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O Contrato Organizativo de A¢do Puablica da Sadde resultard da integragdo dos planos

de saide dos entes federativos na Rede de Atencdo a Saide, tendo como fundamento os

acordos estabelecidos (BRASIL, 2011).

4.5 Desenvolvimento Local

O termo
segmentos, seja
desenvolvimento

desenvolvimento

desenvolvimento local se encontra em evidéncia nos mais variados
tecnolégico, urbano, social, internacional. Percebe-se que a palavra
vem sofrendo transformagdes e agregando conceitos como o0

regional, subdesenvolvido, desenvolvimento sustentavel, Desenvolvimento

Local, dentre outros (LEITE; ROMERO, 2015).

Ap6s a revolugdo industrial, o desenvolvimento passou a ser visto, comumente, cOmo

sindbnimo de progresso, capaz de gerar riqueza as cidades, oportunizar novas formas de

trabalho e desenvolvimento, tanto para o individuo quanto para a localidade. Contudo,

vincular o desenvolvimento de um determinado local, simplesmente com aglomeracdo de

fabricas e industrias encontradas no mesmo, € um equivoco, que, na atual conjuntura, ndo se

pode cometer (LEITE; ROMERO, 2015).

O desenvolvimento ja foi associado somente a economia, contudo, como salienta

Souza (1997):

[...] o desenvolvimento ndo deve ser entendido como sindnimo de desenvolvimento
econdmico”. No contexto globalizado em que a sociedade tem vivido, permeado por
influéncias externas, status e muitas vezes desvalorizacdo de determinados locais,
faz-se necessario um referencial tedrico que subdivide estudos que fagcam emergir o
posto dessa realidade (SOUZA, 1997, p. 06).

Segundo Avila et al (2000) o melhor o conceito de Desenvolvimento Local é:

O Desenvolvimento Local consiste no efetivo desabrochamento das capacidades,
habilidades e competéncias de uma comunidade definida e delimitada com presenca
intrinseca de interesses proprios, identidade coletiva, identidade cultural,
solidariedade, colaboragd@o e confianca para que verdadeiramente as amarras sejam
rompidas a fim de que a comunidade utilize suas potencialidades locais (endégeno),
desmistificando o modelo antigo que enfatiza o assistencialismo e o paternalismo
como fundamental para uma comunidade desenvolver-se (exogenos)” (AVILA et al
., 2000, p. 68).

O exposto acima mostra a diferenga entre o conceito de Desenvolvimento Local e

outras formas de desenvolvimento. No Desenvolvimento Local ndo hé a possibilidade de se
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pensar em um local por meio de uma visdo geral, superficial, uma vez que é preciso
considerar suas caracteristicas e potencialidades (AVILA et al., 2000).

Considerando que na perspectiva de Desenvolvimento Local devem-se ponderar as
caracteristicas do local e ter um olhar voltado ndo apenas pela lente econdmica, € preciso se
atentar para o atendimento das necessidades locais no sentido humano, ou seja, a riqueza da
solidariedade, o pertencimento, protagonismo comunitdrio, dentre outras (ANTONIO

ELIZALDE, 2000). As nove necessidades fundamentais na escala humana, que sao:

[...] subsisténcia, protecdo, afeto, entendimento, criagdo, participacdo, 6cio,
identidade e liberdade [...] da mesma maneira que seria muito dificil estabelecer se é
mais importante em nossa biologia o sistema cardio-respiratério ou o sistema
gastrointestinal ocorre algo parecido com as necessidades [...] todas tem uma
importancia similar [...] muda o conceito de pobreza associado exclusivamente a
auséncia de subsisténcia [...], hd pessoas que morrem niao somente de fome sendo
morrem também por caréncia de afeto ou por caréncia de identidade (ANTONIO
ELIZALDE, 2000, p. 52).

Pensar em Desenvolvimento Local € pensar no local como um campo de intervencao
particular. Projetar ou tragcar uma meta de desenvolvimento a partir de outros lugares, de
outras experiéncias e levar para ser executado no local foge totalmente da perspectiva dessa
abordagem (AVILA et al., 2000).

Nesse sentido, Avilla (2000) diferencia o Desenvolvimento no Local e

Desenvolvimento Local, nos seguintes termos:

[...] desenvolvimento no local: quaisquer agentes externos se dirigem a ‘comunidade
localizada’ para promover as melhorias de suas condi¢des e qualidade de vida, com
a ‘participacdo ativa’ da mesma; [..] e no [..] Desenvolvimento Local: a
comunidade mesma desabrocha suas capacidades, competéncias e habilidades de
agenciamento e gestdo de suas préprias condigdes e qualidade de vida,
‘metabolizando’ comunitariamente as participagdes efetivamente contributivas de
quaisquer agentes externos [...] (AVILA et al., 2000, p. 68).

A diferenca entre Desenvolvimento Local e desenvolvimento no local € notada de
forma muito clara nas teorizacdes realizadas por Avila (2000).

Tais conceitos s@o essenciais ao estudar o Desenvolvimento Local. Segundo Buarque
(1999) a diferenca, ao enfatizar que sdo termos contrdrios e ndo contraditorios. Ao entender o
Desenvolvimento Local semelhantemente ao que ocorre como uma sistemdtica capilar,

contribui destacando o Desenvolvimento Local enquanto um processo endégeno.

E um processo endégeno registrado em pequenas unidades territoriais e
agrupamentos humanos capaz de promover o dinamismo econdmico e a melhoria na
qualidade de vida da populacdo [...] Representa uma singular transformagdo nas
bases econdmicas e na organizagdo social em nivel local, resultante da mobilizac¢do
das energias da sociedade, explorando as suas capacidades e potencialidades
especificas (BUARQUE, 1999, p. 9).
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Estudar o local pela perspectiva do Desenvolvimento Local é considerado como
singular. Observar suas peculiaridades é fundamental no Desenvolvimento Local, deve-se
analisar uma comunidade com diversas potencialidades e diferentes protagonistas e a
dindmica social local segundo (KLIKSBERG, 2001).

Buscar compreender como a cultura € expressa e incorporada nos habitos e na rotina
dos individuos em um local especifico também € inerente quando se analisa determinado local
pela perspectiva do Desenvolvimento Local, pois segundo Kliksberg, a cultura incide
claramente sobre o estilo de vida dos grupos sociais”. (KLIKSBERG, 2001).

Dentre os movimentos que influenciaram e contribuiram para a teorizagdo do
Desenvolvimento Local podem ser citadas as cartas elaboradas pela Organizacao das Nacoes
Unidas no pos-guerra, (1945), e os movimentos ambientais como a Conferéncia das Nacdes

Unidas realizada em Estacolmo em 1972. Tais Movimentos projetaram:

[...] um novo olhar sobre a dindmica dos fluxos econdmicos, que repousa sobre a
possibilidade de promover autodetermina¢do das populacdes locais [...] atores
sociais [...] ruptura dos circulos viciosos do mau desenvolvimento [...]” (FONTAN,
2011, p. 39).

No Desenvolvimento Local ndo se considera mais a visdo de niveis verticais, mas
horizontais, em que o estado e a comunidade interagem em niveis de conhecimentos de
mesmo valor, cuja énfase é dada as pequenas localidades, consideradas a partir de seus
valores enddgenos, articulados com os fatores exdgenos, suas tradicdes e identidades (LE
BOURLEGAT, 2011).

Para se pensar em Desenvolvimento Local devem-se considerar as potencialidades de
cada local, tais como a solidariedade local, cultura, patrimOnio material e imaterial e entender
que esse local deve estar articulado com outras regides. E preciso ponderar as potencialidades
locais, e reconhecer que a sociedade estd cada vez mais complexa e interligada, exigindo,
assim, articulagdes permanentes junto a diferentes organizacdes.O Desenvolvimento Local
ndo propugna o isolamento. Ao contrdrio, o agente de desenvolvimento deve atentar-se aos
perigos do localismo, em que se supervaloriza uma localidade que se considerada

autossuficiente, sem se relacionar e articular com outros locais (LE BOURLEGAT, 2011).

4.6 Territorio e territorialidade

Ao longo da histéria da humanidade é possivel perceber que as pessoas buscaram e

ainda buscam viver em comunidade, tribos, grupos etc. por diversas razdes, seja por motivo
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de sobrevivéncia, interesses comuns, sentimento de pertenca ou necessidade passageira
(AVILA, 2000).

Para o entendimento do Desenvolvimento Local € inerente conhecer as caracteristicas
fisicas, culturais, potencialidades, entraves, atores sociais, suas redes, porque cada local é
naturalmente peculiar. Isso reforca a perspectiva de que as comunidades quando se encontram
imponderadas, possuem inimeras possibilidades para a gestdo local, utilizando de suas
experiéncias, iniciativas e articulacdo com diversas instincias para alcancar seus objetivos

(AVILA, 2000). Nesse sentido, as comunidades buscam a:

[...] metabolizagdo comunitdria de insumos e investimentos publicos e privados
externos, visando a busca de solu¢des para os problemas, necessidades e aspiragdes
de toda ordem e natureza que mais direta e cotidianamente lhe dizem respeito

(AVILA, 2000, p. 68).

Ao se analisar um local pela 6tica do Desenvolvimento Local é necessdrio mensurd-lo
como um conjunto de possibilidades, desafios e entraves existentes de forma capilar e
complexa (RAFFESTIN, 1993).

Nesse sentido, faz-se pertinente referenciar Raffestin (1993) com sua contribuicao ao
conceituar territério e espaco. Segundo mesmo € essencial compreender que o espago é
anterior ao territério. O territério se forma a partir do espago, é resultado de uma acao
conduzida por um ator sintagmadtico (ator que realiza um programa) em qualquer nivel. Ao se
apropriar de um espago, concreto ou abstratamente (por exemplo, pela representacido). O
territério, nessa perspectiva, ¢ um espaco onde se projetou um trabalho, seja energia e
informacdo, e que, por consequéncia, revela relacdes marcadas pelo poder. O espaco € a
“prisdo original®, o territorio € a prisao que os homens constroem para si.

Pela contribuicdo de Raffestin, (1993), entende-se que as relacdes sdo construidas no
espaco. Ha uma interacdo entre o espago e o individuo, nesse sentido, os atores criam o
territério de acordo com as relacdes estabelecidas neste, a cultura de quem o povoa e assim
relacdes com o local sdo estabelecidas.

Segundo Albagli e Maciel (2004), ha de se ter a percepcdo da existéncia de uma
conexao entre as extensdes socioculturais e territoriais, tanto em escala individual quanto em
grupos sociais, esta desponta em diversas escalas geograficas.

As questdes que envolvem a territorialidade ao apontar as mudangas que ocorrem nos
territérios com o passar dos anos. Englobando as rdpidas mudancgas arquitetonicas nos locais,
a exemplo de novas construcdes, que hoje sdo realizadas em escalas e modificam um local

que representava caracteristicas daquele local (SANTOS, 1994).
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E de extrema importancia compreender o quanto estio imbricadas as relacdes entre as
pessoas e os territorios nos quais elas estdo inseridas, pois a dinamica social de um local e as
representacgdes sociais e de poder de um local dizem muito a respeito de si (SANTOS, 2002).

Na mesma perspectiva, Santos (2002) chama a atencdo para a andlise histérica do
territorio, pois este foi tecido por varios atores, um territorio “hibrido” que mesmo em
transformacgdo possui sua histéria e esta ndo pode ser negligenciada, hd de se realizar uma
“analise social”, ou seja, buscar conhecer a dindmica de determinado local, pois ele ndo surgiu
sem uma histéria, hd de se pensar como o territério foi formado, como foram tecidas as
relacdes nele estabelecidas, os objetivos das pessoas que moravam naquele territério, a
cultura, os hébitos o cotidiano de quem vivia no local.

A territorialidade define-se como um ‘“conjunto de relagdes que se originam em um
sistema tridimensional, sociedade, espaco e tempo em vias de atingir a maior autonomia
possivel e compativel com os recursos do sistema”, ou seja, a territorialidade ocorre quando
os individuos ndo somente se apoderam do territério, mas fazem parte do mesmo

(RAFFESTIN, 1993).

4.7 Espaco, local e lugar

E muito comum em um contexto informal a utilizacdo das palavras; espaco, local e
lugar serem utilizadas como sindnimos, porém, elas ndo t€ém o mesmo significado. Ao que
concerne ao Desenvolvimento Local, é fundamental compreender as diferencas desses
vocdbulos, considerando que tém diferentes fungdes e interpretagdes (AVILA, 2000).

A interdisciplinaridade € uma caracteristica que se insere na perspectiva de
Desenvolvimento Local, ofertando subsidios e aportes tedricos de diferentes dreas,
especialmente quanto se refere as questdes relativas ao espago, lugar, territério, local, temas
em que muitas das referéncias partem da geografia, sociologia, economia, filosofia, dentre

outras (SANTOS, 1978). E preciso compreender que:

O espaco deve ser considerado como uma totalidade, a exemplo da prdpria
sociedade que lhe da vida [...] o espago deve ser considerado como um conjunto de
funcdes e formas que se apresentam por processos do passado e do presente [...] o
espaco se define como um conjunto de formas representativas de relacdes sociais do
passado e do presente e por uma estrutura representada por relagdes sociais que se
manifestam através de processos e funcdes (SANTOS, 1978, p.122).
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No aporte de Santos (1978), compreende-se o valor mais social e humano que o autor
d4 ao espaco, ndo o descrevendo como um simples ambiente a ser ocupado por pessoas ou
uma localidade sem vida. O autor expde o espaco como algo que passa por processos,
transformacdes e representagdes protagonizadas por pessoas que fazem parte do seu
cotidiano.

O espaco se apresenta como um ambiente construido dialeticamente. Os significados e
representacdes surgem a partir das acdes e sentidos abstratos dados pela comunidade que o
habita. Na mesma perspectiva Martins (2002) aponta para “pratica espacial” que ocorre no
espaco por meio das “representacdes sociais”.

O espaco estd sempre em processo, pois se considera tanto suas a¢des no sentido de
totalidade, do passado quanto do presente, pois elas t€m e tiveram finalidades especificas para
cada periodo, pois o espaco, embora submetido a lei da totalidade, dispde de uma certa
autonomia (SANTOS, 1978).

A contribuicdo de Lopez (1991) expde de modo claro a diferenga entre espago e local.
A autora relaciona a vida cotidiana das pessoas a um determinado local. Embora existam as
representacoes simbodlicas que podem ser tanto abstratas quanto concretas, o habitar, trabalhar
e relacionar com o outro é concreto.

Ao visualizar o sentido de local no que se refere ao Desenvolvimento Local, Martins
(2002) destaca que tal acepcao relaciona-se ao intuito de acompanhar melhor determinado
local, valorizar “a escala das inter-relacdes pessoais da vida cotidiana, que sobre uma base
territorial constroem sua identidade”. O lugar passa, entdo, a ser um espaco no qual as pessoas
projetam seus simbolismos, memdrias, lembrangas a partir de suas vivéncias, recordacdes
como apresenta (LE BOURLEGAT, 2000).

E no lugar que as pessoas passam a fazer referéncia a determinado territério, por se
remeter a aquele com seus simbolismos e caracteristicas criadas a partir do fisico para o
subjetivo. Assim, deve ser valorizada a identidade local, cultura e aspectos que fazem de um
local um lugar (LE BOURLEGAT, 2000).

Desse modo, o lugar cativa individuos, que por ele passa, fomentando o

pertencimento, relacdes de solidariedade possiveis articulagdes em escalas mais amplas.
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5 SANTA CASA E SUA HISTORIA

No ano de 1917, uma comissdo composta por Eduardo Santos Pereira, Augusto
Silva, Otaviano de Mello, Bernardo Franco Bais, Benjamin Corréa da Costa, Enoch Vieira de
Almeida e Capitdo Médico Eusébio Teixeira encabeca uma lista com os seguintes dizeres:
“Lista destinada a inscrigdo das pessoas que contribuem, dando uma esmola, para a criagao da
Santa Casa de Misericérdia de Campo Grande, reftigio, em breve tempo, dos doentes pobres e
desvalidos”. Seguem-se 178 assinaturas com o valor doado variando de 500$000 (quinhentos
mil réis) a 5$000 (cinco mil réis) e totalizando 27.080$000 (vinte e sete contos € oitenta mil
réis) (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Pela Lei Estadual de 16 de julho de 1918 Campo Grande foi elevada a categoria da
cidade e em junho de 1919 reuniu-se, a final, um numeroso grupo de inspirados lideres e
constituem a “Sociedade Beneficente de Campo Grande”, elegem o primeiro presidente na
pessoa do Dr. Eusébio Teixeira e Vice-Presidente Bernardo Franco Bais, e aprovam um
Estatuto que foi mandado imprimir em Cuiaba (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Nao se tem conhecimento de registro a respeito, mas consta que a Intendéncia
destinara a 4drea onde hoje se situa o Estddio Belmar Fidalgo para a recém-criada Sociedade
Beneficente, ndo aprovando a sua Diretoria a ideia de ali se construir o Hospital dada a
proximidade de uma unidade de Artilharia, onde poderiam ser dados tiros de festim que
sobressaltariam os doentes. (Esse agrupamento de artilharia foi o primeiro contingente militar
a se instalar em campo Grande, desmembrando o de Aquidauana, e aqui teve, dentre seus
oficiais, dois tenentes que galgaram projecdo nacional, Antdnio José de lima Camara e
Newton Estilac Leal, este como prestigioso Ministro de Guerra (ARQUIVOS SANTA CASA,
2016).

Com a aprovacido em estatuto em 03 de junho de 1919, institui-se a Associacdo
Beneficente de Campo Grande, entidade mantenedora da Santa Casa, a fim de suprir a
deficiéncia de atendimento na cidade que ndo dispunha de qualquer tipo de assisténcia

médico-hospitalar (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).
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Foto n° 1: Constru¢@o do complexo da Santa Casa de Campo Grande
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Fonte: Arquivos da Santa Casa
Nessa ocasido foi eleito o Dr. Euzébio Teixeira como primeiro presidente da
Sociedade, seguido por Benardo Franco Bais, em cuja gestdo, em 1924, inicia-se a edificagdo
do pavilhdo pioneiro numa 4rea por ele comprada e doada em 1920, drea essa medindo 164
metros para a Avenida Mato Grosso, por 365 metros dando fundos para atual Rua Eduardo

Santos Pereira.

Esse pavilhdao de 40 leitos, com uma sala cirdrgica e dependéncias necessdrias,
projetado por Camilo Boni, apds quatro anos de constru¢do, foi inaugurado em dezembro de
1928, na gestdo de Eduardo Santos Pereira. Segue-se como presidente o respeitavel cidaddo
Juvenal Alves Correa que, por treze anos, ensejou o crescimento da Entidade pela construgao
de trés pavilhdes, um para maternidade, doado pelo pecuarista Laucidio Coelho, outro para

pediatria, doado por Naim Dibo e um menor por Elisberio Barbosa, este para isolamento.

Campo Grande crescia a passos acelerados e com a mesma ansia, até hoje incontida,
de crescer para tornar-se um dia a grandiosidade metropole do Oeste. Para tanto foram

decisivas nesta fase, além da ligacdo ferroviaria completada em 1914, também a instalagdo



43

planejada por Caldgeras da 1°. Circunscri¢do Militar e de novas unidades, um Batalhdo de
Infantaria e um Regimento de Artilharia Misto, apdés a edificacdo de seus quartéis

(ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

O comércio se desenvolvia, pequenas industrias se organizavam, profissionais
liberais aportavam, inimeras familias de fazendeiros de uma vasta regido fixavam residéncia,
enquanto a pecudria se expandia, ainda que em campos nativos, e 0s trens carreavam para as
invernadas se Sao Paulo bois aos milhares, sem mercado antes da ferrovia.

Todos trabalhavam afinco. O pequeno fazendeiro Laucidio Coelho salta a frente com
sua insuperada capacidade, seguido de Elisbério de Souza Barbosa e muitos outros. Até o
carroceiro Nain Dibo Torna-se comerciante, grande comerciante e forte fazendeiro
(ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Laucidio Coelho, Naim Dibo e Elisbério Barbosa doam a Santa Casa o valor
necessdrio a constru¢do de novos pavilhdes que por longos anos abrigaram os servigos de
Maternidade, Infantil e Isolamento (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

No periodo de 1° de abril de 1932 a 31 de dezembro de do mesmo ano, por 9 meses
ocupou a presidéncia da Entidade o Dr. Eduardo Olimpo Machado, sucedido pelo ilustre
associado Juvenal Alves Corréa, que exerceu de 1° de janeiro de 1933* 31 de dezembro de
1946, por treze longos e proficuos anos (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Mas a Santa Casa se via forcada a se ampliar para continuar a suprir a caréncia de
leitos para a populacdo civil que ndo dispunha de nenhum outro ambiente hospitalar. Surge
entdo a figura de outro imigrante que aqui chegou muito jovem e galgou um brilhante
conceito, gracas a sua finura de trato e ao seu dinamismo, e que por longos anos presidiu e
sedimentou a Associagdo Comercial. Era Aikel Mansour, que assume a presidéncia da
Sociedade Beneficente de Campo Grande em 1° de janeiro de 1947 e a exerce ate 31 de
dezembro de 1961, periodo em que edifica o primeiro pavilhdo de dois pisos com vdrios
quartos e centro-cirdrgico de quatro salas, além do amplo ambulatério de frente para Avenida
Mato Grosso (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Outro prestigioso lider do comércio, José Nasser, sucede a Aikel Mansour em 1° de
janeiro de 1962, exercendo a predéncia até 31 de dezembro de 1972, e em cujo mandato
inaugura um pavilhdo de trés pisos acoplado ao anteriormente concluido na gestao de Aikel
Mansour (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Fases dureas essas, de muito trabalho e abnegacdo, infelizmente seguidas de um

periodo de 1972/1973 descuidos e anarquia financeira, a par de contratos ja compromissados
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e visando grandes investimentos imobilidrios, em Torre de consultérios médicos e blocos de
apartamentos residenciais, projetados no restante da drea da Santa Casa. Estranho
Desvirtuamento de Entidade que, exangue nos seus 45 anos de existéncia, com seus pavilhdes
mais antigos seriamente deteriorados, sem Laboratérios de Andlises Clinicas e tendo uma
velha geladeira como Banco de Sangue, Radiologia dotada de dois arcaicos aparelhinhos de
raio-x, um Philips de 100 M.A e outro de 200 M.A, acanhada cozinha e lavanderia de
enormes rachaduras, um centro de hidratac¢do infantil para indigentes e segurados do INPS e
Funeral lotado no pavilhdo pioneiro, de forro apodrecido e instalacdes sérdidas, onde se
registrava um alarmante indice de 6bitos (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

A maioria das acomodagdes especiais composta de dois quartos conjugados e
servidos pelo mesmo banheiro que incluia uma grande banheira, concep¢do de hd muito
condenada em ambiente hospitalar. Inesquecivel, pela aflicio que todos invadiam, a visdo da
caixa d’agua elevada 50.000 litros, terrivelmente inclinada sobre um dos pavilhdes e que, na
opinido de trés engenheiros consultados, poderia tombar a qualquer momento. Acrescia a
Dramaticidade desse quadro os apelos da imprensa que em manchetes encarecia a paci€ncia
dos credores da Santa Casa, cuja divida era considerada impagdvel (ARQUIVOS SANTA
CASA, 2016).

Atréds, uma grande drea sem muros e tomada de um alto capinzal onde marginais se
escondiam. Essa era realmente a Santa Casa nos primeiros dias de 1974, com seus 360 leitos,
fruto que foi do sonho, do esforco, do talento, da abnegacdo e do sacrificio de tantos e que,
ameacava pelo desastre, e a beira de um vergonhoso abismo, decide reencetar pela acao
corajosa da maioria dos diretores, e destacadamente das irmas Salesianas, a trilha gloriosa
pela qual vinha sendo conduzida pelos patriarcas do passado que tinham um s6 compromisso
— o de servir aos supremos interesses da nossa gente (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Cidadaos do bem esses que, acalentando um porvir de fraternidade, puderam levantar
um monumento de fé e altruismo, gracas ao emparceiramento e a devocdo de legitimos
sacerdotes da Medicina que reverenciamos na citacdo de alguns: Vespasiano Martins, César
Galvao, Costa Manso, Fernando Corréa da Costa, Nicolau Fragelli, Arthur de Vasconcelos
Dias, Peri Alves Campos Arthur Jorge, Alberto Neder, Walfrido de Arruda, Amando de
Oliveira Filho, Alfredo Neder, Ito Mariano, Jodao Rosa Pires, Alcindo de Figueiredo, Marcilio
de Oliveira Lima, Manoel Guimaraes, Cicero de Castro Farias, Ademar Barbosa, Rubem
Teixeira, Coriolano Ferraz Bais, Hélio Mandeta, Jodo Basmage Elias Nasser Neto, Willian
Maksoud, Tsuneo Shinzato, Jodo Naidor da Silva, Kalil Rahe, Fernando Vascocelos, Salvador

Miranda Sa Jr., Nélson e Roger Buainaim, Dioscoro Gomes Cldudio Fragelli, Radi Jafar,
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German Mejia Rios, Kleber Vargas, Joel Daroz, Hugo Pereira do Valle, Fernando Fernandes,
Astrogildo Carmona, Edgar Sperb, Guaraci Vieira de Almeida, Vitor Rabelo Gongalves,
Benjamim Asato, Habib Fahed, Juvenal Corréa Neto, Frauze Adri, Geny Nacao, Yassuko
Ueda Purisco, Samuel Chaia, Roberto Yamaciro, Silvio Torrencilha, Delmiro Pedrosa
Monteiro e Isidoro Dias Lopes de Oliveira (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Esses eram, até o final da década de 1960, os médicos da Santa Casa que nos
primeiros vinte anos da admissdo no Corpo Clinico assumiram com extrema dedicagdo o
tratamento clinico ou cirdrgico dos pacientes ndo pagantes, entdo denominados indigentes
(ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

A histéria da Santa Casa é também a histéria da participagdo de seu Corpo Clinico,
das Irmas da Congregacdo de Nossa Senhora Auxiliadora, dos seus andnimos funciondrios e
cooperadores (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

A histéria da Santa Casa é também a participacdo de pessoas, voluntdrios que por
varios de seus atos se tornaram beneméritos da institui¢do: Pedro Pedrossian, Coriolano
Ferraz Bais, Clovis Antonio Orsi, Jair de Oliveira Soares, Fernando Correa da Costa, Galeao
Jodo Baptista de Oliveira Figueiredo, Dr. Luis Salvador de Miranda S4 Junior, Dra. Yassuko
Ueda Purisco, Kleber Soline Monteiro Vargas, entre outros.

Ao nos aproximar das nove décadas de vida estamos a meditar sobre o
comportamento da humanidade através dos séculos (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

A decorréncia desta expansao exitosa levou-nos hoje a contar com mais de duas mil
Santas Casas no pais, dentre as quais a de Campo Grande — MS que € a quarta, sendo a maior
a de Porto Alegre, abaixo a de Sdo Paulo e a de Belo Horizonte (ARQUIVOS SANTA
CASA, 2016).

Sem duvida estas casas de caridade, desde seus primérdios, foram destinadas aos
atendimentos dos denominados indigentes, mantidas por doagdes da comunidade e
administradas por voluntdrios. As santas casas sempre foram as precursoras no atendimento a
populacdo, as quais, com a evolucdo dos tempos, e sem que surgissem solucdes
governamentais para o socorro aos nao indigentes, tiveram que assumir também este Onus
(ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Desta forma elas surgiram no Brasil, cresceram e algumas se credenciaram com
grandes centros de exceléncia médica, algumas até como afamadas faculdades de medicina
(ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Merecidamente os membros, associados e mesarios dessas Santas Casas constituem

um dos mais respeitados movimentos de voluntariado (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).
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Surge entdo a figura igualmente marcante de Aikel Mansour, exercendo a
presidéncia por 14 anos, até 1961, periodo em que edifica o grande ambulatério e um pavilhdo
de dois pisos para enfermarias e apartamentos. Aikel Mansour é sucedido por outro
prestigioso comerciante, José Nasser, que exerce a presidéncia até dezembro de 1972, criando
o centro de ortopedia e edificando um pavilhdo de dois pisos € um subsolo também para
enfermarias e apartamentos (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Fases dureas essas todas de muito trabalho e abnegacao, infelizmente seguidas de um
periodo, de 1972 — 1973, de descuidos, desvios e anarquia financeira (ARQUIVOS SANTA
CASA, 2016).

A diretoria cuidava de um absurdo projeto imobilidrio com uma empresa que
construiria na grande drea anexa, onde se situa o atual hospital, uma torre de dez andares de
consultorios para serem vendidos a médicos (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Semelhante projeto criminoso mereceu coquetel de lancamento, distribuicdo de
folders, sendo que essas despesas somadas ao custo dos projetos da construgdo, deixaram
pendentes (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Por discordarem dos rumos adotados pela entdo diretoria da Sociedade e para a
contrapor a uma chapa ja lancada e comprometida com a concretizacdo desse plano, diretores
e associados liderados pelos Dr. Coriolano Ferraz Bais, Helio bais Martins, Nerone Maiolino,
Alfredo Saad e Jorge Rahe dentre outros e estimulados fortemente, pela inesquecivel Irma
Diretora Maria José Machado, encabecaram um movimento com nossa eleicao para o periodo
fevereiro 1974 a fevereiro 1976 (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

E triste recordar a repercussio das noticias até em manchetes que a imprensa
vinculava de uma divida tida com impagavel e de apelos a paciéncia dos credores da Santa
Casa (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Entre surpresos e acossados pela pressdo sob nossa pessoa, sem nenhuma vinculacao
ou experiéncia de hospital, ndo tivemos op¢ao, e nos vimos for¢ados a aceitar um mandato de
dois anos para sanar financeiramente a Sociedade. Dessa forma € que em sete de fevereiro de
1974 adentramos o velho hospital e sentamos com presidente na pequenina sala da
presidéncia, onde, imediato, reunimos ali com os poucos funciondrios da entdo 4rea
administrativa: dois na tesouraria, um da contabilidade, quatro do faturamento, um do
almoxarifado, um da farmdcia, os dois do departamento de pessoal, e a tnica telefonista
(ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).

Seria longo relatar as medidas ali tomadas, e a consequéncia da obsessdo de todos

pelo trabalho, de recuperacdo (ARQUIVOS SANTA CASA, 2016).
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Como primeira medida cuidamos de cancelar o contrato famigerado com a Planoeste
da farra imobilidria, tdo draconiano que dele s6 nos livramos gracas ao trabalho voluntério de
dois renomados causidicios: Dr. Heitor Medeiros e Dr. Wilson Barbosa Martins (ARQUIVOS
SANTA CASA, 2016).

Atualmente o espaco fisico € de 42.665,87 m?, com uma capacidade instalada de 685
leitos ativos e estd em construgdo um novo Anexo Hospitalar de mais 6.124 m2. (ARQUIVOS

SANTA CASA, 2016).

Foto n° 02: Frontispicio principal da Santa Casa de Campo Grande

Fonte: elaborac¢ao propria

A Santa Casa de Campo Grande constituiu-se por sua estrutura fisica e quantidade de
servigos prestados na unidade Hospitalar do Estado de Mato Grosso do Sul, sua relevancia é
reconhecida pela comunidade e poder publico, que habilitou inimeros servigos especializados
que a capital, 78 municipios do Estado e até mesmo outros Estados e paises vizinhos
(ARQUIVOS SANTA CASA, 2014). Hoje a nova Unidade do Trauma contard com mais 110
leitos novos leitos para atendimento de uma demanda crescente de pacientes da ortopedia

(ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).
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Foto n° 3: Vista frontal da Unidade de Trauma da Santa Casa [em construcao]

Fonte: elaboracio propria

oto n° 4: Vista diagonal da Unidade de Trauma da Santa Casa [em construcio]

| 3 A

Fonte: elaboragao propria
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Fonto n°6: Acesso a Santa Casa pela rua 13 de maio

R. Treze de Maio

po Grande, Mato Grosso do Sul

@v i 2015

Fonte: elaboracao propria
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6 DIVERSIFICACAO E CARACTERIZACAO: SANTA CASA
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Neste capitulo sao apresentados e analisados os resultados da pesquisa quantitativa

sobre o padrdo e o perfil de localizagao dos ramos de atividades realizadas na Santa Casa de

Campo Grande — MS.

6.1 Identificacao

A Santa Casa de Campo Grande localiza-se na Rua Eduardo Santos Pereira, numero,

88 Centro e o quadrilatero das ruas Eduardo Santos Pereira, Rua 13 de maio, Avenida Mato

Grosso e a Rua Rui Barbosa com trés portas de entrada, uma porta localizada na Rua Rui

Barbosa, outra localizada na Rua Eduardo Santos Pereira e a terceira na Rua 13 de maio.

6.2 Estrutura operacional

Conta com uma estrutura operacional complexa e articulada entre as vdrias unidades

de producio constituida por unidades de internacgao, leitos especializados, centros cirdrgicos,

servigo de diagndstico e ambulatdrio de especialidade Tabela 01.

Tabela 01 - Capacidade Instalada da Santa Casa de Campo Grande - MS, 2014.

Descricao da Capacidade Instalada Leitos Existente | Oferta

ao SUS
Leitos de internacgdo cirtrgica — diversas especialidades 271 230
Leitos de internacdo clinica — diversas especialidades 160 116
Leitos de UTT adulto — Tipo 111 59 57
Leitos de internacdo em pediatria clinica 50 46
Leitos de internacdo obstetricia cirdrgica 23 16
Pacientes cronicos 21 21
Leitos de Internacdo em pediatria cirtirgica 18 14
Pacientes psiquiatria 15 10
Leitos de UTI pediatrica — Tipo III 14 10
Leitos de internacdo obstetricia clinica 14 11
Leitos de unidade intermedidria neonatal 11 11
Leitos de UTI neonatal — Tipo 111 08 07
Leitos de unidade de isolamento 02 02
Total da Capacidade Instalada 670 551

Fonte: Santa Casa, 2014
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A demanda da Santa Casa de Campo Grande estd diretamente ligada aos servigos
acima relacionados. Em vista disso os leitos de internacdo sdo divididos em internacdo
cirdrgica, clinica que sdo disponibilizados para pacientes que necessitam do centro cirdrgico e
pos-cirtrgico.

Os leitos de obstetricia cirdrgica e clinica sdo divididos em pacientes que necessitem
da realizacdo de partos e pds-partos.

Nos casos de leitos de internacdo pediatria cirdrgicos e clinica sdo disponibilizados
para pacientes criangas que necessitem de atendimento cirdrgico e pds-cirirgico.

Os leitos de unidade de isolamento sdo disponibilizados para pacientes que obtém um
diagnéstico que possa de alguma forma transmitir algum tipo de virus ou bactérias que para
outros pacientes.

Para os leitos de UTI Adulto, neonatal e pedidtrico sao disponibilizados para pacientes
que necessitam de atendimento de unidade de terapia intensiva. Nos casos de leitos de
unidade intermedidria neonatal sdo disponibilizados para pacientes bebés recém-nascidos que
necessitem de atendimento hospitalar.

Para os leitos de atendimento de pacientes cronicos sdo disponibilizados para
pacientes que tenham algum diagnéstico de uma doenga cronica para se restabelecerem.

Nos casos dos leitos para pacientes da psiquiatria sdo disponibilizados para aqueles
com diagndstico psiquidtrico que necessitem de cuidados especiais para o restabelecimento.

Esses servicos acima indicados atendem todas as especialidades, tanto adulto, quanto
pediatrico, bem como varios outros que constituem a demanda da Santa Casa Campo Grande.
Para tanto, ha no complexo, setores especificos, tais como:

a) Salas de Servigcos de Apoio e Diagndsticos: laboratério, banco de sangue, endoscopia,
ultrassonografia, eletrocardiograma, ecocardiograma, teste ergométrico;
hemodinamica, litotripsia, estudos urodindmicos, tomografia, ressonncia, fisioterapia,
hemodialise, entre outros;

b) Servicos de Apoio: cozinha, lavanderia, central de material esterilizado, manutencao,
almoxarifado de materiais e almoxarifado de farmacia;

¢) Servigcos Administrativos: administragdo, departamento de pessoal, contabilidade,
faturamento e outras unidades administrativas.

Essa estrutura favorece que sejam estabelecidos arranjos de trabalho que considera as recentes
discussdes nacionais acerca do papel da Atencdo Hospitalar, por isso a Santa Casa de Campo Grande

vem em um movimento interno proativo procurando estruturar seu modelo de Gestdo e modelo

Assistencial, que devem otimizar a utilizagdo de todos estes servigos disponiveis.
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6.3 Producao hospitalar: dados e indicadores hospitalar

Na Tabela 02 abaixo, seguem os indicadores hospitalares referentes ao ano de 2014

com relacdo ao total produzido em cada servico: media mensal de producdo e média didria

dos servigos realizados.

Tabela 02 - Indicadores hospitalares da Santa Casa de Campo Grande - MS, 2014

MEDIA MEDIA
INDICADOR TOTAL MENSAL DIARIA
Internacdes 28.035 2.336 78
Altas 28.052 2.338 78
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia 104.530 8.711 290
Atendimento de Ambulatério 62.299 5.192 173
Cirurgias 29.607 2.467 82
Pacientes Dia 180.328 15.027 501
Média de Permanéncia 07
Taxa de Ocupacio 76,71%

Fonte: Santa Casa, 2014

6.4 Principais exames realizados no periodo de 12 meses

Estdo identificados na Tabela abaixo os principais exames realizados de Janeiro a

Dezembro de 2014, e evidenciando que 83% dos exames realizados foram em pacientes do

Sistema Unico de Satide (SUYS).

Tabela 03 - Principais exames realizados na Santa Casa de Campo Grande — MS, 2014.

EXAMES SuUs CONVENIO TOTAL
Radiologias 100.351 22.653 123.004
Tomografia 15.857 2.550 18.407
Ultrassonografia 7.756 1.978 9.734
Eletrocardiogramas 9.027 465 9.492
Ecocardiogramas 2.948 417 3.365
Hemodinimica 2.461 644 3.105
Endoscopias 753 164 917
Ressonincia 160 85 245
Litrotripsia 162 277 439
Urodinamica 06 344 350

Fonte: Santa Casa, 2014

6.5 Cirurgias realizadas

Na tabela abaixo, mostra-se os resultados de cada servigo realizado nos centros

cirtirgicos no ano de 2014 em uma amostragem quantitativa das cirurgias realizadas nos



ambientes Centro Cirtrgico Geral, Centro Cirdrgico Obstétrico e Centro Cirdrgico

Oftalmoldgico.

Tabela 04 - Cirurgias realizadas nos ambientes na Santa Casa de Campo Grande — MS, 2014.
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. MEDIA MEDIA
CENTRO CIRURGICO TOTAL MENSAL | DIARIA %
Centro Cirdrgico Geral 22.632 1.886 63 76,44
Centro Cirurgico Obstétrico 3.713 309 10 12,54
Centro Cirdrgico Oftalmolégico 3.264 272 9 11,02
Total 29.609 2.467 82 100

Fonte: Santa Casa, 2014

Na tabela abaixo mostra o total, média mensal, média didria e o percentual de cirurgias

realizadas no ano de 2014 separadamente em atendimentos realizados pelo SUS, convénio e

particular.

Tabela 05 — Cirurgias realizadas pelo SUS, convénio e particular na Santa Casa de Campo Grande - MS,

2014. ] ]
NATUREZA TOTAL ﬁggéAAL %/IIEAII){II% %
SuUsS 24.932 2.078 69 84,20
Convénio 4.199 350 12 14,18
Particular 478 40 1 1,62
Total 29.609 2.468 82 100

Fonte: Santa Casa, 2014

Na tabela abaixo, explicitam-se todas as cirurgias realizadas no ano de 2014,

classificadas nas categorias pequena, media e grande porte/especiais em sua totalidade, média

mensal, média didria e o percentual do todas as cirurgias realizadas.

Tabela 06 - Total de cirurgias, classificadas nas categorias na Santa Casa de Campo Grande — MS.

CATEGORIAS TOTAL AL pEDA %

Pequeno porte 10.566 881 29 35,69
Médio porte 14.130 1.178 39 47,72
Grande porte/especiais 4913 409 14 16,59
Total 29.609 2.467 82 100

Fonte: Santa Casa, 2014
Conforme tabela abaixo elenca-se a producao semanal dos atendimentos dos pacientes

no centro cirurgico no ano de 2014 na sua totalidade, produ¢do mensal, didria e percentual de

atendimentos.



55

Tabela 07 - Atendimentos aos pacientes do Centro Cirtrgico na Santa Casa de Campo Grande — MS,
2014.

DIA TOTAL MEDIA MENSAL | MEDIA DIARIA | %

Segunda-feira 4.821 402 13 16,28
Terga-feira 4.744 395 13 16,02
Quarta-feira 4.569 381 13 15,43
Quinta-feira 4.778 398 13 16,14
Sexta-feira 4.542 379 13 15,34
Sabado 3.312 276 9 11,19
Domingo 2.843 237 8 9,60
Total 29.609 2.467 82 100

Fonte: Santa Casa, 2014

Vé-se que na Tabela n° 01 o predominio de leitos da-se para atendimentos em leitos de
internacdo cirdrgica — diversas especialidades, seguidos dos leitos destinados a internacao
clinica — diversas especialidades, mostra a necessidade de implantacdo da Unidade de
Trauma, pois como podemos ver, a demanda nos leitos de Internacao clinica, cirdrgica e nas
UTI irdo diminuir pois a Unidade ird atender 100 leitos de internag@o e 10 leitos de UTI. Na
Tabela n° 02 observa-se que o atendimento de urgéncia e emergéncia compreende o maior
nimero de atendimento didrio, seguido do atendimento ambulatorial, que com a implantagcdo
da Unidade esta demanda com diagnoéstico de trauma serd encaminhada diretamente para a
Unidade deixando de sobrecarregar o Pronto Socorro da instituicao.

Na Tabela n° 03 vé-se que o maior nimero de atendimentos se d4 em radiologia,
seguida de tomografia, apontando a necessidade dos servigos que serdo realizados na Unidade
em estudo.

Na Tabela n° 04, vé-se que o atendimento no Centro Cirdrgico Geral corresponde a
76,44%, seguido do Centro Cirdrgico Obstétrico com 12,54%. Na sequéncia, na Tabela n® 05
nota-se que 84% da demanda existente correspondem a atendimentos dos pacientes pelo SUS.
Na Tabela n° 06 vé-se que as cirurgias de médio porte correspondem a 47,72%, seguidas das
cirurgias de grande porte com 35,69%. Por fim, na Tabela n° 07 nota-se que ha um equilibrio
de atendimento nos dias da semana, com média de 14.28%. No ano de 2014 o atendimento
médio didrio foi de 82 pacientes nos distintos centros cirdrgicos, com média mensal de 2.467,

totalizando no ano 29.609 casos.
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7 O PROJETO DA UNIDADE DO TRAUMA: UMA VISAO PARA O
DESENVOLVIMENTO LOCAL

Neste capitulo sao apresentados e analisados os resultados da pesquisa quantitativa
sobre as projecdes e estimativas para implantacdo da Unidade do Trauma da Santa Casa de
Campo Grande — MS

A Associacdo Beneficente de Campo Grande — Santa Casa de Misericordia na busca
dos servicos de Saide Publica, especialmente no atendimento emergencial em Pronto Socorro
em vista do nimero elevado de pacientes com trauma ortopédico, juntamente com institui¢des
de sadde publica, visualizou a necessidade de dar continuidade na conclusdo de reforma e
ampliacdo da Unidade do Trauma. Salienta-se que ndo estd constituida no Municipio de
Campo Grande e no Estado de Mato Grosso do Sul a rede de aten¢do ao Trauma. Existem
entraves organizados de fluxo para pacientes que buscam como primeira escolha o servico da
Santa Casa (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

A Unidade do Trauma é um projeto em desenvolvimento que implica uma série de
fatores, que vai desde a subdivisdo de servicos especializados até a sua complexidade: fluxos
de trabalho, materiais e insumos, estrutura fisica, visando o controle de infec¢dao nas unidades
e no hospital como um todo, tendo como premissa de andlise a RDC n°. 50 de 21 de Fevereiro
de 2002, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

A Unidade de Trauma estd sendo implantada na Santa Casa de Campo Grande com o
objetivo de fortalecer a rede de aten¢do a urgéncia e emergéncia no ambito da macrorregiao
de Campo Grande, considerando que o hospital € o dnico credenciado pelo Ministério da
Saide como Hospital Tipo III em Urgéncia e estd inserido no Plano de Ac¢do da Rede de
Atencdo as Urgéncias do Estado de Mato Grosso do Sul (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Quando se observa importancia deste projeto, pode-se vislumbrar o impacto para o
desenvolvimento local do estado de Mato Grosso do Sul, gerando atendimento humanizado
no ambito SUS, dando dignidade aos usudrios que serdo atendidos de forma igualitaria, com
equidade e universal.

Com a abertura desta nova unidade (exclusiva para o SUS) a instituicdo passa a
proporcionar o aumento da oferta de servicos a rede, pois contard com 100 leitos de
internacdo, 10 leitos de UTI, 05 salas cirdrgicas e 18 leitos de observacdo. O anexo em
constru¢do (Unidade de Trauma) estd localizado fora do edificio sede, conforme imagem

aérea em anexo. Portanto, esta nova Unidade necessita de equipamentos € mobilidrios
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especificos para o seu funcionamento. Quando esta nova unidade entrar em funcionamento
estima-se que a institui¢ao ird produzir mais: 5.800 internacdes/ano; 6.000 cirurgias/ano; 500
internacdes de pacientes criticos/ano; 3.500 atendimentos de Urgéncia e Emergéncia/ano,
além de outros servicos de diagndstico (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Na execugdo da reforma da unidade também prevé a constru¢do de uma passarela
metalica para “ligar” a Santa Casa com a Unidade de Trauma, tendo em vista que a nova
unidade ird utilizar os servigos de lavanderia, cozinha, central de esterilizagdo de materiais
entre outros, que estdo concentrados no edificio sede.

Cabe ressaltar que a entrada principal do complexo Santa de Campo Grande é
realizada pela Rua Eduardo Santos Pereira n. 88. A entrada do Pronto Socorro (Urgéncia e
Emergéncia) se da pela Rua Rui Barbosa. A Unidade de Trauma se da pela Rua 13 de Maio.

O pavimento térreo serd uma unidade de visita, onde serd desenvolvido o acolhimento,
controle de acesso de clientes internos e externos a Unidade de Trauma. Havera uma recepcao
no ambulatério com a estratégia de estabelecer o fluxo e o acolhimento, registro, marcagcao de
consultas e articulac@o entre todas as esferas e servigos dentro da Institui¢do para os pacientes
pOs - alta hospitalar ou pds consulta/procedimento no pronto atendimento. As atividades
desenvolvidas serdo a prestacdo de atendimento de promocgao e assisténcia a saide em regime
ambulatorial, atendimento a pacientes externos de forma programada e continuada
(ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Para a realizacdo das consultas, a Unidade de Trauma contara com 03 consultorios que
terd como estratégia de fluxo a realizacdo de consultas aos pacientes previamente agendados
para atendimento em regime ambulatorial (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Sera realizado atendimento na sala de gesso aos pacientes internos (Enfermarias, UTI)
e externos Ambulatorio), para realizacdo de imobilizacdo ortopédica (ARQUIVOS SANTA
CASA, 2014).

Todos os trés pavimentos da Unidade de Trauma terdo salas dotadas de tanque de
lavagem para guarda de materiais de limpeza, aparelhos e utensilios. Ainda no pavimento
térreo haverd sala de procedimento que serd desenvolvida para a realizacdo de procedimento
médico de pequeno porte e procedimentos de enfermagem (ARQUIVOS SANTA CASA,
2014).

Para os pacientes que forem encaminhados para a realizacdo de exames de raios-X, a
Unidade de Trauma terd uma sala onde serd feito o atendimento da demanda de pacientes

internados e aos pacientes em regime ambulatorial (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).
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No andar térreo haverd 27 leitos que serdo destinados preferencialmente aos pacientes
pré-operatdrios, onde serd feito o atendimento de equipe multiprofissional. Ainda no mesmo
pavimento, haverd uma sala de faturamento onde as escriturdrias ficardo dispostas nos setores
de internagdo, cujo servico de faturamento ficard centralizado no prédio principal da Santa
Casa, para otimizacao dos recursos envolvidos (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

O servico de higienizacdo terd como dimensdo geral o pavimento térreo. O fluxo de
coleta de residuos serd realizado trés vezes em cada periodo nos pontos de geragdo,
devidamente acondicionados, e transladados mediante o uso de veiculos apropriados para tal
até o local do abrigo externo localizado no prédio central da Santa Casa. Também ocorrerd a
higienizacdo e conservacdo dos ambientes e desinfeccdo de superficies fixas, de forma a
promover a remocdo de sujidades visiveis, redu¢do ou destruicio de micro-organismos
patogénicos; o controle de disseminag¢do de contaminagdo bioldgica, quimica etc., mediante
aplicacdo de energias quimica, mecanica ou térmica, num determinado periodo de tempo, nas
superficies das diversas dreas hospitalares (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Dentre os servicos de limpeza e higienizagdo serd realizada a limpeza concorrente cujo
procedimento serd realizado diariamente em todas as unidades do estabelecimento com a
finalidade de limpar e organizar o ambiente, repor os materiais de consumo didrio (por
exemplo, sabonete liquido, papel higi€énico, papel toalha e outros) e recolher os residuos, de
acordo com a sua classificacio (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

No servico de limpeza terminal serd realizada uma limpeza mais completa, incluindo
todas as superficies horizontais e verticais, internas e externas. E realizada na unidade do
paciente ap6s alta hospitalar, transferéncias, obitos (desocupacdo do local) ou nas internagdes
de longa duracdo (programada). As programadas devem ser realizadas no periodo méximo de
15 dias quando em éareas criticas. Em areas semicriticas e nao criticas o periodo méximo € de
30 dias (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

A Unidade do Trauma contard com as copas que estardo dispostos nos trés pavimentos
e serd adotado o fluxo referente a um sistema centralizado de produgdo através da cozinha
central, onde as refei¢des serdo distribuidas em embalagens fechadas com identificagdo do
paciente e da dieta prescrita, para as copas de cada unidade de internacdo para redistribuigdo,
este processo devera ser realizado em carrinho térmico (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

As dietas enterais serdo produzidas no laboratério de Nutricdo Enteral e distribuidas
em caixas térmicas, através das copeiras do laboratério nos hordrios pré-determinados e tera
como atividade desenvolvida o recebimento das refei¢cdes e distribuicio das mesmas,

incluindo 4gua (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).
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Na Unidade do Trauma em estudo, haverda um apoio da lavanderia onde serd colocado
como estratégia de fluxo o processo de cuidado com a rouparia. A lavanderia se localiza no
prédio central da Santa Casa. A rouparia limpa serd encaminhada duas vezes em cada periodo,
e recolhida a rouparia utilizada também duas vezes em cada periodo, com recebimento,
armazenamento e distribuicdo para as unidades de internacdio (ARQUIVOS SANTA CASA,
2014).

O servigo de Endoscopia e Cistoscopia atualmente realizados no prédio principal da
Santa Casa sera transferido para a Unidade de Trauma (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

O servico relacionado ao almoxarifado e farmdcia serd feito duas vezes por semana
para atender a Unidade de Trauma. As atividades desenvolvidas implicam a guarda do sub
estoque e distribui¢do de materiais e medicamentos, manuten¢do e controle de estoque-padrao
de medicamentos e outros produtos farmacé€uticos, bem como a distribuicdo de medicamentos
por doses individualizadas para todas as Unidades de Internacdo e Unidades de Apoio

(ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Ainda no primeiro pavimento, havera uma sala de apoio a central de materiais, que
terd como estratégia de fluxo o abastecimento da Central de Materiais Especializados para a
Unidade de Trauma: material de consumo e vias respiratérias uma vez ao dia; materiais
instrumentais serdo transportados duas vezes em cada periodo e mais vezes se necessario
(ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Na sala de utilidades e distribuicdo da Central de Materiais Esterilizados do primeiro
pavimento, serd recebido o material pré-higienizado das unidades e serd realizado lavagem do
instrumental através da termodesinfectadora e acondicionamento para transporte para a CME
do prédio principal, onde se fard a montagem dos materiais e caixas de instrumentais para
serem esterilizados. Os materiais serdo disponibilizados nos CTI com base de troca e nas
enfermarias com mecanismo de senha (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

No segundo pavimento haverd um total de 53 leitos de enfermaria, cuja estratégia de
fluxo destinard tais leitos preferencialmente para pacientes pOs-operatério. Serdao
disponibilizados 10 leitos para a Unidade de Terapia Intensiva com a estratégia de fluxo de
atendimento a pacientes preferencialmente procedentes do centro cirdrgico ou unidades de
internag¢do, com necessidade de cuidados intensivos (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

No segundo pavimento haverd também um centro cirurgico contendo 05 (cinco) salas
cirirgicas que serd como estratégia de fluxo a realizacdo de procedimentos ortopédicos de

pequeno, médio e grande porte, de pacientes previamente classificados no pronto
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atendimento, centralizado no prédio principal da instituicdo e definidos como trauma-
ortopédico; realizacdo de procedimentos dos pacientes internados e em regime ambulatorial.
O Centro cirdrgico terd uma sala de material esterilizado para atender as necessidades das
cirurgias, onde serd desenvolvida a recep¢cdo de material limpo, armazenagem, distribuicdao
para as salas cirdrgicas e Unidade de Terapia Intensiva (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Serdo recolhidos os materiais das salas cirdrgicas ao término dos procedimentos e
posteriomente encaminhados em containers fechados para sala de utilidades no primeiro
pavimento, onde serd conferido, lavado na termodesinfectadora e em containers fechados e
posteriormente encaminhados a Central de Materiais Esterilizados no prédio central da Santa
Casa (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Neste pavimento haverd uma sala de recuperacdo pds-operatoria, contendo 08 (oito)
leitos para recebimento, monitoramento, assisténcia médica, de enfermagem e realizacdo de
pequenos procedimentos (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

O segundo pavimento contard com 23 (vinte e trés) leitos de enfermaria destinados
preferencialmente para pacientes pos - alta da Unidade de Terapia Intensiva e pacientes pOs-
operatério (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Dentre os servicos de apoio que serdo realizados na Unidade de Trauma-ortopédico,
haverd o Laboratério, que utilizard os equipamentos do prédio central da Santa Casa e terd um
espaco fisico localizado no segundo pavimento — préximo ao Centro cirtrgico e Unidade de
Terapia Intensiva. Este Laboratorio serd utilizado para centralizacdo dos exames, cuja coleta
de material de rotina ocorrerd duas vezes por periodo e uma vez no noturno. As urgéncias
serdo atendidas em todas as solicitacdes, com plantdo no noturno (ARQUIVOS SANTA
CASA, 2014).

Havera o servico de Banco de Sangue com espacgo fisico no segundo pavimento -
proximo da Unidade de Terapia Intensiva e Centro Cirurgico, constando de geladeira, freezer,
Plaquetdrio, balcdes, armdrios, telefone e computador. A coleta de material e os exames
solicitados serdo executados no prédio central. Também a unidade contard com o servigo de
Tomografia/Ressondncia/ Ultrassom (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

A Unidade de Trauma-ortopédico contard com servico de PABX, o que facilitard a
comunicacdo com a central telefonica existente (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Haverd na Unidade de Trauma-ortopédico tecnologia do Sistema MV, 2 ramais,
Sistema remoto (RADMIM). Atualmente a Santa Casa tem 43 mddulos divididos em 5
(cinco) gestdes: Gestdo de Atendimento, Gestdo Clinica, Gestdo Financeira, Gestio

Suprimentos e Gestao Apoio (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).
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Para esta nova unidade de saide, foi feito um estudo de impacto ambiental referente
aos residuos s6lidos e o mesmo ja foi finalizado e estd em fase de adequacao com a obra desta
Unidade, mediante reforma e ampliagdo do Abrigo de Residuos Sdélidos da Santa Casa,
adequando as necessidades de todo o complexo hospitalar, apds a inclusao desta nova unidade
de sadde em trauma ortopédico. Para se demonstrar o que serd gasto na Unidade de Trauma-
ortopédico no que se refere a servicos de apoio, deve-se conhecer o quantitativo de pacientes
que serdo atendidos na unidade. Para isso, explicita-se a seguir o cdlculo para tal:

INTERNACAO

Pac/dia internacdo = n° leitos X 30 dias X tx ocupagao,

Logo, Pac/ dia= 100 X 30 X 0,85 =2.550 PAC/DIA

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

Pac/dia UTI = n° leitos X 30 dias X tx ocupagdo,
Logo, Pac/dia = 10 X 30 X 0,90 = 270 PAC/DIA

TOTAL DE PAC/DIA DO TRAUMA =2.550 + 270 = 2.820

Sabendo-se que o total de paciente dia que a Unidade de Trauma-ortopédico ird
atender serdao previstos 2.820 pacientes. Segue amostra de alguns servi¢os de apoio que a
Unidade de Trauma-ortopédico terd para o seu funcionamento, elencam-se o servico de
refeicdo e o servico de lavanderia para mostrar a média de refei¢cOes e rouparia que serdao
utilizados nesta unidade. O estudo foi realizado no periodo de Outubro de 2013 a marco de

2014 (ARQUIVOS SANTA CASA, 2014).

Tabela 08 - Refeicoes disponibilizadas na Santa Casa de Campo Grande — MS no periodo de outubro de

2013 a marco de 2014.

out nov dez jan fev mar total Média | Média

mensal | didria

Pacientes 73.248 66.85 61.206 63.699 61.059 66.966 393.036 65.506 2.184
Funcionarios 30.274 28.355 31.142 33.615 33.003 37.154 193.543 32.257 1.075
Médicos 4884 4673 4326 4269 4.407 4.884 27.443 4574 152
Acompanhantes 5.757 5.176 8.724 5.508 5.235 5.235 35.635 5.939 198
Total 114.163 105.062 105.398 107.091 103.704 114.239 649.657 108.276 3.609
Pacientes dia 15.552 14.637 13.838 14.280 13.374 15.543 87.224 | 1453730 | 484578
Refeicdes  por 7,34 7,18 7,62 7,50 7,75 735 7,45 745 457745
pac/dia

Fonte: Santa Casa, 2014
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Na tabela acima, verifica-se que, no periodo de outubro de 2013 a margo de 2014
houve uma média didria de refei¢cdes disponibilizadas pela Santa Casa um total de 649.657 de
refeicoes, neste mesmo periodo acima citado e de 3.609 refeicdes por dia e 108.276 refeicoes
por més.

Nota-se também que a quantidade de refei¢des por paciente dia € de 7,45 refei¢des
por pac/dia més. Sabendo que a Unidade de Trauma terd 2.820 pac/dia, € possivel estimar um
consumo proximo de 21.009 refei¢des/més.

Numero de Refeicoes na Und Trauma = Refei¢des por Pac/Dia X Pac/Dia no periodo

Logo, 2.820 X 7,45 =21.009

A Tabela 09, refere-se aos indicadores serdo trabalhados para que ndo ocorra demora
na entrega das roupas e de outros materiais que a Unidade de Trauma ird necessitar para o

atendimento dos pacientes.

Tabela 09 - Quantidade de roupas utilizadas pelos pacientes no Centro Cirirgico na Santa Casa de
Campo Grande — MS, 2014.

Out Nov dez jan fev mar Total Media Média
mensal diaria

Roupas 11.066 | 110.641 | 120.836 | 120.231 | 116.220 | 133.413 | 718.407 119.735 3.991
lavadas
(Kg)

Roupas 15.552 | 14.637 | 13.838 | 14.280 | 13.374 | 15.543 | 87.224 | 14537,30 | 484,578
por Kg/
pac/ dia

7,53 7,56 8,73 8,42 8,69 8,58 8,58 8,24 8,24

Fonte: Santa Casa, 2014

Na tabela acima, verifica-se que, no periodo de outubro de 2013 a marco de 2014
houve uma média diaria de didria de quilos de roupa lavada disponibilizadas pela Santa Casa
um total de 87.224 de quilos por paciente dia, neste mesmo periodo acima citado e de 485
quilos por paciente dia por dia e 14.537 quilos por paciente dia por més. Nota-se também que
a quantidade de quilos por paciente dia € de 8,24 quilos de roupa por pac/dia més. Sabendo
que a Unidade de Trauma terda 2.820 pac/dia, € possivel estimar um consumo proximo de
23.236 quilo de roupas por paciente dia por més.

Quantidade de quilos de roupas na Unidade de Trauma = Quilo de Roupa por
Pac/Dia X Pac/Dia no periodo, Logo, 2.820 X 8,24 = 23.236 Kg/pac-dia.
A Tabela 10 refere a quantidade de Recursos Humanos que serd necessdrio para que

a Unidade do Trauma funcione adequadamente. Esta quantidade também € geradora de
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impacto para o desenvolvimento local, pois aumenta a disponibilidade de vagas de trabalho,
melhorando a qualidade de vida, gerando renda a comunidade. Outro aspecto importante é
que esta nova unidade também aumenta as demandas para o comércio local, principalmente
nas imediacdes da Santa Casa (mais hotéis, mais estabelecimentos de alimentagao,

medicagdo, dentre outros), também sendo geradora de renda.

Tabela 10 - Estimativa da quantidade de Profissionais para Unidade do Trauma da Santa Casa de Campo
Grande — MS, 2014.

FUNCOES QTD

Ascensoristas 15
Assistentes sociais 3
Auxiliar de escritdrio 7
Auxiliar de higienizagio 46
Auxiliares de farmécia 14
Bioquimico 1
Chefia de enfermagem 1
Copeiras 12
Enfermeiros 35
Escriturdria

Farmacéuticos 4
Fisioterapia 13
Psicélogo 2
Fonoaudiéloga 2
Meédico hospitalar 65
Plantonista hospitalar 4
Magqueiros 12
Nutricionistas 3
Porteiros 14
Recepcionista 5
Técnico de banco de sangue 2
Técnico de imobilizagdo ortopédica 8
Técnico em radiologia 18
Técnicos de enfermagem 270
Total 564

Fonte: Santa Casa, 2014

Hospitais filantropicos do SUS, necessitam estar com seus custos operacionais
organizados, a fim de realizar uma contratualizacdo de forma adequada para suprir as

necessidades e demanda da Unidade (Tabela 11).
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Tabela 11 - Estimativa de Custo em % da Unidade de Trauma da Santa Casa de Campo Grande -MS.

Despesas com pessoal %

Subtotal Das Despesas com Pessoal 56,81
Honorarios Médicos

Subtotal dos Honorarios Médicos 4,08
Materiais e Medicamentos

Subtotal Materiais e Medicamentos 20,81
Exames de Diagndsticos e Tratamento 10,17
Servicos Publicos

Subtotal Dos Servicos Piblicos 1,19
Outros Custos Indiretos

Subtotal De Outros Custos Indiretos 6,95
Total de Custos Diretos e Indiretos 100

Fonte: Santa Casa, 2014

Na Santa Casa, todos os processos sdo realizados por meio de normativas que indicam
os procedimentos que os colaboradores devem realizar para que exista uma sinergia no
desempenho das atividades.

A Santa Casa estd realizando um estudo de viabilidade da implanta¢dao da Unidade do
Trauma, afim de estimar o custeio, tanto em recursos materiais, quanto em recursos humanos,
além de equipamentos e mobilidrios necessarios para equipar esta unidade de saude, tornando-
a estruturada suficientemente para a finalidade a que se destina.

Além disso, a Santa Casa realiza periodicamente a andlise das etapas previstas no
planejamento estratégico no sentido de avaliar cada servico executado e quais deverdo ser
realizados segundo o plano de a¢do, visando primordialmente a qualidade dos trabalhos e a

diminui¢do nos gastos.
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8 CONSIDERA COES FINAIS

Conclui-se que a Santa Casa de Campo Grande € hospital de muita importancia pelos
aspectos histéricos abordados, tendo em vista que o referido nosocOmio possui grande
relevancia para os atendimentos de alta complexidade, sendo que o mesmo estd credenciado
como centro de referéncia as diversas especialidades, no entanto, sua capacidade de leitos em
trauma ortopedia € insuficiente para atender as demandas da rede de satude local e regional.
Houve, portanto, a necessidade de realizar um projeto frente as entidades do poder ptiblico no
ambito federal, estadual e municipal para reformar a unidade de saude para a implantacdo de
servigos especializados ao atendimento dos usudrios em trauma ortopedia, visando o
aprimoramento de procedimentos internos e externos, que em ultima instancia resultariam na
otimizac¢do dos procedimentos hospitalares.

Concomitantemente ao projeto supramencionado, o hospital esta realizando estudos de
viabilidade econOmica para adequar os servicos de apoio necessdrios para suprir as
necessidades da Unidade do Trauma, ou seja, adequando a gestdo de suprimentos, servico de
lavanderia e rouparia, servi¢o de nutricao e dietética, entre outros que se fizerem necessarios
para o aprimoramento de seus processos, no intuito de alinhar e controlar as suas atividades
internas para que haja uma sustentabilidade econdmica da instituicao, realizando com éxito as
suas atividades e executando a sua producdo com efetividade, frente a regulacdo dos
processos.

Além do impacto econdmico da propria instituicdo, a Santa Casa também vem
desenvolvendo estudos que permeiam os trabalhos sociais da organizagdo, verificando
impactos levantados a partir dos atendimentos realizados, por intermédio da assisténcia social
aos usudrios do servigo em saude publica, utilizando-se do acolhimento ao paciente e demais
acompanhantes, com escuta €ética e adequada das necessidades do proprio usudrio no
momento de sua procura ao servico de saide. Levando-se em conta a importincia na
prestacdo de cuidados com a finalidade de atender a demanda com resolutividade e
responsabilidade.

Para que se obtenha melhora da qualidade dos indicadores analisados ha necessidade
que a gestdo seja realizada de forma a acompanhar os processos de apoio e demandas
institucionais.

A Unidade do Trauma representa um impacto para o desenvolvimento local, tanto para
os usudrios do municipio de Campo Grande, quanto para toda a demanda reprimida na regido

do estado de Mato Grosso do Sul. Espera-se que esta unidade seja inaugurada em 2017, tendo
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em vista que os investimentos jd estdo sendo disponibilizados para a execu¢do da obra, além
de toda a mobilizagdo necesséria para o seu funcionamento, tanto em servicos de retaguarda
dentro do complexo hospitalar, quanto em equipamentos e mobilidrios a serem adquiridos
para equipar a nova unidade do hospital. O trabalho de contingéncia reflete também no
dispositivo de atengdo a satde, centrado nas necessidades do usudrio para esta especialidade
em questdo, ou seja, focado em trauma ortopédico, articulando equipes técnicas para pontuar
os conjuntos de préaticas capazes de potencializar a atuagdo dos profissionais por meio da
implantacdo das equipes de referéncia. Este trabalho abrangente resultard na horizontaliza¢ao
do cuidado, ou seja, na forma organizada do trabalho e atencdo a satde por intermédio de uma
equipe multiprofissional de referéncia, totalmente atuante nesta linha de cuidado.

A Unidade do Trauma terd grande relevancia aos gestores da saude publica, ou seja,
com a implanta¢cdo desta nova unidade de saude, haverd grandes beneficios aos gestores do
SUS, tanto para a Secretaria Municipal de Sauide, quanto para a Secretaria de Saide do Estado
de MS, principalmente com relacdo ao impacto assistencial refletido em seus mecanismos de
regulacdo, como o Nucleo Interno de Regulacdo (NIR), que constitui a interface com as
Centrais de Regulacdo para mapear o perfil de complexidade assistencial da referida
instituicdo de saide no ambito do SUS disponibilizando de forma estruturada as consultas
ambulatoriais, os servicos de apoio diagndstico e terapéutico, como também os leitos de
internacdo, de acordo com critérios pré-definidos ao atendimento. A implantacdo de novas
enfermarias, salas cirurgicas e leitos de UTI da Unidade do Trauma propiciard ao NIR uma
considerdvel diminui¢do no tempo de espera por vagas de internacdo e apoio diagndstico e
terapéutico fora do hospital para os pacientes internados, quando necessario, considerando as
dificuldades atuais para a disponibilizacdo dos leitos de internacdo e varios outros servigos
para atender a enorme demanda advinda da populacao.

No que tange ao desenvolvimento socioecondmico da regido, a Santa Casa estd
estimando em seu estudo de viabilidade um investimento de aproximadamente 15 milhdes de
reais em equipamentos e mobilidrios necessdrios para equipar a nova unidade de saude,
atraindo industrias e demais organizacdes para a regido no intuito de concentrarem seus
investimentos e servicos continuos para o atendimento da Santa Casa, sendo esta a unica
qualificada como centro de referéncia em trauma ortopédico do estado, de acordo com o
Sistema Nacional de Cadastros de Estabelecimentos em Saide (SCNES). A mobilizacdao de
novas parcerias na regido serd relevante para a economia local, movimentando o mercado
imobilidrio por conta das instalacdes de empresas e de outras representagdes do ramo

hospitalar.
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Além disso, a Santa Casa de Campo Grande também estima a contratacdo de
aproximadamente 450 novos profissionais para a Unidade de Trauma, que serd negociado
frente aos entes publicos que contribuirdo financeiramente por meio de uma contratualizacao
dos servicos prestados ao SUS. Serdo diversos profissionais da enfermagem, administrativo,
servicos de apoio, servigos de diagndstico, entre outros que fardo parte de uma rede de satide
abrangente nesta linha de cuidado, ou seja, rompendo as barreiras do hospital e alcangando os
usudrios por meio do acolhimento humanizado para um tratamento satisfatério. O aumento no
quadro trard resultados positivos, gerando empregos e favorecendo para a qualidade de vida
dos profissionais ali instalados.

Portanto, conclui-se que a Unidade do Trauma possui uma notdria relevancia, tendo
em vista a sua importancia para melhorar a expectativa assistencial da populagdo, que abrange
nio somente a regido municipal, como também aos municipios do Estado de Mato Grosso do
Sul, levando em conta a capacidade de absorver uma demanda reprimida ao tratamento
especializado em trauma ortopédico. Esta notoriedade também deve atingir com certa
relevancia o desenvolvimento econdmico da regido sul-mato-grossense, por intermédio das
novas oportunidades de negdcio, altamente atrativas para o mercado da linha hospitalar,
movimentando de forma crescente a economia desta regido devido ao tratamento continuo e
especializado em trauma ortopedia, um diferencial que pode atrair usudrios de outras regides

do pais.
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