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RESUMO

SOARES, A.C.C. Avaliacdo da pratica ndo humanizada em um hospital universitario,
segundo demandas registradas pela ouvidoria. 2017, 88 f. Dissertacdo (mestrado) —

Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2017.

O termo “Humanizag¢dao” tem sido constantemente empregado no ambito da satde e visa
recuperar a dimensdo essencial do cuidado e a relacdo entre humanos. Para viabilizar a
implantacdo desse cuidado nos servicos de sadde foi criada pelo Sistema Unico de Salide —
SUS - a Politica Nacional de Humanizacdo - PNH. A maneira como as atividades de um
hospital sdo desenvolvidas, bem como a forma como os recursos humanos e materiais
disponiveis sdo geridos e aplicados a prestacdo dos servigos influencia diretamente no
atendimento a referida politica, tornando-se extremamente relevante para a qualidade dos
servigos prestados. Considerando a relevancia do assunto e com anseio de avaliar se as
praticas de um hospital atendem ao preconizado pela PNH foi desenvolvido o presente
trabalho. Trata-se de um estudo quanti-qualitativo que aborda uma avaliacdo das atividades
desenvolvidas pelo Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB)
sob a perspectiva dos usuarios que registraram demandas na ouvidoria do HCFMB, tendo a
PNH como referencial conceitual. Por meio de analise quantitativa das demandas registradas,
complementada com a analise subjetiva do sentimento expressado pelos usuérios através da
descricdo do ocorrido, foi realizado um diagnéstico situacional dessas demandas,
identificando os principais motivos que caracterizam as praticas ndo humanizadas reportadas
a ouvidoria, bem como os locais onde essas praticas ocorrem com maior frequéncia. A analise
dos dados permitiu que fossem identificadas as principais causas das intercorréncias, bem
como o nivel de governabilidade dos atores envolvidos sob elas, segundo proposto por
MATUS; o grupo ao qual sdo atribuidos os problemas identificados, baseando-se na triade de
avaliacdo em saide de DONABEDIAN; além das diretrizes da PNH que estdo sendo violadas
pela auséncia da pratica humanizada em determinadas atividades do HCFMB. Constatou-se
gue as demandas registradas na ouvidoria representam préaticas desenvolvidas pelo HCFMB
de maneira ndo humanizadas, provenientes de questdes atreladas principalmente a gestéo,
causadas em sua maioria por acumulagdes sob as quais o ator envolvido possui influéncia,
representando problemas atribuidos a estrutura da instituicdo, constituida pelos recursos
humanos e materiais disponiveis, bem como pela sua organiza¢do administrativa; e tendo o

acolhimento como a principal diretriz violada. Diante deste contexto, torna-se necessaria a



reorganizacdo de determinadas atividades e desenvolvimento de programas de educacéo
continuada aos profissionais, visando intensificar o desenvolvimento de préticas que atendam

ao preconizado pela PNH.

Palavras-chave: Humanizacdo na Assisténcia, Avaliagdo em Saude, Defesa do Paciente,

Ouvidoria.



ABSTRACT

SOARES, A.C.C. Evaluation of non-humanized practice in a university hospital, according to
demands filed by the ombudsman. 2017, 88p. Dissertation (master's degree) - Faculty of
Medicine of Botucatu, State University of S8o Paulo, Botucatu, 2017.

The term "Humanization™ has been used systematically in aims of health and the goal is to
recover an essential dimension of care and a relationship between human beings. To enable
the implementation of care with health services for the Sistema Unico de Sadde — SUS - the
Politica Nacional de Humanizacdo - PNH. The way a hospital's activities are developed, as
well as how the available human and material resources are managed and applied to the
provision of services directly influence on accomplishment to these standards, it has become
very important for the quality of services provided. Considering the relevance of the subject
and with the wish to evaluate if the practices of a hospital attend to recommended by the
PNH, the present work was developed. This is a quantitative-qualitative study that addresses
an evaluation of the activities developed by the Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu (HCFMB) from the perspective of users who registered demands in the
ombudsman's office of HCFMB, having a PNH as a conceptual reference. Through a
quantitative analysis of the recorded demands, complemented with a subjective analysis of the
feeling expressed by users through of a description of the occurrence, a situational diagnosis
of these demands was carried out, identifying the main reasons that characterize the non-
humanized practices reported to the ombudsman's office as well as the places where these
practices occur more frequently. The analysis of the data allowed them to be identified as the
main causes of the intercurrences, as well as the level of governability of the actors involved
in these, according to MATUS proposal; the group to which are attributed the identified
problems, Based on the on triad of health evaluation of the DONABEDIAN; besides the
guidelines of the HNP that are being violated by the absence of the humanized practice in
certain activities of the HCFMB. It was found that the demands registered in the
ombudsman's office represent practices developed by HCFMB in a non-humanized way,
arising from the questions related to management, caused mostly by accumulations under
which the actor involved has influence, representing problems attributed to the structure of the
institution, made up of available human and material resources, as well as its administrative
organization; And having the host as the main guideline violated. Against this context, it is
necessary to reorganize certain activities and develop continuing education programs for
professionals, aiming to intensify the development of practices that meet the requirements by
PNH.

Keywords: Humanization in Care, Health Evaluation, Patient Advocacy, Ombudsman.
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APRESENTACAO

Atualmente, as praticas desenvolvidas em muitos servicos de saude contradizem
0s principios e diretrizes que norteiam a Humanizacdo em Salde e geralmente a insatisfacdo
desencadeada pelos cidad&os, a busca por solucdes e qualidade nos servigos recebidos, bem
como o cumprimento de seus direitos sdo expressas por meio das ouvidorias. Embora muitas
vezes este setor seja tratado, até mesmo pelos proprios gestores, como uma “resolvidoria”,
onde cada um busca a solu¢éo individual para seu problema (enquanto o olhar deve ser para o
todo e pela busca de solugcbes coletivas), as ouvidorias acumulam dados valiosos e estas
informagBes devem ser aplicadas a gestdo das instituicdes e informacdo ao cidadao,
possibilitando a busca por solu¢bes dos problemas apresentados, bem como a melhoria na
qualidade dos servicos prestados e o atendimento aos direitos do cidaddo. Esse contexto
sinaliza que talvez os direitos dos usuarios ndo estejam sendo respeitados e que a
responsabilizacdo de acompanhamento das necessidades de cada usuério permanece com
varias lacunas, tendo o despreparo para lidar com a dimensdo subjetiva que toda pratica de
salde supBe como um dos aspectos que mais tém chamado a atencgao.

Diante do exposto e da relevancia do assunto, constata-se a necessidade de estudar
como a Politica Nacional de Humanizacdo tem sido implementada nos hospitais e se 0s
beneficios por ela preconizados, por meio de estratégias de qualificacdo da atencdo e gestdo
do trabalho, tém sido implantados.

Considerando o conceito de ouvidoria ativa, tratada como instrumento de gestéo,
e sendo um canal de expressdo dos sentimentos e perspectivas ndo somente dos usuarios de
determinados servigos, mas de todo cidaddo percebe-se ser essa uma instancia valiosa para
identificar as demandas relacionadas a Humanizagdo em Saude, desencadeando, a partir dos
registros da ouvidoria, uma avaliacdo dos servicos prestados, baseada na Politica Nacional de
Humanizagdo, identificando as causas, segundo categorizacdo de MATUS (fluxo,
acumulacdes ou regras), e 0s niveis onde se concentram 0s problemas, segundo a triade
proposta por DONABEDIAN (processo, estrutura e resultado), possibilitando a reflexéo,

recomendacéo e implantacdo de solugdes.
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1 INTRODUCAO

1.1 Historico e conceito de Humanizacao

Ao longo dos anos, as diretrizes e principios do Sistema Unico de Saude (SUS)
possibilitaram diversos avancos na atencdo e gestdo da saude, bem como na ampliacdo dos
niveis de integralidade, universalidade e equidade dos servigos prestados. Porém, dentre
outros aspectos, a fragmentacdo dos processos de trabalho e 0 modelo biomédico da medicina
atual, centrado na doenca, fragilizaram as relagdes entre os profissionais da salde e usuarios
do SUS, o trabalho em equipe e a dimensdo subjetiva das praticas (CUNHA, 2011).

Scharaiber (1997) considera que até a década de 1960, os recursos médicos
disponiveis para tratar e curar os pacientes eram limitados e 0os médicos preocupavam-se em
desenvolver uma relagdo de confiangca com seus pacientes, dando-lhes o suporte e conforto
necessarios para construir essa relagdo. Porém, com o desenvolvimento técnico-cientifico, a
partir da década de 1960, houve uma mudanca no modelo de atencdo a salde, tornando os
trabalhos fragmentados, impessoais e centrados na valorizacdo das técnicas, desprezando-se a
humanizacdo na relacdo médico-paciente e gerando uma crise de confianca neste sentido.

Em decorréncia dessa mudanca no modelo de atencdo a satde, no final da década
de 1990, o tema humanizagdo viveu seu auge, passando a ser reivindicado por grupos de
pacientes, bem como pelo movimento feminista, que reivindicava, desde a década de 1960, a
humanizacdo no parto, resultando na criacdo do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento, em 2000, e do Programa de Humanizagdo na Assisténcia Hospitalar (PNHAH),
em 2001 (VAITSMAN e ANDRADE, 2005).

O Manual do Programa de Humanizagdo na Assisténcia Hospitalar, criado pelo
Ministério da Saude do Brasil, estabelece que este tem o intuito desenvolver estratégias de
melhoria que resgatem a relacéo entre profissional de satde e usuério, trabalhadores entre si e
do hospital com a comunidade, favorecendo o bom funcionamento do sistema de saide e
promovendo o respeito a singularidade de cada instituicdo, bem como a cooperagdo entre 0s
agentes. O PNHAH prop6e ainda a intercomunicagdo entre as diversas areas que compdem o
SUS (Ministério da Saude, Secretarias Estaduais e Municipais e Instituicbes Hospitalares),
considerada essencial para multiplicacdo e consolidacdo das agdes propostas. Os objetivos
apresentados no programa visam o fortalecimento das iniciativas de humanizacdo ja
existentes, melhoria da qualidade e eficacia da atencdo dispensada aos usuarios do sistema,

modernizacdo das relacbes de trabalho e transformacdo das instituicbes em unidades
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harménicas e solidarias, capacitacdo dos profissionais quanto ao conceito de valorizagdo do
sujeito, implantacdo de novas iniciativas que beneficiem profissionais e usuérios da rede,
estimulo ao conhecimento/ experiéncias nesta area, desenvolvimento de paradmetros de
resultado e medidas de incentivo ao servico humanizado e difusdo de uma nova cultura de
humanizacdo (BRASIL, 2001).

O PNHAH apresenta a humanizacdo da assisténcia hospitalar como sendo uma
alianca entre a capacidade de comunicar-se, “capacidade de falar e ouvir, do dialogo com
nossos semelhantes” (BRASIL, 2001, p.3); atrelada ao reconhecimento de expressar as
palavras adequadas no momento oportuno, “dar a palavra sua dignidade ética" (BRASIL,
2001, p. 3); tendo a percepcdo da necessidade do outro “a combinacdo dos recursos
tecnoldgicos disponiveis com um relacionamento adequado e a possibilidade de proporcionar
aos profissionais condi¢bes estruturais e humanas de trabalho” (BRASIL, 2001 ,p.3). A
alianga entre estes quatro aspectos preconiza o alcance de uma cultura de humanizagdo que
tornaria os servigos de salde em ambientes agradaveis, respeitosos e eficazes, proporcionando
um atendimento resolutivo e de qualidade aos usuarios e um trabalho prazeroso aos
profissionais (BRASIL, 2001).

“Uma cultura de humaniza¢do leva tempo para ser construida e
envolve a participacdo de todos os atores do sistema. Humanizar é verbo
pessoal e intransferivel, posto que ninguém pode ser humano em nosso
lugar. E ¢ multiplicavel, pois é contagiante”.

(BRASIL, 2001, p.4)

A humanizacdo impde o enfrentamento de desafios conceituais e metodologicos.
A dimensédo conceitual trata da superacdo do desgaste decorrente da fragmentacdo em areas
diversas (saude da mulher, satde da crianca, satude do idoso, etc.), por niveis de atengdo
(assisténcia hospitalar, centros de satde, ambulatorios de especialidade, etc.), por géneros ou
exigéncias do mercado para alcance da qualidade total, além da necessidade de considerar a
diversidade do ser humano ao invés de criar um modelo de idealizagdo. O aspecto
metodoldgico diz respeito a sintonia que deve existir entre o que fazer e como fazer,
possibilitando a efetivacao das a¢des propostas pela humanizagao. Consideram a humanizacao
concretizada como uma “tecnologia relacional”, a qual necessita de um processo de mudanca

subjetiva para ser efetivada (BENEVIDES E PASSQOS, 2005).
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"E a partir da transformac&o dos modos de os sujeitos entrarem em relagéo,
formando coletivos, que as préaticas de salde podem efetivamente ser
alteradas.

(BENEVIDES e PASSOS, 2005, p.392).

Os autores destacam ainda que a mudanca no modo de atender aos usuarios nao
depende somente do aspecto relacional, pois envolve a organizacdo dos processos de trabalho,
a dinamica de interacdo da equipe, 0s mecanismos de planejamento, decisdo, avaliagcdo e
participacdo, necessitando para tanto de intervencdo das outras esferas do sistema e
possibilidade de cogestdo (BENEVIDES e PASSOS, 2005).

Ayres (2005, p.550), conceituou o termo humanizacdo como sendo “...um
compromisso das tecnociéncias da saude, em seus meios e fins, com a realizacdo de valores
contrafaticamente relacionados a felicidade humana e democraticamente validados como bem
comum". Explica-o como sendo a referéncia etica e moral que orienta um discurso,
especialmente quando relacionado a regulacéo da vida social.

O conceito de humanizagdo em satde surge como “...um principio vinculado ao
paradigma de direitos humanos — expressos individual e socialmente — e referidos a pacientes,
usuarios, consumidores, clientes e cidaddos como sujeitos”. ExpBem a ideia de que a
humanizacdo reforca os conceitos de dignidade e respeito a vida humana, ja explicitos na
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, aplicadas a dimensdo ética da relacdo entre
usuarios e profissionais de saide (VAITSMAN e ANDRADE, 2005, p.608),

1.2. A Humanizacdo do SUS — Sistema Unico de Satde

1.2.1 Sistema Unico de Satide — SUS

A criacdo do Sistema Unico de Satde produz profunda transformacdo no
paradigma da politica de saide no Brasil. Em cinco séculos de cidadania negada, as
caracteristicas do sistema vigente eram a concep¢cdo da salde como mercadoria, com
centralidade nos aspectos bioldgicos, na cura, no profissional médico e nas instituicdes
especializadas e hospitalares, em organizagGes centralizadas e autoritarias (CUNHA, 2011,
MASSAKO, 1994).

Sob o espirito da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988,
chamada “cidada”, fica estabelecido que “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado,

garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e
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de outros agravos e ao acesso universal igualitario as agdes e servigos para sua promogao,
protegdo e recuperagdo” (Artigo 196 da CEF, 1998). Observa-se a elevacdo da salde a
condicdo de direito inerente a pessoa humana, cujas garantias se asseguram, primordialmente,
na esfera das “politicas sociais e econdmicas”. E mais, emergem no ambito dos servi¢os 0s
conceitos de promocdo e protecdo, retirando-os do circuito exclusivamente curativo-
biologicista (BRASIL, 1988; COHN,1991).

Tais preceitos constitucionais vieram a ser reafirmados e melhor estabelecidos na
Lei n® 8080, de 19 de setembro de 1990, chamada “Lei Organica da Satde”, que “dispde
sobre as condi¢es para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude (€) a organizagdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes . Dentre seus principios e diretrizes destacam-se
alguns de natureza doutrinaria, por tratarem das relacbes entre o sistema e cidaddo,
modulando a extensao e a natureza do estabelecido direito a satde, como se segue (BRASIL,
1990a):

“I - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de
assisténcia;

Il - igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de
gualguer espécie;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema.”

(BRASIL, 1990a)

Outros principios, de natureza organizativa, tratam dos arranjos, institucionais,
das relacOes entre esferas de poder e da gestdo dos servicos propriamente ditos, destacando-

se, dentre outros:

“I - descentralizacd@o politico-administrativa, com dire¢o Unica em cada
esfera de governo;
Il - énfase na descentralizagdo dos servicos para 0s municipios;
111 - regionalizacédo e hierarquizacdo da rede de servigos de salde;
VI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos
“I - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

Il - direito & informac&o, as pessoas assistidas, sobre sua salde;

111 - divulgacéo de informacfes quanto ao potencial dos servicos de salde e
a sua utilizacao pelo usuério;
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios;
V - participa¢do da comunidade.”

(BRASIL, 1990a)
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Menos conhecidos e mencionados sdo justamente aqueles principios e diretrizes
que tratam diretamente das relacdes pessoais entre 0s usuarios e 0s servicos e os profissionais

que ali trabalham. Vejamos:

| - preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;
Il - direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua salde;
111 - divulgacéo de informagdes quanto ao potencial dos servi¢os de salde e
a sua utilizacao pelo usuério;

(BRASIL, 1990a)

Esta hierarquia de principios e diretrizes denota as prioridades estratégicas do
movimento da Reforma Sanitaria e do SUS, inicialmente centradas na expansdo e
diversificacdo da rede de servicos, no aprimoramento das relacdes interinstitucionais e na
garantia de financiamento. A despeito dos avancos observados nestas esferas, com expressivo
aumento de servigos, profissionais contratados e servigos produzidos, a insatisfacdo da
populacdo e dos usuarios do sistema era, e ainda €, paradoxalmente crescente (PAIM, 2011,
BATALHA, 2013; LEITE, 2014).

Tal situacdo apontava para a necessidade de se aprimorar a qualidade dos servicos
produzidos, em consonancia com as necessidades e demandas da populagéo e sobretudo para
o0 aprimoramento do cuidado e das relagdes interpessoais, envolvendo profissionais e usuarios.
Se a Constituicdo Federal e a Lei Organica da Salde sequer mencionavam as palavras
“humanizar” ou “humaniza¢ao”, as condigdes reais e objetivas de desenvolvimento do SUS
impuseram tal caminho (BRASIL, 1988; 1990a).

1.2.2 Politica Nacional de Humanizacdo - PNH

Lancada em 2003, pelo Ministério da Saude, a Politica Nacional de Humanizagéo
- PNH — também conhecida como HumanizaSUS, conceitua que humanizar se traduz como
inclusdo das diferengas nos processos de gestdo e de cuidado, com intuito de estimular a
producdo de novos modos de cuidar e novas formas de organizar o trabalho, através de forma
coletiva e compartilhada (BRASIL, 2004).
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“Humanizar o SUS requer estratégias que sdo construidas entre os
trabalhadores, usudrios e gestores do servigo de saude”.

(BRASIL, 2004, p.6)

A PNH surgiu em substituicdo ao Programa de Humanizagdo na Assisténcia
Hospitalar, devido a necessidade de aprofundar esta questdo nas institui¢@es, tornando-a ndo
somente um programa, mas uma politica que atravessasse as diferentes acdes e instancias do
SUS, ampliando seu alcance, autoridade e poder de intervencdo (REIS et al, 2004).

A PNH foi idealizada como uma politica justamente para evitar que seja apenas
mais um programa a ser cumprido, no qual se impGde normas e acdes, transformando-as em
metas a serem alcancgadas. E pautada em um conjunto de principios e diretrizes que visam a

construcdo coletiva de préaticas de satde e do sujeito subjetivo (BRASIL, 2006a).

“Uma politica ndo pode se confundir com um principio e a
humanizagdo como politica publica de salde deve estar efetivando, no
concreto das préaticas de salde, os diferentes principios do SUS. Uma
politica se orienta por principios, mas estd comprometida também com
modos de fazer, com processos efetivos de transformagdo e criacdo de
realidade".

(BENEVIDES; PASSOS, 2005, p.392).

Trata-se de uma proposta estratégica para fortalecimento do SUS, a qual visa
estimular a comunicacdo entre gestores, trabalhadores e usuérios para construir processos
coletivos de enfrentamento de relagbes de poder, trabalho e afeto que muitas vezes produzem
atitudes e praticas ndo humanizadas, inibindo a autonomia e a corresponsabilidade dos

profissionais de salde em seu trabalho e dos usuarios no cuidado de si (BRASIL, 2013).

“Trata-se de uma estratégia de qualificacdo da atencdo e gestdo do
trabalho que almeja o alcance dos usuarios e a valorizagdo dos
trabalhadores ™

(SANTOS FILHO, 2007, p.1004)

A estratégia de qualificacdo da atengdo e gestdo do trabalho da PNH, citada
acima, preconiza que alguns aspectos sejam considerados no atendimento ao usuario,
envolvendo o ambiente no qual esta inserido, a relagdo e o vinculo existente entre
profissional-usuario, os recursos e tecnologias disponiveis, bem como a maneira como estao

sendo utilizados e a organizacdo dos servigos. Além disso, visa a valorizacdo dos
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trabalhadores, quanto a capacitagdo técnica e subjetiva nas préaticas, gestdo participativa,
recursos disponiveis, ambiente de trabalho, remuneracdo, plano de cargos e salarios, dentre
outras questdes (BRASIL, 2004).

“Humanizar ¢, entdo, ofertar atendimento de qualidade articulando os
avancos tecnoldgicos com acolhimento, com melhoria dos ambientes de
cuidado e das condicoes de trabalho dos profissionais”.

(BRASIL, 2004, p.6)

O intuito da PNH ¢ tornar o atendimento e o trabalho em uma troca solidaria que
resulte em producdo de saude, porém implica mudancas tanto na cultura da atencdo aos
usuarios, como na gestdo dos processos de trabalho, tomando a saide como valor de uso
(BRASIL, 2004).

"Tomar a saude como valor de uso é ter como padrdo na atengéo o vinculo
com 0S Usuarios, € garantir os direitos dos usuarios e seus familiares, é
estimular a que eles se coloquem como atores do sistema de satde por meio
de sua acdo de controle social, mas é também ter melhores condicfes para
gue os profissionais efetuem seu trabalho de modo digno e criador de novas
acOes e que possam participar como co-gestores de seu processo de
trabalho ™.

(BRASIL, 2004, p.8)

Principios da PNH

A Politica Nacional de Humanizacdo foi desenvolvida baseada em alguns
principios, descritos a seguir, 0s quais visam assegurar a populacdo atencdo integral, ja
prevista nos principios do SUS, desenvolvida de maneira tal que os direitos de cidadania
sejam respeitados (BRASIL, 2004).

De acordo com o exposto por Santos Filho (2007, p.1000), os principios da PNH
propdem "uma atuacdo que leve a ampliacdo da garantia de direitos e o aprimoramento da

vida em sociedade”.

Transversalidade: “reconhecer que as diferentes especialidades e praticas de salude
podem conversar com a experiéncia daquele que é assistido. Juntos, esses saberes
podem produzir satde de forma mais corresponsavel” (BRASIL, 2004, p. 6). Fazer-se

presente em todas as instancias e programas do SUS e transformar as relagcdes de
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trabalho aumentando a comunicagéo entre as pessoas e diminuindo a hierarquizagao

constante nas relagoes.

Indissociabilidade entre atencéo e gestao: decisdes da gestdo interferem na atengéo
a saude, portanto “...cabe aos trabalhadores e usuarios conhecer o funcionamento da
gestdo dos servicos de saude, participar ativamente do processo de tomada de decisdo”
(BRASIL, 2004, p.6), bem como corresponsabilizarem-se pelo cuidado. Proporcionar
aos profissionais e usuérios a chance de participar ativamente das decisdes que 0s

envolvem.

Protagonismo, corresponsabilidade e autonomia dos sujeitos e coletivos:
reconhecer “...cada pessoa como legitima cidada de direitos, valorizar e incentivar sua
atuacdo na producdo de saude” (BRASIL, 2004, p.7). As mudangas sao mais
produtivas se construidas envolvendo as pessoas, respeitando suas vontades e dando-

Ihes autonomia para que as responsabilidades sejam compartilhadas.

Diretrizes da PNH

As diretrizes da PNH, descritas a seguir, sdo consideradas conceitos norteadores

do trabalho da referida politica, traduzidos em determinados arranjos de trabalho que

envolvem orientagdes clinicas, éticas e politicas (BRASIL, 2004).

“...reorganizacdo dos processos de trabalho em salde, propondo
centralmente transformacdes nas relacBes sociais, que envolvem
trabalhadores e gestores em sua experiéncia cotidiana de organizacéo e
conducdo de servicos”, possibilitando melhorias na produgdo e prestagdo
dos servicos a populagéo

(SANTOS FILHO, 2007, p.1000).

Acolhimento: “..tem como objetivo a constru¢cdo de relagdes de confianga,
compromisso e vinculo entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes e usuario com
sua rede socioafetiva” (BRASIL, 2004, p.8). Com uma escuta qualificada oferecida
pelos trabalhadores ao usuéario, é possivel garantir o acesso oportuno destes usuarios a
tecnologias adequadas as suas necessidades, ampliando a efetividade das praticas de

saude.
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Gestdo Participativa e Cogestao: expressa tanto a “...inclusdo de novos sujeitos nos
processos de andlise e decisdo quanto ampliacdo das tarefas da gestdo” (BRASIL,
2004, p.8), formulagdo e pactuacdo de tarefas e aprendizado coletivo. Deve ser
realizado através de “rodas” (encontros coletivos entre gestores e profissionais) para
colocar as diferencas em contato de modo a produzir “movimentos de desestabilizacéo

que favorecam mudancas nas préaticas de gestdo e de atencdo” (BRASIL, 2004, p.9).

Ambiéncia: “Criar espacos saudaveis, acolhedores e confortaveis, que respeitem a
privacidade, propiciem mudangas no processo de trabalho e sejam lugares de encontro
entre as pessoas” (BRASIL, 2004, p.9). O uso dos espacos de acordo com as
necessidades de usuarios e trabalhadores de cada servico é uma orientacdo que pode

melhorar o trabalho em saude.

Clinica Ampliada e Compartilhada: “¢ uma ferramenta teérica e pratica cuja
finalidade ¢é contribuir para uma abordagem clinica do adoecimento e do sofrimento,
que considere a singularidade do sujeito e a complexidade do processo satide/doenca”
(BRASIL, 2004, p.10). Visa 0 uso de recursos que permitam enriquecimento dos
diagndsticos e a qualificacio do dialogo, de modo a possibilitar decisdes

compartilhadas e compromissadas com a autonomia e a saude dos usuarios do SUS.

Valorizagdo do Trabalhador: apostar na capacidade dos trabalhadores de analisar,
definir e qualificar os processos de trabalho. Tornar possivel “...o dialogo, intervengao
e analise do que causa sofrimento e adoecimento, do que fortalece o grupo de
trabalhadores e do que propicia 0s acordos de como agir no servico de salde e inclui-

los nos espacos coletivos de gestao” (BRASIL, 2004, p.11).

Defesa dos Direitos dos Usuarios: assegurar que os direitos garantidos por lei aos
usudrios sejam conhecidos e cumpridos, em todas as fases do cuidado. “Todo cidad&do
tem direito a uma equipe que cuide dele, de ser informado sobre sua salde e também
de decidir sobre compartilhar ou ndo sua dor e alegria com sua rede social” (BRASIL,
2004, p.12).
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“Humanizar é constituir relagbées que afirmem os valores que orientam
nossa politica puiblica de saiide”.
(BRASIL, 2004)

Para cada uma das diretrizes da PNH, citadas acima, foi desenvolvida uma
cartilha HumanizaSUS contendo conceitos e exemplificando situagdes que envolvem o

assunto tratado, visando tornar a reorganizacdo do trabalho mais adequada (BRASIL, 2004).

1.3 Pratica Humanizada

Neste trabalho, a “Pratica Humanizada” é considerada como o conjunto de
praticas que atendem aos conceitos norteadores da Politica Nacional de Humanizacé&o.
A auséncia desta pratica humanizada na assisténcia hospitalar, ou o que

chamamos de “praticas ndo humanizadas”, tem gerado alguns problemas que interferem na

qualidade do servigo prestado pelo SUS, como segue (BRASIL, 2006a):

v Processos de trabalho fragmentados e enfraquecimento/desvalorizacdo das

relacBes entre os diferentes profissionais e usuarios;

v Interacdo entre as equipes tornando-se cada vez mais precéria/inadequada e
demonstrando o despreparo para lidar com a dimenséo subjetiva que as préaticas de

atencdo necessitam;

v" Inexisténcia de programas de incentivo a qualificagdo dos trabalhadores com baixo
investimento nesse aspecto, despreparo para lidar com trabalho em equipe e gestéo

participativa precéria;

v' Dispositivos insuficientes de fomento a cogestdo e inclusdo dos trabalhadores nas
decises, a fim de possibilitar a participacdo destes e dos usuarios no processo de
producdo de saude;

v" Direitos dos usudrios ndo sendo plenamente respeitados;

v Controle social da gestdo do SUS e dos processos de atencao fragilizados;
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v" Modelo de atencdo centrado na relagdo queixa-conduta, ndo considerando o meio
no qual o individuo estd inserido e o0 que pode estar causando determinadas

intercorréncias.

A implementacdo da PNH nas atividades dos hospitais visa melhorias nos diversos
aspectos evidenciados anteriormente, exemplificados abaixo dentre outros que possibilitem o
atendimento das acdes propostas pela referida politica e a prestacdo de um servico de

qualidade aos usuarios (BRASIL, 2006a):

"... marcas desejadas para 0s servicos, podem-se destacar: a
responsabilizagéo e vinculo efetivos dos profissionais para com o usuario; o
seu acolhimento em tempo compativel com a gravidade de seu quadro,
reduzindo filas e tempo de espera para atendimento; a garantia dos direitos
do cddigo dos usuarios do SUS; a garantia de gestdo participativa aos
trabalhadores e usuarios; estratégias de qualificacdo e valorizagcdo dos
trabalhadores, incluindo educacé@o permanente, entre outros.

(SANTOS FILHO, 2007, p.1001)

v" Promover a reducdo das filas e do tempo de espera, com ampliacdo do acesso e

atendimento acolhedor e resolutivo baseados em critérios de risco;

v Assegurar que o0 usuario do SUS saiba quem sdo os profissionais que cuidam de sua
salde e a rede de servigos se responsabilizara por sua referéncia territorial e atencéo
integral;

v Garantir que os direitos dos usuarios sejam a ele assegurados, mediante as leis ja
existentes e ampliando os mecanismos de sua participacdo ativa e de sua rede sdcio

familiar, nas propostas de intervencéo, acompanhamento e cuidados em geral;

v' Garantir gestdo participativa aos seus trabalhadores e usuarios, investindo e
incentivando os trabalhadores a educacdo permanente, proporcionando uma ambiéncia

adequada com espacos saudaveis e acolhedores, propiciando maior integracdo de
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trabalhadores e usuarios em diferentes momentos através de encontros e rodas de

discussao, citada anteriormente.

v Implementar atividades de valorizacdo e cuidado aos trabalhadores da saude.

1.4 Quvidorias

A primeira ouvidoria publica no Brasil, que se tem conhecimento, foi criada em
1985, na cidade de Curitiba, seguida da primeira ouvidoria da area publica estadual paulista
que surgiu em 1992, a ouvidoria do Procon, seguida de outras instituicdes (MACHADO,
2004).

As ouvidorias publicas comecaram a surgir baseadas na preocupacdo do Estado
em oferecer servicos e informagdes de qualidade, bem como de valorizar o controle dessa
prestacdo, exercido pelos cidadaos, por este meio (MACHADO, 2004).

Em 1999, foi promulgada a Lei n° 10.294 que dispde sobre protecéo e defesa do
usuario do servico publico do Estado de Séo Paulo e estabelece como direitos basicos do
usudrio: a informacao, a qualidade na prestacdo dos servicos e o controle adequado do servigo
publico. Em virtude desta lei, os 6rgdos publicos foram obrigados a instituir ouvidorias em
todos os servicos publicos estaduais (BRASIL, 1999).

O Departamento de Ouvidoria Geral do SUS (DOGES) foi criado em 2003, por
intermédio do Decreto n® 4.726, com intuito de permitir ao cidaddo “expressar a democracia
por meio de formas concretas e diretas de participacdo em favor dos direitos da populacdo” e
considerando que a gestdo do SUS deve ser realizada por meio do olhar da populagédo
(BRASIL, 2014b)

“Todo ser humano tem direito a liberdade de opinido e expressao; este
direito inclui a liberdade de, sem interferéncia, ter opiniGes e de procurar,
receber e transmitir informacfes e ideias por quaisquer meios e
independentemente de fronteiras”

(ONU, 2009, Art. 19)

As ouvidorias locais de saude, situadas dentro das instituicGes, sdo articuladas
com a ouvidoria geral do SUS que recebe os casos ndo solucionados em nivel local para

tratamento e encaminhamento das manifestagdes aos gestores do SUS, além de atuar “em uma
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perspectiva informativa, buscando ser um efetivo espaco de cidadania”. Essa perspectiva
informativa, além de atender a Lei de Acesso a Informacdo, n°12.527/2011, a qual
regulamenta o direito de acesso as informacGes publicas pelos cidaddos, previsto na
Constituicao Federal, reforca principios do SUS que visam a participacao social, dentre outros
(BRASIL, 2014b).

Em 2011, foi criado um novo conceito de ouvidoria por meio do Decreto Federal
n® 7.508 que dispde sobre o planejamento do SUS, a chamada Ouvidoria Ativa, que consiste
em “além de receber as manifestac6es, buscar contribui¢bes para construir estratégias, avaliar
as agdes dos servicos de saude e solucionar as dificuldades apresentadas” (BRASIL, 2014a,
Art.37).

Este novo conceito visa fazer com que as ouvidorias sejam tratadas como efetiva
ferramenta de gestdo, além de instrumento de democracia direta, por meio de acdes que
possibilitem a tomada de deciséo e planejamento gerencial baseado nas demandas do setor,
pois estas demandas sdo nada mais que as necessidades e a luta pelos direitos, expressas pelos
cidaddos (BRASIL, 2014a).

Importante destacar que as ouvidorias visam elevar a qualidade dos servigos
prestados e devem ser um canal de comunicacdo entre cidaddo e 6rgdo publico, neste caso
entre a populacdo e instituicdo de saude.

Destaca-se ainda que o ouvidor possui papel de facilitador e ndo de fiscalizador.
Um ouvidor deve ter como base o modelo de “ombudsman”, palavra de origem sueca que
significa advogado, defensor do povo. Termo este muito utilizado em diversos paises, como
Alemanha, Inglaterra, Franga, Dinamarca, dentre outros (BRASIL, 2006; LYRA, 2000).

Algumas ouvidorias de instituicdes de salde apresentam rotina de trabalho
semelhante, como por exemplo no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia do Rio de
Janeiro, caracterizada pelo recebimento das demandas que sdo classificadas de acordo com
sua natureza (sugestdo, elogio, dendncia, reclamacdo, etc.) e encaminhadas as areas
competentes para providéncias, retornando a ouvidoria para que esta mantenha o usuario
informado. (SOUZA, 2010).
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1.4.1 Ouvidoria do Hospital das Clinicas de Botucatu

O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu é uma autarquia
vinculada a Secretaria de Estado da Saude, sendo considerado referéncia para 0s municipios
abrangidos pela DRS VI — Bauru/SP. Possui um avangado centro de diagnéstico por imagem
e centro cirdrgico; oferece servigos de quimioterapia, hemocentro, endoscopia, partos de
risco, medicina nuclear, hemodialise, atendimentos cirargicos e ambulatoriais, pronto socorro
e UTIs (HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU,
2016).

Trata-se de um hospital de grande porte, sendo servico de referéncia para
aproximadamente dois milhdes de pessoas, vindas de 75 municipios, no qual, anualmente, séo
realizados cerca de dois milhGes de exames, 650 mil consultas, 25 mil internacGes e 12 mil
cirurgias. (HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE
BOTUCATU, 2016).

Prestam servicos nas dependéncias do HCFMB aproximadamente 276
médicos/docentes, 202 enfermeiros, 824 técnicos/ auxiliares de enfermagem, 330 médicos
residentes, 78 pds-graduandos do Programa de Aprimoramento Profissional e 1164 servidores
técnico-administrativos de outras categorias (HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU, 2016).

O HCFMB possui uma ouvidoria local, implantada em 2001 com intuito de ser a
voz do cidaddo, mediando a opinido do cidaddo junto a administracdo do HCFMB. Passou por
uma reestruturacdo em 2012, devido a mudanca de gestdo, com implantacdo de novas
diretrizes visando melhor funcionamento das atividades do setor para bem atender aos
usuarios, sendo entdo certificada pela Associacdo Brasileira de Ouvidores (ABO).
(HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU, 2017).

A ouvidoria do HCFMB presta servico aos usuarios fornecendo informacdes e
orientagdes, bem como registro e encaminhamento de sugestbes, elogios, solicitacdes,
reclamacdes e dentncias (HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE BOTUCATU, 2017). O atendimento € realizado de forma pessoal, por telefone, e-mail ou
carta e apos registro da demanda do usuario é feito o encaminhamento ao departamento
responsavel, para ciéncia e/ou providéncias necessarias. Vale ressaltar que a ouvidoria do
HCFMB acolhe também as demandas de unidades externas, cuja gestdo pertence ao HCFMB

(Pronto Socorro Adulto, Pronto Socorro Pediatrico, Hospital Estadual de Botucatu e Servigo
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de Atencéo e Referéncia em Alcool e Drogas — SARAD). (HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU, 2016).

A ouvidoria se baseia no fluxograma da instituicdo, onde constam 0s
departamentos responsaveis pelos determinados setores que constituem o HCFMB, para
encaminhamento das demandas, de acordo com os setores envolvidos. Esses departamentos
ddo andamento a demanda, por meio de ciéncia, justificativa ou desenvolvimento das acGes
necessarias e apds esse tramite devolvem a demanda a ouvidoria, para que 0 USUario seja
informado das a¢Oes tomadas.

O HCFMB néao possui uma comissdo especifica ativa para tratar dos assuntos
relacionados a Humanizacdo, conforme preconiza a PNH (BRASIL, 2004), portanto 0s
assuntos sdo tratados pelos proprios departamentos, aos quais 0s setores relatados nas
demandas s&o subordinados, conforme fluxo descrito anteriormente. Este trdmite era
realizado, caracterizando a ouvidoria como subordinada a superintendéncia do HCFMB e nédo
ao DOGES, tendo em vista que as demandas séo tratadas pelos departamentos e pelo gestor
do HCFMB, sendo raramente enviada ao DOGES, o que ocorre geralmente quando o proprio
reclamante o aciona ou em caso de demandas ndo solucionadas. Para o reclamante esse
tramite pode ser prejudicial, pois é possivel que ocorra quebra de sigilo das informacdes,
revelando ao setor quem foi o reclamante de determinadas demandas, tendo em vista que o
setor tinha acesso total ao registro feito pelos usuarios.

Em 2013 a ouvidoria estava iniciando a utilizacdo do sistema informatizado MV,
porém esse sistema foi desativado e devido a padronizacdo de todas as ouvidorias locais de
salde, proposta pela Secretaria Estadual de Saide do Estado de Sdo Paulo SES/SP, passou a
utilizar o sistema informatizado ouvidor SES. Devido a essa padronizacdo as atividades da
ouvidoria foram reformuladas e a partir de 2014 as demandas passaram a ser registradas no
referido sistema e encaminhadas aos setores envolvidos via e-mail. O novo tramite evita o
extravio dos registros, mantem a identidade dos usuérios resguardada, tendo em vista que o
material enviado por e-mail aos envolvidos e exportado do sistema sendo omitidos os dados
de identificacdo, e possibilita acesso ao banco de dados que o sistema fornece, tanto para
controle das demandas registradas como para emissdo dos relatorios quantitativos que se
fizerem necessarios. Vale ressaltar que o controle de envio e retorno das demandas é feito
manualmente, cabendo aos servidores da ouvidoria manter esse controle e efetuar as
cobrancas necessérias aos setores envolvidos, bem como dar o retorno aos usuarios das

medidas que foram ou serdo tomadas.
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Entre 2014 e 2016 foram realizadas agdes de sensibilizagdo com os gestores dos
setores do HCFMB, conscientizando-os da importancia de uma ouvidoria ativa dentro do
hospital. Apos essa acdo, 0 HCFMB chegou a criar uma comissao de humanizacao, em 2016,
e a ouvidoria elaborou um relatério com alguns topicos a serem trabalhados, porém nenhuma
acao foi implantada e a comissao encontra-se inativa, pois a falta de recursos e de tempo para
desenvolver acgdes efetivas resultou na falta de interesse pela comissdo em continuar com 0s
trabalhos e a gestdo atual ndo iniciou atividades nesse sentido até 0 momento. Vale ressaltar
que o relatorio elaborado pela ouvidoria ndo foi baseado nas informagfes quantitativas da
unidade, este conteve 0s tdpicos que a ouvidora julgou serem de resolucdo mais urgentes.

A ouvidoria do HCFMB esta sendo o setor piloto para implantagdo do sistema
ouvidor SES e dos procedimentos definidos pela Secretaria Estadual do Estado na categoria
hospital escola, portanto continua em processo de padronizacdo e melhoria constante,
passando por adequagOes no sistema e nos tramites realizados, 0s quais ndo séo definitivos,
podendo ser alterados para melhor atender as necessidades do setor.

1.5 Condensacdo do conhecimento fundado em estudos analogos

A avaliagdo dos processos ndo humanizados, caracterizados por meio das
atividades realizadas em hospitais estaduais, considerando-se a pratica em si, tem sido pouco
analisada, tendo em vista que a maioria dos artigos disponiveis que tratam do tema
“Humaniza¢ao” sao mais conceituais.

Trabalhos que se utilizam dos dados das ouvidorias para estudar a humanizacéo
em si, segundo a préatica desenvolvida nos hospitais, também sdo pouco abordados. O que
pudemos observar foram trabalhos que avaliam a qualidade dos servi¢os por meio dos dados
colhidos na ouvidoria, 0s quais demonstram que os problemas identificados se concentram na
insatisfacdo com atendimento prestado, seguido de estrutura deficiente (Souza, 2010). Embora
0 objeto de diversos estudos observados ndo ser humanizacao, percebe-se que os problemas
encontrados sao atrelados a auséncia de pratica humanizada, segundo os preceitos da PNH.

Um dos artigos analisados que trata de uma pesquisa realizada em um hospital
universitario de Sao Paulo tendo a humanizacdo como objeto de estudo, utilizou como método
a analise documental de registros gerenciais do periodo de cinco anos, porém a maneira Como
os dados foram classificados e divididos ndo é apresentada no referido artigo para que
pudéssemos utiliza-lo como comparativo. Dentre os problemas encontrados, atrelados a
Humanizacéo, o autor destaca os seguintes (RIOS E BATISTELLA, 2013):
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- inadequada percepcdo da humanizagédo por gestores e profissionais como agfes/programas
pontuais;

- auséncia de uma proposta de estrutura e gestdo da humanizacéo;

- diferenca na organizacdo e visdo dos comités de humanizacdo pertencentes a referida

instituicdo, bem como inexisténcia de alguns comités.

1.6 Experiéncias acumuladas com a Politica Nacional de Humanizacao — PNH

O termo humanizagéo remete a uma reflexdo de valores e atitudes que a sociedade
vem desencadeando e que necessitam ser revistos, principalmente na area da salde, onde as
“praticas ndo humanizadas”, caracterizadas neste trabalho pela auséncia de praticas que
respeitem os conceitos norteadores da PNH, se evidenciam cada vez mais, influenciando
fortemente na qualidade do servigo prestado e consequentemente resultando em insatisfagcéo
pelos usuarios (RIOS E BATISTELLA, 2013).

I

. tecnicismo, falta de comunicagdo, fraco compromisso com o bom
resultado do trabalho realizado, pouca compaixao e sensibilidade para com
o sofrimento do outro, deslizes éticos associados ou ndo ao esgotamento do
profissional da saude, e a falta de eficiéncia em gerir e organizar 0s
processos de trabalho tem efeitos devastadores sobre as pessoas”™.

(RIOS E BATISTELLA, 2013, p.855)

O resultado esperado com o desenvolvimento da PNH “...¢ a consolidagdo de
valores humanisticos no trabalho em salde e a alianca entre competéncia técnica/tecnolégica
e competéncia ética/relacional” (RIOS E BATISTELLA, 2013, p.855). Para que essas
articulagcBes acontecam € necessario que haja investimento por parte da gestdo, tanto nos
aspectos humanos como materiais e econdmicos. Porém uma das experiéncias acumuladas
com o desenvolvimento da PNH, observadas por pesquisadores, é o despreparo dos gestores
em aplicar os conceitos politicos e gerenciais vinculados a referida politica, 0 que se torna um
dos principais entraves no seu desenvolvimento e consequentemente impossibilita as
mudancas coletivas e as transformacfes institucionais que a politica visa (RIOS E
BATISTELLA, 2013).

Em 2015, durante o seminario de 10 anos da Politica Nacional de Humanizacéo,
foi realizado um debate, no qual profissionais que contribuiram para a construcéo da referida

politica expressaram alguns sentimentos e experiéncias.
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Uma das questdes que chamam a aten¢do € a impressdo de que mesmo depois de
10 anos de implantagéo da PNH, parece ndo haver avan¢os muito significativos e isso se deve,

principalmente, a dificuldade de tornar as pessoas mais humanas (BRASIL, 2015).

“A humanizagdo esta capilarizada conceitualmente como pratica em todo o
sistema publico de saude, mas é necessario que avancemos”.

(BRASIL, 2015, p.25)

Outro aspecto destacado diz respeito a perspectiva de que a humanizacéo € tarefa
dos gestores das instituicbes, porém trata-se de uma perspectiva enganosa Visto que
humanizar envolve o coletivo, havendo a necessidade de incluir cada um no processo de
humanizacdo das agdes. A responsabilidade é atribuida aos gestores, porém a construcdo do
processo deve vir do coletivo (BRASIL, 2015).

Dentre tantos outros aspectos discutidos, o seminario apresentou diversas questoes
norteadoras a serem refletidas para que a tdo importante Politica Nacional de Humanizagédo
possa realmente se difundir e transformar o cotidiano dos servigos e dos profissionais de
salde (BRASIL, 2015).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Descrever e avaliar o descumprimento dos principios e diretrizes propostos pela
Politica Nacional de Humanizacdo nas atividades do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu, segundo a percepcdo, valores e sentimento dos usuarios que

estabeleceram contato com a ouvidoria da instituicéo.

2.2. Obijetivos Especificos

> ldentificar as principais demandas da ouvidoria referentes a pratica ndo humanizada e

seus locais de ocorréncia;

» Auvaliar o atendimento prestado pelos servidores e os principios da PNH, empregados

ou ndo, no referido atendimento;

> Classificar as demandas da ouvidoria que estdo violando os conceitos norteadores da
Politica Nacional de Humanizacgdo, bem como os atores envolvidos e nivel em que se

concentram;

» Compreender o sentimento dos usuarios de um hospital terciario do interior paulista

que registraram demanda na ouvidoria em relacdo ao déficit da Pratica Humanizada;

» Propor melhorias a Supervisdo do Hospital, visando intensificar a pratica humanizada

nos servicos prestados.
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3. MATERIAL E METODO

3.1 Pesquisa Descritiva

Estudo observacional, descritivo de natureza exploratoria, no qual foram
utilizados procedimentos quanti-qualitativos.

O presente estudo teve como fonte de dados a ouvidoria do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu e se dividiu em duas fases, sendo a primeira fase
guantitativa e a segunda qualitativa, permitindo assim que as informacdes se
complementassem, considerando a subjetividade de determinados casos observados nas
demandas.

A primeira fase deste trabalho se constituiu de uma andlise quantitativa das
demandas constantes no arquivo da Ouvidoria do HCFMB, referentes ao ano de 2013,
distribuidos segundo os setores do Hospital e os motivos das demandas.

A segunda fase, qualitativa, foi desenvolvida através da interpretacdo subjetiva da
descricdo das demandas, expostas pelos usuarios, para que pudessem ser feitas as
classificacbes necessarias para aprofundamento da analise dos dados, desencadeando uma
avaliacdo dos servicos com base nos preceitos e diretrizes da Politica Nacional de
Humanizagéo.

A pesquisa quantitativa permite que opinides e informacgdes sejam traduzidas em
numeros, podendo assim classifica-las e analisa-las (GIL, 2008). Ja na pesquisa qualitativa,
“...caminhamos para 0 universo de significacBes, motivos, aspiracdes, atitudes, crenca e
valores" (MINAYO, 1999, p.28).

3.2 Sujeitos da Pesquisa

Foram sujeitos da pesquisa usuarios com demandas a ouvidoria do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu relacionadas a assuntos de Gestdo e

Assisténcia a Saude, registradas durante o0 ano de 2013 e que tiveram encaminhamento para
providéncias e/ou anélises com devido retorno ao setor.

De acordo com o manual elaborado pela ouvidoria do HCFMB (Anexo 1), considera-

se demanda como sendo qualquer expressdo ou opinido apresentada pelo usuéario a respeito de

politicas ou servicos prestados pelo estabelecimento em questdo e, conforme roteiro
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estabelecido pela ouvidoria do Hospital das Clinicas, essas demandas classificam-se conforme
descrito abaixo:

a. Informacdo: solicitacdo de orientacdo ou esclarecimento relacionado ao atendimento

ou a prestacdo de servi¢o publico;

b. Reclamacdo: queixa que aponta uma insatisfacdo do usuario em relacdo ao servico
oferecido/prestado pelo Hospital das Clinicas, podendo ser apenas um protesto ou
incluir uma pretenséo/reivindicacao;

c. Denuncia: indicacdo de fato ou indicio de irregularidade dentro do hospital;

d. Elogio: manifestagdo de aprovacgédo e/ou contentamento quanto aos servigos prestados
pelo hospital ou servidores;

e. Aagradecimento: (ndo consta defini¢do no roteiro);

f. Sugestdo: proposta de alteracdo de funcionamento e/ou procedimento adotado pelo
hospital;

g. Expressdo livre: sem nexo causal;

h. Solicitacdo: informacdo, requerimento de atendimento ou acesso as agdes e aos

servicos de saude;

i. Mediacdo: método de resolucdo de conflitos com duracdo varidvel, dependendo do
tipo e persisténcia dos conflitos, bem como da complexidade dos temas e

relacionamento/abertura das partes envolvidas.

Em 2013, a ouvidoria do HCFMB possuia um sistema integrado de registro das
demandas que foi desativado, impossibilitando que as demandas registradas fossem
consultadas posteriormente. Em virtude dessa desativacdo do sistema, somente pudemos

consultar as demandas que estavam arquivadas no setor.
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No periodo, foram registradas 2.739 demandas, incluindo: informagcéo,
reclamacdo, denuncia, elogio, sugestéo e expressao livre.

Estas 2.739 demandas recebidas sofreram o seguinte processamento:

- as demandas cadastradas como informacgdes (1.249) ndo foram impressas e
encaminhadas por tratar-se somente de informacdes prestadas, sendo apenas contabilizadas
pelo setor como uma demanda;

- 329 demandas tratavam-se de mediacOes realizadas pela ouvidoria, também néo
havendo encaminhamento, pois os contatos com os setores do HCFMB foram realizados
enquanto o reclamante estava presente, com intuito de solucionar o problema o quanto antes;

- 1.161 Demandas foram encaminhadas por escrito aos setores, sendo que 241
foram para ciéncia e 920 para providéncias e analises;

- destas 1.161 demandas encaminhadas para ciéncia e/ou providéncias, somente
705 foram devolvidas ao setor, ndo sendo possivel ter acesso ou saber do que se tratavam as
456 demandas por terem sido possivelmente extraviadas.

Portanto, as demandas consideradas neste trabalho foram todas as demandas em
documento fisico que o setor possuia arquivadas, totalizando em 705 demandas, em virtude da

falta de informacdo sobre as demais demandas registradas.

3.3 Coleta de dados

As variaveis constantes nas fichas registradas pela ouvidoria, que foram coletadas

para realizacdo de uma analise preliminar séo:

- tipo de demanda (de acordo com classificacdo pela ouvidoria);

- data de abertura;

- reclamante (usuario, familiar, etc.);

- cidade onde reside o usuério;

- setor do HCFMB envolvido;

- descricéo do ocorrido (de acordo com exposto pelo usuario);

- desdobramentos realizados pelos envolvidos;

- data de devolutiva ao reclamante.

Os dados coletados foram apreciados pela pesquisadora e posteriormente foram

criadas novas categorias, a saber:
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- Caracterizagdo da demanda: verificar se o tipo de demanda classificado pela ouvidoria

estd de acordo com a definicéo teorica;

- Motivo demanda: classificar motivo, baseado no roteiro de organizagao das informacoes,

estabelecido pela Secretaria Estadual de Saude (fornecido pela ouvidoria do HCFMB): gestdo

ou assisténcia a saude;

- Motivacédo: de acordo com descricéo feita pelo usuério, identificar o motivo que levou ao
registro da demanda;

- Tempo de retorno: tempo que a ouvidoria levou para fornecer feedback ao reclamante;

- Apuracdo da demanda (reclamacdo e denuncia) na perspectiva do reclamante: avaliar

gueixa do reclamante, considerando o contexto geral e gravidade da situacao;

- Apuracdo da demanda (reclamacdo e denlncia) na perspectiva do envolvido: avaliar

postura adotada pelo envolvido e tentativa de resolugdo do problema;

- Tipo de solucdo dada a demanda: o que foi feito pela Instituicdo em relacdo a demanda

(resolucdo, esclarecimento, orienta¢do, encaminhamento, etc.);

- Envolvimento de outros niveis de atencdo: averiguar se outros niveis de atencdo estdo

envolvidos na demanda;

- Destinatario da demanda: setor envolvido (individual e agrupado);

- DRS e Regido de Saude: direcéo regional de saude e regido a qual pertence a cidade de

procedéncia do reclamante.

Segundo informacgdes da ouvidoria, em 2013 ainda ndo havia uma padronizacao
da classificacdo por motivos, estabelecida pela Secretaria Estadual de Salde somente em
2014. Esta classificacdo estd em fase de adaptagdo, portanto a referida classificagéo, citada

anteriormente, foi realizada pela pesquisadora de acordo com as informagdes constantes no
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documento intitulado “Organizagdo das informa¢des de Ouvidorias”, emitido pela Secretaria
Estadual de Saude de Sdo Paulo (Anexo 2), adequando a informacdo a padronizacéo atual e
considerando como objeto de estudo as demandas classificadas sob os motivos 2 (assisténcia
a saude) e 3 (gestao), conforme ja citado no item 3.1:

1. Assisténcia Farmacéutica;

2. Assisténcia a Saude;

3. Gestao;

4. Transporte;

5. Vigilancia Epidemioldgica;

6. Vigilancia Sanitéaria.

Os aspectos classificados como “gestdo” englobam situacdes que envolvem a
administracdo do SUS; dentre eles constam recursos humanos e materiais, emissdo de
documentos, central reguladora e estabelecimento de saude. Ja os aspectos classificados como
assisténcia a saude” envolvem situagdes relacionadas a consultas e exames, como pacientes
aguardando a realizacdo de exame, cirurgia, tratamento, retorno, bem como falta de referéncia

do especialista ou procedimento solicitado.

> Classificacdo enquanto avaliacdo de servicos e diagnéstico final

Nesta etapa, primeiramente foi realizada uma avaliacdo dos servigos prestados, de
acordo com o exposto pelo usuério e considerando o motivo de cada demanda, identificando
na PNH um ou mais conceitos norteadores, descritos na introducdo deste trabalho e
caracterizados como diretrizes da PNH, que estejam sendo violados enquanto deveriam ser
utilizados para fortalecimento do SUS, inovando as praticas gerenciais, de producao,
assistenciais, dentre outras.

Apbs identificados os conceitos violados na PNH, foram utilizadas as definicdes
propostas por Matus (1995) e Donabedian (2003) para identificar as causas e em que
niveis/grupos os problemas identificados se encontram para, através de uma visdo mais ampla
desses problemas, fazer um diagnostico das praticas ndo humanizadas. Entenda-se por “néo-
humanizada” as praticas que violam os conceitos norteadores da PNH.

Embora alguns utilizem a expressdo “desumanizada” para estas situagdes,
optamos por ndo utilizar este termo e sim “ndo humanizadas”, uma vez que “desumanidade”
nos reporta aos conceitos de crueldade, atrocidade e similares, improprios para as situagdes

aqui estudadas.
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Encontramos alguns trabalhos, utilizados como base para comparacdo da
metodologia, porém por ndo haver detalhamento da maneira como as classificacdes foram
realizadas e por nosso trabalho possuir uma classificagdo mais especifica, atrelada a PNH, ndo
obtivemos meios de comparacdo para as classificacdes dos dados, realizadas neste trabalho

pela propria pesquisadora.

3.4 Analise dos Dados

A anélise dos dados foi realizada organizando-se as demandas registradas por
setor do hospital, tipo de demanda e por “nucleos tematicos”, de acordo com motivo que
levou o usuério a registrar a demanda, com processamento e analise dos dados, possibilitando
descrever os resultados obtidos.

Atraveés da identificacdo dos conceitos norteadores da PNH em cada demanda, foi
verificado se os atendimentos haviam sido prestados de forma humanizada, seguindo os
preceitos da PNH

O sentimento dos usuarios, expresso na descricdo do ocorrido constante nas
demandas, foi utilizado como ilustracdo dos casos referidos na etapa de resultados e
discussdo. Sendo respeitado o0 anonimato dos usuarios que registraram as demandas, estes
foram identificados como “usuarios”. Nos casos em que ha ilustra¢do da devolutiva conferida

a demanda pelos profissionais do HCFMB, estes foram identificados como “envolvidos”.

3.4.1 — Avaliacdo dos Servicos de Saude por Donabedian

A avaliacdo dos servicos de saude, tendo como referencial metodoldgico a
Politica Nacional de Humanizacdo — PNH, torna-se um grande desafio, pois ndo se trata de
um programa no qual pode-se avaliar o cumprimento ou ndo de determinadas metas, faz-se
necessario a criacdo ou adequacdo de indicadores capazes de dimensionar o quanto a
reorganizacdo dos processos de trabalho, preconizada pela PNH, esta sendo efetiva (SANTOS
FILHO, 2007).
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“..necessidade de ‘“‘inventar” indicadores capazes de dimensionar e
expressar nao somente mudancas nos quadros de saiide-doenca, mas
provocar e buscar outros reflexos e repercussées, em outros niveis de
representacOes e realizacGes dos sujeitos (em suas dimensdes subjetivas,
inclusive).

(SANTOS FILHO, 2007, p.1000)

Neste trabalho, utilizamos os indicadores propostos por Donabedian (2003) para
avaliar os servicos de salde, pois nos possibilitam detectar em quais dos grupos encontram-se
as demandas negativas registradas pelos usuarios na ouvidoria do HCFMB.

DONABEDIAN (2003) classificou os indicadores utilizados para avaliagdo dos
servicos de salde em trés grandes grupos, 0s quais serdo denominados como niveis neste
trabalho: estrutura, processo e resultado. S&o considerados indicadores de estrutura os
insumos e recursos humanos, materiais e financeiros utilizados no sistema de saude; o
indicador de processo envolve atividades e procedimentos relacionados a prestacdo de
servigos; indicador de resultados engloba as respostas das intervengdes recebidas pela

populacéo.

“ ..avaliacdo da qualidade é essencialmente uma empresa de pesquisa cujo
objetivo é compreender a magnitude e distribuicdo de qualidade, e a
maneira pela qual ela é afetada pelas caracteristicas das sociedades,
organizagdes, praticantes individuais e categorias dos pacientes. E uma
espécie de epidemiologia, ndo da doenga ou saude, mas da sua gestdo” .

(DONABEDIAN, 1990, p.114)

Tomamos como base os indicadores classificados por Donabedian (2003) para
identificar a quais niveis se aplicam as causas identificadas, proposta por Matus (1995),
mencionadas a seguir.

Utilizando as defini¢cbes de avaliacdo de servicos em saude, propostas por
Donabedian (1990), os problemas considerados ndo humanizados foram classificados, de
acordo com os indicadores de avaliacéo, e posteriormente analisados com intuito de constatar
em que nivel se concentram estes problemas, no ambito do HCFMB, complementando as
andlises descritas anteriormente.

DONABEDIAN (1990, p.115) considera que a partir da formulagdo da triade
processo, resultado e estrutura ‘“assume-se que a boa estrutura € propicia para um bom

processo, ¢ bom processo ¢ propicio para a saude futura”, contextualizando para o presente



39

estudo, podemos considerar 0 bom processo como propicio para a qualidade dos servicos
prestados e da humanizacdo em saude.

3.4.2 Arvore de Causas de Matus

A érvore de causas proposta por Matus (1995) possibilita diagnosticar onde se
encontram as possiveis causas dos problemas identificados, viabilizando acGes corretivas

pontuais.

“..diagnéstico é a matéria-prima que um ator social processa para
formular sua apreciagdo situacional ”.

(MATUS, 1995, p.38)

O modelo explicativo para os problemas, denominado por arvore de causas, é
formado por um bloco denominado Causas e outro denominado Resultados. O bloco de
causas consiste em identificar quais, dentre as possiveis causas de um problema, sdo
caracterizadas como fluxos (causas imediatas), acumulacbes (capacidades de producédo) e
regras (leis, normas ou condutas que devem ser seguidas). Cada uma das trés causas do
modelo possui um controle de governabilidade da situacdo pelo ator, sendo caracterizadas
como: muita influéncia (sob governabilidade do ator), nenhuma influéncia (sob
governabilidade superior) ou fora de jogo (governabilidade fora de alcance) (MATUS, 1995).
Segundo Matus (1995, p.41), este modelo ¢ um “recurso extraordinariamente preciso e
potente para entender a dindmica de gestacao de um problema”.

Contextualizando as causas caracterizadas como fluxo e acumulagdes no presente
trabalho, considera-se que “fluxo” ¢ a maneira como as atividades sdo ou deveriam ser
realizadas rotineiramente, como o trdmite para emissdo de laudos, a maneira como 0s
profissionais desenvolvem as tarefas, atencdo dispensada ao paciente de maneira adequada,
critérios habituais para agendamento de consultas e exames, dentre outros. Ja as
“acumulacdes” sdo fatores que podem interferir nas atividades, fazendo com que estas sejam
desenvolvidas de maneira diferente do que seria realizado rotineiramente, como algum
problema que o profissional teve que o fez agir de maneira diferente, impossibilidade de
agendamento por determinado motivo, prontuario arquivado em local incorreto
impossibilitando emissdo de laudo, atividade realizada de maneira incorreta por falta de

atencdo, dentre outras causas.
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A identificacdo das causas dos problemas, bem como do ator responsavel,
proposta por Matus (1995), possibilitou a realizacdo de uma analise diagndstica em relagéo a
onde encontram-se 0s problemas relacionados aos violados conceitos norteadores da PNH,
bem como os principais atores envolvidos. Segundo Matus (1995, p.40), diagnostico ¢ “uma
investigacdo sobre a realidade, que contribui com uma teoria explicativa e evidencia que essa

teoria ¢ consistente com o que observamos”.

3.5 Questoes éticas

Os aspectos éticos relacionados ao desenvolvimento de pesquisas foram
respeitados, de acordo com as normas estabelecidas pelo Conselho Nacional de Salde
(Resolucdo CNS 466/2012, envolvendo pesquisas com seres humanos).

Para a realizacdo da pesquisa foi obtida, primeiramente, autorizacdo da
Superintendéncia do Hospital das Clinicas de Botucatu para ter acesso ao arquivo da
Ouvidoria.

A principal questao ética do estudo refere-se ao sigilo e preservacdo da identidade
dos participantes e garantia de ndo constrangimento.

Os resultados da pesquisa foram utilizados somente para elaboracdo de
dissertacdo de mestrado da pesquisadora e poderdo ser apresentados em seminarios,
congressos e similares, entretanto, as informacgdes publicadas ndo possibilitardo a
identificacdo de qualquer participante.

Estd prevista atividade devolutiva para a ouvidoria e para o hospital, sendo um
compromisso assumido ja no pedido de autorizagéo.

Todos os procedimentos de investigacdo foram iniciados apds aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da FMB-UNESP, cujo protocolo de parecer

foi cadastrado sob o0 nimero 894.316.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Contexto geral da humanizacdo no HCFMB, segundo as demandas da
ouvidoria.

As demandas registradas na ouvidoria do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu sdo classificadas por “tipo de demanda” ¢ de acordo com manual
interno do setor, onde consta a descri¢do de cada tipo de demanda (Anexo 1). Porém, apés
reclassificacdo, realizada pela pesquisadora, conforme descricdo constante no referido
manual, observou-se alteracdo na classificacdo das demandas.

Na Tabela 1, percebe-se essa diferenca entre as classificacbes e esta pode ser
explicada pela auséncia de treinamento formal e padronizacdo das informacdes pelos
servidores da ouvidoria, fazendo com que algumas demandas sejam classificadas de maneira
incorreta.

Vale ressaltar que as andlises do presente trabalho foram desenvolvidas baseando-
se na reclassificagdo das demandas realizada pela pesquisadora, agrupadas em: 478 demandas
negativas (reclamacdes e denuncias), 181 demandas positivas (elogios e agradecimentos) e 46

solicitacoes.

Tabela 1 -Tipos de demanda registradas na ouvidoria do Hospital
das Clinicas de Botucatu — 2013

Classificadas pela Classificadas pela
Tipo demanda Ouvidoria Pesquisadora
Frequéncia % Frequéncia %
Agradecimento 65 9,22 92 13,05
Denuncia 8 1,13 6 0,85
Elogio 116 16,45 89 12,62
Reclamacéo 452 64,11 472 66,95
Sem Informag&o 4 0,57 - -
Solicitacdo 57 8,09 46 6,52
Sugestdo 3 0,43 - -
Total 705 100 705 100

Fonte dos dados primérios: Ouvidoria do HCFMB

Nota-se na Tabela 2 que, independentemente do tipo, as demandas sdo mais
frequentemente registradas pessoalmente, e em segundo lugar estdo os registros feitos via e-

mail.
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As demandas registradas pessoalmente podem ser explicadas por se tratar do
momento em que o0 usudrio estd tendo determinado sentimento, seja positivo, negativo ou a
necessidade de algo, fazendo com que queira expressar esse sentimento a alguém que possa
ajuda-lo a resolver determinado problema ou compartilhar com ele a satisfacdo pelo
atendimento recebido. Enquanto que as manifestacdes realizadas a distancia, como no caso de
cartas e e-mail, representada em sua maioria pelas demandas positivas, indica que ndo ha

urgéncia em registrar a demanda quando a situacao ja esta resolvida.

Tabela 2 - Meios de realizacdo das demandas registradas pelos reclamantes - Hospital das Clinicas de
Botucatu - 2013

Demandas
Negativas SolicitacGes Demandas Positivas TOTAL
Meio Freq % Freq % Freq % Freq %
Pessoalmente 351 73,4 34 73,9 75 41,4 460 65,2
E-mail 41 8,6 8 17,4 47 26,0 96 13,6
Carta 34 7,1 1 2,2 31 17,1 66 9,4
Telefone 32 6,7 2 4,3 8 4.4 42 6,0
Caixa de Manifestacdo 6 1,3 - - 16 8,8 22 3,1
Sem informagao 13 2,7 - - 4 2,2 17 2,4
Ouvidor SUS 1 0,2 1 - - - 2 0,3
TOTAL 478 100 46 100 181 100 705 100

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB.

Podemos observar na Tabela 3 que, em geral, a maior parte das demandas é
registrada pelos préprios pacientes, porém essa questdo se destaca nas demandas negativas e
solicitacBes, onde o numero de demandas registradas pelos proprios pacientes é
expressivamente maior quando comparados as demandas positivas.

Esse cenario nos remete a ideia de que os registros realizados pelos proprios
pacientes sdo os de carater mais emergencial e expressam sua necessidade de resolver
determinadas questfes. Ja as demandas positivas, que se demonstram mais dispersas, sendo
realizadas por diversos membros da familia, possivelmente expressam a satisfacdo que 0s
familiares sentem em ver que determinado familiar teve um tratamento adequado e que 0s

servigos prestados atenderam suas necessidades.
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Tabela 3 — Perfil dos usuérios que registraram as demandas - Hospital das Clinicas de
Botucatu — 2013

Freq % Freq % Freq % Freq %

Paciente 238 49,8 29 63,0 54 29,8 321 83,6
Codnjuge paciente 47 9,8 3 6,5 36 19,9 86 224
Filho paciente 44 9,2 - - 33 18,2 77 20,1
Mé&e paciente 36 7,5 - - 15 8,3 51 13,3
Pai paciente 12 2,5 - - 6 3,3 18 47
Irmdo/ irmé paciente 11 2,3 1 2,2 5 2,8 17 4.4
Outro: familiar, conhecido 44 9,2 3 6,5 12 6,7 59 15,4
Nao identificado 46 9,6 10 21,7 20 11,0 76 19,8

Total 478 100 46 100 181 100 705 100,0

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB

O gréfico a seguir (grafico 1) nos mostra a distribuicdo do registro das demandas
durante o ano de 2013 e podemos observar que 0s meses em que hd menor nimero de registro
de demandas € junho e julho. Observa-se também que seguidos do més de abril, més em que
as demandas positivas foram registradas em maior nimero, setembro e dezembro sdao meses

cujas demandas positivas tiveram numero de registros elevado, em relacdo aos demais.

Grafico 1- Distribuigdo do registro das demandas durante o ano de 2013.
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Fonte dos dados primarios: ouvidoria do HCFMB.
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Observa-se detalhadamente através da Tabela 4 que, de maneira geral, 0 més em
que h& o maior nimero de registro das demandas é abril e 0 menor nimero ocorre em junho.
Porém, o més de marco se destaca entre as demandas negativas, enquanto nas positivas e
solicitacfes ainda se destaca o més de abril. Ressalta-se que ndo ha um motivo especifico
definido pela ouvidoria para esta diferenca entre o nimero de demandas registradas em abril e
junho, pois o setor ndo realizava este tipo de controle e ndo foi observada nenhuma
interferéncia neste sentido.

As demandas negativas registradas no més de margo sdo geralmente relacionadas
ao mau atendimento pelos profissionais, “..médico ao ver que eu estava andando disse
tchau, vai embora’...” (USUARIO, 2013), sequidas de cancelamento de procedimentos ja
agendados, como cirurgias, exames e consultas “..sofro hd 3 anos com problema
ginecologico e sempre que a cirurgia esta agendada alguém liga desmarcando...”
(USUARIO, 2013); seguidas da indisponibilidade de vagas, como no caso de uma paciente
que realizou “...cateterismo e acompanhamento em 2012, com pedido de retorno para 2013,
mas ao tentar marcar informaram que ndo ha mais vagas "(USUARIO, 2013).

Ja nas solicitacdes registradas no més de abril destacam-se o tempo de espera para

atendimento das necessidades dos usuérios, ligados também & indisponibilidade de vagas:

“..em tratamento no ambulatorio de coagulacdo e fui orientado a

comparecer ao PS se tivesse sangramento. Ja fui ao PS trés vezes por estar

com hemorragia, mas agendaram meu exame somente para agosto...”
(USUARIO, 2013).
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Tabela 4 — Data de registro das demandas pelos reclamantes — Hospital das Clinicas de Botucatu —
2013.

Demandas Demandas

Meses de Negativas Sl g Positivas USIALS
registro
Freq % Freq % Freq % Freq %
Janeiro 56 11,7 - - 13 7,2 69 9,8
Fevereiro 46 9,6 6 13,0 10 5,5 62 8,8
Marco 66 13,8 6 13,0 14 7,7 86 12,2
Abril 55 11,5 10 21,7 29 16 94 13,3
Maio 53 11,1 7 15,2 14 7,7 74 10,5
Junho 3 0,6 - - - - 3 0,4
Julho 16 3,3 - - 7 3,9 23 3,3
Agosto 51 10,7 5 10,9 14 7,7 70 9,9
Setembro 48 10 6 13,0 23 12,7 77 10,9
Outubro 38 79 1 2,2 18 9,9 57 8,1
Novembro 23 4.8 2 4.4 16 8,8 41 58
Dezembro 23 4,8 3 6,5 23 12,7 49 7,0
Total 478 100 46 100 181 100 705 100

Fonte dos dados primérios: ouvidoria do HCFMB.

A Tabela 5 apresenta as cidades de procedéncia dos usuarios que registraram as
demandas na ouvidoria e observa-se que as demandas registradas por usuarios da regido e,
principalmente do municipio no qual o HCFMB esta instalado, se destacam,
independentemente do tipo de demanda.

Outro aspecto que chama a atencdo é o fato de as demandas positivas se
concentrarem mais entre usuarios da regido, enquanto as demandas negativas sdo de usuarios
mais dispersos. Talvez isso ocorra em virtude da dificuldade dos usuérios de outras regides
em conseguir acesso aos servigos prestados pelo HCFMB, ja que a distribuicdo dos usuarios
que registraram as solicitacdes é semelhante nas demandas negativas, apresentando-se

também mais dispersas.
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Tabela 5 — Cidade de procedéncia dos usuarios que registraram as demandas e
DRS pertencente — Hospital das Clinicas de Botucatu -2013

DRS BAURU Demandas Negativas SolicitacGes Dem_a_ndas
Positivas
1. Regiao Polo
Cuesta Freq % Freq % Freq %
Botucatu 215 45,0 16 34,8 107 59,1
S8o Manuel 23 4,8 1 2,2 8 4,4
Conchas 14 2,9 - - - -
Laranjal Paulista - - 3 6,5 18 9,9
mfﬁi'l‘l,""p'fos 53 11,2 3 6,5 15 8,3
Subtotal 305 63,9 23 50 148 81,7
2. Regido Vale do
Jurumirim Freq % Freq % Freq %
Avaré 24 5,0 1 2,2 2 11
Piraju 16 33 1 2,2 1 0,5
Cerqueira Cesar 9 19 1 2,2 3 1,6
mll:J)r?iT?plisos 43 9,0 6 13,0 4 22
Subtotal 92 19,2 9 19,6 10 5,5
3. Outros
municipios DRS 31 6,3 8 17,4 12 6,7
Bauru
4. Outras DRS 50 10,4 6 13 11 6,2
Total 478 100 46 100 181 100

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB.

Observando a Tabela 6, nota-se que o setor de ambulatérios se destaca nos trés
tipos de demandas, se sobressaindo nas solicitagfes. As demandas negativas se concentram
em segundo lugar no setor de diagndstico por imagem, seguida do convénios e nucleo de
agendamento. Enquanto as demandas positivas evidenciam a satisfacdo dos usuarios com
aspectos presentes no pronto socorro e setor de enfermagem, neste Gltimo sdo relacionados
tanto as enfermarias quanto a profissionais em especifico, destacando-se no caso dos

profissionais:

“..agradecimento a equipe médica e enfermagem da ala verde do
PS pelo atendimento prestado”.

(USUARIO, 2013)

“..surpreendi-me com 0s profissionais que demonstraram
profissionalismo e envolvimento emocional”.

(USUARIO, 2013)
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“Agradecimento ao funciondrio [NOME] pela atencédo e apoio dados
no momento em que seu filho passava por cirurgia”.

(USUARIO, 2013)

Esse contexto gera novamente a impressao de que o problema é conseguir acesso

aos servigos prestados pela instituicdo, expresso pelo numero de demandas negativas e
solicitacbes atribuidas ao ambulatério e nacleo de agendamento, como no caso de
determinado paciente que realizou “...duas angioplastias, ndo estou me sentindo bem e
preciso fazer alguns exames, mas fui informado que ndo ha mais vagas para 2013”
(USUARIO, 2013). Pois 0 servico, uma vez prestado gera manifestagdes positivas no caso

dos ambulatérios.

“...atendimento excelente didaticamente, na atencdo, educacdo e

solidariedade...”. )
(USUARIO, 2013)

Em relagdo aos “demais setores”, estes ndo foram destacados por nao haver
demandas expressivas. Englobam setores como servigo social, casa de apoio, hemocentro,

central de kits/farmacia, maternidade, dentre outros.
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Tabela 6 — Destinatarios das demandas registradas na ouvidoria — Hospital das Clinicas de Botucatu 2013

SETORES ENVOLVIDOS Demandas Negativas Solicitacdes Dpeorzi"’t‘ir:/‘:gs
Freq % Freq % Freq %
1. AMBULATORIOS
1.1 ambulatério neurologia 24 50 - - - -
1.2 ambulatério oftalmologia 11 2,3 - - - -
1.3 ambulatério reumatologia 11 2,3 - - - -
1.4 demais ambulatérios 73 15,1 25 54,3 40 22,1
SUBTOTAL 118 24,7 25 54,3 40 22,1
2. DIAGNOSTICO POR IMAGEM E MEDICINA NUCLEAR
2.1 ressonancia magnética 17 3,6 - - - -
2.2 radiologia e ultrassom 15 3,1 - - - -
2.3 demais setores 28 5,8 - - - -
SUBTOTAL 60 12,5 6 13,0 7 3,9
3. CONVENIOS 57 11,9 1 2,2 12 6,6
4, NUCLEO AGENDAMENTO 54 11,3 3 6,5 5 2,8
5.PS HC, CIDADE E MULHER 53 11,0 3 6,5 41 22,7
6. GERENCIA DE ENFERMAGEM E ENFERMARIAS
6.1 enfermaria pediatria 13 2,7 - - 2 11
6.2 demais enfermarias 23 4,8 - - 20 11,0
6.3 geréncia de enfermagem 5 1,0 14 7,7
SUBTOTAL 41 8,5 - - 36 19,9
7. ARQUIVO/ LAUDOS MED.
27 5,6 2 4,3 ; ]
8. INFRAEST. E ENG. HOSP. 25 52 2 4.3 18 9,9
9. LAB. ANALISES CLINICAS 9 1,9 3 6,5 1 0,6
10. ONCOLOGIA (QUIM/ RAD) 6 1,2 10 55
11. UTD’s 3 0,6 - - 3 1,7
12. DEMAIS SETORES 25 5,2 1 2,2 8 4.4
Total 478 100 46 100 181 100

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB

Observa-se na Tabela 7 que, diferentemente das demandas positivas e negativas,
as solicitaces sdo em sua maioria relacionadas a questdo de “Assisténcia a Satde”, enquanto

SA

as demais demandas estdo relacionadas aos aspectos de “Gestao”. Além disso, destaca-se a

existéncia somente da classificacdo de gestdo nas demandas positivas.
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Sendo assim fica claro o motivo pelo qual as solicitagdes sejam em sua maioria
classificadas como assisténcia a salde, pois dizem respeito a alguma necessidade do paciente
que esta sendo solicitada por meio da ouvidoria porque talvez pelos tramites protocolares nao

tenha sido atendida.

“..cirurgia de apendicite foi realizada e no exame de ultrassom foi
constatado um corpo estranho no abdémen que causa muita dor e secrecéo
pelo umbigo. Aguardo cirurgia e solicito que seja agendada com urgéncia’.

(USUARIO, 2013)

As demandas negativas possuem mais registros relacionados a gestdo por se

tratarem, em sua maioria, de determinado servico prestado que ndo agradou ao
usuario/paciente, como caso em que reclamante relata que “...enfermeiro que cuidava de meu
pai na enfermaria estava em horario de almoco e ao solicitar a enfermeira que o limpasse,
pois havia evacuado, ndo fui atendida” (USUARIO, 2013), dentre outros; bem como por
deficiéncias estruturais da instituicdo que estdo influenciando na prestacdo dos servicos, a
exemplo de paciente que “...esteve internado durante nove dias e ficou sem &dgua quente para
tomar banho” (USUARIO, 2013). Quanto as demandas de assisténcia a sadde, tratam-se da
insatisfacdo com determinadas necessidades que deveriam ter sido atendidas e ainda ndo o

foram.

“..filho estd internado h& 10 dias por problema na aorta e ainda n&o foi
avaliado por cardiologista”.

(USUARIO, 2013)

Vale ressaltar que, em relacdo as demandas positivas, justifica-se a existéncia

somente de classificacdes relacionadas a gestdo por ndo haver l6gica em um paciente registrar
sua satisfacdo com determinada necessidade que ainda precisa ser atendida, aspecto que

caracteriza a classificacdo de assisténcia a salde.

“.elogio a equipe, médicos, psicologos e fisioterapeutas da
gastrocirurgia”.

(USUARIO, 2013)

“Agradecimento ao capricho e dedicagdo da equipe da ala amarela com os
pacientes...”

(USUARIO, 2013)
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Tabela 7 — Motivo das demandas, segundo critérios da organizagdo das informacfes de
ouvidorias* - Hospital das Clinicas de Botucatu -2013

Demar)das Solicitac6es Dem_a_ndas TOTAL
Negativas Positivas
Motivo Freq % Freq % Freq % Freq %
Gestao 368 77 16 37 181 100 566 80,3
Assisténcia a Saude 110 23 29 63 - - 139 19,7
Total 478 100 46 100 181 100 705 100

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB

*QOrganizacdo das informacdes de Ouvidorias estipulada pela Secretaria Estadual de Saude de S&o
Paulo.

A Tabela 8 apresenta os motivos que levaram ao registro da demanda,
identificados por meio da andlise da descricdo do ocorrido, realizada pelos usuarios ao
registrarem sua insatisfacdo ou solicitacdo por meio da ouvidoria.

As demandas positivas ndo foram consideradas nesta tabela em virtude de n&o se
aplicarem aos motivos descritos, pois apontam a satisfacdo dos usuarios com o atendimento
prestado, tanto por profissionais quanto com a estrutura da instituicdo como um todo.

Vale ressaltar que, infelizmente, esse caso representa 26% de todas as demandas
registradas, porém demonstra que embora existam diversas dificuldades enfrentadas pelos
profissionais na prestacao dos servicos, sejam por questdes dos recursos disponiveis, técnicas
ou relacionais, muitos se preocupam em oferecer um atendimento humanizado ao usuario.

Nota-se que 0s motivos que se destacam nas demandas negativas sao relacionados
a demora para emissdo de laudos de exames ja realizados, “...realizou exames em 26/06/13 e
precisa do laudo para retirar os medicamentos” (USUARIO, 2013); e ao tempo de espera
para que o atendimento/internacdo/exame seja realizado, “...faco tratamento para coluna ha 5
anos e sinto dores fortes, porém agendaram a consulta somente para dezembro” (USUARIO,
2013); seguido da insatisfacdo com o atendimento fornecido, tanto pelos profissionais, a
exemplo de paciente que relata ter sido “...mal atendida e médica [NOME] foi mal educada e
desumana, alegando que s estava la para pegar atestado” (USUARIO, 2013), quanto pela

organizacéo do servigo prestado.

“..ao comparecer para realiza¢do de exame estava com fortes dores e fui
encaminhado ao PS e para que pudesse emprestar cadeira de rodas tive que
deixar o documento com foto no setor. Ao chegar no PS, apds aguardar 2
horas, disseram que para abrir a ficha precisavam de documento com foto,
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porém o documento estava na endoscopia pelo empréstimo da cadeira de
rodas”.

(USUARIO, 2013)

“Ao chegar para ser atendido fui informado que a consulta havia sido
cancelada por falta de médico”.

(USUARIO, 2013)

Nas solicitacbes destacam-se também o tempo de espera, além da
indisponibilidade de vagas que, embora estejam classificados em dois motivos diferentes
estdo fortemente ligados, pois a falta de vagas interfere diretamente no tempo de atendimento
da necessidade dos usuarios, podendo ser considerada um dos problemas primordiais a ser
discutido/solucionado pela gestdo do HCFMB.

“Solicito agendamento de cirurgia, pois aguardo desde 19/07/2011, estou
com cisto no rim, intestino e incontinéncia urinaria...”.

(USUARIO, 2013)

“...ndo consigo agendar consulta porque ndo tem vaga, solicito
providéncias”.

(USUARIO, 2013)

O agendamento de consultas e exames em determinados municipios ocorre por
intermédio das unidades de salde e por vezes acaba gerando demandas negativas como
“...pedido de agendamento foi encaminhado via posto de salde, demoraram para agendar e
agora ndo tem mais vaga. Paciente teve AVC e estd tendo esquecimento” (USUARIO, 2013).
Porém este tramite representa apenas 2,3% das demandas registradas por tempo de espera e

indisponibilidade de vagas.

Esta classificagdo de motivos reforca os dados da Tabela 7 apresentada
anteriormente, onde consta que a maior parte das demandas negativas estd relacionada a
gestdo da instituicdo, pois se devem a maneira como 0 servico esta sendo prestado.

Os diversos problemas identificados denotam que os profissionais e gestores
talvez ndo possuam uma percepcdo adequada da politica nacional de humanizagdo, tendo em
vista que ndo foram identificadas acbes ou programas que visem a intensificagdo da
humanizacdo nas atividades desenvolvidas, bem como a inexisténcia de propostas estruturais
de gestdo da humanizacdo, intensificando o0s resultados apresentados por RIOS E
BATISTELLA (2013).
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Tabela 8 — Classificagdo dos motivos de registro das demandas, segundo perspectiva do usuario —
Hospital das Clinicas de Botucatu 2013

Demandas Negativas

Motivos Identificados Solicitacbes
Freq % Freq %
1. ARQUIVO E LAUDOS MEDICOS
1.1 demora para emissdo de laudos 72 15,1 - -
1.2 demais motivos 16 3.3 3 6,6
Subtotal 88 18,4 3 6,6
2. TEMPO ESPERA 81 16,9 18 39,1
3. MAL ATENDIMENTO POR PROFISSIONAL
3.1 mal atendimento enfermagem 32 6,7 - -
3.2 demais motivos 28 59 - -
Subtotal 60 12,6 - -
4, AGENDAMENTO INCORRETO/ATENDIMENTO DESORGANIZADO
4.1 agendamento incorreto 20 4,2 - -
4.2 atendimento desorganizado 25 5,2 - -
4.3 demais intercorréncias 15 3,2 - -
Subtotal 60 12,6 - -
5. INSATISFACAO COM CONDUTA/ RELAGCAO MEDICO-PACIENTE
5.1 insatisfagdo com conduta médica 32 6,7 - -
5.2 demais motivos 18 3,8 - -
Subtotal 50 10,5 - -
6. DEFICIT ESTRUTURAL
6.1 estado de conservagao precério 24 50 1 2,2
6.2 demais motivos 17 3,6 2 4,4
Subtotal 41 8,6 3 6,6
7. INDISPONIBILIDADE DE VAGA PARA AGENDAMENTO
7.1 indisp. para consultas e exames 37 7,7 11 23,9
7.2 demais motivos 2 0,5 3 6,5
Subtotal 39 8,2 14 30,4
8. ATENDIMENTO NAO REALIZADO
8.1 ndo atendido por falta de médico 13 2,7 - -
8.2 demais motivos 16 34 - -
Subtotal 29 6,1 - -
9. ATENDIMENTO DESMARCADO (CIRURGIA, CONSULTA, EXAME)
g.ré\;:ilc:;rgla/ exame (sem aviso 10 21 1 2.2
9.2 demais motivos 13 2,7 - -
Subtotal 23 4,8 1 2,2
10. INTERCORRENCINAS 3 0.6 )
DURANTE INTERNAGCAO, ! -
S : 1
12. DEMAIS MOTIVOS* - - 6 13,0
Total 478 100 46 100

Fonte dos dados primérios: Ouvidoria do HCFMB.
*Demais motivos: cirurgia desmarcada, extravio de objeto, ndo cumprimento atividade, orientacdes e
encaminhamento, outros.
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Os desfechos dos processos, apresentados na Tabela 9, foram classificados
baseados nos tipos de resolugdo atribuidos para cada demanda. Em relacdo as “justificativas”,
estas foram atribuidas aos casos em que ndo foram apresentadas solugdes para as demandas
registradas, sendo justificado o motivo da impossibilidade em atender ao solicitado ou
realizando-se somente apuracdo do ocorrido e em alguns casos medidas internas. Também
foram atribuidas aos casos em que ja ndo havia mais possibilidade de solugdo do problema,
para 0s quais deveriam ter sido tomadas atitudes no momento da intercorréncia, como por

exemplo nas ocorréncias durante internacdo do paciente.

“..paciente estava urinado e papagaio em cima do criado cheio de urina.

Ao comunicar a enfermagem foi informada que estavam trocando plantdo,

ndo poderiam atende-lo e iriam verificar mais tarde. )
(USUARIO, 2013)

Desfecho classificado como “sem devolutiva”, trata-se dos casos onde ndo houve
qualquer retorno por parte do envolvido. Os desfechos que tiveram algum tipo de resultado
foram classificados como solugdo ¢ divididos conforme tipo, sendo: a) “solugdo” para as
demandas nas quais a solucéo foi fornecida pelo setor e de maneira geral, envolvendo nao
somente 0 usuario que registrou a demanda, como exemplo da situacdo em que um
acompanhante reclamou da situacdo das cadeiras da enfermaria e o setor informou
que*...foram adquiridas 40 poltronas e destinadas a enfermaria” (ENVOLVIDO, 2013),
dentre outros casos; b)“solucdo indireta” trata-se de solucdes fornecidas também de maneira
geral, porém com influéncia de outro setor, a exemplo da atitude tomada pela geréncia de
enfermagem ao constatar uma reclamacdo encaminhada a infraestrutura, onde o paciente
expressava que tinham de aguardar na ambulancia para atendimento e devido ao local que
estavam estas eram multadas, “... providenciada compra de macas para que o paciente nao
precise aguardar na ambuléncia” (ENVOLVIDO, 2013); c)“solu¢ao individual” que foi
atribuida para os casos nos quais somente o paciente referido na demanda teve seu problema
solucionado, como nos casos em que laudo ¢ disponibilizado ao paciente, consulta agendada,
dentre outros.

Observa-se que o numero de justificativas se destaca tanto nas solicita¢cdes quanto
nas demandas negativas e conforme podemos perceber pelas ilustragdes, expressadas pela fala
dos reclamantes, essas demandas ndo solucionadas acabam se tornando o entrave de diversos
setores, pois frequentemente o motivo da insatisfacdo € o0 mesmo e quando alguma atitude é
tomada, infelizmente ndo atinge a raiz do problema para que o contexto geral da situacao seja

modificado ou melhorado.
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’

“...na impossibilidade de adiantar o exame, a consulta foi adiada para...”.

(ENVOLVIDO, 2013)

“..devido a demanda e ndo contratacao de profissionais ndo ha capacidade
para atender a solicita¢do”.

(ENVOLVIDO, 2013)

Em relacdo as demandas negativas, cerca de 91% destas possuem registros de

retorno ao reclamante, porém isso ndo representa a resolutividade dos problemas, pois,
conforme descrito acima, a maioria das demandas possuem apenas justificativa do ocorrido,
como “...desculpam-se pelo ocorrido e informo que ambos os residentes foram interpelados e
orientados para que tal fato ndo ocorra novamente” (ENVOLVIDO, 2013); ou da
impossibilidade de resolugdo, “...solicito que paciente procure a ouvidoria do HE de Bauru,
pois ndo é paciente do HC”(ENVOLVIDO 2013). Em alguns casos foram identificados
retorno ao reclamante diferente do justificado pelo setor em virtude da resposta agressiva do
envolvido, bem como do desinteresse ou impossibilidade de resolver a situacdo, o que

demonstra uma tipica pratica ndo humanizada.

“..0 excesso de pacientes faz com que os residentes fiquem esgotados e
priorizem os pacientes com risco de vida. Se desejar ir ao jornal deve
denunciar também os baixos honordrios dos médicos”.

(ENVOLVIDO, 2013)

“...estamos trabalhando acima do limite, mas é lamentével que fatos como
esse ocorram”.

(ENVOLVIDO, 2013)

Embora a preocupacéo por parte de alguns setores e/ou servidores em fornecer um
retorno ao reclamante possa ser em si uma pratica humanizada, sua efetividade depende do
motivo da demanda e do conteldo da expectativa do reclamante. Assim, diante de um
desentendimento entre um usuario e profissionais, um retorno ao reclamante com justificativa,
explicacdo ou mesmo pedido de desculpas pode satisfazé-lo plenamente e constituir, per si,
pratica humanizada. Porém o mesmo ndo pode ser dito com referéncia a uma reclamacéo por
falta de vaga ou demora no atendimento, pois a simples explicacdo nao sera resolutiva para o

objetivo pretendido pelo usuario, ndo sendo considerada uma pratica humanizada.



55

Vale ressaltar que a classificagdo do tipo de desfecho ndo se aplica as demandas

positivas, pois neste caso o0 envolvido apenas toma ciéncia do registro e ndo ha

encaminhamentos a serem realizados.

Tabela 9 — Tipo de desfecho das demandas - Hospital das Clinicas de Botucatu -2013

Desfecho Demandas Negativas Solicitages TOTAL

Freq % Freq % Freq %

Justificativa 321 67,2 22 47,8 343 65,5
Solugdo individual 121 25,3 18 19,1 139 26,5
Solugéo 32 6,7 6 13,0 38 7.3
Solucdo indireta 2 0,4 - - 2 0.4
Orientaco 1 0,2 - - 1 0,2
Sem devolutiva 1 0,2 - - 1 0.2
Total 478 100 46 100 524 100

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB

Na Tabela 10 nota-se que as demandas negativas possuem menor resolutividade

devido a postura adotada pelo setor envolvido se pautar em apuracdo do ocorrido e nédo
apresentar acGes gque solucionem o problema. Neste caso, as respostas mais frequentes sdo
evasivas, tais como: “..funciondrio em questdo foi reorientado quando a conduta”
(ENVOLVIDO, 2013); “..estando ciente do ocorrido serdo tomadas providéncias”
(ENVOLVIDO, 2013); seguido da justificativa de demora no atendimento em virtude da

demanda.

“..devido a demanda, a internagdo fica condicionada a liberagdo de leito”.

(ENVOLVIDO, 2013)

“A demanda é maior que a capacidade de atendimento...”

(ENVOLVIDO, 2013)

Em relagéo as solicitacOes, destacam-se os agendamentos realizados, atendendo a
solicitacdo do usuario, e a justificativa de indisponibilidade de vaga. Vale ressaltar que ndo ha
uma diferenga expressiva entre esses tipos de postura adotadas em relacdo as demandas, o que
nos remete a impresséo de que falta uma padronizagdo no atendimento destas, visto que em
determinados casos a solicitacdo é a mesma, porém algumas sdo atendidas e outras néo,

justificando-se a indisponibilidade de vagas.
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“..alta demanda e ndo contratacd0 de médicos limita a capacidade de
atendimento”

(ENVOLVIDO, 2013)
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Tabela 10 — Classificagdo das justificativas/ solu¢des das demandas, segundo perspectiva do envolvido
— Hospital das Clinicas de Botucatu 2013

Demarjdas SolicitacGes
Negativas
Justificativas/Soluc@es identificadas Freq % Freq %
1. APURACAO DO OCORRIDO, SEM SOLUCOES IMEDIATAS
1.1 justificativa do ocorrido 22 4,6 1 2,1
1.2 reorientacdo ao profissional/ equipe 27 5,6 - -
1.3 tomara providéncias 24 5,0 - -
1.4 demais apuracdes 56 11,8 - -
Subtotal 129 27,0 1 2,1
2. DEMORA EM VIRTUDE DA DEMANDA
2.1 demora emissdo de laudo/atendimento 68 14,2 1 2,1
2.2 aguardando liberag&o de leito para internagdo 13 2,7 - -
Subtotal 81 16,9 1 2,1
3. ASSISTENCIA PRESTADA CONSIDERADA ADEQUADA 51 10,7 - -
4. PROCEDIMENTO AGENDADO/ REALIZADO
4.1 agendamento consultas/ exames 33 6,9 17 36,9
4.2 demais procedimentos 7 15 - -
Subtotal 40 8,4 17 36,9
5. PROCEDIMENTO DESMARCADO/ REAGENDADO 33 6.9 i i
(CIRURGIA, EXAMES, CONSULTAS) '
6. INDISPONIBILIDADE DE VAGA
6.1 indisp. de vaga para agendamento consulta/ exame 22 4,6 11 23,9
6.2 demais indisponibilidades de vaga 7 15 5 10,8
Subtotal 29 6,1 16 34,7
7. PROJETO ADEQUACAO EM ANDAMENTO 26 54 - -
7. ADEQUACAO ESTRUTURAL/ EQUIPAMENTO 20 4,2 2 4,3
9. PRONTUARIO ENCONTRADO/ DISPONIBILIZADO 18 3,8 1 2,1
10. DEFICIT NO ATENDIMENTO - RECURSOS HUMANOS
10.1 indisponibilidade de tempo e pessoal 10 2,1 - -
10.2 demais déficits 5 1,0 - -
Subtotal 15 3,1 - -
11. DEFICIT DE RECURSOS MATERIAIS/ EQUIPAMENTOS 9 1,9 1 2,1
12. ENVOLVE OUTROS NIVEIS DE ATEN(;AO 9 19 - -
13. COMUNICACAO INADEQUADA 7 1,5 - -
14. ORIENTAQAO/ ENCAMINHAMENTO 5 1,0 4 8,6
15. REAVALIACAO DO CASO 5 1,0 1 2,1
16. SEM DEVOLUTIVA 1 0,2 - -
17. DEMAIS MOTIVOS - - 2 43
Total 478 100 46 100

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB.
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A Tabela 11 trata das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacéao, descritas na
Introducéo deste trabalho, classificadas de acordo com o motivo das demandas. Os motivos
atribuidos a diretriz “acolhimento” sao diversos, portanto esta diretriz foi subdividida para
possibilitar melhor visualizagdo destes, sendo assim, na diretriz “Acolhimento” estdo
englobados os motivos relacionados a: atendimento resolutivo e responsavel, ...cirurgia foi
remarcada quatro vezes, minha filha possui mioma e ndo estd bem” (USUARIO, 2013),
dentre outros semelhantes; escuta qualificada, “...médica foi extremamente grossa quando
pedi para trocar a receita que estava com data errada, xingou e jogou a receita no lixo”
(USUARIO, 2013), neste caso auséncia de uma percepcio adequada da necessidade do outro;
orientagdes e articulacbes e qualidade do atendimento prestado.

O acolhimento se destaca em todos os tipos de demanda e isto se deve ao fato da
maioria das demandas estar relacionada a gestdo da instituicdo, pois trata-se da maneira como
0 servico estd sendo prestado, envolvendo tanto aspectos relacionais, organizacionais e de
recursos disponiveis para realizacdo das atividades de forma adequada, agregando o
conhecimento técnico aos recursos disponiveis e considerando a dimensdo subjetiva do
cuidado, como preconiza a PNH.

A classificacédo exclusiva do acolhimento nas demandas positivas se justifica por
se tratar da satisfacdo dos usuarios com a maneira que o servico a ele prestado foi conduzido,
seja no relacionamento profissional-usuario, no resultado obtido, na assisténcia prestada,

dentre outros aspectos que o acolhimento engloba.

“Parabenizo a eficiéncia e educagdo das enfermeiras [NOMES] ”.

(USUARIO, 2013)

“FElogio o atendimento prestado pelo PS a minha esposa”

(USUARIO, 2013)

Quanto as solicitagdes, estdo em sua maioria atreladas ao acolhimento em virtude
de os usudrios estarem reivindicando um atendimento resolutivo, na maior parte das
demandas. Um atendimento que deveria ser oferecido ao usuario naturalmente, mas que nao
estd sendo realizado por alguma deficiéncia, e considerando os motivos das demandas,
apresentados anteriormente, observa-se que esta deficiéncia decorre de aspectos relacionados

a assisténcia a saude.



59

“fiz uma cirurgia para implante de uma barra de correg¢do no torax e essa
barra deve ser retirada ap6s 5 anos. O prazo ja passou e fui informado que
ndo posso agendar consulta sem pedido de retorno”.

(USUARIO, 2013)

Nas demandas negativas, a insatisfacdo com o atendimento ndo realizado de
forma resolutiva e responsavel representa 79% das demandas classificadas como acolhimento,
seguidas da escuta qualificada deficiente, o que demonstra que as praticas ndo humanizadas,
identificadas nas demandas da ouvidoria do HCFMB, s&o representadas pelo significativo
numero de reclamacgfes e provenientes principalmente de fatos atrelados a gestdo, como a
falta de organizacdo em determinados setores, desmotivacdo dos profissionais, comunicagédo

inadequada, impossibilidade de atendimento em virtude da demanda, dentre outros aspectos.

“..a0 comparecer para realizagdo de exame ndo pude realizd-lo, pois
haviam agendado errado”

(USUARIO, 2013)

“..paciente estava internada e médica responsavel pelo atendimento néo
passou informagoes do caso da paciente por mais de 24 horas...”

(USUARIO, 2013)

“..estou aguardando consulta para avaliagdo da tireoide, porém até o
momento ndo houve agendamento e estou sem tratamento e medica¢do”.

(USUARIO, 2013)

Tabela 11 — Diretrizes PNH* classificadas, mediante motivo das demandas — Hospital das Clinicas de
Botucatu - 2013

Diretriz PNH Demandas SolicitacGes Demandas
Negativas Positivas

Freq % Freq % Freq %

A. Acolhimento 367 767 34 73,9 181 100

B. Ambiéncia 52 10,9 2 43 - -
C. Direito do usuério 30 6,3 5 10,9 - -
D. Clinica Ampliada 29 6,1 5 10,9 - -

TOTAL 478 100 46 100 181 100

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB.
*PNH: Politica Nacional de Humanizacédo — Ministério da Saude.
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4.1.1 Contexto das demandas mediante processo, estrutura e resultado

Os indicadores propostos por Donabedian (1990), apresentados na Tabela 12,
permitem que as classificacdes das demandas atribuidas aos grupos de avaliagdo dos servicos
evidenciem em que nivel do servi¢co prestado se concentram os fatores apontados pelos
usuarios por meio da ouvidoria: estrutura, processo ou resultado, como ja mencionado no item
3.4.1 (Material e Métodos).

Os aspectos estruturais considerados nesta classificacdo correspondem a
satisfagdo ou insatisfacdo dos usudrios com os profissionais atuantes no servigo/equipe
disponivel, a existéncia ou situacdo da estrutura fisica/instalacdes da instituicdo, bem como
materiais e equipamentos disponiveis, a maneira como a prestacdo dos servicos é organizada
administrativamente como nos casos de indisponibilidade de vagas e tempo de espera, dentre

outros.

“...funcionaria [NOME] foi muito grosseira e apresentando falta de vontade
de trabalhar, se acha no direito de maltratar os pacientes™.
(USUARIO, 2013)

“Cadeira da hemodidlise esta velha, além de ser pequena, a fistula deu
problema” )
(USUARIO, 2013)

“..realizaria pulsoterapia, porém ao chegar fui informada que havia sido
cancelada por falta de médico”.

(USUARIO, 2013)

Ja o0 processo corresponde & maneira como 0 servico esta sendo prestado, a
exemplo dos casos relacionados a emissao de laudos, extravio de prontuario, insatisfacdo com
conduta meédica, dentre outros, a exemplo do caso em que “..paciente necessitava
dedoxazosina e ndo existia na enfermaria nem na farmécia, precisou que uma pessoa da
familia fosse comprar” (USUARIO, 2013). Em relacdo ao resultado caracteriza-se pela
satisfacdo ou insatisfacdo do usuario com a assisténcia recebida, como exemplo no caso de

queixa por uma cirurgia que nao gerou o resultado esperado, dentre outros.
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“..paciente faleceu apos alguns procedimentos e solicito esclarecimentos,
pois nem sabia 0 home do cirurgido que fez a operacéo e falaram que nao
corria risco de morte”

(USUARIO, 2013)

Observa-se que nas demandas positivas a estrutura se destaca em relacdo aos
demais grupos e esse destaque é proveniente do expressivo nimero de elogios e
agradecimentos que se referem a determinados profissionais que prestaram o atendimento de
forma satisfatoria, especificados na descri¢do do usuario, e estas demandas sdo atribuidas a

estrutura por se tratar dos recursos humanos disponiveis na instituicéao.

“..expressar meu agradecimento a equipe da oncologia, funcionarios
[NOMES], pela competéncia e humanidade com meu pai que infelizmente
veio a falecer”

(USUARIO, 2013)

Quanto as demandas negativas e solicitacbes, embora o0s destaques sejam
contrarios, ndo hd uma diferenca expressiva entre 0s grupos de estrutura e processo. O
destaque de solicitacGes atribuidas ao processo ocorre em virtude da necessidade de rever a
maneira como 0s servigos estdo sendo prestados, como no caso da demora para emissdo de
laudos. Ja o destaque da estrutura nas demandas negativas se deve a insatisfacdo com a
organizacdo do servico prestado gerando excessivo tempo de espera para atendimento ou
agendamento, queixas atribuidas a profissionais especificos, comunicacdo inadequada entre
profissional-usuario e ao atendimento desorganizado, caracterizando-se como problemas

estruturais a serem revistos pela gestdo do HCFMB.

Tabela 12 — Indicadores de qualidade das demandas, segundo classificacdo de DONABEDIAN* -
Hospital das Clinicas de Botucatu - 2013

Demandas Negativas Solicitacbes Demandas Positivas
Causas
Freq % Freq % Freq %
Estrutura 261 54,6 20 43,5 137 75,7
Processo 213 44,6 26 46,5 41 22,7
Resultado 4 0,8 - - 3 1,7
Total 478 100 46 100 181 100

Fonte dos dados primérios: Ouvidoria do HCFMB.
*DONABEDIAN: classificacdo proposta pela autora para avaliacao dos servicos de salde.
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4.1.2 Contexto das demandas segundo fluxo, acumulages, regras e governabilidade dos

envolvidos

A classificacdo de causas, propostas por Matus (1995), constantes na Tabela 13,
foi associada aos motivos das demandas e, diferentemente das demais classificagdes,
consideramos também a perspectiva do envolvido na apuracdo do ocorrido para entender o
contexto no qual a situacdo ocorre, detectando onde se concentra a causa dos problemas
identificados. Essas causas sdo divididas em fluxos, acumulacdes e regras.

Contextualizando essa classificacdo para a situagdo atual considera-se que as
demandas atribuidas ao “fluxo” correspondem as intercorréncias ou fatos que podem
acontecer em virtude do servigo prestado rotineiramente, como demora na assisténcia em
virtude da demanda, insatisfacdo com conduta médica, indisponibilidade de vaga e outros,
incluindo os agradecimentos pelo servico prestado, a exemplo de casos como “...fez uma
cirurgia cardiaca e ndo consegue agendar retorno” (USUARIO, 2013), «...pedido de laudo
em 11/12/12 e até o momento n&o foi entregue...” (USUARIO, 2013), e demais situagdes que
correspondem aos casos citados. As “acumulacdes” sdo caracterizadas por potencialidades
que podem interferir positiva ou negativamente no servico prestado, como no caso dos
procedimentos desmarcados por diversos motivos, tempo de espera para atendimento, mal
atendimento por determinado profissional, dentre outros, “...possuo diverticulite e ja agendei
consulta trés vezes, porém o médico faltou...” (USUARIO, 2013). Em relac&o as regras, trata-
se das normas a serem seguidas pela instituicdo, a exemplo das normas para realizacdo de
visita, dentre outras como “...a institui¢do ndo se responsabiliza pelos pertences uma vez que
0 paciente se recusa a guarda-los no cofire”. (ENVOLVIDO, 2013).

Novamente ha uma classificacdo exclusiva para as demandas positivas e isso
ocorre em virtude dos elogios e agradecimentos se referirem a maneira como 0 servigo é
prestado, enquadrando-se no fluxo por considerarmos que o servigo prestado rotineiramente
pela instituicdo deve ser de qualidade e atender as necessidades dos usuarios, caracterizando

uma tipica pratica humanizada.

“..elogio aos cuidados da equipe de neurologia pela forma acolhedora e
profissional no atendimento prestado’ao paciente ”
(USUARIO, 2013)
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Em relacdo as demandas negativas e solicitacbes nota-se que a distribuicdo entre
fluxos e acumulagdes é semelhante em ambos, destacando-se as acumulages, 0 que
caracteriza que existem fatores interferindo negativamente na prestacao dos servicgos, fazendo

com que as praticas se tornem ndo humanizadas e gerando insatisfacdo aos usuarios.

“...realizacdo da cirurgia de coluna foi solicitado exame de ressonancia
para acompanhamento, mas fui informada que o prédio esta em reforma e
em Bauru a maquina esta quebrada”

(USUARIO, 2013)

Apesar das acumulacbes se destacarem, o nUmero expressivo de demandas
atribuidas ao fluxo demonstra que além da existéncia de fatores interferindo na prestacéo dos
servicos, o servico prestado rotineiramente também esta causando insatisfacdo e precisa ser

melhorado.

Tabela 13 — Causas classificadas para as demandas, segundo classificacdo de MATUS* - Hospital das
Clinicas de Botucatu - 2013

Demandas Negativas Solicitacbes Demandas Positivas
Causas
Freq % Freq % Freq %
Acumulacdes 293 61,3 27 58,7 - -
Fluxo 183 38,3 19 41,3 181 100
Regra 2 0,4 - - - -
Total 478 100 46 100 181 100

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB.
*MATUS: classificagéo proposta pelo autor para identificar a causa raiz dos problemas.

Matus (1995) define trés niveis de governabilidade para os atores envolvidos no
problema, conforme observa-se na Tabela 14, classificados em “sem governabilidade” quando
0 ator ndo tem qualquer governabilidade sobre a situacdo, “...a competéncia por demarcar
vagas e fiscaliza-las ¢ da AD” (ENVOLVIDO, 2013); “governabilidade parcial” quando o
ator ndo tem controle sob a situacdo, porém pode interferir de alguma maneira, “..serd
destinado funcionario fixo para estes locais e estamos estudando uma forma de manter os
materiais disponiveis, uma vez que tem sido alvo de furto e vandalismo” (ENVOLVIDO,

2013); e “muita governabilidade” quando o ator possui controle sob a situacao,

que o laudo estard pronto na data informada” (ENVOLVIDO, 2013).

...garanto
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Consideramos o destinatario da demanda como sendo o ator envolvido no
problema, portanto o nivel de governabilidade foi avaliado considerando-se os setores aos
quais se destinam as demandas, com exce¢do dos casos em que a demanda se refere a um
profissional especifico, para as quais este foi considerado como ator, avaliando o nivel de
governabilidade que ele teria sobre o motivo da demanda.

As demandas positivas ndo foram consideradas nesta classificagdo, pois
independente de quem seja o ator envolvido, setor em geral ou profissional especifico, 0s
elogios e agradecimentos identificados envolvem aspectos subjetivos relacionados a
prestatividade, carinho e atencdo dispensada ao paciente, aspectos dos quais 0 ator possui
controle, pois depende de si mesmo dispensar um tratamento que considere a dimensao
subjetiva na relacdo profissional-usuario e fazer o melhor para que o servico prestado seja de
qualidade.

Nota-se que a governabilidade parcial se destaca tanto nos casos de solicitagdes
como nas demandas negativas e este destaque ocorre em virtude de a maioria das demandas
ter o setor como ator envolvido e este possuir 0 poder de intervir de alguma maneira sob o
problema para soluciona-lo, seja por meio de ac6es diretas, desenvolvendo agdes para cessar 0

problema, ou indiretas, solicitando ao responsavel que as medidas necessarias sejam tomadas.

“..bolsas sdo fornecidas pela DRS6 e ndo hd quantidade suficiente,
portanto oriento que entre em contato com a secretaria de saude do
municipio para mais informagoes”

(ENVOLVIDO, 2013)

“...informa que médica se prontificou a ligar caso consiga adiantar a
cirurgia, além de receitar antibidtico para sanar a inflamacé&o, pois pela
demanda ser alta ndo hd vagas antes do dia agendado”

(ENVOLVIDO, 2013)
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Tabela 14 — Governabilidade para atendimento das demandas, segundo classificagdo de
Matus* - Hospital das Clinicas de Botucatu - 2013

Demandas Negativas Solicitacbes
Governabilidade
Freq % Freq %
Muita governabilidade 111 23,3 3 6,5
Governabilidade parcial 362 75,7 41 89,1
Sem governabilidade 5 1,0 2 4,3
Total 478 100 46 100

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB.
*MATUS: classificacdo proposta pelo autor para identificar o nivel de governabilidade dos atores
envolvidos no problema.

4.2 Demandas Negativas

Avaliar a pratica humanizada em um hospital, nos remete a ter uma visao geral
dos servigos prestados e verificar em quais aspectos do atendimento as atividades
desenvolvidas carecem de humanizagdo. Portanto, tendo ja apresentado um panorama geral
das atividades do HCFMB, mediante registros da ouvidoria, ilustrando as situacGes com
palavras expressas pelos usudrios, trataremos nesta etapa exclusivamente das demandas

negativas, constatando os pontos que devem ser revistos para alcancar a pratica humanizada.

Observando a Tabela 15, nota-se que a maioria das demandas leva em torno de 31

a 90 dias para gerar um retorno ao reclamante, seguidas do prazo de até 30 dias. Vale ressaltar

que a média de tempo para retorno é de aproximadamente 38 dias, sendo 0 tempo minimo
para retorno foi de menos de um dia e 0 maximo de 303 dias.

Em alguns casos esse prazo acaba tornando a demanda desnecessaria, pois

dependendo da urgéncia da situa¢do o usuario acaba procurando outros meios de resolugédo

para o problema.
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Tabela 15 — Tempo de retorno aos reclamantes — Hospital das Clinicas de Botucatu - 2013

Tempo de retorno Frequéncia Percentual

0a7dias 64 13.4
08 a 15 dias 51 10,7
16 a 30 dias 149 31,2
31 a 90 dias 175 36,6
Acima de 90 dias 37 7.7
Sem informagéo 2 0,4

Total 478 100

Fonte dos dados primarios: ouvidoria do HC-FMB.

A Tabela 16 apresenta os motivos das demandas, segundo data de abertura e nota-
se que 0s meses que se destacam entre as demandas negativas em geral sdo marco, janeiro e
abril, sendo maior em marco.

Os motivos destacados sdo em relacdo ao tempo de espera para atendimento
(incluindo-se o tempo em virtude dos cancelamentos), mau atendimento por profissional e
aspectos relacionados ao setor de arquivos e dados médicos, como demora para emissao de
laudos, dentre outros. Observa-se que, as demandas geradas por insatisfacdo com atendimento
prestado pelos profissionais sdo mais frequentemente registradas em marco, representando
aproximadamente 15% das demandas do més; e as demandas por tempo de espera mais
frequentemente registradas em janeiro, representando aproximadamente 29% de todas as
demandas registradas no referido més. Ja a insatisfacdo com aspectos do setor de arquivos e
laudos médicos possuem maior nimero de registros em agosto, representando em torno de
32% das demandas registradas no més.

O motivo pelo qual o més de marco apresenta maior nimero de registros
atribuidos a insatisfacdo com o atendimento prestado pelos profissionais, pode ser justificado
pela sobrecarga de atendimentos gerada aos profissionais em virtude do aumento da demanda
dos atendimentos em geral, bem como pela falta de experiéncia dos novos estagiarios e
médicos residentes que sdo inseridos no atendimento. Esse aumento na demanda ocorre
devido ao término do periodo de férias dos alunos ou médicos residentes em estagio, que

geralmente iniciam suas atividades no referido més.



Tabela 16 - Data de abertura das demandas, segundo motivos identificados - Hospital das Clinicas de Botucatu — 2013

. A B C D E F G H | J K TOTAL
Data/ Motivos
% % % % % % % % % % %
Dat Dat Dat Dat Dat Dat Dat Dat Dat Dat Dat
Frei Frei Frei Frei Frei Frei Fre Frei Frei Fre Fre 9

q % q % q % q % q % q % q % q % q % q % q % Freq % Dat
Mot Mot Mot Mot Mot Mot Mot Mot Mot Mot Mot
12,5 12,5 0 16,1 54 3,6 7,1 18 12,5 0 28,6

Janeiro Freq 7 0 9 3 2 4 1 7 0 16 56 100
11,7 8 0 31 7,3 51 8 333 11,7 0 19,8
Freq 8,7 10,9 2,2 4.3 4.3 17,4 17,4 2,2 8,7 2,2 21,7

Fevereiro 5 1 2 2 8 8 1 4 1 10 46 100
6,7 5,7 4,3 6,9 49 20,5 16 333 6,7 25 12,3
12,1 45 15,2 45 10,6 13,6 10,6 0 13,6 15 13,6

Margo Freq 3 10 3 7 9 7 0 9 1 9 66 100
13,3 34 435 10,3 17,1 231 14 0 15 25 111
14,5 12,7 515 3,6 12,7 3,6 7,3 18 10,9 1,8 255

Abril Freq 7 3 2 7 2 4 1 6 1 14 55 100
13,3 8 13 6,9 17,1 51 8 333 10 25 17,3
75 75 19 57 18,9 11,3 151 0 9,4 19 20,8

Maio Freq 4 1 3 10 6 8 0 5 1 11 53 100
6,7 45 4,3 10,3 244 154 16 0 8,3 25 13,6
33,3 0 0 0 33,3 0 0 0 0 0 33,3

Junho Freq 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 3 100
1,7 0 0 0 2,4 0 0 0 0 0 1,2
6,3 18,8 0 6,3 6,3 18,8 18,8 0 12,5 0 12,5

Julho Freq 3 0 1 1 3 3 0 2 0 2 16 100
1,7 34 0 34 2,4 7,7 6 0 3.3 0 2,5
59 314 7.8 2 3.9 3,9 9,8 0 17,6 0 17,6

Agosto Freq 16 4 1 2 2 5 0 9 0 9 51 100
5 18,2 174 34 49 51 10 0 15 0 111
18,8 31,3 2,1 4.2 8,3 2,1 4,2 0 18,8 0 10,4

Setembro  Freq 15 1 2 4 1 2 0 9 0 5 48 100
15 17 4,3 6,9 9,8 2,6 4 0 15 0 6,2
21,1 8 211 7,9 10,5 79 10,5 7,9 0 7.9 0 53

Outubro Freq 3 4 3 4 3 0 3 0 2 38 100
13,3 9,1 13 13,8 7,3 10,3 6 0 5 0 25
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13 60,9 0 8,7 4,3 43 0 0 8,7 0 0
Novembro  Freq 3 14 0 2 1 1 0 0 2 0 0 23 100
5 15,9 0 6,9 24 2,6 0 0 33 0 0
17,4 26,1 0 0 0 4,3 26,1 0 17,4 0 8,7
Dezembro Freq 4 6 0 0 0 1 6 0 4 0 2 23 100
6,7 6,8 0 0 0 2,6 12 0 6,7 0 2,5
60 88 23 29 41 39 50 8 60 4 81
0,
/9 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 478
Motivo

Fonte dos dados primérios: Ouvidoria do HCFMB.

Legenda Motivos: A: agendamento incorreto e atendimento desorganizado; B: arquivo e laudos médicos; C: atendimento desmarcado; D: atendimento
ndo realizado; E: déficit estrutural;

F: Indisponibilidade vagas; G: insatisfacdo conduta e relagdo médico-paciente; H: intercorréncias internacédo; I: mal atendimento profissional; J: reacdes
adversas a procedimento realizado;

K: tempo de espera para atendimento.
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Na Tabela 17, observa-se 0 motivo de registro das demandas, distribuidos por
setores e conforme j& evidenciado anteriormente os motivos que se destacam sdo aspectos
relacionados aos arquivos e laudos médicos, seguidos do tempo de espera para atendimento e
insatisfacdo com o atendimento prestado pelos profissionais.

As demandas registradas por demora na emissdo de laudos e problemas com
prontudrio se concentram no setor de ambulatérios e medicina nuclear e diagnostico por
imagem, representando respectivamente, 28% e 52% de todas as demandas destinadas aos
referidos setores. Em relacdo ao tempo de espera para atendimento das necessidades dos
usuarios, destaca-se o nucleo de agendamento com representacdo de 34% das demandas
atribuidas ao setor, seguida novamente do ambulatério representando 19% das demandas
destinadas ao setor. Quanto as demandas registradas por insatisfacdo com o atendimento
prestado pelos profissionais, destaca-se o setor de enfermarias, representando 51% de todas as
demandas do setor.

Percebe-se que o setor de ambulatorios se destaca nas demandas registradas por
demora na emissdo de laudos/prontuarios, seguido das demandas por tempo de espera para
atendimento das necessidades dos usudrios, além de ser o setor com maior nimero de
demandas negativas de forma geral. Este contexto denota que tanto os aspectos de gestdo
quanto da assisténcia a saude, atribuidos a diretriz de acolhimento da PNH, precisam ser
revistos e reorganizados no referido setor.

Ndo podemos deixar de citar que o significativo nimero de insatisfaces
expressas pelos usuarios em relacdo ao atendimento prestado pelos profissionais nas
enfermarias, representa um sério problema atrelado a gestdo do HCFMB. Viola um dos
conceitos mais destacados pela PNH, a relacdo profissional-usuario, o que indica que talvez
seja necessario desenvolver um programa de educacdo continuada com esses profissionais,
abordando aspectos técnicos e subjetivos, além de rever os programas de incentivos salariais e
planos de carreira, pois a desmotivacdo e sobrecarga dos profissionais acaba gerando

insatisfacdo no servicgo prestado.
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Tabela 17 - Setores envolvidos nas demandas, segundo motivos identificados - Hospital das Clinicas de Botucatu — 2013

A
setor! Mot % % % % % % % % % % % TOTAL
oot Fre Motivo Fre Motivo Fre Motivo Fre Motivo Fre Motivo Fre Motivo Fre Motivo Fre Motivo Fre Motivo Fre Motivo Fre Motivo
4 4 % q % 4 % 4 % 4 % 4 % 4 % 4 % 4 % q % Fre %
Setor Setor Setor Setor Setor Setor Setor Setor Setor Setor Setor q Setor
0,0 386 217 448 2,4
56,4 32,0 0,0 5,0 50,0 284
Ambulatérios 0 34 5 13 1 22 ' 16 ’ 0 ' 3 ’ 2 ' 23 ’ 119
00 28,6 42 10,9 08
185 134 00 2,5 17 193 100,0
41,7 0,0 217 6,9 2,4
Agendamentol| o 0 5 2 1 3 i 0 0.0 0 0.0 g 1331 o 00 | 15 185 59
regulagéo 2.4 00 85 3.4 17
2, , , , ,
51 00 00 136 0,0 25,4 100,0
35,0 0,0 217 34,5 2,4
Convénios | 21 0 5 10 1 10 256 2 i 0 UL 2 ) 0 Ly 6 it 57
368 00 8.8 17,5 18 175 35 0,0 35 00 105 100,0
Medicina 5,0 318 43 34 0,0
nuclear/ diag. 3 28 1 1 0 4 10.3 4 8,0 0 0.0 4 6.7 0 0.0 8 9.9 53
por imagem 57 528 19 1.9 00 75 75 00 75 00 151 100,0
Pronto socorro 2 e o S 24 00 34,0 66,7 10,0 0,0 19.8
3 0 0 1 1 0 17 2 6 0 16 46
(/PR gy 6.5 0,0 0,0 2,2 22
' : , : ' 0,0 37,0 43 13,0 0,0 34,8 100,0
0,0 0,0 0,0 34 24,4
Enfermaria | 0 0 0 1 10 0 0.0 3 6.0 0 0.0 1 287 0 0.0 1 12 31
0.0 0.0 0.0 3.2 32.3 0,0 9,7 0,0 51,6 0,0 32 100,0
Arguivo/ 0,0 26,1 0,0 0,0 0,0
laudos 0 23 0 0 0 0 oy 0 e 0 e 4 ol 0 oY 0 e 27
médicos 0,0 85,2 0,0 0,0 0,0 00 00 00 148 00 00 100.0
0,0 0,0 8,7 00 51,2
Infraestrutura | 0 0 2 0 21 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 50 0 0.0 0 0.0 2
0.0 0.0 i 0.0 80,8 0,0 00 0,0 115 0,0 0,0 100,0
Laboratério/ 6,7 11 13,0 0,0 0,0
endoscopia/ 4 1 3 0 0 0 o 0 e 0 e 4 ol 2 0 1 A 15
patologia &Sl & 20g o 53 0,0 0,0 0,0 26,7 133 6.7 1000
5,0 0,0 0,0 00 24
Hemocentro | 3 0 0 0 1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 33 0 0.0 1 12 7
42,9 0.0 0.0 0.0 143 0,0 0,0 0,0 28,6 0,0 143 100,0
17 11 0,0 0,0 49
Maternidade | 1 1 0 0 7 0 oL ) SiL 0 e 0 Uy 0 oY 0 e 6
16,7 16,7 0.0 0.0 333 00 333 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0
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(concluséo)

A B c D E F & H I J K
Setor/Motive % % % % % % % % % % % TOTAL
Motivo Motivo Motivo Motivo Motivo Motivo Motivo Motivo Motivo Motivo Motivo
Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % Freq % %
Setor Setor Setor Setor Setor Setor Setor Setor Setor Setor Setor IFFEE, Setor
Quimioterapia/ | 00 L L1 L 43 0 0.0 0 00 0 0,0 ) 4,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ) 25 6
oncologia 00 16,7 16,7 0,0 00
0,0 333 00 00 0,0 333 100,0
Gerencia 0 o 0 o 0 Ul 0 ue 0 0o 0 0,0 L 2,0 0 0,0 s 5,0 o 0,0 o 0,0 .
RS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
: : : ' : 0,0 25,0 0,0 75,0 00 0,0 100,0
Gerencia 0,0 0,0 0,0 3,4 0,0
servigos satide 0 0 0 1 0 0 0.0 1 20 0 0.0 1 L7 0 0.0 1 12 4
- adm 0.0 0.0 0.0 25,0 0.0 0,0 25,0 0,0 25,0 0,0 25,0 100,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
PS cidade 0 0 0 0 0 0 UL 1 L 0 UL 0 e 0 Ly 3 i 4
00 00 0.0 0.0 0.0 0,0 25,0 0,0 00 00 75,0 100,0
Central de 0 0.0 0 0.0 . 43 0 0.0 ) 4.9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 o 0,0 L 1,2 .
kits/ farmécia 00 00 250 00 500
’ ’ ’ ' ' 00 0,0 0,0 0,0 0,0 25,0 100,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1
UTls 0 0 0 0 0 0 e 1 AL 1 ) & 0 Ly 0 UL 3
00 00 0.0 0.0 00 0,0 333 333 333 0,0 00 100,0
Pronto socorro | 0.0 o 0.0 o 0.0 0 0.0 0 00 o 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 o 0,0 s 37 .
- enfermagem 00 00 0,0 0,0 00
’ ’ ' ' : 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 100,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Servigo social 0 0 0 0 0 0 e 0 UL 0 0.0 2 33 0 0.0 0 0.0 2
00 00 0.0 0.0 00 0,0 0,0 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0
Ambulatérios - | 00 0 00 0 0.0 0 0.0 0 00 0 0,0 0 0,0 0 0,0 L 1,7 0 0,0 0 0,0 .
enfermagem 00 00 0,0 0,0 00
’ ’ ' ' : 0,0 00 00 100,0 0,0 0,0 100,0
0,0 0,0 0,0 0,0 2,4
Casaapoio | 0 0 0 0 1 0 oy 0 e 0 e 0 oY 0 oY 0 e 1
00 00 0.0 0.0 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0
TOTAL 60 88 23 29 4 39 50 3 60 4 81 478
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB.

Legenda Motivos: A: agendamento incorreto e atendimento desorganizado; B: arquivo e laudos médicos; C: atendimento desmarcado; D: atendimento ndo realizado; E: déficit
estrutural; F: Indisponibilidade vagas; G: insatisfacdo conduta e relagdo médico-paciente; H: intercorréncias internagdo; I: mal atendimento profissional; J: reagGes adversas a
procedimento realizado; K: tempo de espera para atendimento.
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A Tabela 18 apresenta os setores envolvidos e sua representacdo nas diretrizes da
PNH, classificadas mediante os motivos identificados nas demandas negativas destinadas aos
referidos setores. Nota-se que o acolhimento se destaca entre as demais diretrizes tornando-se
a principal diretriz violada nas atividades registradas na ouvidoria do HCFMB e, conforme ja
mencionado anteriormente, isso ocorre em virtude de os motivos das demandas negativas
estarem em sua maioria relacionados a insatisfacdo dos usuérios com a maneira como o
servigo esta sendo prestado.

Novamente o setor de ambulatorios se destaca, sobressaindo-se em relacdo aos
demais setores nas diretrizes de acolhimento, clinica ampliada e direito do usuério. Essa
expressiva demanda envolvendo tais diretrizes se deve a auséncia de um atendimento
resolutivo e responsavel em algumas vertentes, como nos casos de demora na emissdao de
laudos, indisponibilidade de vagas, dentre outros. A atribuicdo de demandas a clinica
ampliada e direito do usuario também se justifica pela indisponibilidade de vagas, pois em
alguns casos ha necessidade de avaliar melhor a situacdo do usuério, indo além da abordagem
“queixa-conduta” e considerando o meio onde esta inserido, tomando as medidas necessarias
para que este tenha o atendimento de que necessita; e quanto ao direito do usuério infringe o
direito de acesso a saude que todos possuem, garantido em lei, devido a incapacidade de
atender a demanda existente.

Tratando-se de ambiéncia, o destaque fica a cargo do setor de infraestrutura,
seguido das enfermarias e essa situacdo decorre principalmente do estado de conservacao dos
equipamentos e da escassez de materiais de consumo, evidenciando mais uma vez um

problema relacionado a gestdo.
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Acolhimento Ambiéncia Clinica Ampliada Direito Usuario TOTAL
Setor/ PNH . % PNH =0 % PNH i % PNH Fre % PNH
9 o Setor 9 o Setor a % Setor d % Setor Freq % Setor
Ambulatérios 86 234 0 0.0 655 14 46,7 119
72,3 0,0 16,0 11,8 100,0
Agendamento/ 13,1 11,5 3,4 13,3
regulacio 48 814 T 1 17 s 6,8 % 1000
. 12,8 0,0 3,4 30,0
Convénios 47 82,5 0 0.0 1 18 9 15.8 57 100,0
Medicina nuclear e 12,8 1,9 13,8 3,3
dlag_nostlco por 47 88.7 1 1.9 4 75 1 1.9 53
imagem 100,0
Pronto socorro / PA 9,5 15,4 10,3 0,0
mulher 3 76,1 8 174 3 6,5 0 0.0 4 1000
. 5,4 21,2 0,0 0,0
Enfermaria 20 64,5 11 35,5 0 0.0 0 0.0 31 100,0
Arquivo/ laudos 7,1 0,0 0,0 33
médicos 26 96,3 O o0 0 0.0 1 3,7 27 1000
1,9 36,5 0,0 0,0
Infraestrutura 7 26.9 19 731 0 0.0 0 0.0 26 100,0
Laborat6rio clinico/ 3,8 0,0 3,4 0,0
endoscopia/patologia 14 93,3 0 0,0 1 6,7 0 0,0 15 100,0
1,6 1,9 0,0 0,0
Hemocentro 6 85,7 1 14,3 0 0.0 0 0.0 7 1000
. 1,1 3,8 0,0 0,0
Maternidade 4 66.7 2 333 0 0.0 0 0.0 6 100,0
Quimioterapia/ 6 1,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6
oncologia 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
. 0,8 19 0,0 0,0
Gerencia enfermagem 3 75.0 1 25.0 0 0.0 0 0.0 4 100,0
Gerencia servicos 3 0,8 1 1,9 0 0,0 0 0,0 4
saude - adm. 75,0 25,0 0,0 0,0 100,0
. 1,1 0,0 0,0 0,0
PS cidade 4 1000 0 0,0 0 0,0 0 0.0 4 1000
Central de kits/ 1,1 0,0 0,0 0,0
farmécia 4 1000 2 0,0 v 0,0 e 0,0 4 1000
0,5 0,0 0,0 3,3
UTls 2 66,7 0 0,0 0 0,0 1 333 3 1000
Pronto socorro - 2 0,5 1 1,9 0 0,0 0 0,0 3
enfermagem 66,7 33,3 0,0 0,0 100,0
. . 0,5 0,0 0,0 0,0
Servigo social 2 100,0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 100,0
Ambulatorios - 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
enfermagem 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0
. 0,0 1,9 0,0 0,0
Casa de apoio 0.0 1 100,0 0 0.0 0 0.0 1 100,0
367 52 29 30
UolsL 100,0 100,0 100,0 100,0 it

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB.
*PNH: Politica Nacional de Humanizagéo - Ministério da Saude
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A Tabela 19 apresenta os motivos das demandas atribuidos as causas dos
problemas, segundo classificagdo proposta por MATUS, e nota-se que a maioria das
demandas registradas é decorrente de acumulac@es, ou seja, fatores casuais que influenciam
na qualidade dos servicos prestados.

A insatisfagdo com o atendimento prestado pelos profissionais é o principal
motivo atribuido as acumulagdes, seguido do tempo de espera para atendimento das
necessidades dos usuarios. Ambos sdo atribuidos as acumulacdes por se tratarem de aspectos
que, se desenvolvidos adequadamente, deveriam satisfazer as necessidades dos usuarios e se
1SS0 ndo ocorre nos remete a impressao de que existem fatores interferindo negativamente no
desenvolvimento dessas atividades, tais como desmotivagdo dos profissionais, despreparo
para lidar com determinadas situacdes, organizacdo inadequada que nao atende a demanda,
dentre outros.

Os problemas relacionados a demora na emissdo de laudos/ disponibilizagdo
prontuario e do tempo de espera para atendimento sdo 0s principais representativos das
demandas atribuidas ao fluxo. A maneira como essas atividades estdo sendo desenvolvidas
rotineiramente provavelmente ndo esteja adequada, visto que o numero de demandas
relacionadas a ambos 0s motivos é expressivo, principalmente no caso da emissdo de laudos

que se sobressai dentre todos 0s outros motivos.
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Tabela 19 - Motivos das demandas, segundo causas definidas por Matus* - Hospital das Clinicas de Botucatu
-2013

Acumulagbes Fluxo Regra
Motivos demandas/ % Causa % Causa % Causa TOTAL
Causas Fre Fre Fre 9
q % Motivo q % Motivo q % Motivo Freq A).
Motivo
Arquivos e laudos médicos 17 >8 71 368 0 00 88
a 19,3 80,7 0,0 100,0
Tempo de espera para 15,4 19,7 0,0
atendimento/internacéo/ 45 36 0 81
procedimento 55,6 B Ll 100,0
i 18,1 3,3 50,0
Mal atengilmento por 53 6 1 60
profissional 88,3 10,0 1,7 100,0
Agendamento 15,4 8,2 0,0
incorreto/atendimento 45 15 0 60
desorganizado 75,0 25,0 0.0 100,0
Insatisfagcdo com conduta/ 154 2,7 0,0
~ 5 . 45 5 0 50
relagdo médico-paciente 90,0 10,0 0,0 100,0
. 11,9 33 0,0
Déficit estrutural ’ ' ’ 41
3 85,4 6 14,6 0 0,0 100,0
51 13,1 0,0
Indisponibilidade de vaga 1 ' 24 ' ’
P g > 38,5 61,5 0 0,0 3 100,0
Atendimento n3o realizado 18 o 11 24 0 2 29
62,1 37,9 0,0 100,0
Atendimento desmarcado 4,8 4,9 0,0
L 14 9 0 23
(cirurgia, consulta, exame) 60,9 39,1 0,0 100,0
Reagcdes adversas a 14 0,0 0,0
. . 4 0 0 4
procedimento realizado 100,0 0,0 0,0 100,0
Intercorréncia durante ’ 0,7 0 0,0 L 50,0 3
internacéo 66,7 0,0 33,3 100,0
TOTAL 293 183 2 478
100,0 100,0 100,0

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB.
*Classificacdo das causas, segundo proposto por Matus.

As diretrizes da PNH atreladas ao nivel de governabilidade dos envolvidos,
apresentadas na Tabela 20, permite que seja identificado quais das demandas, atribuidas as
determinadas diretrizes, poderiam ser mais facilmente solucionadas baseadas na influéncia
que os envolvidos possuem sobre ela.

Observa-se que a governabilidade parcial se sobressai em todas as diretrizes,
demonstrando que a solucdo para as demandas é possivel de ser desenvolvida, mesmo que
indiretamente, pois os envolvidos podem interferir de alguma maneira na cessagdo ou
diminuicdo do problema, por meio de acgdes setoriais ou levando o caso para discussdo na

gestdo da instituicao.
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Em relacdo aos casos em que o envolvido estd “sem influéncia” sob a demanda

registrada se destaca na diretriz de ambiéncia e trata-se de casos estruturais que estdo sob a

responsabilidade de outras unidades do campus onde o HCFMB esta instalado. Porém, na

maioria dos casos, essas questdes poderiam ser encaminhadas aos responsaveis para avaliacao

e se possivel realizacdo das adequacgdes necessarias.

Das demandas classificadas sob o nivel de muita influéncia, cerca de 90% esta

relacionada ao acolhimento. Esse contexto é representado principalmente pelas demandas que

relatam a demora na emissdo de laudos, seguido da insatisfacdo com o atendimento prestado

pelos profissionais e em ambos os casos depende dos proprios profissionais organizarem suas

atividades e desenvolver uma relacdo adequada com os usuarios, de modo que possam prestar

o melhor atendimento possivel.

Tabela 20 - Governabilidade dos profissionais para resolucdo das intercorréncias identificadas nas
demandas (classificada por Matus*), segundo diretrizes PNH* violadas - Hospital das Clinicas de
Botucatu - 2013

Acolhimento Ambiéncia © T DLTED
Governabilidade/ ampliada Usuario TOTAL
PNH % PNH % PNH % PNH % PNH
Freq Freq Freq Freq
% Gov % Gov % Gov % Gov Freq % Gov
Muita 27,0 9,6 6,9 16,7
. 5 111
governabilidade 89,2 45 1,8 45 1000
Governabilidade 267 72,8 43 82,7 27 931 25 83,3 362 100,0
parcial 738 11,9 75 6,9
Sem 0,3 4 7,7 0,0 0,0 5
governabilidade 20,0 80,0 0,0 0,0 100,0
367 52 29 30
TOTAL 478
100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte dos dados primarios: Ouvidoria do HCFMB.

*Classificacdo da governabilidade segundo proposto por Matus.
*PNH: Politica Nacional de Humanizagéo - Ministério da Saude
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5. LIMITACOES

O planejamento do projeto nos permitiu identificar algumas limitacbes em relacéo
ao presente trabalho, porém sdo aspectos que ndo influenciaram no andamento das atividades
e nos resultados apresentados, visto que os objetivos foram alcancados e os dados coletados
nos possibilitaram a realizacdo de uma analise mais aprofundada em relagdo ao que haviamos
nos proposto a avaliar inicialmente.

Um dos aspectos observados foi em relagdo ao formulario da ouvidoria nao
possuir dados como idade e sexo do paciente, o que nos permitiria tragar um perfil mais
detalhado dos pacientes aos quais as demandas pertencem. Porém seria apenas uma
informacdo adicional por ndo se tratar dos objetivos do trabalho e ndo impactar nos
resultados.

Trabalhamos com o universo de demandas da ouvidoria, registradas durante o ano
de 2013, e obtivemos um numero significante de demandas analisadas, porém o tramite da
ouvidoria era encaminhar as demandas e aguardar seu retorno, ndo possuindo um sistema
integrado ou copia das demandas encaminhadas, fazendo com que as demandas que néo
foram devolvidas ndo pudessem ser consultadas, conforme ja descrito na metodologia. Vale
ressaltar que em virtude da implantacdo do sistema ouvidor SES este problema foi extinto,
tendo em vista que todas as demandas séo registradas no referido sistema e encaminhadas via
e-mail aos setores responsaveis.

Uma das questbes que foram discutidas é a impossibilidade de se tomar este
trabalho como uma avaliagdo geral dos servicos prestados pelo HCFMB em virtude de néo
haver uma demanda para cada servico prestado, pois nem todos 0s usuarios registram suas
demandas, sejam elas positivas, negativas ou solicitacbes, o que torna o numero de
atendimento muito maior que o nimero de demandas registradas. Porém néo atribuimos esse
fato a uma limitacdo consideravel, visto que o objetivo do trabalho ndo visa avaliar a
qualidade dos servicos prestados pelo HCFMB e sim o contetdo das demandas registradas na

ouvidoria.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A intencdo de estudar as demandas da ouvidoria para identificar o impacto das
praticas ndo humanizadas em determinadas atividades desenvolvidas pelo HCFMB, baseados
na perspectiva dos usuarios que registraram tais demandas, nos impulsionou a realizar este
estudo tendo como fonte de dados a ouvidoria do HC. Embora muitas ouvidorias sejam
tratadas simplesmente como uma “resolvidoria”, a qual recorrem quando necessitam de
alguma solucéo imediata, este setor acumula informac6es de grande valia que poderiam ser
utilizadas como ferramenta de planejamento pelos gestores, pois as acOes de melhoria
poderiam ser tomadas levando também em consideracdo as necessidades e sentimento dos
usuarios em relacdo aos servigos prestados.

Estudar a pratica humanizada através das demandas registradas na ouvidoria de
um hospital escola nos remete a necessidade de conhecer o contexto geral da institui¢do, a
situacdo vivida pelos profissionais e usuarios, para tanto todas as demandas foram analisadas,
possibilitando uma visdo tanto das solicitacbes, como das demandas negativas e positivas,
compreendendo assim as necessidades e valorizacdes expressas pelos usuarios. Para isso
tomamos como referencial conceitual a Politica Nacional de Humanizacdo e o primeiro
desafio encontrado foi compreender a amplitude dos aspectos abordados pela PNH e construir
um método de analise que ndo se fundisse simplesmente em metas a serem quantificadas.

Os dados coletados nos permitiram realizar uma analise mais aprofundada em
relacdo ao que haviamos tracado inicialmente, possibilitando conhecer, além das diretrizes da
PNH que estdo sendo violadas, o nivel onde se encontram, bem como as causas e grau de
governabilidade dos envolvidos.

Baseados nas demandas positivas apresentadas na ouvidoria, constatamos que
estas representam 26% do total registrado e expressam a satisfacdo dos usuarios em relacédo
aos servigos que receberam de maneira humanizada. 1sso demonstra que, embora haja uma
amplitude de ac¢des desenvolvidas de maneira ndo humanizadas, ndo seguindo totalmente aos
preceitos da PNH e por vezes ndo atendendo completamente a necessidade dos usuarios, estas
demandas positivas expressam satisfacdo principalmente em relacdo ao atendimento prestado
pelo HCFMB e por profissionais especificos, sendo concentradas principalmente nos
ambulatorios, pronto socorro e enfermarias. Esses aspectos revelam que apesar das
dificuldades e limitacbes presentes na instituicdo, como recursos escassos, auséncia de um
programa de educagdo continuada, plano de carreira insatisfatorio, dentre outros, muitos

profissionais se esforcam para atender as necessidades dos usuérios, importando-se com o
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bem-estar e satisfacdo destes e lhes proporcionando um atendimento de qualidade que
considere 0s aspectos subjetivos da assisténcia prestada, caracterizando as préaticas
humanizadas.

As préaticas ndo humanizadas sdo caracterizadas principalmente pelos problemas
relacionados a demora para emissdo de laudos, tempo de espera para atendimento das
necessidades dos usuarios, mal atendimento pelos profissionais, dentre outros. Vale ressaltar
que considerando os motivos mais frequentes de registro das demandas negativas, citados
anteriormente, constata-se que os setores de ambulatorios, medicina nuclear e diagndstico por
imagem, bem como algumas enfermarias, tornaram-se os setores criticos em relagcdo ao
atendimento das praticas humanizadas. Os problemas destacados estdo em sua maioria
atrelados a gestdo do HCFMB, pois demonstram a insatisfacdo dos usuarios com a maneira
como alguns servicos sdo prestados e denotam a necessidade de reorganizacdo de
determinadas atividades, e talvez o desenvolvimento de programas de incentivos salariais e
educacéo continuada aos profissionais.

Embora seja menos expressiva, ndo torna-se menos importante a questdo dos
problemas atribuidos a assisténcia a saude, pois representam um entrave, principalmente no
setor de ambulatérios, devido a incapacidade de atender a demanda existente. Visto que o
ambulatério se destaca tanto nas demandas positivas como nas negativas e solicitagdes, nos
remete a suposi¢cdo de que o servigo prestado pelo referido setor agrada aos usuéarios e que o
principal problema é conseguir acesso a esses Servicos.

O acolhimento representa a diretriz da PNH mais expressiva nas praticas nao
humanizadas do HCFMB, em virtude da insatisfacdo dos usuarios com 0s servigos prestados
se destacar dentre os demais motivos. Essa insatisfacdo € atribuida principalmente a estrutura
do HCFMB, constituida pelos recursos materiais e humanos disponiveis, porém nao ha uma
diferenca expressiva entre os niveis de estrutura e processo, 0 que indica que a insatisfacdo
com a maneira como o servico estd sendo desenvolvido também possui grande influéncia nas
praticas ndo humanizadas.

Os problemas geralmente s&o provenientes de acumulagfes sob as quais o ator
envolvido possui influéncia para resolver, na maioria dos casos. Portanto entende-se que
existem fatores casuais interferindo negativamente na qualidade dos servigos prestados e 0s
envolvidos possuem governabilidade para resolver determinadas questfes, seja por meio de
alguma intervencdo ou encaminhamentos, entretanto a resolutividade dos problemas ndo
possui a representacdo que deveria, tendo em vista que as justificativas para estes sdo mais

expressivas, representando aproximadamente 68% nas demandas negativas.
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Tendo apresentado um diagndstico das demandas registradas na ouvidoria do
HCFMB, identificando o perfil das praticas ndo humanizadas expressas em tais demandas,
esperamos que este estudo seja tomado como uma ferramenta e possa contribuir para o
desenvolvimento de acdes que visem a resolucdo ou diminuicdo dos problemas identificados,
intensificando a PNH na instituicdo por meio do desenvolvimento de mais préticas
humanizadas.

Vale ressaltar que os resultados deste trabalho ndo expressam o universo dos
atendimentos prestados pelo Hospital das Clinicas de Botucatu, tendo em vista que grande
parte dos usuérios ndo registram suas demandas, tanto positivas como negativas, na ouvidoria.
Esse fato ndo nos permite tomar os resultados apresentados como um estudo das préaticas
humanizadas ou da qualidade dos servigos prestados pelo Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu, mas sim identificar a que aspectos da PNH estdo atreladas as
demandas da ouvidoria, dando atencdo especial as queixas, ja que nosso objeto de estudo séo
as praticas ndo humanizadas.

Embora o estudo ndo possa demostrar a satisfacdo de toda a clientela atendida no
HCFMB, demonstrou a ocorréncia de situacbes que afrontam a PNH, tendo em vista a
expressdo de demandas negativas pelos usuarios associadas a mau atendimento pelos
profissionais, relacdo médico-paciente inadequada, excessivo tempo de espera para
atendimento das necessidades dos usuarios, dentre outros. Um contexto que exprime a
necessidade de desenvolver acdes que possibilitem reverter essa situacdo, buscando solugédo

para os problemas identificados e a intensificacdo das praticas humanizadas.

Seria oportuno pois dar continuidade a esta investigacdo dando oportunidade para
que os profissionais do HCFMB pudessem expressar sua Vvisao sobre o tema da humanizacéo.
Uma abordagem possivel seria a realizacdo de grupos focais de discussdo, onde os sujeitos da
pesquisa seriam o0s proprios profissionais dos setores criticos possibilitando um
aprofundamento do tema, visando captar a concepc¢ado da PNH pelos profissionais envolvidos
nas demandas j& analisadas, possibilitando a constru¢do de um conhecimento coletivo do

grupo, de acordo com Gualda (1995).
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8. ANEXOS

8.1 Anexo 1: Ouvidoria do Hospital das Clinicas de Botucatu — Regulamento Interno
Demandas




8.1.1 Anexo 1: Ouvidoria do Hospital das Clinicas de Botucatu — Regulamento Interno
Demandas (pg 2)




8.2 Anexo 2: Secretaria Estadual de Salde — Organizacado das Informac6es de Ouvidorias




8.2.1 Anexo 2: Secretaria Estadual de Satde — Organizacdo das InformacGes de Ouvidorias
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8.2.2 Anexo 2: Secretaria Estadual de Saide — Organizacdo das InformacGes de Ouvidorias

(Pg 3)




