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Resumo

A crise por que passam 0s Hospitais Universitarios — HU’s, incluindo o Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle, atualmente, deve ser analisada e entendida como decorrente
da crise institucional por que passa o aparelho formador na area de saude, da crise de
financiamento e da estrutura de gastos do sistema de salde e de conducdo das politicas
publicas. No entanto, € possivel estabelecer novas bases de parceria dos HU’s com os
gestores do Sistema Unico de Sadde - SUS, para construcdo dos instrumentos necessarios
tanto para a efetivagdo da hierarquizacéo e regionalizagdo dos servigos, como para novas
diretrizes curriculares, contribuindo, assim, na superacdo de alguns fatores determinantes
da crise. A ldgica organizacional da insercdo no Sistema Unico de Salde, forca os HU’s a
adaptarem-se ao atendimento da demanda espontanea e a necessidade de faturamento na
tabela do SUS, com conseqlientes distorcbes no atendimento, desperdicios e pouca
resolutividade do sistema, levando a um descompasso entre demanda, oferta, modelo

assistencial, curriculo e pesquisa.



Abstract

The crisis which university hospitals — UH’s, including the University Gaffrée
e Guinle Hospital, go through nowadays must be analyzed and understood as a
consequence of the institutional crisis lived by the forming equipment of the
health area; of the financial crisis; and of the spending structure of the health
system and the conduction of the public policies. However, it’s possible to
establish news bases of partnership between the UH’s and the managers of the
Unique Health System — UHS, for the construction of the necessary
instruments for the realization of the hierarchization and regionalization of the
services, as much as for new curricular guidelines, contributing in the
subjugation of some determinant crisis factors. The organizational logic of the
insertion in the UHS forces the HU’s to adapt to the attendance of
spontaneous demand and to the necessity of invoicing in the UHS’ table, with
consequential distortions in the attendance, wastes and little resolution of the
system, which leads to an out of step between demand, offer, assistential

model, curriculum and research.
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Apresentacao

Os Hospitais Universitarios — HU’s sdo organizacOes de servigos de salde, inseridas na
atividade universitaria, que envolvem simultaneamente docéncia, pesquisa e prestacdo de
servicos a comunidade. S&o instituicbes complexas reconhecidas como centros de
exceléncia atuando no atendimento a clientela universalizada, na formacdo de recursos
humanos, atividades de pesquisa e de desenvolvimento de tecnologia na area de saude.
Estendem suas agOes a sociedade, atuando como hospitais de referéncia® e de apoio, por

meio de aplicacdo de medidas de promocao, protecdo e recuperacao da saude.

Integram-se ao sistema de saude vigente e atuam como pdlos de atracdo e irradiacdo de
programas e projetos que visam a saude enquanto direito de cidadania. Tém sua vertente na

visdo dos problemas sociais e de satde da comunidade a que pertencem.

Tém em comum a sua origem, 0 seu objetivo primeiro, que € o de atender a necessidade da
Escola Médica de proporcionar treinamento médico aos seus discentes, e fatores
dependentes das politicas emanadas dos Ministérios de Educacdo (quadro de pessoal e da
Saude) e compra de servicos. Também tém problemas comuns, como a dificuldade de
lancar-se de forma ampla a assisténcia no processo docente-assistencial e inserir-se no
sistema publico de salde. Mas possuem, sem davida, particularidades, principalmente, no
seu aspecto administrativo de estruturacdo e geréncia, que se refletem nos seus diferentes

desempenhos.

! Embora sendo um hospital de referéncia e o sistema de salide diga que ele deva prestar atendimento de nivel
terciario, na pratica para atender a demanda espontanea de pacientes, atua também em niveis primarios e
secundarios de atendimento.



Até a década de 70, os HU’s atendiam a uma demanda espontanea de pacientes tanto para
0S servicos mais especializados como para 0s servigos basicos de saude, implementando
atividades de pesquisa, desenvolvimento de processos e produtos tecnoldgicos apropriados

a melhoria dos padrdes assistenciais e ao aperfeicoamento do trabalho em saude.

A partir dessa década, com a criagio do convénio do MEC/MPAS?, os HU’s, sofreram
grande mudanca de orientacdo docente-assistencial. O modelo decorrente do convénio
determinou importante redirecionamento das entdo atividades de carater exclusivamente

académicas, aproximando professores e alunos as necessidades assistenciais da populacao.

Com a criagdo do Sistema Unico de Saude, a partir da Constituicio de 1988, houve uma
mudanca de paradigma na politica de saude. Este processo foi consequéncia de um intenso
movimento de luta em defesa de alguns principios fundamentais como: descentralizacao,
participacdo e controle da sociedade organizada, universalizagdo da ateng&o, eqlidade no
atendimento e integralidade das acdes de salde - o0 Movimento Sanitéario. De acordo com

Miller Neto:

“A Constituicdo de 1988 incorporou o direito a salide como parte de
um conjunto mais amplo de direitos sociais, visando compatibilizar a
acdo do Estado com as necessidades béasicas do conjunto da
populacdo, reconhecendo seu legitimo direito aos beneficios do

desenvolvimento econdmico. A seguridade social foi definida como

2 O convénio teve inicio apds a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS, em 1968, mas s
foi consolidado em 1971. O modelo de convénio adotado era o de contratos de prestacéo de servigos com
pagamento na base de unidades de servico.



um modelo de protecéo social onde sdo assegurados direitos sociais
universais - sem qualquer condicéo preévia, inclusive de contribuicdo
financeira - que deixam de ser privilégios de certos grupos
populacionais e certas categorias profissionais. A saude, componente
da seguridade social, ¢ definida de forma ampla, como consequéncia

de politicas econdmicas e sociais” (Muller Neto, 1991:68).

No inicio dos anos 90, com a extincdo do INAMPS?®, os HU’s foram inseridos ao novo
sistema publico de salde. Este sistema foi instituido de acordo com os principios da nova
Constituicdo Federal de 1988 e segundo a Lei Organica da Saude — LOS, 8080/90, em seu
artigo 45, dispde que os servicos de satde dos hospitais universitarios e de ensino integram-
se ao Sistema Unico de Salde — SUS mediante convénio, preservando sua autonomia
administrativa em relacdo ao patrimonio, recursos humanos e financeiros e ensino, pesquisa

e extensao.

Hoje se discute a inser¢do dos HU’s no Sistema Unico de Satde, onde o ensino, ao invés de
estabelecer-se exclusivamente no Hospital, seja ministrado em toda a rede de assisténcia
em nivel primério, secundério e terciario. Sistema este, que referenda que os HU’s devem
participar, somente, em nivel terciario, num mecanismo de referéncia e contra-referéncia,
acompanhando o desenvolvimento cientifico e tecnolégico de ponta. Desta forma
organizado, este sistema de salde deve implementar as politicas de salde visando um

atendimento adequado a populacéo.

% Instituo Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social, criado em 1977, para racionalizar e
centralizar administrativamente as a¢des de assisténcia médica do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social — MPAS.



Trabalhando em um hospital universitario, 0 HUGG - Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle, a autora vem presenciando as dificuldades que a instituicdo tem enfrentado na
implementacdo de projetos e acbes na area da salde, visto que estes dependem ndo
somente de apoio econdmico-financeiro como também politico, de recursos humanos e de
gestdo da propria administracdo, bem como dos gestores das esferas de governo. E a partir
dessas perspectivas de que os HUGG estd sujeito a um conjunto de politicas que

direcionam suas agdes que a autora quer aprofundar seu estudo.

Neste estudo, o problema que se coloca é a distancia entre politicas como missdo e a
implementacdo destas, como programas, orcamento e acfes. Diante deste problema,
algumas proposicdes oferecem base para investigacdo. A primeira, € que o plano
desenvolvido pela organizacéo executora de politicas de saude do governo ndo esta sendo
adequado as caracteristicas complexas do HUGG. Uma segunda proposi¢édo é que o plano
de acdo de ambas organizacBes pode ser bom, mas esta sendo executado de maneira
impropria. Uma terceira, é que eventos internos e externos destas organizagdes modificam

0 ambiente de tal forma que os problemas atuais ndo conseguem ser resolvidos.

Este trabalho considera que as trés proposicoes sdo importantes e se permeiam. O problema
colocado nos indica a necessidade do conhecimento de fatores intervenientes na
implementacdo das politicas de salde, pelas instituicdes executoras, para a adequacdo de
um planejamento estratégico. A adequacdo da estratégia sé ocorrerd a medida que melhor

se conhecerem os fatores influentes no &mbito de atuacdo da organizacdo e dando-lhe o



devido tratamento com vistas as suas variaveis, que se estabelecem como oportunidades ou

ameacas ao desempenho organizacional.

A importancia dada ao conhecimento de fatores que intervém na execuc¢do das politicas de
salide se deve a necessidade da organizacdo de manter um processo continuo e sistematico

de adaptacdo frente a mudangas continuas do ambiente onde se insere.

E justamente esta a proposta dessa pesquisa. Em outros termos, o problema cientifico que
se coloca é: Quais os fatores que influenciam na inser¢do dos HU'’s, particularmente o
HUGG, as politicas do SUS nas variaveis politicas, econdmico-financeiras, humanas e de

gestao?

Do ponto de vista académico, o estudo pode contribuir no sentido de que outros
pesquisadores continuem a discutir temas que, apesar de estarem continuamente em debate,
ainda sdo muito importantes para a transformacéo e melhoria das formas de gestéo publica
na area da saide e melhores resultados para a vida da populacdo em geral. Além disso, este
trabalho pode estimular pesquisadores a elaborarem estudos que visem conhecer melhor as
diferentes realidades dos Hospitais Universitarios, assim como auxiliar administradores e
demais atores sociais na gestdo destas organizagdes, contribuindo, portanto, para

construcao de um novo padrdo de gestdo publica na area da saude.

O presente estudo propde um conhecimento mais profundo dos desafios e consequéncias
que os Hospitais Universitarios, em particular o Hospital Universitario Gaffrée e Guinle —

HUGG tém enfrentado as aces politicas do SUS.



Para tanto, este trabalho, tem como objetivo geral identificar os fatores que influenciam na
insercdo do HUGG as politicas do SUS, através das analises das varidveis politicas,
econdmico-financeiras, humanas e de gestdo deste processo. Um estudo que possibilite uma
visdo mais ampla da organizag&o hospitalar na interagdo com o Sistema Unico de Salde,
deixando em aberto um campo ainda pouco estudado para outros trabalhos que venham

complementé-lo, aperfeicoa-lo ou dar-lhe seguimento.

Como objetivos intermediarios propdem-se:

— Analisar as Politicas de Saude no Brasil;

- Conceituar Hospital Universitario e identificar seus principios;

- Identificar historicamente o HUGG;

—Analisar 0s impactos desencadeados pelo convénio MEC/MS na autonomia

administrativa do HUGG, sob a ética: politica, econdmico-financeira, humana e de gestao;

Na estrutura deste trabalho, para uma melhor compreensdo de componentes do sistema em
estudo, abordam-se no CAPITULO |, as politicas publicas dando conceitos e tipologias,
mostrando o seu curso evolutivo como missdo até a politica como orgamento e acdo. S&o
analisadas as etapas do percurso das politicas publicas e, estuda-se a relagéo entre os atores
no processo da formulacdo das mesmas, visto que o objeto do estudo, o HUGG, € ator
envolvido no cenario do SUS, sujeito a um conjunto de a¢des e politicas que direcionam

suas atividades.



Considerando a estrutura organizacional dos HU’s e do SUS, o CAPITULO II, caracteriza-
se pela abordagem tedrica no estudo das organizacdes. Recorre-se a um referencial tedrico
da ciéncia administrativa sobre organizacdo, onde se constata a relevancia das mudancas
externas as organizacGes, bem como a maior complexidade interna atingida por estas.
Define-se 0os modelos de gestdo nas organizacGes publicas e conceitua-se gerencia

estratégica e sua relacdo com as organizacfes complexas.

No CAPITULO llII, estuda-se a politica de satde e a organizacdo do sistema publico de
salde. Inicialmente, busca os antecedentes histdricos do formato da politica de saude no
Brasil e as bases do movimento social que orientou o processo de implantacdo de um novo
sistema de salde, o Movimento Sanitario. Analisa-se a mudanca no enfoque das politicas
de assisténcia a saude promovida pela implantacdo do novo sistema publico de saude.
Aborda a organizacéo institucional do Sistema Unico de Saude e as leis e normas que a

regem.

O Hospital Universitario no enfoque organizacional ndo pode ser visto apenas como um
espaco fisico, mas como algo dinamico, que prima pela qualidade social. No CAPITULO
IV, aborda-se 0 HU enquanto organizacdo, como um espago de preservacao e recriagao de
idéias, solucdes, de sistematizacdo de mudltiplas experiéncias, de producdo conjunta e

praticas que possibilitam uma formacao critica, comprometida com a sociedade.



No estudo de caso do HUGG, faz-se, no CAPITULO V, a sua identificacdo, localizando-o
geograficamente e dando caracteristicas organizacionais de sua administracdo, tais como

objetivos, plano de agdes, estrutura e recursos humanos.

No CAPITULO VI, faz-se a abordagem dos impactos desencadeados pelo convénio
MEC/MS na autonomia administrativa do HUGG, sob a Otica politica, econdémico-
financeira, de recursos humanos e de gestdo. Analisa-se 0 HUGG, como um sistema que
interage com multiplos fatores na busca de seus objetivos institucionais, e identifica na

instituicdo sub-sistemas como assisténcia medica, ensino, pesquisa e extensao.

No CAPITULO VII, encontram-se 0 modelo e os resultados da pesquisa de campo junto
aos docentes do quadro permanente do HUGG-UNIRIO, relacionando a interacdo do

hospital as politicas do SUS.

E, finalmente, no CAPITULO VIII, sio delineados diagndsticos institucionais, com o
objetivo de melhorar o desempenho institucional na implementacdo adequada das politicas

de saude.



CAPITULO I - POLITICAS PUBLICAS

1.1 — Conceitos e tipologias

As transformacges sociais, as mudancas ocorridas no modo de producdo e o
desenvolvimento tecnoldgico por que passa a sociedade contemporénea vém contribuindo
para que o exercicio do poder rigorosamente impessoal (ideal racional weberiano) esteja
dando lugar a introducéo de interesses e de grupos antagonistas no circuito institucional.
Isto modificou ndo somente o processo de policy-making, mas também a base de
legitimacdo que agora comeca a se fundamentar na confianca da relacdo “pessoal” (de
pessoa, grupo ou associacdo), baseando-se na convic¢do de uma maior capacidade de
resolucdo dos problemas sociais. O Estado, desta forma, passa a ser visto como um ator
dotado de uma dimenséo especifica e com meios e técnicas de agdo muito especiais, que se
relacionam com o resto dos protagonistas sociais na arena da tomada de decisdes (Subirats,

1989).

Pelo fato do mundo de acdes e interagBes entre atores sociais e instituicdes publicas estar
cada vez mais complexa, é preciso encontrar um enfoque que reconstrua e relacione a estas
a analise dos produtos da ag&o estatal. Subirats define como ponto de partida centrar-se na
definicdo de “policy”, decisdo formal caracterizada por uma conduta ou atuacgao consistente
e repetida por parte dos que levam a cabo e dos que sdo afetados por ela. Além do processo
ndo ser tdo racional, toda politica publica comportara uma série de decisfes mais ou menos

relacionadas. O processo de elaboracdo de toda politica pablica implica decisdes e



interacdes entre individuos, grupos e instituicdes, influenciadas pelas condutas, disposi¢des

do conjunto de individuos, grupos e organizacoes afetadas (Subirats, 1989:41).

Nesse sentido, percebe-se a necessidade cada vez maior de integrar 0s grupos de interesse a
organizacdo governamental, através de canais institucionalizados que permitam sua
influéncia no processo politico, como também de realizar estudos de politicas publicas que
visem explicitar as relacbes ocultas e informais existentes, especialmente o poder de
determinados grupos de pressdao sob a Administragdo Publica e reconstruir logicas que
presidam as novas formas de decisdo politica e as inter-relacBes entre organismos publicos

€ grupos sociais.

Partindo da classificacdo de dimensdo Social ou Institucional da gestdo das politicas de
salde*, que esta referida a “relagdo estabelecida entre a gestdo municipal e os diferentes
setores da sociedade” (onde se destacam a capacidade que a sociedade apresenta de
controle social, tanto na definicdo de prioridades quanto na transformacéo destas em fatos
de politica publica, através da alocacdo de recursos; a responsabilidade social dos gestores,
expressa pela prestacdo de contas de suas agdes a sociedade; e a comunicacgdo estabelecida
entre gestores e sociedade como elementos fundamentais na democratizacdo da gestdo
publica) (Fleury et al., 1997:5), buscou-se um suporte tedrico na literatura de Politicas
Publicas que servisse de apoio & elaboracdo do quadro de variaveis referentes a tal

dimensao.

4 tal classificacdo foi criada pela pesquisa Municipalizacdo da Salde e Poder Local no Brasil que, com a d
finalidade de verificar as mudancas ocorridas na gestéo das politicas de salide com a descentralizagdo, dividiu
tal gestéo nas dimens@es Social, Gerencial e Assistencial.



10

Como tal dimensdo esta vinculada a questdo da relacdo entre os atores no processo de
formacgdo das politicas publicas, esta relacdo foi estudada, dando énfase a tomada de
decisdo na construcdo da agenda e na definigdo de prioridades, assim como a formulagéo,

implementac&o e avaliacdo de politicas publicas.

A dimensdo Social ou Institucional, parece relacionar-se mais com a perspectiva politica da
avaliacdo, na qual determinada politica é considerada bem sucedida caso consiga aumentar
0s niveis de representacdo dos setores afetados no processo de elaboracéo e decisdo das
politicas publicas, buscando explicitar os critérios para a inclusdo ou ndo de determinados
individuos ou grupos em certos programas. Também é mais identificada com um tipo de
avaliacdo que busque uma aproximacdo conceitual, ou seja, uma maior capacidade de

influenciar a maneira geral de pensar nos problemas propostos.

A partir das definicdes de varios autores descritas por Barroso (sd), podemos dizer que uma
politica “é o curso de acdo (ou inagdo)” (King) “proposto por uma pessoa, grupo ou
governo dentro de um determinado ambiente com obstaculos e oportunidades fornecidas”,
para alcancar metas ou objetivos (Carl Friedrich), e que também deve “incluir o que é
realmente feito no curso para atingir as metas desejadas” (Park). Além disso, mostraremos

algumas contribuicGes de autores sobre o conceito de politica publica.

Para Monteiro, citado por Barroso, “a nocao de politica publica precisa incluir todas as
acOes governamentais e ndo apenas as intengdes declaradas dos governantes ou de seus
servidores” (Barroso, sd:36). Monteiro “define a politica publica como sendo o resultado de

um processo decisorio interorganizacional” (Barroso, sd:53-4).
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Segundo Lindblum (1981) e Santos (1979), politicas publicas, podem ser definidas como
expressao de relaces que se estabelecem entre o Estado que procura atender as demandas
geradas pelos diversos grupos que compdem a Sociedade, fazendo isso de acordo com suas
possibilidades financeiras, e com a capacidade que cada grupo tem de fazer prevalecer os

seus interesses, sendo Politicas Publicas a forma de regulacéo dessas relagdes.

Para Santos (1979) isto e feito com a participacdo de trés oOrgdos: um produtor de
demandas, no caso, a sociedade, ou elites, como ele mesmo chamou (o0 autor nomeia desta
forma qualquer grupo social capaz de formular demandas por Politicas Publicas); um 6rgéo

responsavel por capta-las; e outro responsavel por atendé-las (executar politicas).

Desse seu conceito de elites surge a idéia de que nem sempre uma alteracdo no rumo das
politicas publicas é acompanhada por mudangas nos grupos que estdo no governo, mas
sim, que esta é o resultado de uma barganha entre agentes sociais. Os pensamentos de
Lindblom (1981) guardam semelhangas com o de Santos (1979), posto que enfatizam a
no¢do de que é na luta pela formulacdo das agendas e das arenas politicas estdo expressas

nas relacdes de poder.

A melhor maneira de compreender o processo de decisdo na formulagdo de politicas
publicas, segundo Lindblum (1981) é separa-lo em seus componentes, procurando entender
quem gera demandas, porque gera, como gera, de que forma essas demandas sdo captadas
pelos organismos formadores de politicas, e como elas sdo encaminhadas. Para se entender

quem ou o que formula politicas, é preciso perceber as caracteristicas dos participantes, 0s
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papéis que desempenham os poderes que cada um deles detém, e, como lidam uns com o0s

outros, finalmente, como se controlam mutuamente.

Oliver Saasa (1988) a descreve como processo consciente de selecdo de metas e dos meios
para a sua concepcdo, a cargo de atores presentes no sistema decisério. E adverte que esta
ndo deve ser concebida como um ato isolado e Unico, mas como um processo social

dindmico (Saasa, 1988).

Joan Subirats (1989) ressalva a dificuldade de falar de uma maneira unitéria de politicas
publicas que implicam e afetam a atores e interesses de caracteristicas e racionalidades

muito diversas, devendo falar-se de verdades parciais, localizadas.

Ana Luiza Viana (1996) divide o processo de “fazer” politica publica em quatro fases ou
etapas: construcdo da agenda, formulacdo de politicas, implementacdo de politicas e
avaliacdo de politicas (Viana, 1996:5). Para a autora, a analise do ato de “fazer” politicas
publicas consiste na identificagdo das caracteristicas das agéncias publicas, dos atores
participantes, dos mecanismos, critérios e estilos decisorios, das inter-relacbes entre

agéncias e atores e das variaveis externas que influenciam este processo.

Partindo do pressuposto de que toda politica publica resulta de uma interacdo social, ou
seja, que a agdo politica de diferentes segmentos da sociedade pode condicionar
determinada politica publica, é de extrema relevancia a relacdo que se estabelece entre os
diversos atores (tanto governamentais quanto nao-governamentais) no processo da politica.

Além disso, é importante também ter em vista o “inter-relacionamento entre as variaveis
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que interferem neste processo: 0 meio social e politico, os atores participantes, as agéncias

implementadoras e as politicas (suas metas e seus objetivos)” (Viana, 1996:6).

Viana (1996) aponta as analises que se preocuparam em superar a idéia de que a
implementagédo envolve somente os instrumentos da teoria administrativa, enquanto a teoria
politica envolve a formulacdo de politicas (dicotomia entre decidir e executar). Outra
dicotomia que deve ser superada é a idéia de que os sujeitos da acdo governamental sdo 0s
atores governamentais, enquanto os cidadaos s&o apenas objetos da acdo. Cita o conceito de
acdo social do autor Markku Kiviniemi, enquanto ato de “fazer” politicas publicas, em que
se estabelece uma relacdo entre os atores governamentais e os de fora, ndo de forma

dicotbmica, mas num processo continuo e até mesmo independente da fase politica.

Jean Pierre Nioche (1994) afirma a irrealidade da separagdo das esferas politica e
administrativa. Para o autor, a analise das politicas publicas busca compreender a acdo
coletiva. A primeira dificuldade por resolver é definir a politica, que € um objeto mével e
que deve ser reconstruido perpetuamente, além de romper as barreiras entre o sistema
politico, o sistema administrativo e a sociedade civil, operando um corte transversal nestes

trés componentes.

Em relacdo ao planejamento social, Eduardo Bustelo (1982) critica o fato deste, na maioria
das vezes, ter sido relacionado com problemas econdmicos e defende a necessidade de
ampliar o enfoque do planejamento, “considerando-o multidimensional: econdmico,

politico e social” (Bustelo, 1982:133). Considera que o planejamento ndo é s6 técnico, mas
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sempre é politico (Bustelo, 1982:139), além do fato do seu processo ser um dialogo entre

comunidades e governo, sendo a participacdo um pré-requisito importante.

Para Cohen & Franco,

““no campo dos projetos sociais isso supde que sua administracdo estabeleca
relacdes horizontais com os usuarios, a fim de viabilizar processos
permanentes de reajuste entre as metas, as formas previstas para alcanca-las
e as necessidades dos beneficiarios, que vao se modificando em decorréncia
de um contexto que se altera. Além disso, “a participa¢do dos usuarios
requer o fortalecimento da capacidade de gestdo a nivel local” (Cohen &

Franco, 1995: 81) .

Ao analisarem a participacdo social, 0s autores a justificam ndo so por ser uma estratégia
que visa a que a comunidade seja um recurso, como também por poder retroalimentar a
gestdo a partir do controle social na operacdo de projeto. Citando Kliksberg, ressaltam a
importancia de mudar o modelo tradicional-burocratico por outro mais flexivel que incite a
inovacdo. Portanto, enfatizam a necessidade de que a gestdo seja coordenada tanto
horizontal (entre os diferentes ministérios, o setor privado e a sociedade civil) quanto

verticalmente (entre os diferentes niveis de governo).

Para estes autores, um projeto social deve ser orientado para o impacto que se busca
alcangar e uma mensuracao periodica deve orientar a gestdo, além da participacdo ativa da
populacdo-alvo, que é um recurso pelo fato de permitir inscrever os objetivos do programa

na realidade local e tornar viavel a adaptacéo dos projetos a essa realidade.
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Segundo José Fernandes Dias (1994), historicamente foi construido um modelo de gestdo
do Estado e da coisa publica como um espaco privilegiado de luta social que se aprofunda
no cotidiano. No Brasil, apos a Constituicdo de 1988, a participacdo da sociedade civil
organizada passa a ter um novo papel, sendo vista como direitos da cidadania, além de
expressdo da crescente e inovadora participagdo popular na gestdo da coisa publica. Isto
significa um intenso resgate do saber popular, que havia sido desapropriado pelo dito saber
cientifico, originando uma politica que busca “unir o concreto vivenciado e o
conhecimento cientifico™ (Dias, 1994:4). Para Dias, a parceria com organiza¢des néo-
governamentais € movimentos sociais na gestdo da coisa publica é a “raiz da

democratizagdo da sociedade e do usufruto integral da cidadania™ (Dias, 1994:5).

E digna de destaque a nogdo de comunidade que afeta e é afetada pela politica concreta, o
que nos remete mais uma vez tanto a necessidade de diminuigdo da distancia entre governo
e sociedade, assim como de uma intercomunicacdo e informagcdo mutua entre sujeitos
governamentais e ndo-governamentais. Esta ligada também a importancia da avaliacao feita
através dos programas de atualizacdo governamentais, para a promo¢do de um melhor

conhecimento da opinido publica sobre as decisdes e a¢bes publicas.

Pedro Demo (1985) considera que os que defendem a experiéncia participativa buscam:
extincdo de um autoritarismo centralizador; diminuicdo de uma divisdo do trabalho
reforcadora das diferencas e distanciamentos entre 0s segmentos sociais; eliminagdo do
binbmio dirigentes e dirigidos; e participacdo efetiva dos diferentes segmentos sociais na

tomada de decisGes e conscientizacdo de que todos sdo autores da histéria (Demo, 1985:9).
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Diferencia planejamento participativo do planejamento tradicional, cuja atividade ¢
tipicamente técnica, e do planejamento técnico com estratégias participativas, atividade
marcadamente técnica, mas preocupada com momentos participativos. Isto ndo quer dizer
que a comunidade venha a substituir o saber do técnico, mas sim que este proponha e

defenda suas idéias participativamente (Demo, 1985:13).

1.2 - Formulacdo de Politicas Publicas

Para a fase de formulagdo de politicas, segundo Viana (1996:13), os autores Hoppe, Van
de Graff e Van Diik classificam as fases de politicas em: construcdo da agenda, elaboracédo
do projeto, adocao do projeto, implementacdo, avaliacdo e reajuste. Para eles, 0 processo
de formacao de politicas ““ pode ser visto como um dialogo entre intencdes e agdes, isto &,
um processo continuo de reflexdo para dentro e acdo para fora”. Para eles, as fases de
formulagdo e implementacdo constituem dois momentos importantes na formacgdo das
politicas, sendo que a de implementacdo caracteriza-se por mostrar resultados, que servem
de licdo para os formuladores. Os autores identificam como necessaria, ““‘uma perfeita
interacdo entre formuladores, implementadores e publico-alvo (das politicas) para o

sucesso de determinada politica™.

1.3 - As Agendas Politicas

A agenda governamental é definida por James Anderson , citado por Viana, como o
“espaco em que se constituem os problemas, assuntos ou demandas que os ‘fazedores’

escolhem ou s&o compelidos a escolher” (Viana, 1996:16).
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Subirats (1989) expde que na formacdo do programa ou agenda de atuacdo dos poderes
publicos se concentra toda a complexa problematica de definicdo dos problemas, agregacéo
de interesses e sua representacdo e organizacdo. A agenda nos mostra qual é a percepcao
dos poderes publicos em um instante concreto, sobre o que se deve resolver. Ao
analisarmos um programa ou agenda, detectaremos muitos temas recorrentes e poucas
novidades, podendo entdo deduzir que séo coisas distintas aderir a esse programa e manter-

se nele (Subirats, 1989:55).

Com relacdo a formulacdo das agendas politicas, Viana (1996), apresenta a analise de
Kingdon. Segundo este, a agenda é definida como o espaco de constituicdo da lista de
problemas ou assuntos que chamam a atencdo do governo e da sociedade. Para este autor
existem trés tipos de agenda: a sistémica, que contém uma lista de assuntos que sdo
preocupacgdo do pais, ha anos, mas sem atencdo por parte do governo; a governamental,
que inclui os problemas que merecem a atencdo do governo; e, a de deciséo, listando 0s
problemas a serem decididos. Para Kingdon, um assunto pode sair da agenda sistémica
para a governamental em épocas de crise, influéncia de um quadro de indicadores ou

acumulacdo de informacg6es ou experiéncias.

Kingdon também sublinha que, a influéncia da politica institucional do Executivo e,
portanto, na formulacdo da agenda, tem a ver com o national mood: as forcas organizadas
como 0s grupos de pressdo, acdo de mobilizagdo politica e comportamento das elites
politicas; e, as mudancas administrativas que ocorrem a partir das elei¢des para o
Executivo e o Legislativo. O national mood e as elei¢des tém maior poder de provocar

alteracBes na agenda do que a acdo dos grupos de pressdo. Para o autor, quando ha
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ameacas no Executivo, no Legislativo ou no National mood, abrem-se policy windows, isto
é, iniciam-se processos de alteracbes na agenda governamental ou de decisdo (Viana

1996:9).

J& para Cobb e Elder, segundo Viana (1996:12), a agenda politica é classificada em dois
tipos: a sistémica, que contém assuntos de ordem mais geral e a institucional. Segundo os
autores, o sistema politico tende a aumentar ou diminuir os espacos entre as duas agendas,
mas sempre mantendo-as separadas por limites considerados tolerdveis pela sociedade. E,
que a distancia entre as duas agendas marca o espaco do conflito no interior desse sistema.
Os autores concluem que estudar a construgdo de uma agenda revela a natureza entre o
meio social e 0 processo governamental, permitindo até mesmo pensar na possibilidade de
a agenda politica produzir estabilidade estrutural, da mesma maneira que o voto confere

estabilidade conjuntural.

1.4- Implementacao das Politicas Publicas

Com relacdo a fase de implementacdo de politicas publicas, Bardach , citado por Viana
(1996:26), define o problema como o do “dilema” que se estabelece quando é preciso
administrar e controlar uma profusdo de programas de numerosas organizacOes e atores,
tendo que alcancar objetivos e, a0 mesmo tempo reduzir custos. E, que a barganha se
estabelece justamente quando se deve agregar as partes em fungdo de um objetivo. Afirma
que, a implementacdo de politicas seria um processo tipico de “assembléia” e, que “em cada

processo devem-se identificar mecanismos administrativos, financeiros e contabeis;
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beneficiarios e clientes; fornecedores privados de bens e servicos; normas da agéncias

publicas; fontes de recursos; processo de “assembléia’ e atores criadores de impasse™

Para Viana (1996:27), a teoria de Bardach desenvolve-se de acordo com o conceito de jogo,
“traduzindo-se em indmeros jogos que se entrelacam, envolvendo um grande ndmero de
jogadores, com estratégias e taticas proprias, com graus de incerteza, normas para vitoria,
tipos especificos de comunicagdo entre os jogadores e requerendo um processo de
‘assembléia’ para produzir produtos”. Ainda segundo a teoria, existiriam fatores adversos
que ocasionariam atrasos (por exemplo, dispersao de recursos e abandono de objetivos, entre
outros), sendo necessario, entdo, estabelecer os cenarios da implementacdo em que sdo

previstos esses percal¢os do processo.

Kiviniemi, define implementagdo como “a fase em que se implantam intencdes para obter
impactos e conseqliéncias’™ O autor destaca que ““o sujeito das politicas sdo o governo ou 0s
atores governamentais e o objeto, os grupos de cidadaos e outros atores privados™ (Viana,
1996:19).Afirma, ainda, que quando a politica torna-se operativa, ela passa a contar com
recursos e discursos, envolvendo acdo social. Esta, por sua vez, envolve Varios sujeitos, como
0s atores governamentais e ndo governamentais, que também possuem diversas intengdes.
Assim, a implementac&o de politicas é vista como acdo social, traduzindo-se no encontro de

diferentes intengdes, de diferentes atores.

Grindle, ressalta Viana (1996:27), discute a influéncia do contexto politico na implementacao
de politicas, elaborando um modelo de processo politico em que “os limites e condicionantes

do processo ocorreriam em funcdo do contetdo da politica (...)e 0s atores seriam
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analisados segundo a capacidade de poder, 0s interesses, as estratégias e as caracteristicas

do regime com o qual interagem”’.

O sucesso do processo de implementacao de politicas, segundo Viana (1996) dependeria da
forma de rotina existente em cada nivel de organizagdo, a favor ou contra a politica e,

especialmente entre os “trabalhadores de linha”, isto €, os que tém contato com o cliente.

Ja a falha da implementacéo de politica para Medina, segundo Viana (1996:39), decorreria
porque os formuladores de politica ndo compreendem as condicfes reais sob as quais séo

prestados 0s Servicos, e a propensado a inércia minaria 0s propositos iniciais dessa politica.

1.5 — Avaliacdo das Politicas Publicas

Em relacdo a avaliagdo de politicas, Cohen e Franco conceituam-na como projetos sociais
afirmando que “no campo dos projetos sociais isso supde que sua administracéo estabeleca
relacdes horizontais com os usuérios, a fim de viabilizar processos permanentes de reajuste
entre as metas, as formas previstas para alcanca-las e as necessidades dos beneficiarios, que

vao se modificando em decorréncia de um contexto que se altera. Além disso, “a

participacdo dos usuarios requer o fortalecimento da capacidade de gestdo a nivel loca

(Cohen e Franco, 1995: 81) .

Ao analisarem a participacdo social, os autores a justificam ndo so por ser uma estratégia
que visa a que a comunidade seja um recurso, como também por poder retroalimentar a

gestdo a partir do controle social na operacdo de projeto. Citando Kliksberg, ressaltam a
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importancia de mudar o modelo tradicional-burocratico por outro mais flexivel que incite a
inovagdo. Enfatizam a necessidade de que a gestdo seja coordenada tanto horizontal (entre
os diferentes ministérios, o setor privado e a sociedade civil) quanto verticalmente (entre 0s

diferentes niveis de governo).

Para estes autores, um projeto social deve ser orientado para o impacto que se busca
alcancar e uma mensuracao periodica deve orientar a gestdo, alem da participacdo ativa da
populacdo-alvo, que é um recurso pelo fato de permitir inscrever os objetivos do programa

na realidade local e tornar vidvel a adaptacdo dos projetos a essa realidade.

Para Cohen e Franco, citado por Viana (1996), o ciclo de politica compreenderia avalia¢do
ex ante e ex post. Para a autora existem dois tipos de avaliacdo ex ante: o custo-beneficio e
0 custo-efetividade. O primeiro € uma relacdo monetaria entre os custos e beneficios de
uma politica. O segundo, por sua vez, ndo necessita uma relacdo monetaria, sendo mais

utilizado em projetos sociais.

Ainda em relacdo ao estudo, a autora divide as avaliagdes ex post em avaliacdo de processo,
que estuda a fase de implementacdo de determinada politica, e de impacto, que estuda o

efeito dos resultados de uma politica.
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Custo- relacdo monetaria entre os custos e os beneficios da politica, sendo esta
beneficio | aceitavel se os beneficios excederem o custo.
Custo- mais utilizado em projetos sociais. “N&ao requer uma relagdo monetaria
efetividade | (...): dado um montante limitado de recursos, estes devem ser aplicados
de forma tal que permitam um maior numero de unidades de resultados
ou beneficios” - matriz de custo-efetividade (Viana, 1996:34).
Avaliacdo | objetivo: “medir os resultados dos efeitos de uma politica” (Viana,
de impacto 1996:35).
Modelos:
e experimental cléssico: trabalha com dois grupos: o grupo experimental
(que recebe as agdes da politica) e o grupo controle (que nao recebe as
acOes da politica)” (Viana, 1996:37).
e (uase-experimental: consiste em medicdes periddicas efetuadas antes,
durante e depois da implementacéo da politica” (Viana, 1996:38)
e n&o-experimental:
e Modelo antes e depois
e Modelo s6 depois, com grupo de comparagdo
e Modelo s6 depois, com variaveis de controle.
Avaliacdo | objeto: adequacdo entre meios e fins (Viana, 1996:35).

de processo

objetivo: correcdo do modelo de causalidade e da implementacdo, visando

reorienta-la em funcdo dos objetivos propostos (Viana, 1996:35)
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Viana (1996) define em seu estudo que:

“Ha uma adequacao entre os tipos de estudo e as fases das politicas. Assim, a
fase de construcéo de agenda propicia estudos de processo decisorio; a fase de
formulacédo, de processo decisorio e de custo beneficio e custo-efetividade; a
fase de implementacdo, de processo decisério e de avaliagdo do processo de
implementagéo (...); e a fase de avaliagdo, estudos avaliativos” (Viana,
1996:30).

E importante determinar o que realmente se pretende com a avaliagio e isto dependera da
perspectiva ou da légica com que se atue. Estas perspectivas, segundo Subirats (1989:140)

podem ser se dividem em gerencial ou técnica, politica e legal ou juridica.

Perspectiva gerencial ou técnica refere-se a eficacia desta politica, o grau de satisfacdo
alcancado ou seu nivel de eficiéncia. A eficacia de uma determinada politica implica em
perguntar sobre a implementagdo da mesma em relacdo ao nivel de racionalidade de sua
organizacdo interna; ao grau de previsibilidade da atuacdo do pessoal implicado; as pautas
de direcdo seguidas e claridade nos niveis de responsabilidade; ao nivel de resposta ou de
reacao que a aplicacdo da politica gera na propria organizacdo; e a adequacdo entre 0s
recursos destinados a esta politica com o0s objetivos propostos. Trata-se de uma
consideragdo mais centrada na eficiéncia, o que implica relacionar os custos e os beneficios

gerados pelos resultados do programa.

A partir da visdo da perspectiva politica, pode considerar-se que determinada politica teve
éxito se conseguiu aumentar os niveis de representacdo dos setores afetados no processo de
elaboragdo e decisdo das politicas publicas, o que obriga a explicitar os critérios para a

inclusdo ou néo de determinados individuos ou grupos em um certo programa.
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Perspectiva legal ou juridica se baseia em critérios como a igualdade formal dos cidaddos
em Seu acesso ao programa, o respeito ao principio da legalidade, a pureza do procedimento

administrativo segundo o respeito aos direitos daqueles individuos ou coletivos afetados.

A avaliacdo pode ser, segundo Subirats (1989:145-6), por meio de determinacdo de

necessidades, avaliagdo formativa, avaliacdo de balanco ou conclusiva.

Na determinacdo de necessidades descobrem-se debilidades ou espagos problematicos da
proposta do programa, de tal maneira que se possa melhorar em futuros ajustes do mesmo.
Costuma ser indicada naqueles programas que apresentam uma notavel complexidade
organizativa, com variedade de metas e diversidade de equipes ou pessoal vinculado.
Quando constata uma sensacdo de insatisfacdo generalizada, leva a um reformulacéo global

ou parcial dos objetivos do programa .

Ja a avaliagdo formativa pretende analisar o funcionamento real do programa e de todos 0s
trabalhos conectados com o mesmo. Seu objetivo € comprovar se este programa se
desenvolve sem dificuldades, localizando os pontos criticos e favorecendo uma via de

melhora.

A avaliacdo de balango ou conclusiva recolhe informacéo sobre os resultados finais do
programa e facilita um juizo de valor global sobre 0 mesmo. Deve proporcionar uma base
de comparacao que permita objetivizar esse juizo de valor, por meio da compara¢do com 0s
resultados de um programa alternativo com objetivos similares, mediante a comparagdo
com setores ou zonas ndo incluidos no processo de aplicagdo do mesmo, como também de

um contraste entre os resultados obtidos e os objetivos de partida do mesmo.
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Os estudos de avaliacdo podem sofrer dificuldades como: varia¢fes na influéncia relativa
de recursos, prioridades ou “patrocinadores” dos programas de intervencdo social;
variagdes nas posicdes e influéncias dos diferentes atores ou representantes de interesses
presentes no processo: e, modificacbes nas prioridades e responsabilidades das
organizacOes e agéncias que devem protagonizar ou colaborar na implementacdo desses

programas.

A avaliacdo, segundo a autora, pode servir para fundamentar necessidades na formulagéo
de novas politicas; podem ser dirigidas a um uso direto ou instrumental, no qual dos
resultados obtidos derivem acOes imediatas ou mudancas nos programas de atuagédo -
politicas para assegurar que a maneira de implementar um programa resulte mais eficiente;
ou ainda, para satisfazer as exigéncias de controle sobre a eficacia da acdo administrativa;
ou podem ser conceituais, que buscam mais a capacidade de influenciar a maneira geral de

pensar nos problemas e temas propostos.

O processo avaliador define os problemas sobre os quais atuar e 0 marco préprio de cada
politica, os individuos ou grupos afetados por essa politica, as premissas ou hipoteses de
partida do programa e sua priorizacdo, a relacdo das premissas com as demandas

constatadas, o trabalho de sintese da informacéo disponivel (Subirats, 1989:156).

Apos a avaliacdo de um programa de atuacdo dos poderes publicos, deve ser feita uma
reflexdo sobre a possivel continuidade, modifica¢do ou término deste. Nos Ultimos decénios
se tem tendido a incrementar sobremaneira o nivel de intervencdo dos poderes publicos e a
atuar mais por extensdo de politicas existentes que por radical criacdo de politicas novas

(Subirats, 1989:163).
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Os instrumentos utilizados para receber informacdes da populacdo podem ser pesquisa de
opinido, ficha ou formuladrio de avaliagdo ou sugestdes dos usuarios, ouvidorias
oficializadas e inser¢do dos Conselhos e das Conferéncias de Salde na gestdo da salde,

para obtencdo de informacdes, assim como participacéo no processo avaliador.

A avaliacdo, segundo Subirats (1989) pode servir para fundamentar necessidades na
formulagéo de novas politicas; podem ser dirigidas a um uso direto ou instrumental, no qual
dos resultados obtidos derivem agdes imediatas ou mudancas nos programas de atuacao;
para satisfazer as exigéncias de controle sobre a eficacia da acdo administrativa; ou podem
ser conceituais, buscando mais a capacidade de influenciar a maneira geral de pensar nos

problemas e temas propostos.

A autora ressalta que, uma visdo mais global e realistica do processo avaliador pode
permitir um melhor contato com os protagonistas reais da implementacéo dos programas de

atuacdo publicos e uma capacidade de influéncia sobre o conjunto do processo.

Ap0s a avaliacdo de um programa de atuacdo dos poderes publicos, deve ser feita uma
reflexdo sobre a possivel continuidade, modificagdo ou término deste. Nos ultimos decénios
se tem tendido a incrementar sobremaneira o nivel de intervencéo dos poderes publicos e a
atuar mais por extensdo de politicas existentes que por radical criagdo de politicas novas

(Subirats, 1989:163).
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1.6 - A relacdo entre os atores no processo das politicas publicas

1.6.1 - Atores presentes nas politicas publicas

Para o analista de politica publica a distribui¢do de papéis na hierarquia das a¢oes de

governo é de extrema importancia. Por isso é relevante a descrigdo de alguns atores

presentes na politica publica. Viana (1996) distingue os atores governamentais e ndo

governamentais, a partir da teoria de Kingdon (1984). A partir da exposic¢éo da autora,

apresentamos o quadro a seguir, relacionado aos participantes ativos da politica publica:

ATORES
GOVERNAMENTAIS

ATORES
NAO -GOVERNAMENTAIS

Alto staff da administragdo: presidente,
staff do Executivo e politicos nomeados
para cargos publicos

- vital para a construgéo da agenda.

Funcionalismo de carreira

- vital para a especificagdo de alternativas e
mais ainda para a fase de implementacéo.

Parlamentares e staff do Congresso
- influéncia decisiva na agenda.

Grupos de pressao ou interesse
- mais no sentido de bloquear do que de
promover assuntos.

Académicos, pesquisadores e consultores
- mais na especificagéo de alternativas

Midia

- influéncias regionais e de forma mais
localizada

Partidos politicos e opinido publica
- grande influéncia na formacao da agenda

Viana (1996) descreve também os policy entrepeneurs como ““pessoas que investem seus

recursos a favor de determinadas politicas, atuando em qualquer fase da politica, com

poder de provocar-lhes alteracbes, podendo ser burocratas, académicos, jornalistas e

politicos” (Viana, 1996:10).
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Para Subirats (1989), os atores relevantes no processo de formacao das politicas publicas
sdo os cidaddos, o parlamento, o Sistema Judiciario, 0 governo, a burocracia, a opinido
publica, os partidos politicos e os grupos de interesse. De acordo com o autor, € necessario
reconstruir as logicas que presidem as novas formas de decisdo politica e as inter-relagdes

que véo se estabelecendo entre organismos publicos e grupos sociais.

Outra classificacdo feita entre os atores € a de Anderson, segundo Viana (1996), que
identifica os “fazedores” oficiais de implementacdo de politicas como o Legislativo, o
Executivo, as agéncias administrativas e as cortes do Poder Judiciario. E, que podem ser
subdivididos em dois grupos: os primarios e os suplementares. Os primeiros, possuem
direito constitucional para a acdo, enquanto os Ultimos compreendem as burocracias das
agéncias administrativas nacionais. Ja os atores nao oficiais, seriam 0s grupos de interesse,
os partidos politicos e simples cidaddos. Para o autor, o problema central do processo
decisorio esta em reconhecer quem esta envolvido, sendo este processo a culminancia de

uma variedade de decisdes, algumas de rotina, outras ndo (Viana, 1996:15).

Os burocratas, possuem recursos importantes que explicam a importancia de seu papel no
processo de determinacdo e implementacdo das politicas publicas que sdo: o seu controle
sobre a informac&o e sua propria capacidade profissional; sua rede de contatos formais e
informais; e sua permanente posi¢do na estrutura de desenho e implementagéo das politicas
publicas. Sua funcdo constitui-se em grande parte em sua capacidade de recolher e
processar informacdes procedentes das distintas clientelas, grupos de interesses ou
organismos sociais com que mantém contatos. Por outro lado, possui um papel mais

relevante na geragdo de alternativas que sdo desenvolvidas através de pontos contidos nas
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agendas ou programas de atuacdo definidos pelo nivel politico, e no processo de

implementacdo que segue a tomada de decisdes (Subirats, 1989).

Badia (1981) define os grupos de interesse e 0s grupos de pressdao como “forgas sociais
organizadas que exercem uma ‘atividade de pressdao’ direta ou indireta, sobre o
comportamento dos governantes para que estes adotem decisdes favoraveis aos seus

interesses particulares ou as suas causas defendidas” (Barroso, 199:46).

Segundo J. Meynaud, citado por Badia (1981), um grupo de interesse pode ser entendido
como ““o conjunto de individuos que, a partir de uma comunidade de atitudes, exprimem
reivindicagdes, alegam pretensdes ou tomam posicdes que afetam, de forma direta ou
indireta, outros atores da vida social” (Barroso, sd:48). Passam a ser considerados como
grupos de pressdo quando, ndo existindo canais institucionalizados que os integrem ao
processo politico, atuam sobre a organizacdo governamental, atraveés do uso de sangdes ou
ameagca de uso destas para influenciar as decisdes do poder politico e, assim, alcancar as
suas aspiragdes e reivindicagdes. Nas sociedades pluralistas os grupos de interesse

participam normalmente do processo decisorio governamental (Barroso, sd).

Os grupos de pressdo também podem atuar na Administracdo PUblica a partir do chamado
“lobismo”, através de pessoas dedicadas a influir nas decisdes. Entretanto, Barroso (sd.)
ressalta que ““nem sempre as relagdes entre os grupos de pressdo e a Administracédo
Publica estdo institucionalizadas ou sdo conhecidas e que na maioria dos casos tais

relacOes sdo ocultas e informais™ (Barroso, sd:52-3).
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Atualmente, muitos mecanismos vém sendo desenvolvidos para associar 0s grupos de
interesse e/ou pressdo na tomada de decisdes através da criacdo de comissdes, conselhos e
6rgdos colegiados. A Constituicdo de 1988 estabeleceu através da Lei Orgéanica da Saude
8142/90, no seu artigo 1° que em cada esfera do governo o Sistema Unico de Satde conta,
sem prejuizo das fungdes do Poder Legislativo, com duas instancias colegiadas: a

Conferéncia de Saude e o Conselho de Saude.

1.6.2 - Interacdes entre os atores

Etzione (1992) afirma que uma sociedade mais capaz de resolver seus problemas requer
maior capacidade para construir o consenso e meios de controle mais eficazes. Defende
uma estratégia de exploracdo combinada que ndo seja tdo racionalista como as sociedades
totalitarias, nem tdo incremental como a que defendem as democracias. Enumera as
estruturas que marcam as interagdes com o0s atores: posi¢des e relacbes de poder entre 0s
responsaveis pela tomada de decisdes; ambiente (se € estavel ou ndo); e capacidades do
ator. Além disso, afirma que uma sociedade mais capaz de resolver seus problemas requer:
maior capacidade para construir 0 consenso; e meios de controle mais eficazes. O autor
defende uma estratégia de exploracdo combinada que ndo seja tdo racionalista como as

sociedades totalitarias, nem tdo incremental como a que defendem as democracias.

Para Subirats (1989), os atores relevantes no processo de formacdo das politicas publicas
sdo os cidadaos, o parlamento, o Sistema Judiciario, o governo, a burocracia, a opinido
publica, os partidos politicos e os grupos de interesse. De acordo com o autor, é necessario
reconstruir as ldgicas que presidem as novas formas de decisdo politica e as interrelagdes

que vao se estabelecendo entre organismos publicos e grupos sociais.
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Kiviniemi considera que existe equilibrio em uma rede interorganizacional (grupo de atores
em completa interacdo) quando os participantes atuam com elevado grau de coordenacao e
interacdo cooperativa, ‘“fundadas em consenso normativo e respeito mutuo” (Viana,

1996:23).

Para Richard Elmore, citado por Viana, por sua vez, o sucesso da politica depende da
capacidade dos atores do processo da implementacdo de influenciar atores de outros niveis

(Viana, 1996:25-6).

Subirats (1989) relata que Pressman e Wildavski concebem a negociagdo entre os atores
como variavel chave na analise de politicas. Desta forma, é interessante o conceito de
“policy network” para analisar a relacdo entre os diversos atores na implementacdo de
politicas pablicas. A partir da idéia de “network”, toma-se como unidade de estudo uma
construcdo analitica capaz de incluir todos os sujeitos publicos e privados que tomam
decisdes sobre o uso dos recursos comuns com respeito a um determinado problema,
mantendo uma série de limitagbes ou compromissos comuns, partindo de uma
intercomunicacao e informagdo matua suficiente. Além disso, envolve também a nocdo de

comunidade que afeta e é afetada pela politica concreta.

O processo de elaboracdo e de implementacdo da politica envolve diversos niveis
governamentais, 0rgdos administrativos e outros interesses afetados, constituindo-se o que
vem sendo chamado de “policy network” ou “policy community”, atores institucionais,
politicos e sociais que fazem frente a uma tarefa ou programa de atuacdo especifico. As
interacdes entre seus atores influenciam a qualidade da politica aplicada e a efetivamente de

sua implementacdo. Cada politica publica gera seu proprio conjunto de organizacdes e
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interesses, conectados entre si por dependéncias financeiras ou administrativas. As
vantagens derivadas da utilizacdo do conceito de “policy network” sdo a maior inclusao e
tratamento da variedade de relagbes existente em todo o processo de elaboracdo e
implementacdo de politicas publicas e a visdo do centro decisor mais aberta, admitindo que

os atores locais possam ter influéncia nas politicas nacionais (Subirats, 1989).

O objetivo de cada organizacdo ao relacionar-se com outras dependera de seus recursos e do
que deseja obter das demais. Geralmente 0s recursos que mais estdo em jogo sao: autoridade,
dinheiro, legitimagdo, informacdo e capacidade organizativa. E necessario entdo que se
desenhe uma estratégia no processo de implementacdo que preveja a necessidade da
negociacdo e do acordo, ou da neutralizacdo das diferentes instancias organizativas afetadas,

0 que remete ao conceito de ““policy network™ (Subirats, 1989).

Com relagdo aos atores na fase de avaliacdo, os métodos de avaliacdo dos programas de
atualizacdo governamentais servem tanto para um melhor conhecimento dos mesmos por
parte da opinido publica assim como dos préoprios protagonistas destes programas. A
principio, todo cidad&o esta a interessado em melhorar a eficacia e a eficiéncia da atuacdo
dos poderes publicos e deveria interessar-se pela realizacdo de uma concreta avaliagéo e,
posteriormente, do uso de seus resultados. Na prética, contudo, o possivel campo dos
interessados se estreita restringindo-se aqueles que tém um interesse direto no programa

(Subirats, 1989).

Afirma a autora que diferentes interesses costumam comportar perspectivas ou pontos de

vista diversos sobre o programa a avaliar, sobre a prdpria avaliacdo em curso e sobre 0 uso
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ou conseqiiéncias que poderiam derivar-se da mesma. Assim, a avaliagdo pode
proporcionar certas ameacas para algum ou alguns dos setores implicados, ja que pde
descobertos certos elementos ou informagdes incomodas ou perigosas para algum dos
implicados nas decisdes ou pode comportar ou exigir uma mudanca, tanto no préprio
desenho do programa quanto na organizagdo encarregada de implementa-lo. Por outro lado,
se a avaliagdo tiver sido feita por membros internos, isto pode facilitar a implementacao das
mudancas que se derivem dos resultados finais da avaliacdo, devido ao alto grau de
conhecimento do funcionamento da organizagao. Entretanto, se essas mudancas ameagarem
a organizacdo ou membros desta, o fato dos avaliadores serem internos podem fazer com

que estas mudangas sejam paralisadas.

A presenca de uma multiplicidade de atores e setores interessados no programa a avaliar e
no préprio processo de avaliagdo, ou seja, a pluralidade de interesses, deve relativizar a
forca final das conclusdes a que se cheguem, assim como dificultar a definigdo da melhor
perspectiva de abordar a avaliagcdo. Por outro lado, pelo fato de serem cada vez mais os
atores e interesses presentes, isto os obriga a melhorar os porqués e prever melhor as
consequiéncias das acbes que se empreendem. As controvérsias entre diferentes setores e
grupos sociais podem ir crescendo e provavelmente se centrardo em momentos como os da

formacédo da agenda de atuacdo dos poderes publicos (Subirats, 1989).

Quanto mais complexa seja uma politica, mais atores implicados, maior variacdo nas
percepgdes, interesses e oportunidades que suscita e, portanto, maiores complicagdes

comportard as mudancas propostas a partir da avaliacdo. Portanto, convém informar



34

exaustivamente aos setores beneficiarios da implementacdo da politica, as razes de tais

mudancas e suas oportunidades.

Deste modo, a gestdo publica da saide no contexto da relagdo entre os atores pressupde ndo
apenas uma maior interacdo entre atores governamentais e ndo governamentais, mas
também um maior equilibrio nas relagGes de poder entre os proprios atores governamentais
na tomada de decisfes, tanto em relacdo a definicdo do problema e determinacdo de
prioridades quanto a etapa de implementacdo, na qual s&o estabelecidas as intencdes para

obter impactos e conseqiéncias de determinada politica.

Ou seja, devem ser legitimados canais institucionalizados para inserir 0s grupos de interesse
na tomada de decisdes. Estes canais referem-se aos Conselhos e Conferéncias de Saude.
Também se deve levar em conta a importancia da participacdo de académicos, pesquisadores
e consultores na gestdo, a partir de apoio técnico fornecido através de convénios com
Instituices de Ensino e Pesquisa, assim como da influéncia da midia, partidos politicos e
opinido puablica. Os setores implicados precisam ser organizados, fortes e representativos para
que possam participar das decisfes e avaliaches de maneira ativa que interfira na gestdo da
politica e para que as demandas destes varios setores existentes sejam atendidas e seus

interesses sejam representados.
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CAPITULO Il - A Organizagéo

A sociedade moderna € uma sociedade de organizagdes da qual o homem passa a depender
desde 0 momento que nasce para satisfazer suas necessidades basicas. Mas as organizacfes
néo sdo recentes, existem desde os tempos dos farads e dos imperadores da antiga China. A

Igreja elaborou a sua organizag&o ao longo dos séculos e 0s exércitos desde a Antiglidade.

As organizages se desenvolveram ao longo de vérias etapas: inicialmente os elementos da
natureza constituiam a Unica base de subsisténcia da humanidade. Depois, surgiu o trabalho
como fator no desenvolvimento do homem. Por meio do trabalho, os elementos da natureza
passaram a ser transformados. O trabalho passou a condicionar formas de organizacdo das
sociedades. Com o trabalho, surgiu o capital, que passou a preponderar sobre a natureza e 0

trabalho, tornando-se um dos fatores basicos da vida social.

Para atingir o mais alto grau de industrializacéo, a sociedade passou por varias etapas de
organizacdo. Inicialmente, na Idade Média, foi caracterizada pela predominancia do espirito
religioso. A partir dos séculos XVIII e XIX, houve por meio do liberalismo econdmico e
social o desenvolvimento do capitalismo. E, no século XX, o socialismo obrigou o
capitalismo a enveredar pelo caminho do maximo desenvolvimento, caracterizando nossa

sociedade como uma sociedade de organizagoes.
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A organizacdo surgiu, entdo, de forma rudimentar, a partir do desenvolvimento da
sociedade, transformando-se com o surgimento dos instrumentos de trabalho e, mais tarde,

para atender as demandas do capital.

Dado que as organizagdes constituem a forma dominante de instituicdo em nossa sociedade
e que se tornaram o espaco onde o0 ser humano realiza o trabalho, a necessidade de
melhorar a satisfacdo no trabalho, o rendimento a curto prazo, a eficacia e o desempenho
dos individuos, tém levado a estudos sobre estas questdes, na tentativa de conhecer e

compreender a dimensdo humana no desenvolvimento das organizacdes (Chanlat, 1996).

““A organizac¢ao cria um poderoso instrumento social, através da coordenacao
de um grande nimero de a¢des humanas. Combina o pessoal e 0s recursos, ao
reunir lideres, especialistas, operarios, maquinas e matérias-primas. Ao
mesmo tempo, avalia continuamente sua realizacdo e procura ajustar-se, a fim

de atingir seus objetivos™. (Etzione, 1964:01).

2.1 - Abordagens tedricas no estudo das Organizacdes

Estudando as Teorias das OrganizacGes, podemos observar que a partir da Revolugédo
Industrial, no inicio do século XX, o crescimento da industria aumentando a produgéo de
bens foi o ponto de partida para a divisdo horizontal do trabalho. Surgiu o triunfo da
maquina, com engrenagens bem reguladas, e uma divisdo do trabalho mais detalhada com

uma disciplina mais rigida para os operarios.
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Nessa eépoca, nasceu a Escola Cléssica de Administragcdo Cientifica, onde o mais famoso
teorico da eficiéncia do trabalho, Frederic W. Taylor, fundador da “Ciéncia da
Organizacdo”, definiu a Administragdo Cientifica ““como sendo desenvolvimento, na
direcdo, do método verdadeiramente cientifico, incluindo a selecdo cientifica do
trabalhador, a sua educacdo cientifica, o desenvolvimento e a cooperacdo intimamente

amiga entre a direcao e os operarios” (Medeiros, 1952:42).

Henry Fayol, o fundador da Teoria Classica da Administracdo, contribuiu diferentemente
de Taylor no estudo das organizagdes. Segundo Chiavenato (1993:145), o autor define
organizacdo como uma das partes da administracdo, abrangendo somente o estabelecimento
da estrutura e da forma, sendo, portanto, estatica e limitada. Ainda segundo Fayol, a palavra
organizacdo passa, entdo a ser usada com dois significados diferentes: organizacdo como
unidade ou entidade social, na qual as pessoas interagem entre si para alcancar objetivos

especificos e organizacdo como fungdo administrativa (ato de organizar, estruturar).

Para Mooney, citado por Chiavenato (1993), “organizacéo é a forma de toda associa¢ao
humana para a realizagdo de um fim comum”. Fayol e Mooney referem que a estrutura de
uma organizagao pode ser reportada as estruturas militares e eclesiasticas, isto é, rigidas e

hierarquizadas (Chiavenato, 1993:149).
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Luther Gulick propde que organizagdo “é estabelecimento da estrutura formal de
autoridade, através da qual as subdivisGes de trabalho sdo integradas definidas e

coordenadas para o objetivo em vista” (Chiavenato, 1993:156).

Chiavenato (1993) sublinha que todos os autores classicos concebem a organizagao apenas
em termos logicos, rigidos, formais e abstratos, sem dar a devida importancia ao seu
contetdo psicolégico e social. Como critica a esse pensamento, March e Simon (1967:46)
ressaltam que “... tratar uma organiza¢do como um simples mecanismo produz resultados

ndo-previstos pela Teoria Classica”.

Chester Barnard (1971) define organizacdo como um sistema social baseado na
participacdo e na cooperacdo das pessoas para alcancar objetivos comuns. E um sistema
cooperativo racional, onde as pessoas cooperam racionalmente em funcdo de objetivos
organizacionais e de objetivos individuais. Propds elaborar uma teoria da cooperagdo na

organizacdo formal.

Desenvolvida por cientistas sociais como Elton Mayo, Kurt Lewin, John Dewey e outros
surge uma teoria que nasceu da necessidade de corrigir a forte tendéncia a desumanizacao

do trabalho nas organizaces, a Teoria das Rela¢cbes Humanas (Chiavenato, 1993).

Para Etzione (1964:54) dois conceitos basicos e afins, que surgiram das Escolas de
Administracdo Cientifica e de Relagbes Humanas continuaram centrais nos estudos de
organizacdo. Sao os conceitos de organizacdo formal e informal. O primeiro deriva do

conjunto de fatores considerado decisivo pela Administracdo Cientifica; o ultimo, dos
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acentuados pela Escola de Relagcdes Humanas. A organizacao formal refere-se, geralmente,
ao padrdo da organizacdo determinado pela administragdo; o esquema de divisdo de
trabalho e poder de controle, as regras e regulamentos de salarios, multas, controle de
qualidade. A organizacédo informal refere-se as relagfes sociais que se desenvolvem entre o
pessoal ou os trabalhadores, acima e além da formal, determinada pela organizacdo, ou as
relacGes reais da organizacdo, que se desenvolvem em consequiéncia de interacdo entre o

programa da organizacao e as pressoes das relagcdes interpessoais entre 0s participantes.

Dickson e Roethlisberger, estabeleceram que toda organizacdo é um sistema social com
duas func¢es principais: funcdo econémica e social. A primeira busca o equilibrio externo,

enquanto gue a segunda busca o equilibrio interno da organizacao (Chiavenato, 1993:230).

Max Weber, o mais influente dos fundadores do estruturalismo, citado por E. Campos
(1978) preocupou-se muito com a distribuicdo do poder entre as posi¢Oes da organizacdo na
estrutura burocratica. Sua compreensdo da matua influencia entre o poder de controle e a
capacidade de justificar seu exercicio, estabeleceu o contexto a respeito da questdo central
da organizacgdo: como controlar os participantes, afim de elevar ao maximo a eficiéncia e a
competéncia, a reduzir ao minimo a infelicidade provocada por essa necessidade de

controle.

Os estudiosos das organizacGes, desde Weber, tém utilizado o modelo burocréatico como
base para a conceituacdo de sistemas de inter-relacfes em organizagOes. Essa aceitagéo do
modelo burocratico tem servido como ponto de partida para estudos de desenvolvimento e

modificacdo da estrutura organizacional.
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Motta (1986:43) afirma que mesmo que a burocracia jamais tenha merecido posicao central
na obra de Marx, este a percebia como um sistema fechado que €, e que ndo poderia deixar

de ser pela sua prépria esséncia.

Etzione (1964:54) ressalta que ao analisar a visdo de “harmonia” dos autores da Escola de
Relagbes Humanas, os estruturalistas reconheceram, o dilema da organizacdo: as tensdes
inevitaveis entre as necessidades da organizacgdo e as necessidades de seu pessoal; entre a
racionalidade e a irracionalidade; entre disciplina e autonomia; entre relagfes formais e

informais; entre administracdo e trabalhadores ou, entre posicdes e divisoes.

Motta (1986:62) cita que para os estruturalistas, o conflito entre grupos € um processo

social fundamental, e o conflito o grande elemento propulsor do desenvolvimento.

Edgar Shein, segundo Wabhrlich (1986:124) define organizagdo, em termos de teoria de
sistemas: a organizacdo deve ser concebida como um sistema aberto, em constante
interacdo com o0 meio, recebendo matéria-prima, pessoas, energia e informacdes e
transformando-as ou convertendo-as em produtos e servigos que s@o exportados para o
meio; a organizacdo deve ser concebida como um sistema com objetivos ou fungdes
maltiplas, que envolvem interagcdes maltiplas com o0 meio; a organizagdo consiste de muitos

subsistemas que estdo em interacdo dinamica uns com 0s outros.
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De acordo com Wahrlich (1986:174):
“Na segunda metade da decada de 70 mais um enfoque de ciéncias
administrativas chega a América Latina, o enfoque contingencial ou
situacional. Esse enfoque representa, em Gltima analise, a constatacdo de que
continua ndo existindo uma teoria administrativa aplicavel a todos os casos e
a todas as circunstancias. Cada um dos enfoques ou combinacéo de enfoques
se presta melhor a andlise de certa e determinada situacdo do que outro

enfoque ou combinacao de enfoques”.

Ao estudar os fendmenos organizacionais tanto do HUGG como do SUS, torna-se cada vez
mais importante analisar o comportamento de tais sistemas, tendo em vista que 0s mesmos
sd0 mutuamente dependentes e mudancas num deles provavelmente afetard o
comportamento do outro e também de outros sistemas. Toda organizacdo existe num
ambiente dindmico que compreende outros sistemas. Por isso, o funcionamento de
determinada organizacdo ndo pode ser compreendido sem consideracdo explicita das
demandas e limita¢es impostas pelo meio e os mdaltiplos elos entre a organizacao e seu

meio.
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2.2 - Modelos de Gestdo nas OrganizacOes Publicas

2.2.1 - Modelo Burocrético

““A burocracia € um conjunto de relagdes entre os diferentes érgédos ou seja, de
papeis que sao representados. Nas suas reac¢des diante dos demais membros da
organizagdo, o funciondrio ndo 0s tem como pessoas mais Ou Menos
individualizadas, mas como representantes de cargos, com direitos e deveres

especificados™ ( March,1975:66 ).

Tragtenberg (1992:220) cita que Friedrich Hegel estudou a burocracia enquanto poder
administrativo e politico. Hegel, procurou sintetizar na corporacdo, entendida como
burocracia privada inacabada, e no Estado, entendida como burocracia publica acabada, as
multiplas determinacfes que levam a tensdo entre a sociedade civil (interesse particular) e
0 interesse universal (Estado). Para o autor, a burocracia fundamenta-se nessa separagéo,

aparecendo como elemento de mediagdo entre governantes e governados.

Para Max Weber, a forma burocratica de administracdo é aquela na qual “...um homem
pode ser pago para agir e se comportar de certa maneira preestabelecida, a qual lhe deve
ser explicada exatamente, muito minuciosamente e, em hipotese alguma, permitindo que

sua emoc0es interfiram no seu desempenho” (Chivenato,1979:8).

Weber, citado por E. Campos (1978:65), revela que as organizacOes caracterizadas por ele

como burocréticas se distinguem por uma estrutura hierarquica de autoridade, um quadro
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administrativo e gratificaces diferenciadas segundo o cargo. Essas caracteristicas séo, por

isso, designadas como elementos burocréticos.

Michel Croizier define burocracia como complexo de “circulos viciosos” e escreve:
“Propomos chamar de ‘‘sistemas burocraticos de organizacdo”, todo o sistema de
organizagdo no qual o circuito, erros - informagdes — correc¢des — funciona mal e onde néo
pode haver, por isso, correcdo e readaptacao rapida dos programas de acdo, em funcéo

dos erros cometidos” (Guerreiro Ramos, 1983, p.189 ).

De acordo com palavras de Fernando Henrique Cardoso no editorial do Plano Diretor da
Reforma do Aparelho do Estado do MARE® (1995:10), “uma administracdo baseada nos
principios racional-burocraticos (...) ao limitar-se a padrdes hierarquicos rigidos e ao
concentrar-se no controle dos processos e ndo dos resultados, revelou-se lenta e ineficiente
para a magnitude e a complexidade dos desafios que o Pais passou a enfrentar diante da

globalizagdo econémica”.

Para 0 MARE (1995:54), ainda no seu Plano Diretor da Reforma do Estado “a forma de
administracdo publica burocratica mesmo sofrendo do excesso de formalismo e da énfase

no controle dos processos, tem como vantagens a seguranca e a efetividade das decisdes”.

5 Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado
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2.2.2 - Modelo Gerencial

Surgiu como resposta , de um lado, a expansédo das fungdes econdmicas e sociais do Estado
e, de outro ao desenvolvimento tecnolégico e a globalizacdo da economia mundial, uma
vez que ambos deixaram a mostra 0s problemas associados a ado¢do do modelo anterior.

Contrapbe-se a ideologia do formalismo e do rigor técnico da burocracia tradicional.

A administracdo publica gerencial segundo o Plano Diretor da Reforma do Estado do
MARE (1995:22) ““esta apoiada nos principios do modelo anterior, da qual conserva,
embora flexibilizando, alguns dos seus principios fundamentais, como a admissdo segundo
critérios rigidos de mérito, a existéncia de um sistema estruturado e universal de

remuneracao, as carreiras, a avalia¢do constante e o treinamento sistematico”.

Ainda segundo o mesmo Plano Diretor, a estratégia do modelo de administragdo publica
gerencial volta-se: para a definicdo precisa dos objetivos que o administrador publico
deverd atingir em sua unidade; para a garantia de autonomia do administrador na gestdo dos
recursos humanos, materiais e financeiros para que possa atingir os objetivos; e, para o

controle a posteriori dos resultados.

No plano da estrutura organizacional, tornam-se essenciais a descentralizacdo e a redugéo
dos niveis hierarquicos, deslocando a énfase dos procedimentos para os resultados. Inspira-
se na administragdo de empresas, mas nao pode ser confundida com esta Ultima, pois a

receita do Estado deriva de impostos, isto ¢, de contribui¢des obrigatorias, diferentemente
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das empresas. Nessas, a receita depende dos pagamentos que os clientes fazem livremente

na compra de seus produtos (MARE, 1995:23).

2.2.3 - Relacao entre os modelos burocratico e gerencial

No modelo burocrético classico existe uma no¢do muito clara e forte do interesse publico.
Este é frequentemente identificado com a afirmacdo do poder do Estado. Ao atuarem sob
este principio, 0s burocratas terminam por direcionar uma parte substancial das atividades e
dos recursos do Estado para o atendimento da propria burocracia, identificada com o poder

do Estado. O conteudo das politicas publicas fica relegado a um segundo plano.

A administracdo publica gerencial nega essa visdo do interesse publico, relacionando-o com
0 interesse da coletividade e ndo com o aparato do Estado. V& o cidaddo como contribuinte
de impostos e como cliente dos seus servicos. Exige formas flexiveis de gestdo,

horizontalizacdo de estruturas, incentivos a criatividade e descentralizagdo de funcdes.

2.2.4 - A Geréncia Estratégica e as Organizagdes Complexas

“Planejamento estratégico € uma conquista organizacional que se inicia a
nivel de mudancgas conceptuais de geréncia, resultando em novas formas de
comportamento administrativo, além de novas técnicas e préaticas de

planejamento, controle e avaliagdo™ (Motta, 1976).

Ansoff (1985) cita que a geréncia estratégica se refere ao estabelecimento de objetivos e
metas para a organizacao, procurando reforcar a idéia de processo continuo, de inovacao,

de adaptacdo ja contida no planejamento estratégico. Para Motta (1989), o tempo



46

estratégico, nesse cunho dindmico, passa e ser usado para todas as func¢fes administrativas

e qualifica a prdpria administragéo.

Nessa visdao € incorporado o planejamento estratégico nos diversos niveis gerenciais,
constituindo processo continuo e sistematico de tomada de deciséo voltado para alternativas

de futuro, em funcdo de alteracbes ambientais e adequacao das politicas.

Ainda segundo Motta, a geréncia estratégica reforca a idéia de globalidade na perspectiva
organizacional e amplia 0 pensamento estratégico para as areas funcionais, ajudando assim,
a eliminar ou diminuir a visdo segmentada e setorial na criagdo do futuro organizacional; a
perspectiva inadequada de se ordenar niveis de estratégia por niveis hierdrquicos

administrativos; e, a énfase burocratica no sistema de planejamento.

Shanks (1989), apds estudar vérias organiza¢cGes americanas de sucesso chegou a alguns
atributos que devem possuir os lideres do amanha:

- ter uma viséo clara da misséo e objetivos da organizacdo expostos de maneira simples e
consciente;

- estabelecer uma rede de comunicagéo que atinja a todos os niveis da organizacao, a fim

de mostrar a todos os funcionarios qual a missao da corporacéo.

Um dos aspectos importantes da geréncia estratégica, tendo-se na mira as organizagdes
complexas, é o levantamento das capacidades e habilidades destas instituicbes que
precisam ser plenamente aplicadas e de seus pontos fracos que precisam ser corrigidos ou

melhorados.
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Segundo Etzione (1981), as organizaces complexas representam um dos elementos mais
importantes no contexto social das sociedades modernas. E, por serem unidades sociais,

orientam-se predominantemente para a consecucao de metas especificas.

Para o autor, a maioria das organizagdes complexas se situa entre os extremos do poder,
precisando agir estrategicamente para se ajustar ao referido ambiente. Se 0 processo do
ajuste é engenhoso, adquire importancia na determinacdo do grau de prosperidade da

organizacao.

Empregando o termo coalizéo, Etzione (1981:185) refere uma combinacdo de duas ou mais
organizacgdes visando objetivos comuns. A coalizdo é um recurso amplamente adotado
quando duas ou mais instituicdes tém em mira um objetivo que exige apoio mutuo,
especialmente a busca de maiores recursos, que qualquer uma delas ndo é capaz de
conseguir isoladamente. Cita também que ““‘a coalizdo requer um compromisso para
decisdo conjunta de atividades futuras e, assim, limita as decisbes unilaterais ou

arbitrarias™.

As universidades promovem opera¢des conjuntas com outras organizagdes educativas ou
ndo em varios campos de pesquisa. Ja os HU’s, incluindo-se o HUGG, parceiros do SUS,
tem a co-responsabilidade da assisténcia médica integral de todo e qualquer cidaddo, e
objetiva com a coalizdo recursos para implementagdo de projetos e a¢Ges no campo da

salide, por meio de pesquisa, ensino e assisténcia.
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CAPITULO Il - Politica de Saude e a Organizacio do Sistema

Publico de Saude

3.1 — Antecedentes Historicos

Segundo Marinho (1996) o formato da politica de salde brasileira e de outras politicas
sociais tem sido modelada por acOes restritas dirigidas a uma classe claramente definida,

fundamental para a consolidacdo de uma ordem interna de mercado.

Nessa perspectiva, para a autora, o poder publico tem assumido um perfil ambivalente de
atuacdo. Algumas vezes deixa indicios de um Estado generoso que caminha desenvolto da
dimensdo econdmica a social. Outras vezes, por circunstancias politicas, assume um papel
autoritario, exercendo influéncia distinta sobre a sociedade. Assim, o Estado convergindo

interesses acaba reforgando seu papel enquanto agente intermediador dos processos sociais.

Para falar de politicas de satde no Brasil, & necessario conhecer a logica do planejamento
implantado ao longo do tempo. Segundo Médici (1997:21), as politicas publicas de satude
nesse século, tem sido regidas por agdes que visam organizar, aparelhar, prover, regular,

financiar ou subsidiar servigos de saude pelo lado da oferta .

Até o final do século XI1X, ndo existia no Brasil um modelo normativo de politica de salde.
Como conseqliéncia, a assisténcia médica se dava de duas maneiras: liberal e

assistencialista. Para a populagdo que podia pagar, 0 modelo era o de atendimento medico
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liberal e as estruturas publicas ou privadas voltadas para prover assisténcia médica aos mais
pobres eram centradas numa filosofia assistencialista, onde recursos fiscais ou oriundos da
caridade publica custeavam as a¢des da salde. Para 0s ndo pagantes o atendimento se dava

em hospitais filantropicos (Costa, 1989).

No inicio do século XX, a primeira iniciativa no campo de a¢fes de politica de saude se
deu a partir de interesses mercantis. Nessa época, nosso pais cuja economia era agro-
exportadora viu-se assolado por epidemias. Entdo, em 1902, o presidente Rodrigues Alves,
com intuito de erradicar ou controlar as doencas que poderiam prejudicar a exportacdo dos

produtos agricolas, lancou um programa de saneamento do Rio de Janeiro (Chioro, 2000).

Para Vilaca (1993:20) esse modelo hegemonico de salde, o sanitarismo campanhista,
significava uma visdo de inspiragdo militar de combate as doencas de massa, “com forte
concentracdo de decisdes e com um estilo repressivo de intervencdo sobre os corpos

individual e social”

A partir de 1930 o crescimento dos processos de industrializacdo e o fortalecimento do
assalariamento trouxeram novas concepgdes de assisténcia a saude, financiadas por
contribuicdes sociais sobre a folha de salérios. Nesse periodo, a questdo trabalhista foi
muito valorizada, atendendo as demandas do projeto de modernizagdo do pais. Para tal, o
governo ofereceu um leque de politicas sociais dirigidas ao segmento assalariado, como as
Caixas — CAP’s e os Institutos de Aposentadoria e Pensdes — IAP’s. Este modelo de
atendimento previdencialista foi se extendendo progressivamente ao conjunto de

trabalhadores formais.
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Enquanto as Caixas privilegiavam a assisténcia médica, os IAP’s tinham uma politica mais
contencionista, privilegiando a previdéncia social e mantendo a assisténcia médica em

segundo plano (Oliveira, 1986).

Entretanto, a imensa maioria da populacdo permanecia excluida do acesso aos servicos de
saude, restando-lhes a medicina privada, o amparo das instituicdes filantrépicas ou a

desassisténcia (Oliveira, 1986).

A partir da segunda metade do século XX, os sistemas assistencialista e previdencialista
foram se mesclando buscando reduzir as lacunas de cobertura e garantir a universalizacdo
do acesso a saude. Nessa época foi criado o Ministério da Salde que concentrava as suas

acOes em atividades de medicina preventiva e ndo em assisténcia hospitalar.

Durante o segundo governo de Getulio Vargas e o de Juscelino Kubitschek, os 1AP’s
ampliaram sua estrutura, construindo neste periodo a maioria dos hospitais publicos.
Adotava-se 0 modelo americano de saude, incorporando-se uma tecnologia de alto custo,
favorecendo o fortalecimento das industrias farmacéuticas e as de equipamentos
hospitalares. A partir do final da década de 50, a medicina previdenciéria tornava-se cada

vez mais importante para o Estado.

Com a instauracdo da Ditadura Militar, em meados dos anos 60, incrementou-se o papel
regulador do Estado, expulsando os trabalhadores do controle da previdéncia social. Nesta

época, atraves do Decreto 72, de 21 de novembro de 1966, deu-se a unificagdo de todos os
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Institutos de Aposentadorias e Pensées numa Unica instituicdo estatal : o Instituto Nacional

de Previdéncia Social - INPS (Oliveira, 1986).

A criacdo do INPS consolidou um modelo brasileiro de seguro social e de prestacdo de
assisténcia médica. Teve como desafio a uniformizacdo de beneficios que eram bastante

diferenciados entre as corporagdes (Eibenschutz, 1995).

As politicas de saude no ambito previdenciario se deram através do Instituto Nacional de
Assisténcia e Previdéncia Social - INAMPS, e foram garantidas por aporte de recursos
oriundos da contribuicdo de empregados e empregadores. Os macicos investimentos
realizados para estruturar as acfes de saude, foram direcionados para o desenvolvimento do
setor privado, subsidiado pelo Estado, para segundo Marinho (1996:6), “ser contratado

como prestador hegemonico dos servicos publicos de satde”.

Na década de 70, portanto, 0 modelo de politica de saide implementado era 0 médico-
assistencial privatista, que para Vilaga Mendes (1993:29) se constituiu, do ponto de vista
estrutural, de quatro subsistemas: subsistema de alta tecnologia, subsistema privado de

atencdo médica supletiva, subsistema privado contratado e conveniado e subsistema estatal.

Mas logo este modelo de gestdo comegou a apresentar graves problemas determinados por
exclusdo de parcelas expressivas da populacdo, incapacidade de diminuir os indicadores
sociais quanto as taxas de morbi/mortalidade, custos crescentes do modelo adotado, grave
crise financeira com origem em fraudes no sistema de pagamento e faturamento, além de

desvios de verbas da previdéncia para projetos do governo (Chioro, 2000).
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O modelo de gestdo implantado pelo INAMPS que era o de credenciamento de instituicbes

privadas foi alvo de debates sucessivos sobre sua viabilidade e propriedade (Motta, 1983).

O sistema de credenciamento privado e remunerado por Unidades de Servigo gerava
dilemas sérios quando analisado do ponto de vista da administragdo publica da satde. A
privatizacdo da decisdo e implementacdo da assisténcia médico-hospitalar era feita com
recursos publicos e pouco controle e opcdo dos patrocinadores, o publico-cliente,
favorecendo implicitamente grupos de interesse privados na decisdo e agdo sobre a
assisténcia médico-hospitalar (Motta, 1983). Cabia ao Estado organizar a oferta para 0s
segmentos excluidos. A saude da populacdo atendia ao conceito econdmico de bem
publico, ndo cabendo que sua oferta fosse estruturada através de segmentos privados

(Médici, 1997).

Médicos e hospitais privados fizeram investimentos em instalagcbes e equipamentos que
geraram beneficios privados, com dinheiro publico, ja que podiam decidir, por iniciativa

propria, 0 volume e a natureza da utilizacdo das instalagdes e equipamentos.

Deve-se ressaltar que a politica de salde brasileira nesse periodo caracterizava-se pela
dualidade de comando, com oferecimento simultineo de servigos pelos Ministérios da
Previdéncia e Assisténcia Social e da Saude (Marinho, 1996). O primeiro, com agdes de
assisténcia médica curativa, enquanto que o segundo implementava agdes de natureza

preventiva.
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Com o intuito de corrigir distor¢cbes cronicas que afetavam a politica de saude,
institucionalizou-se através da Constituicdo de 1988, o Sistema Unico de Salde. Este
legitimava as diretrizes do comando Unico por esfera de governo, descentralizando agdes e
servicos, com equidade e integralidade no atendimento e, participagéo social. Consolidava-
se, assim, as aspiracOes e lutas de um movimento sanitario que amadureceu em intensas

discussdes levadas a efeito nos anos 80, o0 Movimento Sanitério.

O SUS, foi delineado na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, instituido pela
Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas leis 8080 e 8142 e pelas Normas

Operacionais Béasicas — NOB’s.

Como caracteristicas inovadoras desse sistema de salde destacam-se:

-a construcao de novo modelo assistencial;

-a descentralizagdo com a municipalizacao da gestdo;

-a defini¢do da responsabilidade sanitaria de cada esfera de governo;

-a instituicdo do mecanismo de transferéncia regular e automatica fundo a fundo de
recursos financeiros entre os gestores das trés esferas de governo em substituicdo a
modalidade de pagamento por producdo de servicos;

-a NOB-91, que equipara os prestadores publicos aos privados, no que se refere a
modalidade de financiamento que passa a ser, em ambos 0S casos por pagamento pela
producdo de servigos;

-a NOB-93, que institui a condicdo de gestdo semiplena, onde os municipios
assumem a responsabilidade da organizacdo e administracdo do sistema municipal de

saude;
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-a NOB-96, que institui a condigdo de gestdo plena para estados e municipios, com
a ampliacdo da modalidade de transferéncia fundo a fundo dos recursos federais para as
esferas estaduais e municipais;

-a ampliacdo do processo de discussdo democréatica das prioridades das politicas de
saude;

-a participacdo comunitaria e o controle social institucionalizados e exercidos
atraves dos Conselhos e das Conferéncias de Saude, ambos em a&mbito municipal, estadual

e nacional (CONASS, 1999).

O SUS tem como responsabilidade ampliar a cobertura de atendimento a populacéo
alterando a énfase dispensada as acOes curativas e individuais em detrimento de ac¢Ges de
carter coletivo, de saude publica. Tem vivificado indmeros problemas no seu processo de
implementacdo de agdes, como sérios problemas de financiamento, resisténcia a

descentralizagdo e desequilibrio organizacional (Marinho, 1996).

3.2 - O marco referencial da Reforma do Modelo de Politica de Saude no Brasil

Oliveira (2000) ressalta que o primeiro marco deste movimento se deu em 1979, no |
Simpdsio Nacional de Politica de Saude realizado pela Comissdo de Saude da Camara dos
Deputados. Neste encontro destacou-se o Centro Brasileiro de Estudos da Saide — CEBES,
(representante do Movimento Sanitario), que apresentou e discutiu publicamente, uma nova

proposta de reestruturacéo do sistema de salde.



55

Formado por intelectuais, profissionais da saude, usuarios do sistema de salde e
parlamentares, este movimento social buscava uma alteragdo do modelo de assisténcia
médica a partir da integracdo das acfes e de uma concepg¢do que superasse a visao clinica
de atencdo a salde considerando a determinacdo social da doenga, ou seja, que
ultrapassasse o carater individual da doenca, levando-se em conta seu carater coletivo. Um
modelo assistencial capaz de responder as demandas, democratico e que garantisse acesso

universal aos servigos medicos no meio urbano e rural.

Segundo Fleury (1994:46), um movimento, surgido no interior das escolas de medicina nos
anos 70 como revisdo critica do “paradigma clinico” buscava a alteracdo do modelo de
assisténcia meédica previdenciaria da época, enfocando questbes tais como a
“regionalizagéo dos servicos, hierarquizacéo do atendimento, racionalizagdo de recursos,

delegacéo de funcdes, etc.”

Conceitos voltados para a “constru¢cdo de uma nova forma de se entender e praticar a saude no
Brasil”’, como a universalidade de atendimento, passaram a ser internalizados e expandidos e
este movimento social, segundo a autora (Fleury, 1994:46), passou a incluir ““um conjunto
diversificado composto por intelectuais, pela burocracia da saude, por jovens profissionais,
alguns parlamentares, e, finalmente, pelos usuarios do sistema que iniciava seu processo de

aglutinacdo em movimentos populares”.

O Movimento Sanitario teve como objetivo a defesa dos direitos sociais para alem dos
marcos setoriais da saude. Foi a unido de diversos individuos grupos e inser¢fes, num

projeto que visava mudancas sociais e a constru¢cdo de um novo modelo assistencial “... a
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partir de um conjunto de praticas que Arouca (1976) caracterizou em trés niveis - a pratica
tedrica (construcdo do saber), a pratica ideoldgica (transformacdo da consciéncia) e a
prética politica (transformacdo das relagdes sociais)” (Carvalho, 1994:43). Esteve
presente no processo de formulagdo e implementacdo das politicas de saide e nas “préticas
das diversas modalidades de participacdo em salde sempre na perspectiva critica ao

sistema hegemonico™ (Carvalho, 1994:49).

Segundo Escorel (1995):

“Ao longo do processo de ‘distensdo lenta, gradual e segura’, 0 movimento
sanitario foi construido a partir da articulagdo entre pessoas, grupos e
partidos num processo semelhante e integrado ao que ocorreu com 0s demais
movimentos sociais no Brasil: a reativacdo da sociedade civil” (Escorel,
1995:136).

Ainda, segundo a autora (1995:153),

“Quando, em 1979, teve inicio o ultimo governo militar, o movimento
sanitario representava-se organizado e, ainda que inicialmente marginal, era
reconhecido como um dos interlocutores presentes na arena politica setorial.
Entre 1979 e 1985, numa nova etapa, 0 movimento sanitario conseguiu
penetrar nas instituicdes estatais com o objetivo de tentar implementar suas
estratégias para mudar a direcdo da politica e assim privilegiar o setor

publico”.

Fleury, citada por Paim (1997:14) sugere um novo paradigma para esse movimento:

“Partindo da anéalise dos processos de trabalho e do conceito-chave de
organizacdo social da pratica medica, tal movimento opera uma leitura

socializante da problematica evidenciada pela crise da medicina
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mercantilizada bem como de sua ineficiéncia, enquanto possibilidade de
organizacdo de um sistema de salde capaz de responder as demandas
prevalentes, organizado de forma democratica em sua gestao e administrado

com base na racionalidade do planejamento.

Ressalta, ainda, a autora:

““Sob a bandeira Saude ¢ Democracia, 0 Movimento da Reforma Sanitéria alia
a eficiente organizacdo politica do movimento social com a busca da
formulagdo de um projeto alternativo para o sistema de salde, alcangando
ser, ao ter inicio o processo de redemocratiza¢ao, um ator politico impossivel
de ser ignorado, ter formado quadros técnicos que estavam aptos a assumir a
conducdo das instituicdes e politicas, ser portador de um projeto de referencia

setorial amplamente acordado” (Fleury, 1994:46-7).

De acordo com Escorel (1995), tal movimento era constituido por uma base institucional,
um 6rgéo de representagdo e difusdo, mecanismos de producdo de seus agentes, um marco
tedrico referencial e um modelo alternativo de organizagdo dos servicos de saude.

Descreve, portanto, os elementos constitutivos do movimento:

“a) uma base institucional que foi sendo ampliada dos Departamentos de
Medicina Preventiva - DMPs para as Residéncias e pds-graduagdes,
posteriormente extrapolando o mundo académico e penetrando nas
instituicOes prestadoras de servicos e até mesmo o INAMPS;

b) um 6rgéo de representacéo e difusdo, representado pelo CEBES®, com a
revista ‘Saude em Debate’, a linha editorial e os documentos lancados por

esta entidade, que na conjuntura seguinte (‘os anos Figueiredo’) teria a

5 Centro Brasileiro de Estudos em Satde.



58

ABRASCO® como instituicdo irma nessa tarefa de representagcdo e
divulgacéo;

c) mecanismos de producdo de seus agentes, seus intelectuais organicos,
através dos nucleos académicos espalhados pelo pais formando pessoas com
a mesma abordagem do campo da Saude - a abordagem médico-social - e
com a mesma postura politica frente & necessidade de transformacédo no
setor;

d) um marco tedrico referencial permanentemente construido e colocado em
pratica, e que representa o codigo de identificacdo entre os componentes
desse movimento;

e) um modelo alternativo de organizacdo dos servicos de Salde e de
institucionalizacdo do Sistema Nacional de Saude, formulado através de
estudos tedricos e da experiéncia dos projetos institucionais” (Escorel,
1995:136-7).

As aspiracoes e lutas do Movimento de Reforma Sanitéria, desenvolvidas e amadurecidas
em discussdes realizadas nos anos 80, tais como as diretrizes de comando Unico por esfera
de governo; descentralizacdo de acOes e servicos; equidade e integralidade no atendimento;
e, participacdo social foram legitimadas com a institucionalizacdo do SUS na Constituicéo
Federal de 1988, apds longo caminho percorrido pela politica de saude brasileira, que
historicamente era caracterizada pela distribuico restrita de beneficios e pela dualidade de
comando, com oferecimento simultaneo de servicos pelos Ministérios da Previdéncia e
Assisténcia Social e da Saude, até se estruturar como um sistema Unico e universal

(Marinho da Silva, 1996:10).

6 Associacéo Brasileira de Salide Coletiva.
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Como apos a ditadura o setor saude encontrou propostas articuladas e alternativas, além de
quadros politico-técnicos articulados com estas e que ocuparam postos chave em cargos do
governo, foi realizada em 1986 a VIII Conferéncia Nacional de Salde, precedida de pré-
conferéncias municipais, estaduais e de profissionais do ramo e com ampla participagédo da

sociedade civil (Carvalho, 1994).

“Na VIII Conferéncia Nacional de Saude (...) foram estabelecidas as condicdes
para assegurar com mais eficacia o direito a saude. Com este intento, foi
apresentada proposta a Assembléia Nacional Constituinte, em 1988, baseada no
consenso de que a mudanca na politica de atencéo a saude, para ser alcancada,
deveria ser precedida de politicas que garantissem a transformagéo das relacdes
entre o setor publico e privado; a descentralizacdo das operacfes; o controle e
avaliacdo dos servicos; a otimizagdo da rede publica, o estabelecimento de
fundos de gestdo financeiros nas trés esferas de Governo; o desenvolvimento de
canais efetivos de participacdo da sociedade; e a universalizagdo do acesso aos

servicos no meio urbano e rural” (Marinho da Silva, 1996:52-3).

Com a participacdo dos Ministérios da Saude e da Previdéncia, foi fundamental a presséo
exercida pelo Movimento de Reforma Sanitéria, cujos integrantes, na ocasido, ocupavam
importantes cargos nas instituicdes federais do Governo Sarney, para institucionalizar a
nova politica nacional de saude, através das proposi¢des da VIII Conferéncia. Com este
objetivo, e a partir das conclusdes e recomendacgdes desta Conferéncia, foi criada, por
decreto, a Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria — CNRS — que, em mar¢o de 1987,
encaminhou a proposta do novo modelo a Assembléia Constituinte. Para acelerar o
processo, conter as demandas por prestacdo de servigos e como uma etapa intermediaria a

implantagdo definitiva do SUS foram instituidos, também por Decreto (n°® 94.657 de
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20/07/88), os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude - SUDS nos estados
brasileiros (Marinho da Silva, 1996:54). A CNRS conseguiu introduzir na Constituicdo
Federal de 1988 importantes mecanismos para a transformacéo do Sistema Nacional de
Salde, adotando os principios de universalidade e equidade no atendimento a salde

(Marinho da Silva, 1996:60).

Nesta Conferéncia é proposta a Reforma Sanitéria, cujo conceito, segundo Fleury, esté:

“referido ao processo de transformagdo da norma legal e do aparelho
institucional que regulamenta e se responsabiliza pela protecdo a salde dos
cidad@os e corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em
direcdo as camadas populares, cuja expressdo material se concretiza na busca
do direito universal a saude e na criacdo de um sistema Unico de servicos sob
a égide do Estado’ (Fleury, 1994:45).

Tal proposta foi sendo modificada, ao longo do processo de formulagdo e tentativas de
implementacgéo, e suas preocupacdes passaram a situar-se na reorganizacdo dos servigos, na
gestdo das unidades, em programas alternativos de atencéo, acentuando-se com o SUDS
(1987) e com a criacdo constitucional do Sistema Unificado de Saude (1988) (Escorel,
1995:154), que buscou corrigir as distor¢es da politica de saide através da ampliacdo da
cobertura de atendimento e alteragdo da énfase dada as acdes curativas e individuais

(Marinho da Silva, 1996:10).
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3.3 - A mudanca no enfoque de politicas de assisténcia a satude

Como ja foi dito, até meados da década de 80, a politica nacional de salde esteve orientada
para um tipo de atendimento que privilegiava a assisténcia médica curativa individual em
detrimento das agOes preventivas coletivas, segundo um modelo de assisténcia dual
desenvolvido simultaneamente, e sem articulacdo, pelos Ministérios da Previdéncia e de
Assisténcia Social e da Saude, promovendo a dispersdo das acdes e servigos de salde, ao

longo dos anos.

Em 1988, com a nova Constituicdo Federal, foi instituido o Sistema Unico de Sadde,
regionalizado e hierarquizado tendo como principais diretrizes a descentralizagdo, a

integralidade e a participagdo da comunidade (Art.198):

“As acOes e servicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

| — descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera de Governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;

Il — participacio da comunidade”(CF, 1988: Art.198).

Tal Constituicdo, em seu artigo. 196 estabeleceu, também, que “a salde ¢ direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem, a redugdo
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e

servicos para sua promocao, protecdo e recuperacdo” (CF, 1998).
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De acordo com Marinho da Silva, universalidade esta referida a extenséo pelo Estado dos
direitos a saude a todos os cidadaos, como um direito de cidadania, garantindo o acesso
indiscriminado aos servicos publicos ou privados, enquanto a concepgao integral procura
garantir melhor qualidade de vida, com menor degradacdo, garantindo a extensdo dos
servicos de salde, em toda a sua complexidade tecnolégica, a todos os individuos
residentes em areas urbanas ou rurais do pais. Como um conjunto de acGes articuladas e
continuas, a integralidade de assisténcia rompe com a dicotomia entre as acOes de carater
curativo e preventivo; individuais e coletivas, superando a énfase na assisténcia medica, e 0
acesso universal e igualitario promove a equidade na medida em que rompe com a

discriminacéo assistencial (Marinho da Silva, 1996:102).

Fleury destaca que, a Constituicdo de 1988 rompe com o modelo existente - excludente e
iniquo - e assume os direitos sociais como universais, “atributos da cidadania a serem
garantidos pelo Estado” (Fleury, 1994:44). Consagra a no¢do de salide como direito e dever
do Estado, além de introduzir o principio da equidade - desvinculando a protecdo da
contribuicdo pretérita - e da universalidade. Além disso, o SUS foi organizado a partir dos

principios da unificacdo, descentralizagdo e participacdo (Fleury, 1994:47).

A partir da nova Constituicdo, varias iniciativas institucionais foram criando as condicgdes
de viabilizagdo plena do direito a salde. Destacam-se no &mbito juridico institucional, as
Leis Organicas da Saude (N° 8080/90 e 8142/90), o decreto N° 99.438/90 e as Normas
Operacionais Basicas (NOB), editadas em 1991, 1993 e 1996 (MS, 1996: NOB

01/96).Portanto, além do artigo 198 da secdo Il da Constituicdo de 1988, é importante
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enfocar também, as Leis Organicas e as Normas Operacionais Basicas da Salude a partir da

criacdo do SUS, marcos juridicos-legais do atual sistema de saude.

Com a Lei N° 8080/90, fica regulamentado o Sistema Unico de Salde — SUS, estabelecido
pela Constituicdo Federal de 1988, que agrega os servigos estatais de todas as esferas e 0s
servigos privados contratados ou conveniados e que é responsabilizado, ainda que sem

exclusividade, pela concretizacdo dos principios constitucionais.

A diregdo do SUS é Unica, de acordo com o inciso | do artigo 198 da Constituigdo, sendo
exercida em cada esfera de governo pelos seguintes érgaos:

“l — no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;

Il — no &mbito dos Estados e do Distrito federal, pela respectiva Secretaria de Saude

ou 6rgdo equivalente;

1l — no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgao

equivalente”.

E extremamente relevante que se explicite a forma de classificacdo das condicdes de gestdo
dos municipios, elaborada com a finalidade de estimular a descentralizacdo gradual,
definida nas NOB/93 e NOB/96. Na primeira, as condi¢des de gestdo foram classificadas
em gestdo incipiente, parcial e semiplena, sendo esta Gltima, no momento em que foi
editada esta NOB, a condi¢do mais satisfatoria perante o Ministério da Saude e, que além
de receber mais recursos estes vém direto do Fundo Nacional da Saude. J& na NOB/96,
atualmente em vigor, foram instituidas as condicfes: Gestdo Plena da Atencdo Baésica e

Gestdo Plena do Sistema Municipal.
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De acordo com a NOB/93, a condicdo de gestdo incipiente é aquela em que o
credenciamento, controle e avaliacdo dos servicos de salde contratados, assim como
programacdo, avaliacdo e controle das a¢des sdo de responsabilidade do municipio. Para se
enquadrar nesta modalidade o municipio deve implantar o Conselho Municipal de Saude e

0 Fundo Municipal de Saude ou conta especial.

Na gestdo parcial, a diferenca entre os recursos financeiros que foram empregados para o
custeio da rede e os tetos estabelecidos para os gastos, passam a fazer parte do orgamento
municipal, ““podendo ser empregados para reformulacdo do modelo assistencial,
reforcando as acOes de carater coletivo com intensificacdo das atividades de vigilancia
sanitaria e epidemiologica” (Marinho da Silva, 1996:66). Para que o municipio se
enquadre nesta modalidade, além da existéncia dos Conselhos e Fundos de Saude, devem
participar das Conferéncias de Saude, elaborar planos e relatdrios de gestdo, criar comissao
para elaboracdo de Plano de Carreira, Cargos e Salérios -PCCS, alocar recursos proprios
para a realizacdo de agdes de salde e encaminhar & Comissao Bipartite relatorio sobre a

gestdo com versao atualizada do Plano Municipal de Saude (Marinho da Silva, 1996:66).

A gestdo semiplena, por sua vez, atribui total responsabilidade do gerenciamento do
sistema ao Municipio. Os repasses financeiros sao efetuados de acordo com o teto
estabelecido para o custeio da rede ambulatorial e hospitalar e sem intermediacdo. Os
municipios devem apresentar a comissdo Bipartite um plano de compromisso, com 0s
balancetes financeiros do Fundo Municipal de Salde, atas das reunides do Conselho

Municipal, percentual dos recursos do tesouro municipal alocados em salde e garantia da
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implantagéo do sistema de informacdes para o controle e avaliacdo dos servicos prestados

(Marinho da Silva, 1996:67).

A partir da NOB/96, os municipios que ndo se habilitarem a uma das duas condigdes de
gestdo por ela instituidas, permanecem na condicdo de prestadores de servi¢os ao Sistema,
cabendo ao estado a gestdo do SUS naquele territério municipal, enquanto for mantida a

situacdo de ndo-habilitado (MS, 1996:20).

Segundo o0 Ministério da Saude as responsabilidades do Municipio na Gestdo Plena da
Atencdo Bésica séo:

“elaboracao de programacdo municipal dos servicos basicos e da proposta de
referéncia ambulatorial especializada e hospitalar; geréncia de unidades
ambulatoriais proprias, do estado ou Unido; reorganizacdo das unidades sob
gestdo publica, introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos
usuérios do SUS; prestacdo dos servigos relacionados aos procedimentos
cobertos pelo PAB (Piso de Atencdo Bésica) e acompanhamento dos demais
servicos prestados aos seus municipes; contratacdo, controle, auditoria e
pagamento aos prestadores dos servigos contidos no PAB; operagdo do
SIA/SUS quanto a servigos cobertos pelo PAB; autorizacdo das internagdes
hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no
municipio, que continuam sendo pagos por producdo de servicos; manutencao
do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestdo; avaliacao
permanente do impacto das a¢des do sistema sobre as condi¢des de saude dos
seus municipes e sobre seu meio ambiente; execucdo das acdes bésicas de
vigilancia sanitaria e de epidemiologia, de controle de doencas e de
ocorréncias mdrbidas, decorrentes de causas externas; elaboracdo do

relatério anual de gestao e aprovacéo pelo CMS” (MS, 1996:20-1).
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Para se habilitar nesta modalidade de gestdo, o municipio deve comprovar o funcionamento
do CMS e a operagdo do Fundo Municipal de Saude; apresentar o Plano Municipal de
Saude e comprometer-se a participar da elaboragdo e da implementacdo do Programa de
Pactuacdo Integrada — PPl do Estado, como da alocacdo de recursos expressa na
programacao; comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢cbes materiais para a
contratacdo, o pagamento, o controle e a auditoria dos servicos sob sua gestdo; comprovar a
dotacdo orcamentéria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a
contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Municipal; dispor de médico
formalmente designado como responsavel pela autorizagdo prévia, controle e auditoria dos
procedimentos e servicos realizados; comprovar a capacidade para o desenvolvimento de
acOes de vigilancia sanitéria e de vigilancia epidemioldgica e a disponibilidade de estrutura
de recursos humanos para supervisdo e auditoria da rede de unidades, dos profissionais e

dos servicos realizados (MS, 1996:21).

Os municipios habilitados recebem transferéncia, regular e automética, dos recursos
correspondentes ao Piso da Atencdo Bésica -PAB, ao Piso Basico de Vigilancia Sanitéria -
PBVS e as acles de epidemiologia e de controle de doengas e possuem todas as unidades
bésicas de saude estabelecidas no territorio municipal subordinadas a sua gestdo (MS,

1996:21).

Além das mesmas responsabilidades dos municipios que estdo na categoria de gestdo
descrita acima, as do Municipio habilitado na Gestdo Plena do Sistema Municipal séo:
elaboracdo de toda a programacdo municipal; geréncia de unidades ambulatoriais e

hospitalares proprias, do estado ou Unido; garantia da prestacdo de servicos em seu
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territorio, inclusive os servicos de referéncia aos ndo-residentes e dos demais servicos
prestados aos seus municipes; normalizacdo e operacdo de centrais de controle de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e a
referéncia intermunicipal; contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de
servicos ambulatoriais e hospitalares; administracdo da oferta de procedimentos
ambulatoriais de alto custo e procedimentos hospitalares de alta complexidade; operacdo do
Sistema de Internacdo Hospitalar — SIH e do Sistema de Informacdo Ambulatorial
SIA/SUS; execucdo das agOes bésicas, de media e alta complexidade em vigilancia
sanitaria, de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias moérbidas, decorrentes

de causas externas (MS, 1996:22).

Além dos requisitos exigidos para a outra modalidade, os municipios que estiverem na
Gestao Plena do Sistema Municipal devem avaliar o impacto das acdes do Sistema sobre a
salde dos seus municipes; apresentar o Plano Municipal de Salde, aprovado pelo CMS,
que deve conter as metas estabelecidas, a integracdo e articulagdo do municipio na rede
estadual e respectivas responsabilidades na programacéo integrada do estado; comprovar o
funcionamento de servico estruturado de vigilancia sanitaria e a estruturacdo de servigos e
atividades de vigilancia epidemiologica e de controle de zoonoses; apresentar o Relatdrio
de Gestdo do ano anterior a solicitacdo do pleito, devidamente aprovado pelo CMS;
assegurar a oferta, em seu territorio, de todo o elenco de procedimentos cobertos pelo PAB
e de servicos de apoio diagndstico em patologia clinica e radiologia basicas; comprovar a

estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional de Auditoria (MS, 1996:23).
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Os municipios habilitados a esta modalidade de gestdo recebem também a transferéncia,
regular e automaética, dos recursos referentes ao Teto Financeiro da Assisténcia -TFA;
normalizacdo complementar relativa ao pagamento de prestadores de servigos assistenciais
em seu territorio; transferéncia, regular e automatica fundo a fundo dos recursos
correspondentes ao Piso Bésico de Vigilancia Sanitaria -PBVS; remuneracdo por servigos
de vigilancia sanitaria de média e alta complexidade e pela execucdo do Programa
Desconcentrado de Agdes de Vigilancia Sanitaria -PDAVS, quando assumido pelo
municipio e transferéncia de recursos referentes as acdes de epidemiologia e controle de
doencas. O conjunto de todas as unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares

estabelecidas no territdrio municipal sdo subordinadas a gestdo municipal (MS, 1996:23-4).

3.4 — A organizacdo institucional do sistema publico de saude

O sistema de servicos de saude brasileiro estd formado por uma rede complexa de
provedores e financiadores, que abarca os segmentos publico e privado. O segmento
publico engloba os provedores publicos dos trés niveis de governo, que no nivel federal séo
0 Ministério da Saude (gestor nacional do SUS), os Hospitais Universitarios do Ministério
da Educacdo e os servicos proprios das Forcas Armadas. O nivel estadual e municipal
compreendem a rede de estabelecimentos proprios das respectivas instancias (OPAS/MS,

1998).

Nessa abordagem, analisar-se-a o SUS, o Hospital Universitario e o HUGG enquanto

organizacdes publica de servigos de saude, visto que s&o 0s objetos desse estudo.
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3.5 - O Sistema Unico de Satde:

3.5.1 - Conducéo, regulagao e provisdo de seus servigos

Como foi mencionado anteriormente, o SUS, foi delineado na VIII Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986, instituido pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas
Leis Orgéanicas da Saude — LOS n.° 8080/90 e n.° 8142/90 e pelas Normas Operacionais
Basicas — NOB’s, editadas em 1991, 1993 e 1996 (MS, 2000, NOB 01/96), marcos

juridicos-legais do atual sistema de saude.

Conforme a LOS n.° 8080/90, é objetivo do SUS a assisténcia as pessoas por intermédio de
acOes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada de acGes

assistenciais e das atividades preventivas (artigo 5°, inciso I11).

A Lei n° 8142/90, complementa os dispositivos legais institucionalizados para a
implantagdo do SUS, dispondo sobre a participacdo da sociedade no processo de gestdo do
sistema e as transferéncias intergovernamentais de recursos orgamentarios para 0
financiamento da saude (MS, 1990). Refere essa lei no seu artigo 1° que em cada esfera do
governo o SUS conta, sem prejuizo das funcbes do Poder Legislativo, com duas instancias

colegiadas: a Conferéncia de Saude e o Conselho de Saude.

Essa lei dispde sobre a participacdo dos Conselhos de Satde’ na gestdo do SUS, tendo

como principais funcbes a formulagdo de estratégias para a operacionalizacdo das politicas

" Os Conselhos de Satde sdo instancias colegiadas de carater permanente e deliberativo, compostas por
representantes do governo, prestadores de servico, profissionais de salde e usuarios.
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setoriais e 0 controle da execucdo das politicas e acdes de salde, na instancia

correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros.

A criacdo de mecanismos de controle social, através da participacao direta da populacdo na
formulacéo, gestdo e acompanhamento da politica € uma das formas previstas no SUS para
a democratizacdo do Sistema de Saude. Esta participacdo deve se dar, em cada esfera de
Governo, através da Conferéncia de Saude, que tem por finalidade a avaliacdo da situacao
de saude da populacédo e a definicdo de diretrizes para a politica de saide em seu nivel de
Governo, e do Conselho de Saude, de carater paritario, fundamental para o controle e

fiscalizagdo das ac¢bes do SUS.

Como 6rgéo colegiado, de carater permanente e deliberativo, o Conselho de Salde devera
ser formado por representantes do Governo, prestadores de servigo, profissionais de salde e
usuarios e tem como principal atribui¢do atuar na formulacdo de estratégias e no controle
da politica nacional de salde e suas deliberacbes devem ser homologadas pelo dirigente
local do sistema, principalmente as de carater normativo. Portanto, nos termos das leis n°.
8080/90 e 8142/90, a direcdo do SUS é composta pelo 6rgdo setorial do poder executivo e

pelo respectivo Conselho de Saude.(Marinho da Silva, 1996:79/80).

A nivel federal, o Conselho Nacional de Saude foi criado pelo Decreto 99.438/90
atendendo as disposicGes da Lei 8.142/90, e desde entdo tem funcionado regular e

sistematicamente.



71

Portanto, nos termos das LOS n.°. 8080/90 e n.° 8142/90, a dire¢do do SUS é composta pelo

orgdo setorial do poder executivo e pelo respectivos Conselhos de Saude.

As NOB’s se voltam, mais direta e imediatamente, para a definicdo de estratégias e
movimentos taticos, que orientam a operacionalidade deste sistema, a partir da avaliagdo do
estagio de implantacdo e desempenho do SUS (MS, 2000). Atualmente estd em execuc¢éo a
NOB 01/96, que tem como finalidade primordial consolidar o pleno exercicio, por parte do
poder publico municipal e do Distrito Federal, das funcdes de gestdo e de geréncia da
prestacdo de servicos aos seus habitantes, e que define a responsabilidade gestora do SUS

em cada nivel de governo.

A NOB 01/96 promove, também, o processo de descentralizacdo da gestdo, determinando
mecanismos para a transferéncia automatica de recursos federais aos estados e municipios,
desvinculados da remuneracdo por servicos prestados. Além disso, fortalece 0s processos
de gestdo compartilhada entre os governos federal, estaduais e municipais, por intermédio
das ComissOes Intergestores Tripartite e Bipartite, como espagos permanentes de

negociacgdo e pactuacao.

A NOB 01/96 cria um mecanismo de programacgdo a PPI: *““que envolve as atividades de
assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitéria e de epidemiologia e controle
de doencas, constituindo um instrumento essencial de reorganizacdo do modelo de atenc¢éo
e da gestdo do SUS, de alocacao dos recursos e de explicitagdo do pacto estabelecido entre

as trés esferas do governo™
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No capitulo referente a direcdo e articulagdo do SUS a NOB 01/96 especifica que como
instancias colegiadas de negociacdo e decisdo sobre a operacionalizacdo do SUS e de
articulacao entre os gestores, nos diferentes niveis do Sistema, foram instituidas a Comissdo
Intergestores Tripartite - CIT e a Comissao Intergestores Bipartite -CIB. A primeira, de
ambito federal, é composta, paritariamente, por representacdo do Ministério da Saude -MS,
do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude - CONASS e do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS. A segunda, de ambito
estadual, é integrada, igualmente de forma paritéria, por representagdo da Secretaria
Estadual de Saide -SES e do Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude -
COSEMS ou 6rgdo equivalente. Um dos representantes dos municipios é o secretario de

salide da capital. A Bipartite pode operar com subcomissdes regionais.

As conclusdes das negociacdes pactuadas na Tripartite e na Bipartite sdo formalizadas em
ato préprio do gestor respectivo. Aquelas referentes a matérias de competéncia dos
Conselhos de Saude, definidas por forga da Lei Orgéanica, da NOB ou de resolucéo
especifica dos respectivos Conselhos sdo submetidas previamente a estes para aprovagao.
As demais resolucbes devem ser encaminhadas no prazo maximo de 15 dias de sua
publicacdo, para conhecimento, avaliagdo e eventual recurso da parte que se julgar
prejudicada, inclusive no que se refere a habilitacdo dos estados e municipios as condigdes

de gestdo (MS, 1996: 9).

Com relacéo ao custeio da assisténcia a saude a NOB 01/96 referenda que:
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“Os recursos de custeio da esfera federal destinados a assisténcia
hospitalar e ambulatorial (...), configuram o TFA® e os seus valores
podem ser executados segundo duas modalidades: Transferéncia
Regular e Automatica (Fundo a Fundo) e Remuneracdo por Servigos

Produzidos”.

Quanto as fontes de financiamento do SUS a NOB 01/96 determina que:
““é de responsabilidade das trés esferas de governo e que cada uma deve assegurar 0

aporte regular de recursos. Ao respectivo fundo de saude™.

3.5.2 - Organizacdo dos Servicos de Saude do SUS

A construcdo do SUS se norteia pelos seguintes principios:

a) Universalidade - que é a garantia de atencdo a salde por parte do sistema, a todo e
qualquer cidaddo. Com a universalidade, o individuo passa a ter direito de acesso a
todos os servigos publicos de sadde, assim como aqueles contratados pelo poder
publico. Segundo a Constituicdo de 1988, salde é direito de cidadania e dever do
Governo: municipal, estadual e federal.

b) Equidade — é assegurar acbes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, sem privilégios e sem barreiras. Todo cidaddo é
igual perante o SUS e sera atendido conforme sua necessidades até o limite do que o
sistema puder oferecer para todos.

c) Integralidade — é o reconhecimento de que “O homem é um ser integral, bio-psico-
social, e devera ser atendido com esta visdo integral por um sistema de salde tambem

integral, voltado a promover, proteger e recuperar sua saude” (MS, 1990).

8-Teto Financeiro de Assisténcia
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No modelo de atendimento do SUS a universalizagdo promovida tem sido caracterizada
como excludente na medida em que a absorcdo de camadas populares ndo previdenciarias
foi acompanhada por mecanismos de racionamento dos gastos que expulsaram do sistema
segmentos sociais mais favorecidos em direitos ao setor privado, ou seja, a universalizacdo
efetivou o direito social a satde, por tornd-lo apto a atender os setores sociais de menor
poder aquisitivo e ndo por incluir sob sua responsabilidade toda a populagéo (Eibenschutz,

1995).

O acesso dos segmentos expulsos a atencdo privada foi possibilitado pela expansdo de
mecanismos de financiamento através de planos de salde individuais, planos de seguro de
grupos contratados pelas empresas para seus empregados, e caixas proprias das empresas
estatais. Neste processo, os planos de seguro de grupo com a participacdo financeira das
empresas que pagam planos bésicos para todos os seus empregados tém possibilitado o
acesso, inclusive, de grupos populacionais de baixa renda a este subsistema privado, através

de seus empregados menos qualificados (Eibenschutz, 1995:183).

Assim, paralelamente aos avangos legais da Constituicdo Federal e a criacdo do SUS,
visando a universalizacdo do direito a saude, gestou-se na sociedade uma outra dindmica
que reciclou o modelo médico-assistencial privatista através de inovagdes financeiras
viabilizadoras do acesso de importante parcela da populacdo ao sistema privado de atencéo,

os seguro saude (Eibenschutz, 1995: 183).

Atualmente o modelo de assisténcia a saude é uma mistura de sistema publico e privado. O

sistema privado ou de assisténcia médica supletiva esta voltado para as classes médias e
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trabalhadoras integrantes do mercado formal que tém acesso aos planos de saude. Esta
conformado nas seguintes modalidades de financiamento: medicina de grupo, cooperativas

médicas, planos de administracdo, sistemas proprios das empresas e seguros saude.

Este setor abarca hoje cerca de 40 milhdes de pessoas. Caracterizam-se por padrbes
distintos de atendimento diferenciado conforme a capacidade de pagamento dos individuos,
e geralmente ndo cobrem acbes de maior complexidade relativas a doencgas crbnicas e
degenerativas. A medicina supletiva presta apenas assisténcia médica individual, ndo
realiza acOes de carater coletivo, e ndo oferece servigos qualificados para o atendimento de
grandes emergéncias. Atualmente existem 41.339 empresas de planos de salde registradas

e 36.036 em atividade no pais (ANS, 2000).

A organizacao do SUS se baseia nos seguintes preceitos:

a) Regionalizagdo e Hierarquizagdo — 0s servicos devem ser organizados em niveis de
complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa area geogréfica delimitada e com
definicdo da populacao a ser atendida.

b) Resolutividade — € a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou
quando surge um problema de impacto coletivo sobre a salde, o servico
correspondente esteja capacitado para enfrentd-lo e resolvé-lo até o nivel de sua
competéncia.

c) Descentralizagdo — é entendida como uma redistribui¢do das responsabilidades quanto
as aces e servigos de saude entre os Vvarios niveis de governo, a partir da idéia de que
quanto mais perto do fato a decisdo for tomada, mais chance havera de acerto. Assim, o

que é abrangéncia de um municipio deve ser de responsabilidade do governo
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municipal; o que abrange um estado ou uma regido estadual deve estar sob a
responsabilidade do governo estadual, e o que for de abrangéncia nacional sera de
responsabilidade federal. Dentro deste principio, devera haver um reforco do poder
municipal sobre a salde — € o que se chama municipalizacdo da saide. Aos municipios
cabe, portanto, a maior responsabilidade das acOes de salde diretamente voltadas os
seus cidadaos.

d) Participacdo dos Cidadaos — é a garantia constitucional de que a populacéo, através de
suas entidades representativas, participara do processo de formulagdo das politicas de
salde e do controle da sua execucdo, em todos os niveis, desde o federal até o local.

e) Complementaridade do Setor Privado — a Constituicdo definiu que, quando, por
insuficiéncia do setor publico, for necesséario a contratacdo de servicos privados, a
instituicdo devera estar de acordo com os principios basicos e normas técnicas do SUS;
devendo dar-se preferéncia aos servigos ndo lucrativos e, que a integracdo dessas

instituicOes privadas se dé na rede regionalizada e hierarquizada dos servigos.

Seguindo esses principios, a organizacdo de um sistema local de salde, orientado pelos
municipios, regionalizado e hierarquizado, conta com unidades de saude distribuidas
segundo diferentes niveis de complexidade de servi¢cos. Temos, entdo, os Postos e 0S
Centros de Saude que sdo unidades de atendimento de nivel primario, destinadas a prestar
assisténcia a salde na area de atencdo béasica. Os Postos de Saude ndo dispbe de
profissionais de nivel superior no seu quadro permanente, sendo a assisténcia prestada por
uma equipe de nivel médio ou elementar, com supervisdo e apoio dos Centros de Salde de

sua articulacéo.
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Os Centros de Saude contam com uma equipe interdisciplinar em carater permanente, com
médicos generalistas e especialistas. Sua complexidade e dimensdes fisicas variam em
funcdo das caracteristicas da populacdo a ser atendida, dos problemas de salde a serem

resolvidos e de acordo com seu tamanho e capacidade resolutiva.

Ainda, segundo os preceitos do SUS, os hospitais locais e regionais, sdo estabelecimentos
de saude de nivel secundéario de assisténcia. Destinados a prestar assisténcia médica em
regime de internacdo e urgéncia, nas especialidades meédicas béasicas, associadas aquelas
consideradas estratégicas, para uma populacdo de area geogréfica basica, recebendo

pacientes referidos dos Centros de Saude de sua area delimitada.

Ja os hospitais especializados s&o os de nivel terciario de assisténcia, isto €, destinados a
prestar assisténcia médica especializada, de alto grau de complexidade, em regime de

internagdo, aos pacientes referidos das areas de menor complexidade do sistema de saude.

Nesse contexto, o Hospital Universitario encontra-se enquadrado como uma unidade de
atendimento integral a populacéo de nivel terciario, num mecanismo de referéncia e contra-
referéncia. Entretanto, atende, também, como unidade de nivel primario e secundério,
devido a uma demanda espontanea de uma populacdo que anseia por um atendimento de
qualidade. Além disso, produz através da Pesquisa e Extensdo Universitarias, programas
para prevencdo e recuperacdo de doencas, constituindo-se, assim, uma organizacao

complexa.
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CAPITULO IV- O Hospital Universitario enquanto Organizacio

Como ja foi dito, anteriormente, os homens lutam por sua sobrevivéncia, criando e
desenvolvendo organizagdes. Para encontrar solugdes para seus problemas, eles criam
novas organizagGes ou contribuem para as ja existentes, com o intuito de encontrar

melhores solucgdes para os problemas com que se defrontam.

Dentro desse contexto, os homens em sociedade se organizaram, constituiram o Estado,
que, por sua vez, para implementar politicas publicas, regulamentou outras organizaces.
Dentre as organizagdes do sistema de salde, estdo os HU’s, nos seus varios niveis e graus

de complexidade.

O Hospital Universitario no enfoque organizacional ndo pode ser visto apenas como um
espaco fisico, mas como algo dindmico, que prima pela qualidade social. Um espaco de
preservacgao e recriacdo de idéias, solucdes, de sistematizagdo de maltiplas experiéncias, de
producdo conjunta e préticas que possibilitam uma formacdo critica e, portanto,

comprometida com o processo de emancipacdo de seus funcionarios.

Pensar as fun¢gdes do HU enquanto organizacdo, hoje, exige refletir sobre as relacdes que
estabelece com seus trabalhadores e com a sociedade, no que se refere a questdes que vao

desde seus valores passando pela forma de administragdo adotada.
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Thompson (1976:41-2) ressalta que nenhuma organizacgdo é auto-suficiente. O autor reflete
sobre o exemplo da tecnologia necessaria para tratar de um doente, no caso do hospital que,
hoje, conta com uma série de organiza¢es que tem como responsabilidades, por exemplo,
0 preparo de medicamentos, as que abrigam o ensino médico e de &reas voltadas a saide, as
que produzem aparelhos cirdrgicos e de RX, as tecelagens e inUmeras outras. Os hospitais

variam suas atividades essenciais, mas nenhum é auto-suficiente.

Segundo o Ministério de Educacdo - MEC, “Os hospitais universitarios sdo unidades de
saude, Unicas em algumas regides do pais, capazes de prestarem servigos altamente
especializados, com qualidade e tecnologia de ponta a populacdo. Garantem, também, o
suporte técnico necessario aos programas mantidos por diversos Centros de Referéncia
Estaduais ou Regionais e a gestao de sistemas de saude publica, de alta complexidade e de

elevados riscos e custos operacionais” (MEC, 2000).

Decorrente das vérias denominacdes dadas para os hospitais que respondiam pela formagéo
de recursos humanos na area da saiude, o MEC, através da Portaria n.° 111, de 23/03/84
uniformizou a designagéo para os hospitais de ensino, ficando assim discriminados:

- “Hospital Universitario - o hospital de propriedade da universidade publica
ou privada, ou a ela vinculado por regime de comodato, devidamente registrado;

-Hospital-Escola — hospital de propriedade de escola isolada, publica ou
privada;

-Hospitais Auxiliares de Ensino — hospitais que ndo sdo propriedade de

universidade ou de escola médica, nos quais, entretanto, sdo desenvolvidos
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programas de treinamento em servi¢co de cursos de graduacdo ou de pés-graduacao
da &rea de saude;

-Hospital proprio da Rede Federal — hospital de propriedade de universidade
federal ou de escola médica isolada federal;

-Hospital de Ensino — denominacdo aplicavel ao conjunto dos hospitais
universitarios, hospitais-escola, hospitais auxiliares de ensino e de hospitais proprios

da rede federal™.

Elemento importante no processo de educacdo médica, o Hospital Universitario representa
um dos campos em que se desenvolve o ciclo profissional do curso médico de graduacéo,
no Brasil. Tratando-se de instituicdo hospitalar, tem por sua natureza importancia politica e
estratégica, dentro do sistema de saude, simultaneamente, como formador de recursos

humanos para a saude, prestador de servicos assistenciais e produtor de conhecimento.

Como organizagdo contemporanea representa entidades complexas por fazerem parte de
universidades apresentando uma dindmica social, politica e econdmica acrescida por
mudancas radicais e abruptas impostas pelas revolucdes cientifica e tecnoldgica e pelas

reivindicacOes constantes de modelos de gestdo mais flexiveis.

Como traco de organizacdo é um sistema aberto, permedvel as multiplas interacGes
envolventes, ndo apenas em vista da estrutura interdisciplinar interna, como também em

funcdo do préprio Estado e da sociedade.
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Ribeiro (1993:29) ressalta que além da missao de prevencdo, tratamento e recuperagédo da
satde com rigor cientifico, o HU incorpora varias outras. Ele é um aparelho formador de
profissionais em permanente qualificacdo, independentemente de ser, stricto sensu, uma
escola. Para o autor, ao qualificar técnicos, ele simultaneamente qualifica e avaliza

tecnologias.

Ainda segundo o autor, 0 HU também € uma empresa que realiza uma atividade econdmica,
em que o capital se multiplica direta e indiretamente. A incorporacao e o uso de tecnologias
implicam investimentos e custos elevados, nem sempre com retorno lucrativo, posto que
como hospital de ensino, seu investimento é na qualidade de atendimento tanto a

graduandos da &rea da sade como a populacéo que o procura.

A Lei Organica da Saude — LOS, 8080/90, em seu capitulo Ill, do Planejamento e do
Orgamento, artigo 45, dispde que:

“0s servigos de saude dos hospitais universitarios e de ensino integram-se ao
Sistema Unico de Salde — SUS, mediante convénio, preservada a sua
autonomia administrativa, em relagdo ao patriménio, aos recursos humanos e
financeiros, ensino, pesquisa e extensdo, nos limites conferidos pelas

institui¢des a que sejam vinculados™.

Com relacdo ao financiamento os HU’s contam, hoje, com o Fator de Incentivo ao
Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitaria em Salde — FIDEPS. Este, foi criado
pela Portaria MS/SNAS, n.° 15, de 08 de janeiro de 1991, com o objetivo de definir agdes
especificas para os HU’s estabelecendo normas de incentivo ao ensino e a pesquisa (MS,

1991).
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CAPITULO V - O Hospital Universitario Gaffrée e Guinle

5.1 — Historico

O Hospital Gaffrée e Guinle - HGG, situado na Tijuca, bairro da zona norte da cidade do
Rio de Janeiro, foi um presente dado a populacdo do entdo Distrito Federal por dois ricos
empresarios: Candido Gaffree e Guilherme Guinle. Ao morrer, Gaffrée deixara entre seus
papéis uma anotacdo manifestando a intencdo de destinar trés mil contos de reis a criacéo

de uma instituicdo de defesa da satde publica no Rio de Janeiro.

Em 1923, seu amigo Guinle resolveu levar adiante a empreitada, criando uma fundagdo de
combate as doencas venéreas, a qual doou um terreno de 18 mil metros quadrados no n.°

775 da Rua Mariz e Barros. Ali seria erguido o hospital.

Ao ser inaugurado, no dia 1 de novembro de 1929, o Hospital foi denominado Fundagéo
Gaffrée e Guinle, e era 0 maior e mais moderno da entdo Capital Federal, com seus 450
leitos distribuidos por doze enfermarias e quartos particulares, ambulatérios para 1000

atendimentos diarios, doze salas de cirurgia e duas salas de parto.

Ao longo dos anos 30 e 40, o HGG tornou-se centro de tratamento e pesquisa de doengas

venéreas, tornando-se vitorioso no combate a proliferacdo da sifilis.



83

Em 1947, o Servico Nacional de Céncer ocupou duas de suas enfermarias e um de seus

ambulatorios e, mais tarde, construiu seu proprio bloco cirargico no terreno do Hospital.

Em 1959, a Escola de Medicina e Cirurgia mantinha 100 dos seus leitos.

Em janeiro de 1963, um decreto (n.° 53.335) do entdo presidente Jodo Goulart
desapropriou-o com o objetivo de incorpora-lo a Escola de Medicina e Cirurgia. Mas, foi
somente em janeiro de 1966, que a Escola de Medicina e Cirurgia receberia 0 HGG, e a

partir dai, a historia e a area fisica dessa Escola confunde-se com a do Hospital.

Em 1968, esse Hospital foi entdo, denominado Hospital de Clinicas Gaffrée e Guinle -
HCGG, passando por uma grande reforma para se adaptar as novas finalidades de Hospital
de Ensino, e em 1976 passou a ser denominado Hospital Universitario Gaffrée e Guinle —

HUGG (Anais, 1999).

Nessa ocasido, o Hospital dispunha de quarenta quartos particulares, 330 leitos de
enfermarias e 50 salas para atendimento ambulatorial. Oferecia Servicos de Clinica Médica,
Clinica Cirdrgica, Cardiologia, Dermatologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia,
Reumatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Ginecologia, Laboratério e Centro

Radioldgico.

Em 17 de marco de 1982, foi assinado o convénio com o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social — INAMPS, para atender aos segurados da Previdéncia Social.

Para viabilizar esse convénio, o Ministério da Educacgéo autorizou a contratacao de recursos
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humanos e com tais recursos duplicou o or¢camento do Hospital. Sua administracao foi

modernizada e seu corpo de enfermagem tornou-se um dos melhores do Rio de Janeiro.

A partir do decreto da Lei n.° 8689 de 27 de julho de 1993, com a extin¢cdo do INAMPS, o
HUGG foi incorporado ao SUS ( Legislacdo Federal, 1993) tornando-se conveniado na

prestacdo dos servicos de salde deste novo sistema.

5.2 - Principios e finalidades

O HUGG tem personalidade juridica e publica federal e é parte integrante da Universidade
do Rio de Janeiro - UNIRIO. E classificado como hospital de nivel terciario, dando
assisténcia a pacientes portadores de patologias complexas que sdo encaminhados aos
servigos especializados por mecanismos de referéncia e contra-referéncia. Atende, também,
a demanda espontanea de clientes a nivel primario e secundario de assisténcia a satde, por
meio de convénio de prestacdo de servigos ao sistema publico de satde, com programas de
prevencdo de varias patologias, atuando com equipes interdisciplinares, realizando

trabalhos de pesquisa e extensdo com a sociedade.

Seus objetivos didaticos estdo voltados primordialmente ao ensino de graduagdo das
Unidades que compdem a Escola de Medicina e Cirurgia, a Escola de Enfermagem Alfredo

Pinto, a Escola de Nutricdo e a Escola de Ciéncias Bioldgicas (modalidade biomedicina).
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No campo da pesquisa, 0 hospital pioneiro na assisténcia medica e pesquisa da AIDS, além
de programas proprios, tem decisiva participacdo nos campos da pos-graduacao latu sensu
e estagios programados.

Sua missdo é prestar assisténcia integrada, humanizada e de exceléncia a saude, sendo

agente transformador da sociedade através do ensino, pesquisa e extensao.

A partir da década de 90, 0 HUGG tornou-se um hospital conveniado ao SUS, tornando-se
seu parceiro na prestacdo dos servicos de saude. Este convénio determinou um aumento
progressivo da demanda pelos servigos prestados, além de submeter o hospital a restri¢des
de remuneragdo, causando-lhe inimeros estorvos, desconsiderando as particularidades dos
programas didaticos de ensino e pesquisa que necessitam de liberdade de atuacdo dos

docentes.

5.3 — Objetivos regimentais:

O HUGG, Orgdo Suplementar da Universidade do Rio de Janeiro, é diretamente
subordinado a Reitoria, com autonomia administrativa e financeira, nos termos da

legislacdo vigente, do estatuto e do regimento da universidade.

O HUGG tem por finalidades o desenvolvimento harmonico da assisténcia, do ensino, da
pesquisa e da extensdo, colocando o paciente como centro de todas as atividades e
objetivando, especificamente:

- estender as acOes universitarias a populagéo, atuando como hospital de referéncia e

de apoio, por meio de aplicacdo de medidas de promoc¢do, protecdo e recuperacdo da
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salde, integrando-se ao sistema de saude vigente e atuando como poélo de atracdo e
irradiacdo de programas e projetos que visem a salde enquanto direito de cidadania;

- servir de campo de integracdo estudo-trabalho, de ensino, pesquisa e extenséo a
todos os profissionais da area de salde e afins;

- contribuir para o desenvolvimento dos profissionais de salde através de programas

de educacdo continuada;

- atuar como hospital de referéncia e de apoio, com destaque para as acles de
promocao e recuperacdo da saude em nivel primério, secundario e terciério, associado as
instituicBes e aos servicos existentes na area, em conformidade com o sistema de salde
vigente;

- implementar atividades de pesquisa, desenvolvimento de processos e produtos
tecnoldgicos apropriados a melhoria dos padrdes assistenciais e ao aperfeicoamento do
trabalho em salde;

- demonstrar um modelo de agles integrada de organizacdo e administracdo de
servigos hospitalares, fundamentado no trabalho interdisciplinar e na co-responsabilidade

das gestdes interinstitucionais (Regimento Interno,1990).

5.4 - Estrutura administrativa

O HUGG, segundo sua estrutura organizacional, estd composto de trés niveis

administrativos: superior, intermediario e operacional.
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No nivel superior, estdo o Conselho Tecnico-Administrativo, a Superintendéncia Medica,
de Enfermagem e Administrativa. O nivel intermediario estd composto pelas Divisbes de

areas, enquanto que o operacional pelas Chefias de Servigos.

A direcdo tem sob sua coordenacdo o Conselho Tecnico-Administrativo, o Nucleo de
Pesquisa e Extensdo em Saude, e Comissdes de Etica, de Farmacia e Terapéutica, de Obito,
de Revisdo de Prontuarios Médicos, de Suporte Nutricional, de Apropriacdo de Custos, de
Controle de Infeccdo Hospitalar, de Residéncia Meédica, de Revisdo de Documentacdo

Médica e Estatistica e de Licitagdo.

O Conselho Tecnico-Administrativo constitui-se em um Orgéo deliberativo, consultivo e
normativo, com a autoridade méxima, responsavel pelo funcionamento do HUGG. E
integrado pelo Diretor do Hospital, Superintendéncias, Diretores das Escolas de Medicina,
Enfermagem, Nutricdo e Biomédico, Chefias de Departamentos Médicos, Cirurgicos,
Patologia e Apoio Clinico e Estudos Homeopaticos, Chefias de Divisdo e representantes

dos docentes do Hospital.

A Superintendéncia Médica possui funcdes voltadas para as atividades clinicas, atividades-
fins e, esta composta pelas Divisdes Médica Cirargica, Médica de Apoio, Médica de

Pessoal, Servico Social e de Nutrigéo.

A Superintendéncia de Enfermagem possui fungdo voltada a assisténcia de enfermagem e a

integracdo assisténcia-ensino. Esta composta por uma Divisdo, centrada para oS Servicos
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dos centros cirargicos e para os clientes internos, e duas Coordenagfes, sendo uma de

clientes externos e outra de atividade de ensino e treinamento em servico.

A Superintendéncia Administrativa tem fungdes voltadas para as atividades administrativas,
atividades-meio e, na sua estrutura, conta com as Divisdes de Atividades de Apoio, de

Patrimobnio e Material, de Manutencdo e Recuperacdo, de Pessoal e Financeira.

5.5 - Recursos Humanos

O HUGG, sendo uma organizacdo que surgiu para oferecer local de pratica de ensino dos
cursos de saude, especialmente o Curso de Medicina, da UNIRIO, tem seu quadro de RH
atrelado predominantemente, ao quadro de docentes lotados nos departamentos didaticos de
Medicina Geral e Especializada, de Cirurgia Geral e Especializada, Patologia e Apoio
Clinico e de Estudos Homeopaticos, assim como a funcionarios pertencentes ao quadro da
Universidade. Possui, também, em seu quadro de pessoal médicos contratados pela

instituicdo, especificamente para assisténcia, com recursos oriundos do MEC.

5.6 — Clientela

O HUGG possui sua clientela exclusivamente procedente de seu convénio com o SUS.

A demanda atendida é limitada a oferta de servigos que se atrelam as necessidades didaticas
e a disponibilidade de profissionais contratados. A demanda real ndo é atendida, o que se
constata pelo numero de pessoas que voltam da porta do hospital sem conseguirem

atendimento.



89

Constata-se no HUGG, a procedéncia de pacientes de lugares distantes da instituicdo, como
os da zona oeste da cidade. Sdo pacientes encaminhados por referéncia, a busca de um

servico de atendimento mais especializado ou por demanda espontanea.

Na instituicdo, ainda ndo foi feito um estudo sobre a demanda real e a demanda reprimida,
que sabidamente existe, cujo resultado esta condicionado ao limite imposto pela oferta de

Servicos.

5.7 - Plano de Metas

A Diretoria do HUGG, ap06s sua posse em abril de 2000, realizou uma série de reunides
abrangendo todos os Setores do Hospital, visando obter informagdes sobre os problemas e
necessidades de cada servigo. A partir dessas informacOes foram elaboradas metas,

fundadas em politica e objetivos, que foram colocadas, em acéo.

| — Compromissos Gerais:

I.1 — Dedicar ao SUS, no minimo 70% da totalidade de seus leitos efetivos.;

1.2 — Manter alunos do curso de graduacdo em medicina e, pelo menos, alunos de mais de
um curso de graduacao na area de saude préprios da Instituicdo de Ensino Superior — IES,
a qual estdo vinculados. Os cursos atualmente ativos sdo: Medicina, Enfermagem e
Nutricao.

1.3 — Manter Programa de Residéncia Médica credenciado pela Comissdo Nacional de

Residéncia Médica — COREME.
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1.4 — Manter atividades inerentes a cursos de pés-graduacdo, reconhecidos por 6rgéo
competente da IES a qual esta vinculado.

1.5 — Apresentar anualmente trabalhos cientificos em congressos, jornadas, simposios, bem
como publica-los em periddicos nacionais e estrangeiros.

1.6 — Constituir legalmente e manter ativas as seguintes comissoes:

- Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar;

- Comisséo de Suporte Nutricional,

- Comissdo de Etica;

- Comisséo de Apropriacdo de Custos;

- Comissdo de Revisdo de Prontuarios médicos;

- Comisséo de Servigo de Documentacdo Médica e Estatistica;

- Comisséo de Residéncia Médica.

I.7 — Manter atividades de Aperfeicoamento e Treinamento em Servigo na area de saude de
acordo com as necessidades detectadas.

1.8 — Integrar-se comprovadamente ao sistema estadual/municipal de referéncia e contra
referéncia, tanto hospitalar quanto ambulatorial, sem prejuizo para ensino e pesquisa. A
programacdo é o Hospital estar integrado, via Administracdo Programada - AP 2.2, na
Central de Marcagdo de Exames e Internagdo da Secretaria Municipal de Saude, que
encontra-se em fase de implantacéo.

1.9 — Manter o servigo proprio para a manutencdo predial e de equipamentos médico-
hospitalares, bem como os contratos de manutencgdo nos setores de refrigeracdo, autoclaves,
lavanderia e aparelhos de radiologia que foram terceirizados.

1.10 — Implementar normas e rotinas de servicos.
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I.11 — Manter a estrutura fisica e de recursos humanos adequados as atividades de ensino e
pesquisa desenvolvidas no Hospital.

1.12 — Manter servigo préprio ou acessivel de diagndstico por imagem e métodos gréaficos,
de acordo com a Portaria SAS/MS n.° 494 de 26 de agosto de 1999.

1.13- Desenvolver programas de qualidade — o Hospital vem desenvolvendo mudancas na
sua estrutura fisica e programas no ambito hospitalar com o intuito de melhorar e
humanizar o atendimento aos pacientes.

1.14 — Desenvolver estudos visando a implantacdo do Programa Nacional de Avaliagdo dos
Servigos Hospitalares — PNASH, do Ministério da Saude.

I.15 — Participar de Programas/Ac¢des Estratégicas propostas pelo Ministério da Salde,
dentro das possibilidades fisicas, técnicas e de recursos humanos do Hospital.

.16 — Implantar e manter em funcionamento as Comissdes Técnicas necessarias as
atividades do Hospital e outros servigos, com base na Portaria Conjunta ME/MS n.° 01 de

16 de agosto de 1994, sem prejuizo das atividades de ensino, pesquisa e extensao.

I1 — Metas para Indicadores de Produtividade
I1.1 - Ofertar, de acordo com as possibilidades técnicas, respeitadas as necessidades do
ensino, pesquisa e extensdo, 70% de ocupacao dos leitos disponiveis aos usuérios do SUS,

bem como aumento da oferta de consultas ambulatoriais.

O HUGG pratica o atendimento ambulatorial para a regido da AP2.2 nos patamares
minimos exigidos que é de 25%. A proposta é de que chegue a 50%, o que seria de real
interesse para 0 Hospital, mas para que isso ocorra, é necessario que a rede publica absorva

0s pacientes de outras areas geograficas que procuram atendimento hospitalar.
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E meta do HUGG cumprir o indice de 20% de taxa de consultas especializadas de retorno.
Como o Hospital tem um grande fluxo de pacientes portadores de doencgas potencialmente
graves, cujas terapéuticas sdo longas ou mesmo no curso de tratamento de doencas de
carater cirurgico, estudos estdo sendo feitos para que se possa cumprir este limite.

I1.2 - Colaborar com o Gestor Municipal e participar de cursos formadores de recursos
humanos, por acreditar ser este o papel primordial de um Hospital Universitario.

No momento o HUGG pode ofertar os seguintes cursos:

- Auxiliar de Enfermagem

- Técnico de Enfermagem

- Instrumentador Cirurgico

- Técnico de Laboratorio

- Analises Clinicas

- Patologia Clinica

11.3 — Participar do sistema de busca ativa de doacdo de 6rgdos para transplante nos termos

do regulamento do Ministério da Saude.

I11 — Metas para os Indicadores de Desempenho

I11.1 — Buscar uma taxa de ocupacao de leitos hospitalares compativeis com as atividades
de ensino, pesquisa e assisténcia. A meta para o ano de 2001 é de elevar o percentual de
55,7% para 65%.

1.2 - Buscar tempos médios de permanéncia compativeis com o0s procedimentos

desenvolvidos e com a missdo do Hospital.
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I1.3 — Reduzir as taxas de mortalidade e de infecgdo hospitalar, dentro das possibilidades
técnicas do Hospital.

1.4 — Melhorar as taxas de utilizacdo dos centros cirdrgicos, das taxas médias de
transferéncia interna e externa de pacientes, além da taxa de servicos realizados via Central

de Regulagéo.

Para a execucdo do presente plano de metas a Direcdo tem mantido atuacao politica junto
aos Ministérios da Educacéo e da Saude na busca de recursos. Tem atuado junto a outros
diretores de HU’s para a manutencdo e preservacdo das caracteristicas dos Hospitais de
Ensino vinculados a Universidade, onde a assisténcia integrada ao ensino, a pesquisa e a

extensao sdo fundamentais para um atendimento de exceléncia a coletividade.
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CAPITULO VI — Impactos desencadeados pelo convénio MEC/MS — SUS
junto ao HUGG sob as 6ticas politica, econdmico-financeira, humana e de

gestao

Antes de entramos no estudo sobre os impactos desencadeados pelo convénio do SUS junto
ao HUGG, gostariamos de relembrar o histérico do primeiro convénio realizado pelo

MEC/MPAS ocorrido na década de 80, junto ao Hospital.

6.1 - O HUGG frente ao convénio MEC/MPAS

A partir do convénio INAMPS/HUGG, estabelecido em 17 de marco de 1982, o Hospital
sofreu grande mudanca de orientacdo docente — assistencial, decorrente do convénio de
prestacdo de servicos estabelecido com o MEC/MPAS, que determinou importante
redirecionamento das entdo atividades de carater exclusivamente académicas, para as que
davam conta da realidade sanitaria da populacéo. A partir daquele ano, 0o HUGG deixou de
privilegiar o atendimento as chamadas doencas de interesse cientifico, aproximando

professores e alunos as necessidades assistenciais da populacéo.

O convénio INAMPS/HUGG determinou um aumento progressivo da demanda pelos
servicos prestados, aléem de submeter o hospital a uma pactuagdo onde seus custos sofriam
restricbes de remuneracdo, causando-lhe inimeros estorvos. O convénio desconsiderava as
particularidades dos programas didaticos de ensino e pesquisa que necessitavam de

liberdade de atuagdo dos docentes. Assim, o Hospital precisou se adaptar as novas
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condicOes de prestador de servicos, e seus leitos tornaram-se insuficientes para abrigar o

grande numero de pacientes do INAMPS.

Com um elevado nimero de atendimentos e internacGes, e sem receber recursos suficientes
para investir em educacdo continuada e equipamentos necessarios para 0 ensino e a

pesquisa, 0 HUGG, entrou em crise.

A crise deveu-se, também, a toda sorte de empecilhos nos orgaos e escaldes regionais do
INAMPS. O que ficou evidente no Sistema Previdenciario foi a manutengdo de diversas
formas de organizacdo da pratica médica, visando atender interesses diferentes criando
disfuncbes como ma utilizacdo e pulverizacdo de recursos e influencia politico-eleitoral

(Mello, 1978).

A partir do decreto Lei n.° 8689 de 27 de julho de 1993, foi extinto o INAMPS, e os HU’s,

incluindo o HUGG, tornaram-se conveniados ao SUS ( Legislacdo Federal, 1993).

Como foi exposto anteriormente, quando os HUGG integrou-se ao SUS o cenério ja era de

crise. As regras e 0s procedimentos resultantes da politica de salde anterior determinaram o

debilitamento e desmantelamento da estrutura do hospital de ensino.

6.2 — A relacdo do HUGG junto aos gestores governamentais

O HUGG, como uma organizagdo, € um sistema que interage com mdaltiplos fatores na

busca de seus objetivos institucionais. O hospital ndo pode ser concebido isoladamente das
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relacBes estruturais sejam do ponto de vista politico, econdmico-financeiro, de recursos
humanos e administrativo, dentro de um sistema politico-econémico-social maior. No
ambito académico estd ligado a UNIRIO e como instituicdo hospitalar esta ligado a um
sistema de salde prestador de servigos, submetido as politicas de salde emanadas da

organizacao governamental através de seus ministérios.

Nele identificam-se sub-sistemas como:

- Assisténcia medica — que trata da prestacdo de servigos médicos organizada para atender
as demandas, com mecanismos de referéncia e contra-referéncia;

- Ensino — que esta comprometido com a formacéo de recursos humanos na area da satde
com cursos de graduacdo (Medicina, Enfermagem, Nutricdo) e pds-graduacdo (Residéncia
Médica, educacgéo continuada);

- Pesquisa e Extensdo— que tem o compromisso com a produgdo de conhecimentos, com a

inter-relagdo com outras institui¢des das areas de ensino, pesquisa e extensao;

Cada um desses sub-sistemas apresenta aspectos dados pelos pontos de vista politico,

econémico-financeiro, de recursos humanos e de administracéo que serdo, agora listados.

6.2.1 - Do ponto de vista politico

A assisténcia a satde do HUGG depende das politicas de salde nos ambitos municipal,
estadual e federal que orientam o comportamento da instituicdo em todos os niveis de
atendimento assistencial, na politica de recursos humanos - quanto a formacéo,

remuneracdo e ascensdo de cargos do funcionario publico e na participagdo da
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administracdo do hospital e da comunidade nos Conselhos e Comissdes de Saude como

porta-vozes das necessidades, de sugestdes e de avaliagdo da realidade vivenciada.

E muito dificil administrar um HU submetido & pressdes politicas dos gestores
governamentais. Sabemos que o aprimoramento no ensino da saude depende de politica de
incentivo a formacdo de recursos humanos em suas areas especificas de trabalho, que
deverdo atender as necessidades reais da saude local, bem como, de avaliacdo dos cursos
nas areas especificas, por meio de revisao curricular. Enquanto que, a pesquisa e a extensdo

necessitam de uma politica de aprimoramento a educacao continuada de pessoal.

Nesse sentido, ndo ha por parte dos gestores governamentais a elaboracdo de um modelo de
politica em que os atores sejam analisados segundo sua capacidade de poder, seus interesses,
suas estratégias e suas caracteristicas. Os formuladores de politica ndo compreendem as

condices reais sob as quais sdo prestados os servigos, minando os propositos da instituigao.

Existe uma responsabilidade gerencial da instituicdo hospitalar universitaria para com a
populacdo assistida em termos de exceléncia no atendimento, ensino e pesquisa. Estamos
diante de um modelo politico de satde rigido que ndo tem sido capaz de dar respostas as
necessidades dessas instituicdes, o que acaba acarretando dificuldades das mesmas em
prover um desenvolvimento adequado de suas ac¢bes diante do modelo proposto pelos
sistemas locais.

Muitos dos grandes objetivos do HUGG sé&o igualmente compartilhados por atores

governamentais, porém a forma de atingi-los quase sempre varia muito e € o cerne das
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disputas de poder. Aqueles que detém o poder num determinado momento obviamente tém
mais chances de fazer prevalecer sua visdo do futuro e seus métodos para alcanga-lo.

E sobejamente sabido em administracdo que a implementagio de decisbes € muito mais agil
e eficiente quando as pessoas conhecem suas razfes e origens e, em particular, quando
tomaram parte na sua elaboragdo. Objetivos amplamente discutidos e em que ha consenso
sdo mais facilmente aceitos e compreendidos por aqueles que participardo da execugdo das
tarefas para atingi-los. A negociacdo entre grupos torna-se mais facil e o0 compromisso de

todos com a concretizacdo dos ideais fica muito ampliada.

Por ter trabalhado como Chefe de Divisdo Médico-Hospitalar do HUGG, na gestdo
1999/2000, a autora participou de algumas reunides, juntamente com dirigentes de HU’s
do Rio de Janeiro, na Secretaria Municipal de Saude, e pdde constatar que 0s gestores
municipais tendiam a conceder privilégios aos hospitais proprios do municipio em

detrimento as necessidades dos HU’s.

6.2.2 - Do ponto de vista econdmico-financeiro

O HUGG ¢ dependente de verbas dos Ministérios da Educacdo e da Salde. E uma
instituicdo que faz parte de um 6rgdo publico federal, a UNIRIO, com quadro de pessoal
composto de funcionérios publicos, e vende 0s seus servicos, na sua totalidade para o

Sistema Unico de Satide. O MS autoriza a Secretaria Municipal de Satide a gerir o SUS.

Nessa instituicdo, a assisténcia a salde sofre a influéncia de um sistema que ndo prega a

isonomia salarial para atividades similares em complexidade, responsabilidade e carga
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horéria. O hospital necessita de verbas para a implantacdo de programas de ensino,
pesquisa e extensdo, compativeis com as necessidades especificas da organizacdo com
aprimoramento de producédo cientifica no contexto nacional e internacional, por meio de
bolsas e outros incentivos, implantacdo de sistemas de informatizacdo, além de manutencéo

e recuperacao dos equipamentos e de sua estrutura fisica.

A Lei Organica da Salde — LOS, 8080/90, em seu capitulo Ill, do Planejamento e do
Orgamento, artigo 45, dispde que:
“0s servigos de salde dos hospitais universitarios e de ensino integram-se ao
Sistema Unico de Saude — SUS, mediante convénio, preservada a sua
autonomia administrativa, em relacdo ao patriménio, aos recursos humanos e
financeiros, ensino, pesquisa e extensdo, nos limites conferidos pelas

instituicdes a que sejam vinculados™.

A autonomia dos HU'’s, sobretudo a principal, que é a autonomia de ensino e pesquisa,
constitui uma caracteristica essencial da instituicdo, contréria ao automatismo da
integracdo no SUS aos respectivos hospitais. Vale ressaltar que esta parceria se da sem
ressalvas, uma vez que os HU’s estdo sujeitos a normatividade universal do SUS. Sendo
assim, o sistema de saude mantém-se rigido no que se refere as formas de organizagéo de
suas politicas de financiamento impedindo a autonomia real do hospital universitario que
tem sua receita glosada quando esta ultrapassa o teto definido pelas secretarias de salde do

governo, pela produgéo dos servicos prestados.
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Com relagdo ao financiamento, 0 HUGG, bem como os demais HU’s contam, hoje, com o
Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitiria em Saude —
FIDEPS. Este, foi criado pela Portaria MS/SNAS, n.° 15, de 08 de janeiro de 1991, com o
objetivo de definir agcdes especificas para os HU’s estabelecendo normas de incentivo ao

ensino e pesquisa (MS, 1991).

Em 16 de agosto de 1994, a Portaria conjunta n.° 1 do MEC/MS, modificou a concessdo
do FIDEPS aos HU’s, considerando que o acréscimo de remuneracdo de servigos devesse
corresponder a procedimentos diferenciados que visassem a consolidagdo e

aperfeicoamento do Sistema (MEC, 1994).

Cabe nesse ponto uma observagéo: as politicas de ensino e pesquisa a serem cumpridas nos
HU’s deveriam ser vistas como da estrita competéncia do Ministério da Educagdo. N&o
poderiam estar relacionadas aos mecanismos de producdo de servicos, devendo sim serem
programadas em funcdo de metas, protocolos a serem definidos para cada instituicdo de

acordo com suas caracteristicas proprias, e da regido onde 0s mesmos estao inseridos.

Da mesma forma, o repasse de recursos para atender as demandas docentes — assistenciais
ndo deveria sofrer a influéncia do gestor local, e sim obedecer a um programa de controle e

avaliacdo em nivel nacional por parte do Programa de Integracdo Ensino — Servigo (PIES).

Os atores governamentais deveriam aperfeicoar mecanismos de fixagédo de tetos financeiros
de recursos destinados ao hospital, eliminando a pratica de cortes e glosas em servicos

regularmente prestados e faturados, criando e ampliando o0s canais institucionais
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permanentes que facilitassem o processo de negociacdo entre gestores e prestadores de

Servicos.

A realidade é que os recursos repassados ao HUGG quer sejam pelos gestores municipais,
estaduais ou federais tém sido parcos, sem que haja possibilidade de investimentos tdo

necessarios as politicas de ensino, pesquisa e assisténcia a salde.

Acumulando perdas continuadas, 0 HUGG, confronta-se com um sistema de saude que
continua a remunerar de forma completamente irrealistica a maioria dos procedimentos,
sobretudo os mais frequentes e de menor complexidade, como o pagamento atual de R$
2,50 por uma consulta médica, ou R$ 7,00 por uma diaria hospitalar, ou ainda R$ 8,00 por

uma apendicectomia (ABRASCO, 1999).

Pelo exposto, a recuperacdo da capacidade remunerativa da tabela de procedimentos do
SUS e o financiamento necessario para investimentos tecnoldgicos nas areas da
informacdo, da formacao académica, da pesquisa, e recursos na area de recursos humanos,

sdo emergenciais e inadidveis para a recuperacao do HUGG.

Desde a implantacdo do SUS, os repasses de recursos aos HU’s federais vinculados ao
Ministério de Educacdo, sediados nos Estados e Municipios em gestdo plena de salde ou
semiplena, eram feitos pela entidade dirigente do Sistema. Com isso, 0s créditos que
compunham o teto financeiro dos HU’s eram repassados diretamente pelas unidades
gestoras. Com esse dispositivo os HU’s ficavam a mercé de gestores que por questdes

politicas investiam muito mais recursos em seus proprios hospitais.
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A partir da Portaria Interministerial n.° 22 dos Ministérios da Saude e da Educacéo, de 11
de janeiro de 1999, foi regulamentado o repasse de recursos do SUS aos HU’s. Pelo que se
depreende da Portaria, os recursos do MS destinados aos HU’s federais figuravam nos dois
orcamentos: do MS e do MEC, sendo que os HU’s federais sdo vinculados a esse ultimo
ministério. A necessidade de unificar esses recursos em um Unico ministério teria motivado

a edicdo da referida Portaria (MEC, 2000).

Atualmente os gestores municipais sdo meros intermediarios no orgamento dos HU’s
federais junto ao MS. Mesmo assim, passam por sua gestdo a contabiliza¢do do produto dos
servigos prestados por estes hospitais, que podem ter sua receita glosada quando esta
ultrapassa o teto definido pelas secretarias de saude do governo, para a produgdo dos

servicos de cada hospital.

Nesse sentido, fica a pergunta: O Ministério da Saide tem pactuado com o dirigente do
Hospital Universitario regras diferenciadas mais condizentes com a realidade local? Ou
continuam ainda a sofrer as influéncias do gestor local, ja que € de competéncia desse ente

politico o papel de intermediério no repasse de recursos aos HU’s ?

6.2.3 - Do ponto de vista dos recursos humanos

Sabemos que a assisténcia a satde depende de recursos humanos para dar atendimento de

qualidade a comunidade e educacdo a populacéo para a saude.
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O ensino da satde no HUGG, bem como em qualquer instituigdo universitaria, necessita de
estimulo, através de verbas especificas & educacdo, ao aperfeicoamento técnico dos
funcionarios, de disposicdo de RH da instituicdo a busca de aprimoramento em areas de
conhecimentos identificados como deficitarias na organizacdo hospitalar. A pesquisa e a
extensdo dependem para sua promogdo de um sistema de informatizacdo cientifica e,
disponibilidade de pessoal para o acompanhamento do desenvolvimento dos projetos de

pesquisa, de apoio e divulgacao.

A politica que rege o servigo publico quanto a sua formacdo, remuneragdo, ascensao de
cargo e estabilidade no emprego tem favorecido a desmotivacdo dos funcionarios do
HUGG. A definicdo detalhada de funcBes para cada cargo e nivel dificulta o

remanejamento do pessoal.

Nado ha por parte dos atores governamentais um planejamento estratégico de RH, tdo
necessario para atingir os objetivos organizacionais dentro de um periodo de tempo. Este
planejamento trataria por definir qual a forca de trabalho e os talentos humanos

imprescindiveis para a realizagdo das metas da instituicao.

Como exemplo, podemos citar que 0 HUGG em dezembro de 1998 possuia 628 servidores,
enquanto que em dezembro de 2000 o nimero ja tinha se reduzido a 579. Como ndo ha
concursos publicos para reposicdo de pessoal e a demanda de pacientes a procura de
assisténcia médica continua aumentando, o hospital se viu obrigado a diminuir o nimero de
leitos hospitalares com prejuizo ndo s6 para a comunidade académica como também para a

populacéo.
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6.2.4 - Do ponto de vista de gestédo

Gerenciar (...) € um processo de tomada de decisdes que afetam a estrutura,
0s processos de producdo e o produto de um sistema. Implica coordenar
esforcos das véarias partes desse sistema, controlar 0s processos e 0
rendimento das partes e avaliar os produtos finais e resultados (Tancredi et
all., 1998: 14).

O mundo contempordneo se caracteriza por processos muito intensos e constantes de
mudanga, pela acdo do homem sobre os fatores ambientais em busca de maior bem-estar.
Hoje, as mudancas de ordem social, econdmica e tecnolégica exigem, uma grande
habilidade dos gestores para acompanhéa-las evitando o obsolentismo. E preciso manter um
olhar critico sobre o que foi planificado inicialmente e propor as estratégias adequadas a

nova situacao.

Esse processo exige do gestor um leque de habilidades que permitam viabilizar solugdes
imediatas aos problemas que emergem, de complexidade variavel, como por exemplo,
flexibilidade, visdo, autoridade, lideranca e ousadia de inovar. Essas habilidades devem se
somar aos conhecimentos especificos em administragdo, que muitas vezes ficam relegados
a um segundo plano em favor da confianca pessoal ou do destacado desempenho técnico do

individuo como profissional de salde.

No caso do hospital em estudo, é o docente o profissional designado para assumir o papel
de gerente/diretor, que ndo € necessariamente, bom administrador, uma vez que sua

formacdo é voltada ao cumprimento de tarefas especificas, o que pode constituir um
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empecilho ao seu bom desenvolvimento como dirigente. E necessario uma bagagem
adequada de habilidades e conhecimentos para que os individuos que ocupam esses cargos

desenvolvam um clima organizacional positivo e de credibilidade.

Como ja foi dito, 0o HUGG é uma complexa organizacdo de salde. Nele duas autonomias
estdo fortemente presentes. A primeira delas é o alto grau de especializacdo e de autonomia
dos trabalhadores, em particular os docentes, versus a necessidade de coordenacdo das
acOes da organizacdo como um todo. A segunda, que guarda relacdo intima com a primeira
¢ a tensdo entre o poder técnico concentrado na base da organizacdo versus o poder
administrativo da direcdo, com suas funcbes de coordenagdo. Os organogramas
verticalizados, com linhas de mando hierarquizadas para os trés corpos funcionais
principais - docentes, enfermagem e administrativo, dificultam a comunicacdo e alimentam

os conflitos.

O dirigente da instituicdo deve ter como premissa a sua gestdo, um controle da qualidade
dos atendimentos a sociedade, mediante planejamento e execucdo de objetivos, preparo
técnico dos funcionarios do hospital, dindmica da maquina burocrética e, aproveitamento

da area fisica util construida.

O ensino da saude no HUGG, necessita de eficacia dos programas de educacao a populacao
interna e externa do hospital., enquanto que a pesquisa e a extensdo necessitam de um
acompanhamento na execucdo e avaliagdo dos projetos de pesquisa, a intensidade de seu

uso, bem como a velocidade de difusdo dos conhecimentos produzidos na instituic&o.
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Como vimos anteriormente, a receita do HUGG depende de financiamento governamental,
que com a atual crise institucional, por que passa o aparelho formador na area da saude, ndo
responde aos interesses das acOes planejadas pelos dirigentes do hospital. Ndo devemos nos
esquecer que gerenciar uma instituicdo de salide com recursos escassos para necessidades
ilimitadas, remete ao gestor a responsabilidade de planejar adequadamente, de modo que 0s

objetivos operacionais convirjam em direcdo a realidade local.

O SUS reconhece a autonomia administrativa do HUGG, que esta cadastrado na Secretaria
Municipal de Saude como pertencente a area de planejamento - AP 2.2. Cabe aos
coordenadores dessa area o controle da implementacdo das agdes do hospital, mediante
visitas periddicas a instituicdo com o intuito de avaliar sua prestacdo de servicos a
populacdo, ndo levando em consideracdo a importancia do ensino, da pesquisa e da

extensao, junto a clientela interna e externa do HUGG.

Quanto as habilidades de planejamento e acdo das geréncias do HUGG/UNIRIO junto ao
SUS, foi feito uma pesquisa de campo junto aos docentes da rea médica, com o intuito de
avaliar o conhecimento dos mesmos em relacdo a inser¢do do HUGG as politicas do SUS,

suas consequiéncias e desafios.
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CAPITULO VII - Relatério e analise da pesquisa de campo

7.1. Questdes metodoldgicas

O tema discutido neste trabalho, a insercdo dos HU’s as politicas do SUS, apresenta

dificuldades decorrentes da escassez de obras que abordam tal assunto.

A fim de contornar essa dificuldade optou-se pela realizacdo de uma pesquisa de campo de
carater exploratdria, com a aplicacdo de um questionario, com abordagens variadas em

torno do assunto principal.

O universo dessa pesquisa foi composto pelo HUGG. O critério a ser utilizado para a
selecdo da amostra no universo total foi organizado a partir de uma selecéo intencional de
uma amostra de elementos representativos do quadro permanente dos docentes da
instituicdo. Foram propositadamente excluidos todo o corpo discente bem como a clientela
externa do hospital., uma vez ndo ser possivel estabelecer uma analise comparativa de

avaliacdo dos servigos prestados, apds o convénio do HUGG com o SUS, por esses grupos.

Como a pesquisa foi realizada no periodo de férias escolares, para um total de cento e
oitenta e sete docentes do quadro permanente foram distribuidos cem questionarios. Destes,

cinquenta e cinco retornaram.
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Os dados coletados foram tabulados em planilhas utilizando um software de estatistica

apropriado, o SPSS.

7.1.1 Dados pessoais
Fazem parte deste bloco as referéncias a idade, sexo, ano de formatura, tempo de servico na

UNIRIO/HUGG, especialidade médica e formacdo académica.

A média de idade dos pesquisados situou-se em 44,6 anos, sendo 63,6 % do sexo masculino

e 36,4 % do sexo feminino (Gréfico 01).

Os entrevistados fazem parte de 24 clinicas especializadas (Gréfico 02).

No cruzamento dos dados referentes a faixa etaria e ao sexo dos entrevistados, verificou-se
que a maior incidéncia, isto é, cerca de 67% da populacdo entrevistada situava-se em
termos etérios na faixa de 40 a 54 anos, prevalecendo predominantemente docentes do sexo

masculino com cerca de 47%, praticamente a metade da populacdo feminina (Grafico 03).

Pela distribuicdo do tempo de servico (Grafico 04) verificou-se que cerca de 55% dos
entrevistados estdo com tempo de servico, no HUGG, variando entre 11 a 20 anos. A
andlise da faixa entre 16 até 20 anos de tempo de servico, com cerca de 36%, contribui
expressivamente para explicar os fatos, tendo em vista que em 1982 houve uma expressiva
renovacdo do quadro de docentes no HUGG, uma vez que o Reitor a época, Prof.
Guilherme de Figueiredo, irmdo do entdo Presidente da Republica, Gal. Jodo Baptista de

Figueiredo, conseguiu autorizacdo do poder executivo para uma expressiva renovagdo nos
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quadro de toda UNIRIO, e particularmente no caso do HUGG. A analise dos dados
permitiu, também, verificar que nos dltimos 10 anos, ndo houve em nenhum momento
contratacOes tdo expressivas quanto daquele momento, ainda que a questdo do ensino,
pesquisa e assisténcia sejam o tripé das institui¢des de ensino superior, dificultando, assim,
0 acesso de toda populagéo assistida pelo HUGG a uma maior demanda de atendimento,
bem como ao corpo discente da universidade que busca através das pesquisas médicas seu

aprimoramento académico.

A andlise dos dados levantados permitiu, também, constatar uma forte correlagdo positiva
entre os dados relativos ao tempo de servico no HUGG e o tempo de formado (Gréfico 05).
Este fato permite-nos concluir que a grande maioria dos docentes da &rea de salde da
UNIRIO, foram admitidos logo ap6s a conclusdo do seu curso de graduagdo e/ou de pos-
graduagdo. Da mesma andlise, depreende-se também, que possivelmente motivados pelos
baixos salarios, 0 mercado académico ndo € atrativo para os profissionais ja estabelecidos

em suas especialidades.

Os dados relativos a motivacdo dos entrevistados em permanecer nas suas atividades
médico-docentes no HUGG, corroboram esta interpretacdo dos dados, uma vez que dentre
os fatores apresentados como motivadores a permanéncia nos quadros da universidade, de
programas docentes-assistenciais, foram o de desenvolver linhas de pesquisa junto com os
alunos da graduacdo e pds-graduacgdo lato-sensu, e procurar interferir de forma positiva na

formacdo de profissionais médicos e de futuros pesquisadores (Grafico 06).
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Quanto ao nivel de satisfacdo a remuneracdo percebida pelos profissionais, a esmagadora
maioria dos entrevistados acham-na insatisfatoria (Grafico 07), corroborando os dados que
mostraram a necessidade do servidor procurar outras atividades fora da universidade, visto
que ndo ha por meio do Ministério da Educacdo uma politica de incentivo aos docentes por

meio da pesquisa, do ensino e da extensdo universitarias.

Quanto a formacdo académica, a maioria dos entrevistados, isto é, 42% tém especializacao,
33% mestrado, 22% doutorado e 2% pos-doutorado. O reflexo desta situacdo se da
diretamente na formagdo discente, que fica privada do convivio com profissionais
tarimbados, que encontram em outros mercados maiores atrativos para o exercicio da
medicina, prejudicando sua formacdo para o mercado de trabalho (Grafico 08). Outra
leitura possivel para o fato demonstrado € que a situacdo apresentada decorra da falta de
estimulo institucional, na forma de um programa de incentivo a capacitacdo docente, como

ja acontece em outras institui¢des de ensino superior.

No cruzamento entre os dados de formacgdo académica e do nimero de anos de formado
(Graficos 09 e 10), verificou-se que do total de docentes pesquisados 94,6% tém pelo

menos 11 anos de formado.

7.1.2 Variaveis relacionadas ao atendimento HUGG / SUS

Na questdo relativa a opinido dos entrevistados quanto & capacidade de atendimento a

demanda de pacientes no seu setor (Grafico 11), verificou-se uma relacéo direta entre esta

opinido e a formacdo académica do mesmo entrevistado. Enquanto que os detentores dos
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titulos de mestre (76%) e de doutorado (72%)consideram que a demanda se d& dentro de
limites aceitaveis, os profissionais graduados (100%) e especialistas (40%) apontam que a
demanda esta acima da capacidade de atendimento. Estas opinides divergentes refletem
talvez a dtica diversa pela qual estes dois grupos encaram o atendimento docente-
assistencial. Certamente para o primeiro grupo, uma demanda relativamente elevada
contribui tanto no aspecto da formacéo discente, na medida em que um grande nimero de

casos é apresentado, quanto para pesquisa académica.

Na andlise dos dados referentes ao grau de informacdo dos docentes pesquisados sobre 0s
recursos financeiros alocados para 0 HUGG (Gréafico 12), somente 2% dos entrevistados
responderam que sempre eram informados sobre esta verba, 53% as vezes obtinham esta
informacéo e, 45% nunca tiveram informacéo sobre o repasse de verbas para o hospital.
Este ponto é muito expressivo, visto que 0 HUGG recebe recursos do Ministerio da Saude
através do convénio com o SUS, e depende do atendimento assistencial para melhorar seu
faturamento. A partir destes dados, pode-se analisar que os gestores do hospital nédo
desenvolveram, ainda, um programa interno para disseminar entre o corpo docente,
discente e de funciondrios a importancia dos registros de todos os procedimentos realizados
pelas equipes que fazem a parte assistencial, desperdicando uma verba que é fundamental a

sobrevida da instituicéo.

Na analise da questdo referente ao conhecimento dos docentes sobre os critérios de repasse
do SUS por procedimento realizado no HUGG (Grafico 13), 64% dos docentes
responderam que conheciam pouco, os critérios adotados por procedimento realizado no

hospital, 29% responderam que ndo conheciam os critérios, enquanto 7% dos entrevistados
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afirmaram que conheciam muito destes critérios para o repasse de verbas para o hospital.
Estas respostas corroboram a andlise da questdo anterior, isto é, demonstram a falta de
conscientizacdo da equipe da administragdo do hospital junto ao seu publico interno

definindo projetos e prioridades para o melhor faturamento hospitalar.

Na andlise dos dados relativos ao preenchimento correto dos formulérios de estatistica,
fundamentais para o faturamento do hospital (Grafico 14), 40% dos entrevistados ainda ndo
0s preenchem corretamente, mostrando mais uma vez que a equipe da dire¢do do HUGG
ndo se empenha em demonstrar que estatisticas incorretamente preenchidas produzem um
faturamento abaixo do esperado, prejudicando qualquer projeto de investimento a nivel

hospitalar.

Segundo os entrevistados as causas para 0 ndo preenchimento dos formularios de estatistica
de seus setores seriam devidas a: inadequacdo dos mesmos - complexos para uns, mal feitos
para outros; falta de formularios no setor; falta de tempo por excesso de demanda de
pacientes; falta de funcionérios ( Gréfico 15). Para os docentes os formularios de estatistica
sdo uma ferramenta burocratica, e segundo os mesmos deveriam ser preenchidos por
funcionérios (Grafico 16). Verificou-se por meio destas respostas que ndo h4, por parte da
direcdo do hospital, um programa de educacdo continuada sobre a importancia do
preenchimento correto da estatistica, e nem o repasse de informagdes estatisticas sobre o

trabalho realizado nos setores.
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7.1.3 Variaveis relacionadas ao universo do HUGG

A questdo sobre a atividade principal do docente foi definida no questionario como sendo
aquela exercida com a finalidade do proprio sustento (Grafico 17). Verificou-se na analise
dos dados (Gréafico 18) que 56% dos docentes entrevistados ndo exercem no HUGG sua
atividade principal. Destes, 64,5% afirmaram que trabalhavam em uma atividade privada,
enquanto 35,5% em outra atividade publica.

Verifica-se atraves desta pesquisa a necessidade do docente medico, exercer outras
atividades fora da universidade ja que o governo ndo os incentiva a permanecerem no meio
académico devido a ma remuneracdo recebida, as dificeis condi¢bes de trabalho e a

desvalorizacdo da Saude.

Analisando os dados entre formacdo académica e a correlagdo entre remuneragdo e
qualidade do ensino (Grafico 19), observamos que a grande maioria dos docentes mestres e
doutores afirmaram que existia pouca ou nenhuma correlagéo entre a qualidade de ensino e
a remuneracdo recebidas, demonstrando que estes profissionais se sentem motivados a
permanecer na universidade, valorizando a pesquisa e 0 ensino publicos. Este quadro é
demonstrado quando se analisa 0 dado da questdo da motivacdo dos docentes em
trabalharem no hospital universitario, j& que 61,8% responderam ser 0 ensino medico seu

grande estimulo, enquanto 36,4% afirmaram ser a pesquisa sua principal motivacao.

Analisando os dados referentes a integragdo entre a docéncia e a assisténcia médica no
atendimento ao paciente (Gréfico 20), 54,5% dos entrevistados responderam que percebiam

integracdo entre estas duas variaveis, enquanto 45,5% afirmaram n&do haver integracao entre
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a docéncia e a assisténcia médica. Para estes docentes foi solicitado sugestdes para
melhorar esta integracdo, sendo sugeridas: contratacdo de medicos, redugdo da demanda de
pacientes, diminuicdo da carga assistencial para o docente, melhor remunera¢do para 0s
profissionais, melhores condicGes fisicas no ambulatério, melhor suporte laboratorial,
reducdo do nimero de alunos por docente, discussdo freqliente de casos clinicos, e melhor
organizacdo do prontudrio médico (Grafico 21). Verifica-se com esta analise que 0s
docentes necessitam de um maior suporte da administracdo do hospital, bem como de
abertura de concursos publicos para renovacdo dos quadros de docentes, pois as mas

condig¢des de trabalho ndo estimulam a producao cientifica destes profissionais.



115

CAPITULO VIII — Consideragdes Finais

Como ja foi dito, a crise que 0 HUGG vem passando, atualmente, deve ser analisada e
entendida como decorrente da crise institucional por que passa o setor saude, isto &, da
crise de financiamento e da estrutura de gastos do sistema de saude e da conducdo das

politicas publicas.

Os HU’s, incluindo 0 HUGG, séo atores fundamentais neste contexto de representatividade
visto terem um carater académico com marco inovador nas areas de ensino, pesquisa e

extensao bem como a exceléncia na prestacdo da assisténcia a salde.

Ao reconhecer 0 SUS como uma organizagdo politica no sentido de que deve encontrar
formas de criar ordem e direcéo entre organizagdes com interesses diversos, muito pode ser
aprendido sobre os problemas e a legitimidade de sua administragdo como um processo de

governo e sobre a relagdo entre esta organizacao e as instituicdes sob sua supervisao.

A partir da existéncia de ideologias distintas entre 0 SUS e os HU’s, a questdo da insercado
do HUGG as politicas do SUS é complexa. Apesar dos recursos gastos no setor da saude,
0s hospitais continuam desaparelhados, com caréncia de equipamentos, medicamentos e de
recursos humanos retratando, assim, as dificuldades da alianga entre os gestores dessas

duas organizacg0es.



116

Quando o HUGG integrou-se a0 SUS o cenério j& era de crise. As regras e 0S
procedimentos resultantes da politica de saude anterior determinaram o debilitamento da
estrutura institucional do hospital, que vem apresentando nos Gltimos anos um acelerado
processo de descaracterizacdo prejudicado por caréncia de recursos financeiros, humanos e

materiais.

Levando em conta essas consideracfes e a constatacdo, através do presente estudo, de que o
HUGG possui uma identidade de comportamento e padrdo de administracdo, podemos
levantar alguns conceitos diagndsticos e terapéuticos relativos a inser¢cdo do mesmo junto

ao SUS, a partir dos resultados obtidos na pesquisa junto aos docentes do hospital:

1. A comunicacéo interna do hospital tem-se mostrado deficitaria entre os varios grupos de
trabalho e, quando ocorrem ordens operacionais de mudanca pelo SUS, falta o devido
esclarecimento do objetivo das mesmas para melhor compreensao e consequente adesao e
efetivacdo. Faltam reunifes interdisciplinares, intersetoriais para esclarecimento e

entrosamento.

2. A lbgica organizacional da insercdo do SUS tem forgado o HUGG a adaptar-se ao
aumento da demanda espontanea dos usuarios, a necessidade de faturamento da tabela do
SUS, com consequentes distorgdes na assisténcia e baixa resolutividade do sistema,

levando a um descompasso entre demanda, oferta, modelo assistencial, ensino e pesquisa.

3. As tramitagdes prolongadas do SUS dificultam a agilidade necesséria nas operacfes

hospitalares para a eficiéncia e eficacia da assisténcia médica prestada. Muitos papeis séo
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preenchidos, inimeros dados séo recolhidos e ndo sdo usados, desestimulando aqueles que

os fornecem.

4. Ha caréncia de um planejamento das duas instituicdes (HUGG e SUS) a médio e longo
prazo, com efetiva implementacdo das estratégias escolhidas. As politicas operacionais

bésicas ndo se reforcam mutuamente.

5. Ha dissociacdo e desarticulagdo entre objetivos de ensino, assisténcia e politicas de saude
na pratica vigente. As condicGes fisicas que ddo suporte ao ensino de graduacdo, pos-
graduacdo e as atividades assistenciais tém sofrido as consequéncias restritivas da situacéo
orcamentaria e financeira que penalizam ndo somente o hospital em estudo, mas a

totalidade dos HU’s no Brasil.

6. Ha o desconhecimento da comunidade hospitalar, nos varios niveis operacionais, das
politicas de saude vigentes, dos Conselhos de Saide como o6rgdos deliberativos e dos
mecanismos de referéncia nos quais 0 HUGG deve estar inserido. Ainda ndo se deu a
devida importancia ao parecer do corpo técnico do hospital, um importante critério para se
estabelecer uma mediacdo técnica nas relagdes politicas do HUGG com as Secretarias de

Saude.

7. A comunidade hospitalar, de um modo geral, ndo possui conhecimentos da importancia
de cada setor no seu todo e da interdependéncia destes. A direcdo geral e as
superintendéncias médica, administrativa e de enfermagem néo tém reconhecimento de seu

trabalho pelas bases.
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8. A relacdo externa do HUGG com o Estado — MEC/MS, decorre de sua dependéncia
econdmica com a comunidade que o sustenta, existindo uma débil interacdo, uma vez que
esta recebe pelos servicos prestados como “benesse” e também ndo assume
responsabilidade no acompanhamento, controle e avaliagdo do desempenho da organizacéo
hospitalar. Julga que o Estado, € que deve responsabilizar-se e exigir o bom desempenho do
hospital. Consequientemente o hospital ndo conta com o apoio da comunidade para justas

reivindicacdes junto ao Estado.

9. A organizacdo hospitalar do HUGG ndo explora economicamente a regido onde esta
situada e para qual é tida como da maior relevancia assistencial no tratamento de varias

patologias e na formacao de recursos humanos para a salde.

10. O docente-médico responsavel pela administracdo do HUGG, é um profissional técnico
da area médica, especializado, que assume dentro da instituicdo tarefas administrativas para
as quais nem sempre possui habilidades devidas, apresentando sérias dificuldades para a

pratica gerencial.

11. Um dos aspectos importantes da geréncia estratégica, tendo-se na mira que o HUGG é
uma organizacdo complexa, é o levantamento das capacidades e habilidades dos
funcionarios desta instituicdo que precisam ser plenamente aplicadas e pontos fracos que

precisam ser corrigidos ou melhorados.
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12. A preparacdo dos quadros técnicos e decisores para 0 desenho estratégico e para a
implementacdo de agdes em uma perspectiva de desenvolvimento é imprescindivel. Nao é
garantia de éxito, mas constitui um insumo chave para o processo. Portanto, € necessario
investir na capacitagdo para o desenvolvimento. Para isso importa que 0 HUGG mantenha
foros de capacitacdo e andlise de temas que afetam o hospital e sua coletividade interna e
externa, como também promover ambitos de formacdo mais profundos e sistematicos,
orientados para a compreensdo do conjunto complexo de fatores intervenientes nesses

processos.

13. E preciso um impulso ao fortalecimento da integragio dos gestores do HUGG com 0s
do SUS, através de processos de desenvolvimento muatuo tanto do ponto de vista dos
recursos humanos até as ferramentas a utilizar. Requerem acdes planificadas e sustentadas,
insumos de analise em profundidade dos assuntos que afetam essas organizacdes, bem
como instancias de reflexdo que alimentem as estratégias, no nivel dos atores

potencialmente envolvidos e nas equipes técnicas a cargo dos projetos.

De uma maneira geral, a gestdo da Direcdo do HUGG apresenta as seguintes
caracteristicas:

- A Direcdo “estd em poder” das &reas operacionais, pois se por um lado as equipes sao
altamente autbnomas no que lhes é de interesse ( montagem de escalas, estabelecimento de
rotinas de trabalho, adocdo de esquemas terapéuticos e outros), por outro, tém uma
tendéncia a “encaminhar para cima” um conjunto de problemas conflitivos, demandantes de

decisdo, mas que na maioria das vezes, poderiam ser resolvidos na base da organizacéo.
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- A Direcdo Geral e as Superintendéncias Medica, de Enfermagem e Administrativa
passam boa parte do seu tempo “apagando incéndios” e verificando os danos causados, de
forma que ndo lhes sobra tempo para planejar seu trabalho e avaliar a qualidade dos
servicos prestados. Ha uma sobrecarga com um trabalho desgastante, ndo reconhecido pelas

bases e que raramente resulta em algo reconhecivel como bom.

- Quem gerencia o cotidiano das unidades assistenciais sdo os enfermeiros, a quem
compete prover todas as condi¢Ges para o bom funcionamento da assisténcia como por
exemplo: os fluxos dos insumos, de exames complementares, limpeza e outros. No entanto,
hd uma linha de conflito entre o poder formal e real no universo das equipes,
principalmente porque os docentes médicos representam formalmente a direcdo superior
junto as equipes assistenciais. Muitas vezes, ha uma caréncia de canais efetivos de
comunicacao entre esses dois corpos. A conseqiiéncia é uma exacerbacdo do “espirito de
corpo” da enfermagem, que tenta consolidar seu espago profissional delimitado, para fazer

frente ao poder dos docentes médicos dentro do Hospital.

- A Superintendéncia Médica mantém um distanciamento hierarquico em relacdo aos
demais profissionais ndo médicos. Mesmo entre os docentes médicos, ndo ha em geral,
estabelecimento de rotinas, discussdes de casos clinicos, avaliacdo de condutas ou qualquer

outra préatica que contribua para a qualificacdo e a exceléncia das préaticas da categoria.

- A qualidade da assisténcia é pensada, de forma implicita, como sendo consequéncia da

exceléncia dos profissionais e dos corpos técnicos. Pressupde-se que os profissionais
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desenvolvam atitudes de lealdade para com a organizagéo e contribuam ativamente para o

alcance de seus objetivos.

O HUGG ¢ uma entidade que apresenta complexidade de uma dindmica social, politica e
econdmica comuns as organizacfes. Esta inserido em uma universidade, foro de produgéo
e reproducdo de conhecimento, sujeito a mudancas abruptas impostas pela revolucdo

cientifica e tecnoldgica.

O desafio gerencial se evidencia, por um lado, por tratar-se 0 HUGG de um érgdo publico
sujeito diretamente a condutas politicas turbulentas, que vem “enxugando” a maquina
administrativa, reduzindo gastos com a salde, tomando atitudes genéricas sem critérios
claros de necessidade e qualidade e, possivelmente, com grandes dificuldades na

divulgacéo de dados de resultados que justifique e fortifique estas medidas.

O HUGG néo pode ser gerido somente na perspectiva administrativa e concorrencial, ndo
pode ser reduzido a um mero balcdo de pesquisas. Ele deve afirmar seu compromisso com
0 conjunto da sociedade que o sustenta. A forma de sua gestdo, bem como o acesso a seus
servicos sdo tarefas das mais importantes, colocando-o na perspectiva do social, do trabalho

com a sociedade e ndo somente com uma parte dela.

Neste sentido, deve usar a supremacia do conhecimento da academia, mostrando-se com
planos de acdo totalmente defensaveis, porque apoiados na realidade local e regional e, por

esta razdo, com respaldo da comunidade.
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Por ser a saude, constitucionalmente, dever do Estado, o governo vigente deve dispensar
atencdo ndo so as politicas de saide, como também de educacdo em todos os niveis, com
implementacdo de programas, acdes e orcamentos. Esta implicado nesta tarefa o Estado, a
participacdo das instituices de saude prestadoras de servicos e formadoras de RH para a

salde, assim como a populacédo alvo das politicas a serem implantadas.
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ANEXOS

A - QUESTIONARIO DOS DOCENTES

B - RESPOSTAS EM GRAFICOS



A -

1)

2)

3)

4)

5)

6)

QUESTIONARIO PARA OS DOCENTES DO HUGG

A demanda de pacientes no seu setor:
(] estd acima de sua capacidade de atendimento
] esta dentro de sua capacidade de atendimento

] esté abaixo de sua capacidade de atendimento

Se sua resposta a pergunta anterior foi o primeiro item, esse fato:
71 prejudica a qualidade de atendimento

"1 n&o altera a qualidade de atendimento

O aumento da demanda de pacientes:
1 tem melhorado a qualidade (nivel) do ensino médico
1 tem piorado a qualidade (nivel) do ensino médico

[ nao altera a qualidade (nivel) do ensino médico

O aumento da demanda de pacientes:
71 tem aumentado a diversidade de doencas

'] néo tem aumentado a diversidade de doengas

A atividade que vocé exerce no HUGG é sua atividade principal?

Atividade principal: é aquela que vOcé exerce para garantir o seu sustento.

[1 Sim [1 Nao

Caso a resposta anterior seja ndo, qual a sua atividade principal?

7)

O nivel de satisfacdo quanto a sua remuneracao paga pela UNIRIO é:
71 muito satisfatorio

[1 satisfatério



[1 indiferente

[ insatisfatério

8) Vocé julga que a sua remuneracdo tem correlagdo com a qualidade do ensino médico?
1 muito
1 pouca

[] nenhuma

9) Qual sua principal motivacgao para trabalhar no HUGG?

10) Vocé ¢ informado sobre os recursos financeiros alocados para 0 HUGG?
‘1 sempre
71 asvezes

[l nunca

11) Ate que ponto vocé conhece os critérios de repasse do SUS por procedimento realizado
no HUGG?
1 muito
1 pouco

[] nada

12) Vocé preenche corretamente o formulario de estatistica com todos os procedimentos
realizados em um dado atendimento?
1 sempre
"1 quase sempre
71 ocasionalmente
" nunca

13) Vocé encaminha o formulario de estatistica com todos os procedimentos realizados
apos o seu periodo de trabalho, ao servidor responsavel?

[ sempre



] quase sempre
[] ocasionalmente

[l nunca

14) Quais s&o as causas que voceé atribui para ndo preencher e encaminhar os formularios de
estatistica?

15)O que lhe motivaria a preencher corretamente e encaminhar os formularios de

estatistica?

16) Na sua percepcdo existem consequéncias para 0 HUGG do ndo encaminhamento

correto dos formularios de estatistica?

17) Qual a &rea que vocé considera prioritaria na sua atividade exercida no HUGG?

Atribua o grau de 1 a4 (hierarquize).

Assisténcia

Docéncia

Pesquisa

Extensao

18)Em sua percepgao estdo sendo integrados docéncia e assisténcia médica no atendimento

ao paciente ?



[1 sim

[0 nao

17)No caso da resposta ter sido ndo, 0 que vOCé sugere para que ocorra esta integracéo:

Idade: Sexo:M () F()

Ano de formatura:

Tempo de servigo na UNIRIO: anos

Clinica onde atua dentro do HUGG:

1 Clinica Médica — citar a especialidade

1 Clinica Cirdrgica - citar a especialidade

1 Gineco-Obstetricia — citar a especialidade

[1 Pediatria

Formacao Académica:

"1 Graduacéo "1 Especializagdo 1 Mestrado

[1 Doutorado [1 P6s-doutorado [] Livre-docéncia



B — RESPOSTAS DOS QUESTIONARIOS EM GRAFICOS
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