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Introducao

Este trabalho pretende discutir a contribuigdo da modernizagéo gerencial para
a consolidagdo e o fortalecimento do Sistema Unico de Salde brasileiro
(SUS), entendidos como o atendimento a seus principios e diretrizes,
abordando a crise por que passa o setor publico, tanto em termos de
governabilidade quanto de governanga. Crise esta identificada como
conseqiiéncia das mudangas macroambientais das UGltimas décadas,
marcadas pelo redesenho das esferas de influéncia e atuagdo do Estado e
dos setores privados, dando-se em escala mundial e tendo como pano de

fundo as mudangas estruturais catalisadas pelo processo de globalizag3o.

Nos dias de hoje, em que amplitude e complexidade das demandas sociais
vé-se acompanhada de uma acentuada escassez de recursos, a questado
gerencial adquire importancia inequivoca, tornando-se tema de abordagem
obrigatéria na agenda de reformas com que se defrontam Estado e
Sociedade no limiar deste novo século. Os novos padrdes de atuagéo
cobrados de nossas organizagbes publicas e privadas apontam para o
reexame das praticas tradicionais de administragdo. Como consequéncia, a
agenda de debates passa a incorporar dois temas de fundamental
importéncia: a obrigatéria e inadiavel profissionalizagdo dos quadros
dirigentes e a adogdo de tecnologias de gestdo modernas, capazes de fazer
frente as caracteristicas da nova ordem que se instala, marcada por uma

ambiéncia instavel e desafiadora das velhas certezas.



Observar-se, em escala mundial, uma ebuli¢gdo no campo do estudo das
organizagbes e das praticas gerenciais. A despeito da discutivel qualidade de
boa parte da literatura produzida, conseqiiéncia direta do modismo que o
tema suscita, reconhega-se que ndo faltam aos nossos quadros gerenciais
ferramentas e técnicas que, devidamente contextualizadas, podem ser de
grande valia para sua ardua missdo de tornar nossas organizagées mais
eficientes e eficazes. A experiéncia internacional de reformas gerenciais é

abundante, tanto no setor puablico quanto no privado

Tendo como pano de fundo a série de reformas introduzidas no setor satde
brasileiro, que culminaram na criag&o do SUS pela Constituicdo de 1988, este
trabalho abordara a experiéncia de um projeto de investimento destinado a
recuperar a estrutura fisica, tecnoldgica e gerencial do nosso sistema de
saude, o Reforco & Reorganizagdgo do SUS - REFORSUS. Serao
apresentadas as analises de trés subprojetos do REFORSUS, assim
denominados por estarem contidos em seu escopo, sendo dois deles
voltados a melhoria gerencial de unidades de salde e o terceiro a gestao de
um sistema estadual, descrevendo suas caracteristicas, metodologias e
objetivos. O objetivo é averiguar em que medida o REFORSUS pode lograr
éxito em suas iniciativas, investigando se o contetdo de suas propostas é
coerente com o diagnéstico dos problemas confrontados e se incorpora
nogdes consensuais no campo da gestdo e da saude publica, principalmente

quanto as diretrizes e principios do Sistema Unico de Saude brasileiro.



No primeiro capitulo sera descrito o processo histérico que resultou na
criagdo do SUS. A partir de uma retrospectiva de todo o século XX, sera
apresentada a andlise, a partir da cronologia dos principais eventos que se
sucederam no panorama sanitario brasileiro do ponto de vista politico e
institucional, das ag¢des continuas que marcaram a redefinicdo de atribuicGes
entre os oOrgdos responsaveis pela formulagdo e execugdo de politicas
previdenciarias e de saude que resultaram na criagdo do nosso sistema.
Serdo ressaltadas as disfungdes e irracionalidades que tornaram o modelo
anacrdénico e insustentavel, tanto do ponto de vista administrativo quanto

econdmico e politico.

Na segunda parte do trabalho sera dicutido o cenario global que motivou e
impulsionou as reformas em curso, a crise do Estado moderno. Esta crise,
cujo fator determinante foi o desequilibrio fiscal enfrentado pela maior parte
das nag¢des a partir da década de 70, estimulou os debates sobre a
redefinicdo do papel do Estado na economia, com reflexos diretos na sua
atuagdo social. Os anos 90 testemunharam o amadurecimento desta
discussdo, a partir da avaliagdo dos resultados preliminares de algumas
reformas que se iniciaram nas décadas anteriores. Em particular, as reformas
inglesa e norte-americana, ressaltadas como exemplos da necessidade de
acompanhamento permanente de seus resultados, a fim de embasar a¢bes
corretivas em seu curso. Neste capitulo sera apresentada e discutida a
proposta brasileira de reforma, consubstanciada no Plano Diretor da Reforma
do Aparelho do Estado, em execugao desde o inicio do governo de Fernando

Henrique Cardoso. Os desdobramentos da reforma no setor salde serdo



analisados, com seus impactos no modelo de financiamento e prestacdo de

servigos pelos trés niveis de governo.

No terceiro capitulo a abordagem sera centrada na questdo gerencial do
setor saude, discutindo algumas condicionantes para a modernizagdo da
gestdo do sistema, bem como do gerenciamento das unidades que o
compGe. Em particular, a problematica da gestdo hospitalar, topico de
fundamental importancia para a racionalizagdo de gastos e melhoria da
qualidade assistencial do sistema de salde. N&do é o objetivo realizar um
estudo de grande profundidade e detalhamento, dado que a produgéo literaria
sobre o assunto € ampla e profunda, mas localizar o processo histérico de
sua criagdo e desenvolvimento até os dias atuais, a fim de subsidiar o
capitulo seguinte, no qual estardo presentes as analises de experiéncias
financiadas pelo REFORSUS na éarea de modernizagdo gerencial de

unidades deste tipo.

No quarto e Ultimo capitulo serd apresentado o projeto REFORSUS,
abordando as condi¢bes de sua criagdo, seu escopo de atuagdo, seus
aspectos organizacionais, seus objetivos e a avaliagdo a que sera submetido.
Dentre os inUmeros subprojetos que contam com recursos do REFORSUS na
area de melhoria da gestao, a analise sera centrada em um universo de trés
destes subprojetos, escolhidos por contemplarem aspectos cruciais quanto a
integracdo entre unidades e sistema, tema de grande importancia para a

viabilizagdo gerencial do SUS.



1. O Sistema Unico de Saade

1.1. A reforma inconclusa

A luta por melhores condi¢bes de vida para todos os brasileiros ganhou
importante capitulo a partir da promulgagdo da Constituicdo de 1988. Ao
proclamar o direito & saude como um dos direitos fundamentais do homem, a
Carta Magna brasileira estabeleceu o claro compromisso do poder publico
com sua populagdo, no caminho do fortalecimento da cidadania como

premissa de ordem social.

Redefinindo a saude como direito do cidaddo e dever do Estado, a
Constituigdo propiciou a transformacdo conceitual do termo. Se antes era
sinénimo de acesso a agdes e servigos publicos, passa a ser, a partir da nova
Carta, resultado de politicas sociais e econdmicas que visem a manutengéo
do Bem-Estar dos cidadaos brasileiros, pela redugéo do risco de doengas e
outros agravos. Muda entdo a saude do ponto de vista juridico, deixando de
ser "assisténcia sanitaria, hospitalar e médico-preventiva" (art. 165, XV da
Constituicdo de 67/69), para se tornar conseqiiéncia de politicas publicas
articuladas, assumindo um conceito abrangente, ndo vinculado apenas a
assisténcia curativa ou preventiva. Deixa de ser contraprestagdo aos
contribuintes da seguridade social para se tornar direito publico subjetivo da

pessoa humana (Carvalho e Santos, 1992). Poucos avangos sociais dessa
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magnitude puderam ser constatados ao longo de nossos quinhentos anos de

historia.

A introdugdo do SUS na realidade sanitaria brasileira, contudo, langou na
agenda politica uma tarefa herculea: criar condi¢gdes sociais, institucionais e
econdmicas que viabilizem a implantagdo do Sistema Unico de Saude em
nosso pais. Dada a magnitude desta ambi¢do, muitos desafios ja se
colocaram e outros tantos surgirdo, exigindo grande capacidade de

realizagao e vontade politica para enfrenta-los e supera-los.

A complexidade do SUS, sistema integrado por concepgdo, pressupde
notavel habilidade gerencial por parte dos trés niveis de governo, a fim de
levar a cabo o conjunto de agbes capazes de torna-lo eficiente, eficaz e
efetivo. O volume dos recursos envolvidos, a estrutura organizacional e a
necessidade de perfeita coordenagao de papéis na sua execugado, além de
outras variaveis de igual complexidade, apontam para a necessidade de um
processo continuo de acompanhamento, avaliagdo e controle, técnico e
social. O aperfeicoamento e a introdugdo permanente de inovagbes sao
premissa para a superagdo do quadro de escassez de recursos que se
apresenta, permitindo ao Estado desempenhar suas fungbes com

responsabilidade e resolubilidade.

Além de configurar um passo definitivo em dire¢do ao resgate da imensa
divida social brasileira com sua parcela mais humilde da populagéo, a criagdo

do SUS foi resposta a um quadro cadtico, representado por uma série de
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distor¢des e irracionalidades, presentes no quadro sanitario até o inicio dos
anos 90. O proprio governo brasileiro reconhecia este cenario desolador,
listando em documento da época as principais mazelas do sistema de saude
brasileiro': i) incapacidade do sistema vigente de enfrentar o perfil de morbi-
mortalidade que se apresentava, condicionado pelo tipo de desenvolvimento
socio-econdmico brasileiro; ii) irracionalidade e desintegragdo das unidades
de saude, com sobre-ofertas de servicos em algumas regides e caréncia em
outras; iii} centralizagdo excessiva, gerando equivocos no processo decisorio,
em virtude do distanciamento entre gestores e clientela; iv) caréncia de
recursos, principalmente em relagdo aos padrdes de gasto de paises mais
desenvolvidos; v) desperdicio de recursos, estimado nacionalmente em 30%;
vi) exclusdo de segmentos populacionais na cobertura de servigos,
notadamente os mais pobres e de regides mais afastadas; vii) conflito de
competéncias entre os varios 6rgdos e instancias politico-administrativas,
acarretando fragmentagdo no processo decisério e baixo comprometimento;
viii) descoordenacao entre os setores publico e privado, com superposigdo de
acdes, desperdicio e atendimento deficiente; ix) Insatisfagdo dos profissionais
de saude, em virtude de politicas de recursos humanos incoerentes e
injustas; x) baixa qualidade dos servigos e equipamentos; xi) falta de
transparéncia na alocagdo dos recursos, com pouca ou nenhuma
participagdo popular; xii) falta de mecanismos gerenciais de
acompanhamento, controle e avaliagdo dos servicos; e xiii) imensa

insatisfagdo popular com a qualidade do atendimento a saude.

'O ABC do SUS - Doutrinas e Principios. Brasilia, Ministério da Saiide, 1990.
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O SUS tem uma concepgdo moderna, pautada na descentralizagdo, na
regionalizagdo e na hierarquizagdo de sua rede de servigos. Valoriza a
racionalidade no fluxo das ag¢des, atribuindo papéis e chamando a
responsabilidade os diversos niveis de governo. Sua légica de funcionamento
€ baseada no planejamento integrado e sistémico, como premissa para
efetividade dos gastos com saude. Demanda, contudo, regulamentagéo clara
e traz consigo extensa e complexa normatizagdo infraconstitucional, a fim de

que os diversos papéis possam ser cumpridos de forma satisfatoria.

O processo brasileiro de reforma sanitaria, ora em curso e que consolidou-se
com a criagdo dos SUS, espelha uma evolugdo continua em relagdo as
politicas sociais aplicadas ao longo das ultimas décadas, notadamente no
campo da previdéncia e da saude publica. Os graves problemas que
justificaram sua criagdo sdo conseqiéncia de politicas excludentes e
desarticuladas, que fragmentaram e desfocaram a ag&do governamental neste
periodo. Compreender o cerne destas disfungdes, profundamente interligadas
com o modelo econdmico e social dominante, € uma pré-condig&o para que o
rumo das reformas em curso ndo se desvirtue para novas conformagbes

elitistas envolvendo os mesmos atores de sempre.

1.2. Uma retrospectiva do quadro sanitario brasileiro

De fins do século XIX até aproximadamente a metade deste século que
passou, a responsabilidade maior do sistema nacional de salde esteve

relacionada a manutencdo de corredores sanitarios, combatendo ou
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controlando doengas e agravos a fim de permitir o escoamento da produgao
do setor agroexportador. As fungdes basicas do Ministério da Saude
encontravam-se relacionadas a formulagdo de politicas de inspiragdo
militarista, configuradas no sanitarismo campanhista de combate as doengas
de massa, através de agdes de vacinagdo, saneamento, higiene, etc. Vale
dizer que, embora houvesse um viés autoritario e centralizador no processo
decisério traduzido por um estilo repressivo de intervengao sobre individuos e
corpo social (Mendes, 1993), as ac¢les caracterizavam-se pela sua
descontinuidade, concentradas em estruturas ad-hoc e pulverizadas em
multiplos servigos e departamentos. Em decorréncia deste perfil de atuagéo,
quanto a assisténcia médica o Ministério da Saude assumia apenas a criagédo

e manutengao de hospitais para enfermidades crdnicas (Lobato, 2000).

A intervengao estatal nas agdes de assisténcia médica no Brasil teve inicio
pelos institutos de previdéncia a partir da década de 20, com a promulgagéo
da Lei El6i Chaves (1923), a primeira a normatizar e organizar a prestagio de
beneficios previdenciarios, marco, portanto, da introdugdo da Previdéncia
Social no pais. A esta época surgem as primeiras Caixas de Aposentadorias
e Pensées (CAPs), sendo a primeira a dos ferroviarios. Estes fundos eram
constituidos por contribuicdes de empregados e empregadores, responsaveis
por sua administragdo. Em 1930 j& somavam mais de 142 mil beneficiarios,
cobertos por planos de aposentadorias e pensdes, além de assisténcia

médica.
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A partir dos anos 30, o tripé de financiamento passa a agregar o Estado. Sao
criados os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), estruturados por
categorias profissionais, mantendo-se como principal prestador de
assisténcia médica. O primeiro € o dos maritimos (IAPM), em 1933, seguido
pelo dos comerciarios (IAPC) e o dos bancéarios (IAPB), em 1934. A falta de
base atuarial sdlida e a necessidade crescente de acumulagdo, introduz a
doutrina securitaria, com viés contracionista dos gastos. Esse fato colabora
para que, principalmente no periodo ditatorial (1930-45), as agdes de
assisténcia medica percam importancia e transformem-se em atividades

provisorias e secundarias (Mendes, 1993).

E importante notar que, ja a partir deste periodo, o carater excludente do
modelo previdenciario se faz notar, através da estratificagdo dos direitos
sociais. A capacidade de adquirir beneficios € diretamente proporcional a
importancia econdmica das diversas categorias. Até os anos 60, prevalece
esta divisdo no sistema nacional de saude, composto por trés atores
principais: a Previdéncia Social, organizada por categorias profissionais, 0
Ministério da Saude com suas ag¢les baseadas na concepgado campanhista e

o setor privado.

Com a aceleragdo do processo brasileiro de industrializagdo, a partir dos
anos 50, houve uma transformagdo estrutural na economia. O éxodo rural
provocou a urbanizagdo sem precedentes, criando massas operarias que
Suscavam oportunidades de trabalhos nos centros urbanos, gerando assim o

novo perfil das demandas sociais, ndo mais passivel de ser atendido com as
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politicas de saude vigentes. O sanitarismo campanhista entra em declinio,
sendo substituido pela rede de atendimento que vai se construindo
concomitantemente ao processo de crescimento e transformagao do sistema

previdenciario nacional (Mendes, 1993).

A partir da decada de 60, comegam os esforgos para a criagdo da rede de
seguridade social brasileira. E promulgada, no final do governo de Juscelino
Kubitscheck, a Lei Organica da Previdéncia Social, uniformizando os
beneficios previdenciarios e conferindo maior espago para a normatizagédo
dos servicos de assisténcia médica, até entdo fragilmente regulamentados

dentro dos IAPs. Em 1963 é criado o Estatuto do Trabalhador Rural.

Os anos 60 assistem, principalmente a partir do periodo autoritario p6s-64, ao
aprofundamento do modelo desenvolvimentista, fomentado e financiado pelos
paises desenvolvidos e que tinha como objetivo impulsionar a modernizagéo
das estruturas sécio-econdmicas. O Estado brasileiro passa por uma série de
transformagdes, assumindo crescente importancia no desenvolvimento
econdémico do pais. A intervengdo governamental torna-se acentuada, tanto
na atividade produtiva quanto na assun¢édo de um papel de maior relevancia
em relagdo as politicas sociais. Segue-se o periodo da centralizagdo geral de
atribui¢ées no nivel federal, com conseqliente esvaziamento dos niveis locais
(estadual e municipal), distanciando-os das atividades de formulagéo,

execucao e avaliagdo de politicas publicas.
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O aparelho do Estado cresce, entdo, para fazer frente as suas novas
atribuicdes, agora inseridas na agenda governamental. Contudo, tal
expansio se da de forma desordenada, superpondo fungées e atividades, em
virtude da criagdo de estruturas "pesadas”, de dificil controle e com baixa
efetividade. A centralizagdo administrativa é adotada como estratégia de
racionalizagdo da maquina publica. Na Previdéncia Social, o fenémeno
também é observado, principalmente a partir da unificagdo, em 1966, dos
diversos |IAPs em um unico 6rgéo, o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS). Mendes (1992:22) considera que "a criagdo do INPS constitui fato
paradigmatico no modelo médico-assitencial privatista." Cordeiro (1991:25)
também afirma que "as relagbes entre o sistema previdenciario e a
organizégéo dos servigos de assisténcia médico-hospitalar que imprimiram
um ritmo intenso de privatizagdo, sdo bem demarcadas pela unificagdo e

centralizagdo da Previdéncia Social a partir de 1967".

Segundo Oliveira e Teixeira (1986:207-215), as principais caracteristicas
deste modelo sdo: i) extensdo da cobertura previdenciaria, de forma a
abranger a quase totalidade da populagéo rural e urbana (a partir da lei 5.850
de 1973, apenas os trabalhadores informais permaneceram a margem do
sistema previdenciario oficial); ii) o privilégio da pratica médica curativa,
individual, assistencialista e especializada, em detrimento da salude publica;
iii) a criagdo, através da intervengdo estatal, de um complexo médico-
industrial; iv) o desenvolvimento de um padrdo de organizagdo da pratica
médica orientada para o lucro, propiciando a capitalizagdo da medicina e o

privilégio do produtor privado destes servigos.
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A centralizagdo gerou, obviamente, a concentragdo do poder decisério nas
maos da tecnoburocracia estatal, aproximando-a do setor médico
empresarial, com a consequente exclusdo dos trabalhadores e usuarios do
processo. Houve, neste periodo, a opgdo governamental pela contratagao de
servigos privados, ao invés da expansao da rede propria. A partir da década
de 70, com o aumento dos atendimentos médicos a segmentos da populagdo
anteriormente excluidos, torna-se necessario ampliar a oferta de servigos de
saude, para fazer frente ao crescente aumento da demanda. Inicia-se
expanséo sem precedentes da rede privada, financiada em grande parte por
recursos publicos, incluindo empréstimos subsidiados para construgdo de
hospitais com garantia posterior de contratagdo de servigos. Como ressalta
Mendes (1994.23), "o mecanismo de remuneragdo dos servigos contratados
e conveniados — as unidades de servigo — ao ter seu valor variavel segundo a
complexidade e a densidade da incorporagao tecnolégica do ato médico,
facilitava, ao mesmo tempo, o0 processo de capitalizagdo das empresas
médica e da incorporagdo tecnoldgica". Como conseqiiéncia, os gastos
relativos a assisténcia médica passaram a apresentar crescimento maior que
os de previdéncia, tendéncia que se mantém ao longo da década de 70,
atingindo em 1976 o teto de 31,3%, sendo necesséria a fixagdo de um limite
maximo, frequentemente ultrapassado, para ndo colocar em risco o sistema

(Oliveira e Teixeira, 1986).

Com relagdo a escalada de gastos, vale ressaltar outro aspecto bastante

importante e subjacente, que diz respeito a incorporagdo dos interesses da
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industria farmacéutica e de equipamentos hospitalares, visto que o ato
médico curativo, individual, assistencial e especializado é intrinsecamente
adequado ao ciclo capital-medicamento e capital-equipamento (Oliveira e
Teixeira, 1986). Em 1973, o Brasil ja ocupava a 8 posicdo no mercado
internacional de consumo de medicamentos®. A criacdo da Central de
Medicamentos (CEME) em 1971, ndo propiciou condicbes de competicdo
para os laboratorios nacionais, visto que sua atuagao ficou restrita a rede
oficial. O aumento na importagdo de produtos da indistria de equipamentos

médicos foi de 599,9%, durante o periodo compreendido entre 1961 a 1970°.

Acentua-se neste periodo o menosprezo por medidas de saude coletiva, mais
onerosas e desinteressantes para o sistema de saude que se desenhou a
partir de entdo. Os altos custos deste tipo de servigo, em comparagdo a baixa
lucratividade, "empurram” tais atribuicbes para o ambito estatal. Embora o
Ministério da Saude fosse o gestor da Politica Nacional de Saude, tendo
responsabilidade inclusive pelo acompanhamento da assisténcia médica
previdenciaria, seu orgamento era incapaz de viabilizar atuagao firme neste
sentido. A institucionalizagdo do modelo vigente se dd em 1975, através da
lei 6.229, que definiu competéncias do setores publico e privado (atencédo a
saude coletiva x atengdo a saude das pessoas), estabelecendo-se nas
palavras de Mendes (1994:25) um "Tratado de Tordesilhas" no campo da

salde.

2 CORDEIRO, Hésio. Determinantes do consumo de medicamentos. Dissertagio de Mestrado. Rio de
Janeiro, IMS, 1978.

* BRAGA, José Carlos de Souza. A questio da saide no Brasil: um estudo das politicas sociais em
saude publica e medicina previdenciaria no desenvolvimento capitalista. Dissertagio de mestrado,
Unicamp, 1978.
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Aos gastos crescentes soma-se o cenario de crise generalizada, em
decorréncia do fim do "milagre econdmico". O esgotamento do modelo se
confirma, entre outros fatores, com a crise internacional provocada pelo
aumento do prego do petréleo, somada & queda nos pregos internacionais
dos produtos que compunham a pauta de exportagGes brasileiras. Os
reflexos no campo politico sdo imediatos, com o questionamento crescente
ao modelo concentrador de renda. O segundo Plano Nacional de
Desenvolvimento (Il PND) coloca entre suas prioridades estratégicas a
implantagdo de uma politica social que possibilite a melhoria na distribui¢cdo
de renda, reservando papel de destaque ao principal canal de atuagao social
do governo, a Previdéncia Social. Dentre os objetivos, aumentar cada vez
mais a cobertura e ampliar o leque de beneficios. Em 1974 é criado o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), ficando clara, a partir
de entdo, a separagdo de competéncias entre o Ministério da Salde e a
Previdéncia Social, sem alteragdo relevante no quadro que de fato se
apresentava até entdo. A legislagdo previdenciaria sofre alteragses,
incorporando caracteristicas de seguridade social ao atender também a
cidaddos que se encontram fora do mercado de trabalho. Alguns novos
beneficio sdo instituidos, como o salario-maternidade e o amparo
previdenciario aos maiores de 70 anos e invalidos, desde que tendo estes
sido contribuintes do sistema por algum tempo. No mesmo ano é implantado
o Plano de Pronta Acdo (PPA), que, entre outra medidas, universaliza a
atengdo as urgéncias e introduz uma nova modalidade de pagamento aos

prestadores, os convénio por subsidios fixos, firmados junto a universidades,
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governos locais, empresas e sindicatos. A estratégia foi definida em
documentos do proprio INPS, como possibilidade de corregdo de "distorgdes
criadas pela énfase na hospitalizagdo...", (MTPS, 1973). E um mecanismo
pelo qual a Previdéncia passa a delegar a atengdo a saude aos 6rgéos
conveniados, fugindo do modelo de pagamento por unidade de servigo, que
passa a ser substituido pela modalidade de repasses globais O objetivo &
tornar possivel o atendimento da demanda crescente sem a ameaga de crack
financeiro. (Oliveira e Teixeira, 1986). Na verdade, a maior parte destes
convénios foram firmados com sindicatos e empresas, que terceirizaram o
atendimento médico a sua clientela por meio da agdo de empresas de
medicina de grupo. Mendes (1993) alerta que através desta iniciativa foi
viabilizado o nascimento e desenvolvimento do subsistema que viria a tornar-
se hegemdnico na década de 80, a atengdo médica supletiva. Também em
1974 é criada a empresa de processamento de dados do Ministério da
Previdéncia (DATAPREV), com importante papel nas atividades de controle e
avaliagdo, no bojo das tentativas de racionalizagéo da gestdo e modernizagéo

administrativa em curso.

O processo de institucionalizagdo e normatizagao que tem inicio na criagéo
do MPAS adquire sua base juridica/institucional/administrativa efetiva com a
criagdo do Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS), subordinado ao
MPAS, em 1977. Na pratica, a criagdo do SINPAS reflete a tendéncia pela
adogéo definitiva do modelo de seguridade social, com a integragdo em um
mesmo sistema dos varios Orgdos responsaveis pelas politicas de

previdéncia, salude e assisténcia social, vinculadas ou ndo ao sistema

21



previdenciario - INPS, IPASE, FUNRURAL, LBA, FUNABEM, CEME. Sio
criadas duas autarquias, também integrantes do SINPAS: o Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e o Instituto de
Administragdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS).
Definem-se claramente as diferentes atribuicées dos 6rgaos, privilegiando a
especializagdo, cabendo ao INPS a concesséo de beneficios, ao INAMPS a

assisténcia médica e ao |IAPAS a atividade financeira do sistema.

Porém, a separagdo de competéncias ndo foi acompanhada de medidas
efetivas de aporte de recursos, permanecendo o sistema ancorado na
contribuigdo dos segurados. O ambiente politico se distendia, com a
introdugao de novos atores e o questionamento crescente ao sistema vigente.
A crise econdmica impactava o equilibrio financeiro do sistema previdenciario
e 0 esgotamento do modelo médico-assistencial ja se tornava inegavel. O
modelo centralista perde forga e o Estado desenvolvimentista da sinais claros
de exaustdo, criando condigbes para o questionamento efetivo de suas
estruturas, bem como dos arranjos politicos que as sustentavam. Nesse
contexto, comegam a ganhar impulso movimentos reformistas que pregavam
a reorientagdo do sistema sanitario. O pano de fundo da abertura politica
fortaleceu a linha ideologica que associava a salde a democracia. A
extensdo da cobertura a segmentos outrora marginalizados, como
populagbes rurais e bolsGes de pobreza urbanos, serve como campo de
pratica para propostas alternativas (Cordeiro, 1991). A conferéncia de Alma-
Ata (1978), ao definir em sua proposta final a necessidade de énfase nos

cuidados primarios, reforga estas correntes contra-hegeménicas e impulsiona
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experiéncias locais, voltadas para a descentralizagdo, a aten¢&o primaria e a
participag@o comunitaria, contando, muitas vezes, com o apoio de instituices
académicas. As principais propostas do movimento reformista para a
reorganizagdo do sistema apontavam para: i) novos mecanismos de
financiamento, para fazer frente & universalizagdo dos servigos de salde; ii)
reforco & atengdo primaria, em substituicdo ao modelo médico-
assistencialista; iii) maior descentralizacdo, com autonomia deciséria para
governos locais; iv) democratizagdo no processo de formulagédo das politicas
de saude, através do fortalecimento de conselhos com participagdo
comunitaria; v) redefinigdo do relacionamento entre os setores publico e
privado, incluindo um maior controle do primeiro sobre o segundo; e vi)
integragéo entre os niveis de governo, na formulagdo, execugdo e avaliagdo

das politicas de saude.

Em 1981 é criado, por decreto presidencial, o Conselho Consultivo de
Administragdo de Saude Previdenciaria (CONASP), destinado a reorganizar a
assisténcia médica, sugerir critérios para alocagado de recursos no sistema de
saude e estabelecer mecanismos de controle de custos, a fim de reavaliar o
financiamento da assisténcia médico-hospitalar. Surge o Programa de Ag¢Ges
Integradas de Saude (PAIS), posteriormente denominado Agbes Integradas
de Saude (AIS), cujo objetivo era criar a gestdo tripartite, envolvendo o
MPAS/INAMPS, o Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais de Saude,
por meio de convénios para prestagdo de servigos com valores definidos a
partir da capacidade instalada das redes federal, estadual e municipal. Assim,

a rede publica passaria a absorver os conceitos de hierarquizagido e
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regionalizagdo, com a vinculagao entre a clientela dos servigos basicos e seu
domicilio, além da instituicdo de sistemas de referéncia e contra-referéncia.
Também a rede ambulatorial passaria a ser gerida de forma unica, agregando
os ambulatérios publicos e privados. Outra medidas racionalizadoras foram
tomadas, com o objetivo de combater fraudes e frear a expanséo

desordenada da oferta de servigos de saude.

Embora ndo tenham sido hegemdnicas® no periodo compreendido entre
1981-1984, visto que sua dotagdo representava apenas cerca de 6,2% do
orgamento do INAMPS em 1984, contra 58,3% gastos com a rede contratada,
as AlS serviram de paradigma ao projeto de integragdo e de racionalizagédo
dos servigos publicos de saltde e de articulagdo destes com a rede

contratada e conveniada (Cordeiro, 1991)

Ja a partir de 1985, com o advento da Nova Republica, as AlS adquirem nova
forgca, com a ampliagdo do numero de municipios conveniados. De 112 em
1984, passam a 2.500 em 1987, chegando a atingir, nominalmente, a 70% da
populagdo total do pais (Mendes, 1993). A tensdo gerada pelo conflito de
atribuicbes entre o MPAS/INAMPS e o Ministério da Saude acabou por
colaborar decisivamente para o fim das AIS, e a sua substituigdo pelo

Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS), em 1987.

* Oliveira e Teixeira (1986:300) chamam a ateng3o para as resisténcias internas e externas as medidas
do CONASP, principalmente na Federagio Brasileira de Hospitais (FBH), notadamente na questio da
contengdo das despesas com os servigos médicos.
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A criagdo do SUDS foi resultado do processo de aperfeigoamento das AIS e
da crescente descentralizagdo das ag¢des do INAMPS, com o repasse de
atribuicbes e recursos para os niveis locais. Contudo, as resisténcias as
reformas sempre foram significativas, principalmente dentro na
tecnoburocracia do INAMPS. A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
ocorrida em 1986, j4 havia rechagado as articulagdes que pregavam a
transferéncia pura e simples da estrutura do INAMPS para o Ministério da
Saudde, ao advertir que "em nenhum momento a existéncia das AlS deveria
ser utilizada como justificativa para protelar a implantacdo do Sistema Unico
de Saude". Em virtude disso, o SUDS, seu sucessor, sofreu varias criticas,
principalmente por ser visualizado como uma estratégia adotada a fim de
protelar a implantacdo do SUS. Sobre essas desconfiangas, Cordeiro
(1991:92 e 93) recorda que: "outros (atores politicos) afirmavam que (o
SUDS) era a extensdo dos bragos tentaculares do INAMPS as secretarias

estaduais e municipais. Era a Inampizagéo da saude".

Assim, entre avangos, como as resolugdes da VIl CNS e retrocessos, como
o resultado dos trabalhos da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria, que,
segundo Cordeiro, (idem:94) produziram "recomendag¢des mais timidas do
que aquelas propostas pela VIII CNS", estabeleceu-se, na Constituigdo de
1988, a criagdo do tdo almejado Sistema Unico de Salde. Posteriormente,
com o advento das leis 8.080 e 8.142, de 1990, conhecidas como leis

organicas da saude, o SUS teve sua implementagao regulamentada.
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Subsequentemente, foram editadas as Normas Operacionais Basicas (NOB),
de 1991, 1993 e 1996, que trataram de definir as orientagdes
tatico/operacionais para o funcionamento do SUS, incentivando a
municipalizagdo dos servigos e criando modalidades de gestdo de acordo
com a capacidade destes de gerir recursos proprios. O processo de
fortalecimento das atribuicbes locais teve seu marco histdrico na
promulgacdo da Constituicdo de 1988, tanto no seu aspecto politico-
institucional, ao definir o municipio como ente federativo independente,
quanto no administrativo-financeiro, ao aumentar o percentual de repasses da
Unido, propiciando significativo aumento na autonomia administrativa destes

entes.
O fortalecimento dos niveis locais de governo é um fenémeno mundial e

representa um dos desdobramentos mais marcantes da crise do Estado,

tema que sera desenvolvido a partir do proximo capitulo.
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2. A Reforma do Estado no século XX

2.1. O contexto da crise fiscal

O mundo observou, no periodo pés-ll Guerra, a hegemonia de uma teoria do
desenvolvimento que conferia ao Estado um papel de destaque na
aceleragdo industrial, na modernizagdo da produgdo agricola e no
fornecimento da infra-estrutura necessaria ao processo de urbanizagdo. A
crescente intervengdo governamental foi marco dos anos 50-60, legitimada
por um ciclo de prosperidade e aumento dos padrbées de vida que ajudou a
realizar transformagdes estruturais e consolidou a rede de seguridade social

nos paises desenvolvidos, o Estado de Bem-Estar Social - Welfare State.

Contudo, a partir dos anos 70, principalmente apds o primeiro choque do
petroleo, grave crise econdmica se abateu sobre os paises desenvolvidos,
que passaram a acumular taxas crescentes de inflagdo, desemprego e
diminuig&o do crescimento econdmico, determinando o aprofundamento das
discussdes sobre a redefinicdo do "papel do Estado" na nova ordem mundial.
Em face do desequilibrio fiscal e constatada a impossibilidade de definigdo
imediata de novos mecanismos de financiamento, acirrou-se o

questionamento do modelo vigente desde a Segunda Guerra Mundial.

Pode-se identificar esta crise como tridimensional, pois estabeleceu-se um

questionamento quanto aos aspectos econdmico, social e administrativo do
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aparelho estatal, todos interligados. No aspecto econdmico, entrou em
cheque o modelo keynesiano, marcado pela intervengdo do Estado na
economia, que procurava garantir o pleno emprego e atuar em setores de
infra-estrutura. Na dimensdo administrativa, a rigidez do modelo burocratico
foi atacada e apontada como responsavel pelo imobilismo e ma qualidade
dos servigos publicos prestados. O Welfare State correspondia ao terceiro
aspecto, o econdmico, por canalizar um grande volume de recursos para a
manuten¢do desta rede de seguridade social. O setor privado acusou o
"estrangulamento” da capacidade produtiva, em beneficio da manutengédo de
um Estado que, em sua visdo, teria atingido o0 maximo de seu anacronismo.
As correntes liberais trataram entdo de formular a prescrigdo ortodoxa, que
sinalizava na diregdo de reformas voltadas para a delimitagdo do "Estado

minimo", conferindo ao mercado um espago privilegiado de atuagao.

A ascensdo ao poder de governos conservadores na Inglaterra, com
Margaret Thatcher (1979) e nos Estados Unidos, com Ronald Reagan (1981),
marcou este primeiro periodo de predominio da corrente neoliberal.
Seguiram-se, em ambos o0s casos, medidas voltadas para a
desregulamentagdo da atividade econdmica, com a "flexibilizagdo" do
mercado de trabalho e a remogéo de "entraves” a iniciativa privada, além de
uma privatizagdo sem precedentes de empresas e servigos estatais.
Gongalves (1994:21) lembra que, na Europa, em fungdo da associagao entre
intervengdo estatal e imobilismo, instalou-se a sensag&o de "euroesclerose".
A desregulamentagdo seria a melhor resposta, gerando novas oportunidades

de investimento em setores como transporte aéreo, telecomunicagées e
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finangas, em paralelo a um amplo programa de privatizagées. O colapso dos
regimes comunistas do leste europeu encerrou a guerra-fria, mas deu
munigdo ao discurso anti-governo, colaborando para a intensificagdo do
processo de esvaziamento das atribuigbes do Estado. Concomitantemente, a
crescente globalizagdo dos mercados favoreceu a dinamizagédo do setores
privados, que passaram a ter um papel hegeménico na fungdo de

acumulagdo e na geragao de novas tecnologias em setores diversos.

Contudo, os efeitos sociais excludentes decorrentes da deificagdo do
mercado demonstraram os exageros e as limitagbes do diagndstico da
corrente neoliberal para o enfrentamento da crise. Embora tenham
permanecido no poder durante toda a década de 80, Reagan e Thatcher
fazem com que Estados Unidos e Inglaterra acumulem os maiores problemas
econdmicos e sociais, entre os paises desenvolvidos no inicio dos anos 90
(Gongalves, 94). O enfoque liberal da crise do Estado levou & adogéo de
politicas contracionistas, desconsiderando os aspectos mais complexos do
relacionamento do Estado com a economia e a sociedade. Prevaleceu a
lbgica da redugdo de custos pela revogagdo de direitos sociais e
enxugamento (downsizing) do aparelho estatal. Ignorou-se que, se a crise
passava pelo papel do Estado, estava implicita sua fungdo de coordenador
das atividades econdmicas e promotor da eqlidade e do desenvolvimento
social. Ao invés de neutralizar sua participagdo, o desafio seria redefinir suas
novas fungbes a luz das importantes transformacdes que se sucedem no
contexto da nova ordem. Evans (1993:109) atesta que o "Estado permanece

central no processo de mudanga estrutural, mesmo quando se trata de uma
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mudanga estrutural. O reconhecimento da centralidade do Estado
inevitavelmente remete de novo a questdes sobre a capacidade de agdo do
Estado". E afirma ainda que "a resposta ndo esta no desmantelamento do

Estado, mas sim na sua reconstrugdo."

Farta literatura internacional de todas as matizes ideologicas foi produzida
com o intuito de discutir condicionantes e determinantes desta crise, com a
sinalizagdo de caminhos possiveis para sua superagdo. Variando mais ou
menos na extensdo e profundidade de seu alcance, a maioria dos paises hoje
discute a implementacdo de reformas diversas, no ambito trabalhista,
previdenciario, de saude, em busca da sustentabilidade do desenvolvimento.
A escassez de recursos € solo fertil para inovagdes, sejam elas de cunho
liberal ou mais heterodoxas, como a recente experiéncia francesa de
combate ao desemprego via redugdo da jornada de trabalho. Mesmo os
paises escandinavos vém introduzindo mudangas marginais em seus
tradicionais sistemas de seguridade em busca do equilibrio fiscal, com a
expansdo de programas de reciclagem profissional e capacitagao, visando o
estimulo ao emprego e ativagdo do mercado de trabalho (Esping-Andersen,

1994).

Ndo é objetivo deste trabalho aprofundar-se no tema, mas sim localizar o
fenbmeno sob uma dtica ampla, rejeitando uma abordagem simplista e
reducionista. A partir desta premissa, o mercado ndo é ignorado como
alocador eficiente de recursos, mas sua infalibilidade é questionada. O

Estado tem uma importante papel na coordenagdo e transferéncia de
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recursos para os setores nos quais a atuagdo do mercado é insuficiente, com
vistas a garantir os principios de justica social e eqliidade. N&o fugir a esta
responsabilidade & um pressuposto basico que deve estar considerado no
cerne de qualquer reforma pretendida. Sera analisada, a seguir, a experiéncia

brasileira em curso.

2.2. A proposta brasileira — O Plano Diretor da Reforma do Aparelho do

Estado

Logo ao iniciar seu primeiro mandato, em 1995, o governo de Fernando
Henrique Cardoso comegou a colocar em pratica as propostas de seu
governo para o enfrentamento da crise do Estado brasileiro. Na visdo do
entdo Ministro da Administragdo Federal e Reforma do Estado, Luis Carlos
Bresser Pereira (1997), quatro problemas interdependentes deveriam ser
abordados distintamente: (i) um econdmico-politico, referente a delimitagao
do tamanho ideal do Estado; (ii) outro também econdmico-politico, mas de
tratamento especial, a definigdo do papel regulador do Estado; (iii) um
econOmico-administrativo, a recuperagdo da governanga ou capacidade
financeira e administrativa de implementar as decisées politicas tomadas pelo
governo; e, (iv) um politico, o aumento da governabilidade, entendida como a
capacidade politica do governo de intermediar interesses, garantindo a

legitimidade para governar.

Ao assumir o recém-criado Ministério da Administragéo Federal e Reforma do

Estado (MARE), em 1995, Bresser Pereira determinou a elaboragdo do Plano
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Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), a fim de consolidar as
diretrizes e objetivos da proposta de reforma da administragdo publica
brasileira. O PDRAE situou o diagnostico governamental sobre as causas
determinantes da crise do Estado em seu aspecto administrativo e propés um
novo modelo de gest&o para fazer frente as crescentes demandas sociais por
melhorias na qualidade dos servigos publicos prestados pelo Estado

brasileiro.

A base conceitual das mudangas propostas pelo PDRAE procurou criar
condigbes para a transigdo do modelo atual, que privilegiaria a burocracia,
para um mais moderno e adequado as condi¢gbes contemporaneas, definido
como "gerencialista”". Ndo ha no PDRAE condenagdo absoluta ao modelo
burocratico em si, mas a consideragdo sobre a necessidade de supera-lo
historicamente, em virtude do novo cenério internacional que se apresenta.
Em sua revisao historica sobre as formas de administragéo publica, o PDRAE
vé a forma burocratica como uma evolugdo natural, gerada como forma de
reagdo ao antigo modelo patrimonialista em que o aparelho do Estado
encontrava-se capturado pelos interesses particulares dos soberanos e da
nobreza real, quando a res publica ndo era diferenciada da res principis. A
burocracia surge como conseqiéncia do fortalecimento do capitalismo
moderno e da democracia e tem como proposta profissionalizar a
administragdo publica, estabelecendo regras baseadas na transparéncia e no

universalismo de procedimentos.
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O movimento de fortalecimento da burocracia profissional brasileira, a partir
dos anos 30 (ndo por acaso época de acelerado crescimento industrial), tem
como marco a criagdo do Departamento Administrativo do Servigo Publico
(DASP), em 1936, no governo do presidente Getllio Vargas. Embora
resultasse em avango frente a realidade de entdo, nao faltaram iniciativas, ao
longo dos anos seguintes, de superar sua rigidez, através da extingdo e
criagdo de 6rgdos, ou da constituicdo de estruturas paralelas, como as
adotadas no governo do presidente Juscelino Kubitschek®. Também o regime
militar (1964-1985), por meio do Decreto-Lei n® 200, de 1967, adotou
iniciativas com este objetivo, ao consolidar a administragdo indireta
(empresas publicas, autarquias, fundagbes e empresas de economia mista)
como forma de descentralizar e flexibilizar atividades desempenhadas por
organizagdes publicas, em iniciativa considerada pelo PDRAE (p. 26) como

“um primeiro momento da administragdo gerencial no Brasil".

Na sequéncia de sua analise histdrica sobre a evolugdo (e involugdo) da
administragdo publica brasileira ao longo do século, o PDRAE identifica um
serio retrocesso a partir das inovagées introduzidas pela Constituicdo de
1988, como a extensdo de normas e regras operacionais da administragédo
direta para a administraggo indireta e a instituicdo do Regime Juridico Unico

(RJU) para todo o funcionalismo publico federal, estadual e municipal.

5 Sdo exemplos desta politica a criagio da Comissao Especial de Estudos e Projetos Administrativos e a
Comissio de Simplificagdo Burocratica.
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No sentido oposto a este engessamento detectado, o PDRAE elencou suas
prioridades rumo a adog&o do novo modelo gerencialista, que seria baseado
nas mais modernas tendéncias internacionais do campo da Administragao,
tendo como objetivos a produtividade e o foco nos resultados, em
substituigdo a uma cultura administrativa identificada como processualista,
por estar excessivamente centrada no formalismo, em detrimento da
eficiéncia, da eficacia e da efetividade. Para a consecugcdo das metas
propostas, o PDRAE enfatizou a necessidade premente de revisdo da politica
de recursos humanos no governo federal, com vistas a estimular o espirito
empreendedor e aumentar o grau de comprometimento do funcionalismo
publico. Sao propostas mudangas de carater politico-legal e administrativo,
como a introdugdo de novos regimes de contratagdo (além do Regime
Juridico Unico), fim da estabilidade e da isonomia salarial, reestruturagdo de
cargos e salarios, além de novas politicas de capacitagdo e avaliagdo de

desempenho.

Em um artigo publicado na Revista de Administragdo Publica (RAP) de
julho/agosto de 2000, o ex-ministro Bresser Pereira faz um balango sobre os
resultados de fato obtidos desde a divulgagdo do PDRAE, em 1995.
Considera Bresser que a primeira fase do projeto de reforma do aparelho do
Estado foi bem sucedida, dada a transformagdo em leis da maior parte da
propostas governamentais, tais como: a flexibilizagdo do regime de
estabilidade no servigo publico e o fim do regime juridico Unico; o fim de
privilégios dos servidores publicos; a criagdo do regime de emprego publico

como alternativa do cargo publico, desde que ndo abrangendo atividades das
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carreiras tipicas de Estado; a criagdo e regulamentagdo das primeiras
Organizagbes Sociais e Agéncias Reguladoras, com autonomia
administrativa nos moldes propostos pelo PDRAE; a formalizagdo dos
contratos de gestdo, com defini¢do de indicadores de desempenho. Bresser
Pereira ressalta ainda que, dos trés planos da reforma, o institucional, o
cultural e o da gestdo, resta implementar definitivamente o terceiro, cujo

status ainda é embrionario.

A despeito das criticas que recebeu, existe no PDRAE a manifesta intencao
de ndo incorrer em erros cometidos em experiéncias passadas no cenario
internacional, experiéncias estas que resultaram no enxugamento
indiscriminado da maquina publica (downsizing), no caminho do Estado
minimo. Reformas anteriores, de objetivos similares, como a inglesa e a
americana, demonstram que o risco é real. Vale lembrar, como ja
mencionado anteriormente, que a orientagdo destes governos no periodo
inicial de implementagao era nitidamente neoliberal. Na Inglaterra, o plano de
reformas comegou de fato a ser colocado em pratica com a ascensdo do
Partido Conservador, no primeiro governo da 'primeiro-ministro Margaret
Tatcher (1979). Legitimado por um clima de descontentamento generalizado
da populagao ante a burocracia inglesa (Whitehall), baseou-se, num primeiro
momento, pela busca da eficiéncia, como forma de reagdo ao
"engessamento” da maquina publica e ao seu distanciamento da realidade de
escassez orgamentaria. Seria preciso "fazer mais com menos". A reforma
inglesa propunha: i) a definigdo clara das responsabilidades de cada

funcionario dentro das agéncias governamentais; ii) o estabelecimento de
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objetivos organizacionais, voltados para resultados; iii) aumento da
consciéncia, por parte da burocracia, do "valor dos recursos" (value money),
incorporando o valor da eficiéncia na ldgica de funcionamento da burocracia
(Abracio, 1997). Muito embora ndo se possa negar a pertinéncia e
tempestividade da introdugdo destes conceitos na administragdo publica, a
énfase apenas no conceito de produtividade provocou distor¢des que
forcaram a revisdo do modelo inglés de reformas. Apds esta fase inicial
voltada para o aspecto gerencial puro (managerialism), caracterizada pela
preocupagao com redugdo de custos, a reforma inglesa evolui no sentido de
absorver dimensdes perdidas, como a valorizagdo da transparéncia e da
cidadania, numa clara prevaléncia da efetividade das politicas publicas sobre
a eficiéncia pura e simples da maquina administrativa. Tratava-se de uma
nova resposta, mais consistente, & crise do modelo burocratico inglés: o
Public Service Orientacion (Abracio, 1997). Isto demonstra que, embora o
gerencialismo seja uma tendéncia inexoravel nas reformas da administragéo
publica em todo 0 mundo e ndo sé nos governos liberais, a adogéo
indiscriminada de férmulas oriundas da iniciativa privada sem a devida
contextualizagdo para o setor publico corre o risco de ignorar conceitos como

cidadania e eqliidade, tal qual observado na experiéncia inglesa.

Nos Estados Unidos, a discussdao sobre a reforma do Estado tomou novo
impulso no primeiro governo do presidente Ronald Reagan, a partir de 1980.
Embora o tema ndo representasse uma novidade, a administragdo publica
norte-americana sempre procurou dotar a burocracia de uma certa autonomia

e distanciamento, a fim de evitar a interferéncia da classe politica. Este
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historico colaborou para a adogdo do modelo weberiano de burocracia
publica, que, se por um lado a manteve independente, também redundou em
isolamento, rigidez e perda de efetividade, segundo os diagnosticos
correntes. A imagem do governo chegou a um de seus piores niveis da
histéria, que foi traduzido por uma reportagem de capa da revista Time no
final dos anos 80, que indagava: "O governo esta morto?". Cristopher Pollitt
ressalta que, muito embora o governo Reagan nao tenha conseguido cortar
efetivamente os gastos governamentais (até cresceram em relagédo ao PIB),
diminuiu consideravelmente os repasses para os estados e governos locais,

obrigando-os a adotarem praticas inovadoras de gestédo (Abrucio, 1994).

O caso americano é bastante peculiar, justamente por serem os Estados
Unidos um pais de forte tradicdo federativa e consequentemente
descentralizado administrativamente. Esta descentralizagdo impediu a
adocdo do gerencialismo homogéneo, dadas as condi¢bes politicas que
inviabilizaram receitas prescritivas do nivel federal aos estados e municipios.
As grandes inovagdes gerencias no setor publico americano foram
implementadas em nivel local, distanciando-se do modelo inglés, mais focado
em agbes do governo central. Configurou-se assim 6 insucesso do
gerencialismo puro, com foco apenas na eficiéncia, também nos Estados
Unidos. Ao contrario, o "governo empreendedor" ganhou forga,
principalmente apds a publicagdo do livro Reinventando o Governo (Osborne
& Gaebler, 1994), relatando uma série de iniciativas locais bem-sucedidas em
dotar o poder publico de visdo e agdo pré-ativas. Na palavra dos autores,

"N&o precisamos neste pais de uma nova New Deal, ou de outra revolugédo
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de Reagan. Precisamos sim de uma perestroika." Essencialmente, o novo
paradigma proposto pelos autores centrava-se nos seguintes principios: 1. O
governo é catalisador, capaz de redefinir seu tamanho e escopo de atuacgio;
2. O governo é da comunidade e deve envolver e responsabilizar o cidadéo,
ao invés de apenas servi-lo; 3. O governo deve ser submetido 8 competigao,
como forma de estimulo a melhorias continuas; 4. O governo deve se orientar
por missdes, ndo por processos; 5. O governo deve apresentar resultados
tangiveis para fazer jus aos recursos que demanda; 6. O governo deve estar
orientado para seu clientes externos (contribuintes) e ndo a sua prépria
estrutura; 7. O governo deve ser empreendedor, gerando receitas sempre
que possivel; 8. O governo deve ser pro-ativo, ndo reativo (prevengédo ao
invés da cura); 9. O governo deve ser descentralizado e agil, superando a
hierarquizagdo excessiva; 10. O governo deve ser orientado para o mercado,

aproveitando o maior potencial deste na alocagao de recursos produtivos.

De volta ao caso brasileiro, observamos que a ligdo foi aprendida, pelo
menos no discurso governamental, expressado nas palavras de Bresser
Pereira (1997:7). "...nos anos 90, se verificou a inviabilidade da proposta

conservadora de Estado minimo."

2.3. Perspectivas para o setor saude

Os impactos da proposta de reforma do aparetho do Estado brasileiro no

setor saude podem ser melhor entendidos a partir da ilustragéo seguinte:
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Quadro 1: Modelo Esquematico do PDRAE
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Fonte: Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (1995:59)

Pelo modelo proposto no PDRAE, observa-se uma desconcentragdo e

delegacdo das atividades hoje desenvolvidas pelo Estado para o setor

publico ndo-estatal e para o setor privado, a0 menos no que concerne as
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atividades definidas como "nao tipicas de Estado". Caberia assim ao setor
estatal apenas a formulagéo de leis e politicas publicas - Nucleo Estratégico -
e o controle de atividades em que esteja envolvido o poder intrinseco ao

Estado, de regulamentar, fiscalizar e fomentar - Atividades Exclusivas.

Observa-se também, a introdugdo do conceito de "servicos ndo-exclusivos do
Estado”, que deveriam ser publicizados e consequentemente assumidos por
entidades ndo-estatais, as Organizagbes Sociais (OSs). Estas OSs seriam
constituidas segundo modelo de parceria entre Estado e sociedade, em que o
primeiro repassaria recursos e exerceria o controle estratégico sobre a
atuagdo destas, por meio de um instrumento chamado Contrato de Gestéo,
que definiria metas e indicadores de avaliagdo de desempenho institucional
(Organizagdes Sociais, 1998). O modelo organizacional das OSs pretende
propiciar a flexibilidade de gestdo, ndo submetendo-as aos critérios mais
rigidos das leis que regulamentam as areas de pessoal, compras e gestéo

orgamentaria e financeira na administrag&o publica.

A proposta governamental de reconhecimento e fortalecimento do "terceiro
setor”, assim designado por ndo tratar-se de ente totaimente privado, nem
totalmente publico, ndo representa em si novidade no Brasil. Prova disso foi a
experiéncia administrativa do governo do Partido dos Trabalhadores em
Ribeirdo Preto, interior de Sdo Paulo, de 1992 a 1996. Nas palavras do ex-
prefeito Anténio Palocci (1998:63): "O terceiro setor passou a ser, nos ultimos

tempos, um fator estratégico da administragdo publica. A parceria entre o
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setor publico e o privado visando ao beneficio do setor social passou a ser

encarado diferentemente e com coragem"

A participagdo do setor nado-estatal na execugdo de politicas publicas
representa uma tendéncia mundial, principalmente se observarmos o
fortalecimento da atuagdo de diversas Organizagdes Nao-Governamentais
(ONGs). Varias delas encontram-se hoje participando ativamente na
formulagao, implantagdo e avaliagao de politicas publicas na area social com
resultados muitas vezes promissores. O que particulariza e distingue a
proposta governamental sdo os critérios para o repasse de recursos publicos
e o desenho institucional das OSs, além, obviamente, da natureza politica da
decisdo que classifica uma atividade como sendo ou ndo exclusiva de
Estado, tornando-a passivel de ser desempenhada por instituigcdes deste tipo.
Ha que se lembrar também que, pela proposta brasileira, as Organizagées
Sociais sdo estimuladas a gerar receitas proprias, 0 que torna mais
problematica esta questdo, pois a possibilidade de cobranga dos servigos
pode gerar exclusdo e iniqlidade no acesso a estes servigos publicizados.
Pela proposta do PDRAE, as unidades hospitalares estariam destinadas a
adotar este modelo de gestdo, sendo candidatas naturais a transformarem-se
em OS. Considerando que os hospitais sdo a sede do maior nivel de
complexidade do subsistema de saude, estas propostas de alteragdo em sua
forma de gestdo assumem grande relevancia. Podemos situar esta discussao
entre dois polos: a autonomizagdo e a flexibilizagdo, sendo o primeiro polo
voltado para a reatribuicdo do papel do Estado no setor saide (em

consonancia com os principios do PDRAE) e o segundo identificado com
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reformas das praticas administrativas e procedimentos legais, sem a

alteragdo de sua figura juridica, publica e estatal (Quinh&es, 1997).

Como desdobramento da reforma do Estado em sentido amplo, as
discussbes sobre refomas no setor saude ja se encontram em curso em
escala mundial. O quadro geral que estimula este reexame do setor pode ser
resumido em quatro problemas-chave: i) uma pronunciada ineficiéncia,
caracterizada pela ma gestédo dos recursos e pelo desperdicio; ii) a ineficacia,
constatada pelos gastos crescentes, embora com pouco impacto sobre a
sanidade da populagéo; iii) a iniquidade, expressada no menor acesso dos
que mais necessitam; e, iv) uma generalizada insatisfagdo dos cidaddos com

a qualidade dos servicos de salde oferecidos®.

Dois exemplos de sistemas de saude universalistas de reconhecida qualidade
e que vém implementando reformas graduais sdo o canadense e o inglés. Em
ambas as experiéncias ndo estdo sendo alterados seus aspectos mais
significativos, como a universalidade, a integralidade e a eqiidade. Busca-se,
tal qual veremos no caso brasileiro, aperfeigoar os mecanismos de
planejamento, regulagéo, prestacdo e financiamento, com a valorizagdo da
atengdo basica. Nos dois casos, a introdugdo de inovagdes é alvo de
fervorosos debates, gerando analises favoraveis e contrarias, o que

demonstra que, embora o consenso sobre a necessidade de reformas seja

® Gestiio da Satide no Contexto da Reforma do Estado. In: Regulagdo e Gestdo de Recursos Humanos
em Satde na Perspectiva da Reforma do Estado — Relatério Final. Ministério da Saide, Universidade
de Brasilia e Organizagdo Pan Americana de Satde. Brasilia, 1998.
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praticamente geral, os caminhos escolhidos necessitam de forte pactuagao

social para serem viabilizados.

No Canada, a atengao a saude é atribuicdo direta das provincias e territorios,
sendo, porém, co-financiada pelo nivel central, responsavel pelo macro-
planejamento das agbes de saude. Este sistema prové um atendimento
universalizado e equanime, estad baseado no seguro de saude publico e na
prestacdo de servicos através da rede privada, composta, porém,
basicamente por hospitais comunitarios sem fins lucrativos e instituigdes
filantropicas e religiosas. As mudangas recentes modificaram o sistema
apenas em seus aspectos secundarios. Em linhas gerais, aprofundaram a
regionalizagdo, a descentralizagdo da gestdo e o planejamento rumo ao nivel
local, ampliando a participagdo do usuarios em seu controle e incorporando
alteragbes nos mecanismos de financiamento por parte da esfera

governamental (Quinhdes, 1997b).

Na Inglaterra, exemplo representativo de Estado de Bem-Estar Social e de
um modelo governamental de prestagao de servigos publicos, a reforma
seguiu o caminho da ampliagdo da participagdo do segmento privado, além
do estimulo a competicdo entre os provedores, principalmente os da esfera
publica, pelo recebimento de recursos estatais. Apesar de também manter
seus aspectos mais relevantes, como a universalidade, a atengdo integral e o
financiamento publico, o sistema inglés vém construindo novas formas de
garantir os principios baseados na competi¢do entre os prestadores (Lobato,

1997).
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Na proposta de reforma do setor satde brasileiro apresentada pelo governo,
estdo presentes as mesmas preocupagbes com a eficiéncia e a qualidade
dos servicos prestados a populagao que nortearam a criagdo do PDRAE, com
o agravante de ser a saude um dos setores que mais demandam recursos
publicos de todos os niveis de governo. O orgamento do Ministério da Salde

nos ultimos seis anos pode ser visualizado pela tabela seguinte:

Tabela 1

Evolugao Orgamentaria do Ministério da Saide (1995 a 2000)

1995 1996 1997 1998 1999 2000

Total Executado | 14.892 | 14.377 | 18.804 | 19.324 | 20.334 | 22.699

(Global)

Fonte: Ministério da Saude

Podemos, para efeito de analise, compreender no PDRAE uma proposta de
reforma que apontaria para a distingdo bem clara entre as responsabilidades
de financiamento/regulagdo em relacdo a prestacdo direta dos servigos de

saude, que seriam assumidas pelas OSs.

Ha, contudo, muitas criticas a esta separagao de atribuigbes, principalmente
quando analisadas as OSs como mecanismo de "privatizagdo" da prestagédo
dos servigos de saude. A tabela utilizada pelo Ministério da Salde para a
remuneragao dos servigos ambulatoriais e hospitalares apresenta distor¢des
em seus valores, com defasagem nos procedimentos de baixa complexidade.
Tal situagdo poderia comprometer o principio da integralidade e
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universalidade, ao estimular a realizagdo de determinados procedimentos em
detrimento de outros menos lucrativos ao prestador. Também a propria
concepgédo das OS levanta davidas quanto a sua efetividade organizacional,
sendo estas, para muitos, apenas uma nova roupagem para os antigos
modelos fundacionais e autarquicos, que ndo atingiram seus objetivos de

autonomia gerencial e isencgdo frente ao poder politico’.

Outro aspecto polémico diz respeito a real capacidade regulatéria do poder
publico enquanto 6rgdo concedente. A experiéncia de regulacao brasileira é
muito recente, ndo apresentando resultados passiveis de serem avaliados de
imediato quanto a efetividade destes servigos quando terceirizados. Dado o
carater absolutamente essencial do acesso aos servicos de saude pela
populagao, notadamente a mais carente, também poderiam, neste caso, ficar

comprometidos os principios que nortearam a implantagdo do SUS no pais.

Apesar da importancia inequivoca da unidade hospitalar dentro do sistema de
saude, a reforma do setor ndo se atém apenas as unidades hospitalares e
sua forma de administragdo. As condicionantes e determinantes da gestdo
hospitalar serdo discutidas num capitulo a parte deste trabalho. Para um
entendimento mais completo acerca das mudangas e inovagbes em
andamento no sistema de saude brasileiro é preciso observar atentamente
algumas das medidas que vém sendo implementadas nos ultimos anos.

Pode-se constatar que estas ag¢des apontam para o fortalecimento da

7 Gestio da Satide no Contexto da Reforma do Estado. In: Regulagio e Gestdo de Recursos Humanos
em Saude na Perspectiva da Reforma do Estado — Relatério Final. Ministério da Saide, Universidade
de Brasilia e Organizagdo Pan Americana de Saide. Brasilia, 1998.
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atencgado basica e o desestimulo a hospitalizagdo, o que sinaliza uma sintonia

com as praticas internacionais mais efetivas no campo da saude publica.

Analise-se, por exemplo, a Norma Operacional Basica (NOB) publicada em
1996 e que busca aperfeigoar a gestdo do SUS, ao redefinir: i) os papéis de
cada esfera de governo e em especial, no tocante a diregdo unica; ii) os
instrumentos gerenciais para que 0s municipios e estados passem de
prestadores de servigos a gestores efetivos do sistema; iii) os mecanismos e
fluxos de financiamento, privilegiando as transferéncias globais (fundo a
fundo), em detrimento da remuneragédo pela produgdo de servigos; iv) a
pratica do acompanhamento e do controle, valorizando os resultados
baseados na programagao com critérios epidemiolégicos e desempenho com
qualidade; v) os vinculos dos servicos com 0s seus usuarios, a fim de
estimular o controle social. A NOB 96 instituiu duas novas modalidades de
gestdo para estados e municipios, em substituicdo as anteriores, definidas
pela NOB 93. Para os municipios: Gestdo Plena da Atengdo Basica e Gestao
Plena do Sistema Municipal. Para os estados, outras duas modalidades:

Gestéo Avangada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema éstadual.

Basicamente, pode-se perceber que, com a introdugdo destas classificagbes
quanto a autonomia de gestdo de estados e municipios, a NOB pretendeu
consolidar o papel destes niveis na atencdo a satde, com responsabilidades
claras, requisitos para o enquadramento e prerrogativas decorrentes. A partir
do atendimento destes requisitos, faz-se jus ao recebimento dos repasses
fundo a fundo, tendo como critério o nimero de habitantes atendidos. Dentre

as vantagens desta mecanica de financiamento em relagdo ao método de
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pagamentos por procedimentos, pode-se citar: i) melhor ajuste entre oferta e
demanda de servigos de saude, estimulando as medidas preventivas, ja que
nao ha mais o receio por parte do gestor local de perda de recursos federais;
ii) fim do subsidio a oferta, pois 0s municipios que possuem estruturas fisicas
para prestagdo de servigos foram historicamente privilegiados com os
repasses por procedimento, gerando iniquidade flagrantes; iii) possivel
estimulo a maior competicdo dos prestadores, estimulando o aumento da

qualidade do atendimento.

A NOB pretendeu também fortalecer a tendéncia de municipalizagao dos
servigos basicos de saude, deixando para o nivel estadual as agdes de média
e alta complexidade que ndo pudessem ser absorvidas pelos municipios,
além de fortalecer o papel integrador dos estados no planejamento e na
programagado das ag¢des de saude. Em consonéncia com o objetivo de
fortalecer a atengdo basica, além do Piso de Atengdo Basica (PAB) a que
fardo jus os municipios habilitados na gestdo plena deste tipo de atengao,
foram introduzidos recursos adicionais para 0os municipios que implantarem
acgles prioritarias do Ministério, como o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF). Até dezembro de
2000, era este o quadro de municipios e estados habilitados segundo as

modalidades previstas na NOB 96:
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Tabela 2

Municipios e Estados Habilitados por Modalidades de Gestao

Tipos de Gestao N° de Municipios N° de Estados
Plena da Atengao 4.927

Basica

Plena do Sistema 523

Municipal

Avancgada do 4
Sistema Estadual (SP, MG, BA, RS)
Plena do Sistema 6
Estadual (CE, GO, SC, PR, AL, DF)
Nenhuma das 472 17
modalidades

Fonte: Secretaria de Politicas de Saide/MS

Ao nivel federal, fica reservada a macrogestdo do SUS, a partir de uma sélida
base de dados construida em nivel local e compartilhada em rede, de forma a
propiciar informagdes fidedignas para tomada de decisdo, possibilitar
auditoria permanente e a avaliagdo da qualidade dos servigos. O repasse de
recursos esta vinculado ao fornecimento das informagbes que municiam
alguns destes siétemas nacionais, tais como: Sistema de Informacao sobre
Agravos de Notificagdo (SINAN); Sistema de Informagdo sobre Mortalidade
(SIM); Sistema de Informagédo sobre Nascidos Vivos (SINASC); Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN); além dos Sistemas de

Informagdo Ambulatorial e Hospitalar (SIA e SIH) exigidos para habilitagéo.
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3. Desafios gerenciais para a consolidagao do SUS

3.1. A gestao do sistema

O processo de descentralizagdo de recursos e atribuicées para estados e
municipios é inexoravel e constitui avang¢o inegavel, tanto em termos de
democratizagdo quanto de maior racionalidade no gasto publico, que se da,
principalmente, pela maior proximidade entre as demandas da populagao e o
gestor, influindo positivamente no processo de formulagdo /execugado/
avaliagdo das politicas publicas. A efetividade destas politicas aumenta a
medida que os cidaddos beneficiados tomam parte como atores relevantes

deste processo.

No caso da saude, como ja visto, os ultimos vinte anos vém assistindo a um
aprofundamento desta tendéncia, principalmente a partir da criagdo do
Sistema Unico de Sat’Jde. A publicagdo das NOBs evidenciam este fato.
Cabe, contudo, discutir os desafios gerenciais advindos deste processo, tanto
no ambito do sistema como um todo quanto nas unidades prestadoras de

servigos, notadamente, as unidades hospitalares.

Ao dar posse ao entdo novo Ministro da Saude, Carlos César Albuquerque, o
Presidente Fernando Henrique Cardoso declarou que esperava que 1997
fosse o "ano da salde". A nomeagdo de um profissional com uma trajetéria
considerada exitosa na area de administragdo hospitalar, a frente do Hospital

das Clinicas de Porto Alegre, demonstrava uma preocupagdo que se tornou
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crescente nos ultimos anos: a qualidade da gestdo dos gastos em salide no
Brasil. Para muitos, determinante para o sucesso do SUS em seus objetivos

de eqiiidade e universalizagéao.

Embora os esforgos de descentralizagdo sejam louvaveis pelo seu carater
democratizante e estejam em consonéncia com a redefinigdo do pacto
federativo estabelecido pela Constituicdo de 1988, ha alguns aspectos que
merecem atengdo e reflexdo. A maioria dos municipios brasileiros possui
estruturas administrativas bastante frageis, somadas a uma baixa
qualificagdo dos seu quadros. Sua viabilidade financeira € em grande parte
decorrente de repasses federais, sendo bastante limitada a capacidade de
gerar recursos proprios. Além disto, observou-se nos dltimos anos a criagao
de inimeros novos municipios, a maioria sem critérios racionais, estando a
mercé de arranjos politico-partidarios. A transferéncia de responsabilidades a
estes novos entes potencializa algumas situagbes insustentaveis,
aumentando os riscos de que suas populagbes sejam penalizadas em fungao
da incapacidade de seus governantes em atingi-las satisfatoriamente com
programas sociais efetivos. No campo da saude, o financiamento ainda esta,
predominantemente, a cargo do nivel federal, que responde por mais da

metade dos investimentos no setor.

Do ponto de vista da ordenagédo na oferta de servigos, a adequagdo entre
demanda e capacidade real instalada nos municipios muitas vezes apresenta
distor¢des, com sobre-oferta em alguns casos e caréncia em outros. A faita
de critérios na incorporagdo tecnolégica leva a situagGes de ociosidade de

equipamentos e instalagdes de alta complexidade, gerando desperdicios e
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perdas de escala em algumas localidades, enquanto outras possuem enorme

demanda reprimida.

Como resposta a parte destas constatagdes, o Ministério da Satde publicou,
em anexo a Portaria n° 95 de 26 de janeiro de 2001, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001). Em sua introdugdo, a NOAS
reconhece que "a experiéncia acumulada, & medida em que o processo de
gestdo descentralizada do sistema amadurece, evidencia um conjunto de
problemas/obstaculos em relagdo a aspectos criticos para a consolidagdo do
Sistema Unico de Saude/SUS..... Os estados, e mais ainda os municipios,
sdo extremamente heterogéneos e sera sempre mera casualidade que o
espaco territorial-populacional e a area de abrangéncia politico-administrativa
de um municipio correspondam a uma rede regionalizada e resolutiva de
servigos com todos os niveis de complexidade, ou mesmo que esta se
localize dentro de um estado sem exercer poder de atragdo para além de
suas fronteiras legais. Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos
demais para gerirem, em seu territério, um sistema funcional completo, assim
como existem dezenas que demandam a existéncia de mais de um sistema
em sua area de abrangéncia, mas, simultaneamente, sdo pdlos de atragao
regional. Da mesma forma, nas areas contiguas as divisas interestaduais, é
freqiente que a rede de servigos de saude deva se organizar com unidades
situadas em ambos os lados da demarcagdo politico-administrativa. Qualquer
solugdo para esses problemas tem que superar as restricbes burocraticas de
acesso e garantir a universalidade e a integralidade do SUS, evitando a
desintegragcdo organizacional e a competigdo entre 6rgdos gestores e a

conseqlente atomizagdo do SUS em milhares de sistemas locais ineficientes,
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iniquos e n&o resolutivos...deve-se ampliar a énfase na regionalizagdo e no
aumento da eqlidade, buscando a organizagdo de sistemas de saude
funcionais com todos os niveis de atengdo, ndo necessariamente confinados

aos territorios municipais..."

A Norma tem como principais objetivos orientar e regulamentar o processo de
ampliagdo das responsabilidades dos municipios na atengdo basica; definir o
processo de regionalizagdo da assisténcia; criar mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Sautde; e,
proceder a atualizagdo dos critérios de habilitagdo de estados e municipios.
Ao enfatizar a regionalizagao, fica clara a tendéncia ao fortalecimento de um
modelo de organizagdo do sistema de saude ja bastante conhecido: os

Distritos Sanitarios.

Os Distritos Sanitarios correspondem no Brasil ao que, internacionalmente,
como conseqiéncia da XXXIll Reunido do Conselho Diretivo da Organizagéo
Pan-Americana da Saude (OPAS), denominou-se Sistemas Locais de Saude
(SILOS). Os Distritos podem ser menores, iguais ou maiores que a area
geografica dos municipios, estando sua delimitagdo a cargo da instituicdo que
estabelece sua criagdo (geralmente as Secretarias Municipal ou Estadual de
saude). Porem, Mendes (1994:162) ressalta que "o Distrito Sanitario, mais
que um ente politico-juridico, constitui um processo social que, mesmo
incidindo no dmbito distrital, deve determinar mudangas, para cima e para
baixo, seja nas estruturas das Secretarias de Sadde, seja nas praticas
sanitarias desenvolvidas ao nivel do Distrito, de modo a adequa-las aos

novos objetos colocados pelo Sistema Unico de Saude."
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Uma questdo de extrema importancia para o pleno sucesso da estratégia de
descentralizagdo, diz respeito a qualidade das informagdes geradas,
processadas e compartilhadas pelos 6rgdos gestores das trés esferas de
governo. A gestdo local e sua integragdo com o0s niveis superiores torna
primordial o desenvolvimento de canais consistentes para o fluxo de
informagdes intra e interorganizacionais. Abordando os aspectos da gestéo
da informagado no dmbito dos Distritos Sanitarios, Tasca (1993) enfatiza que o
processo decisério deve levar em conta os dados demograficos, socio-
econdmicos e ambientais, como forma de garantir que as intervengdes
intersetoriais possam ser melhor programadas e mais efetivas ao nivel local.
Atesta ainda que a informatizagdo € uma escolha praticamente obrigatoria,
dada a garantia de preciséo e agilidade, mas ressalta, contudo, que a opgéo
tecnologica deve ser orientada por critérios que levem em conta os aspectos
de custo, disponibilidade de pessoal treinado, manutencao, flexibilidade

operativa e compatibilidade com os sistemas usados nos niveis centrais .

Dado o carater estratégico da confiabilidade dos sistemas de informagéo para
o pleno sucesso da descentralizagdo, o Ministério da Saude (MS) vem
fortalecendo sua empresa de informatica — DATASUS - por meio de uma
reestruturagdo interna, conseqiiéncia da redefinicdo dos seus objetivos de
atuacdo no ambito das politicas de saidde do MS. Estd em curso uma
iniciativa de estabelecer parcerias com empresas publicas e privadas, que
possibilitam a terceirizagdo de atividades operacionais de implantagdo e
suporte de softwares diversos de propriedade do MS, além da capacitagdo de

pessoal na gestdo desses sistemas. Espera-se, assim, alavancar a atuagéo

53



do DATASUS, conferindo-lhe maior capilaridade e consequente eficacia no
papel de difusor de novas tecnologias de informag¢do e gestdo para as

instituicdes integrantes do SUS em todo o pais.

Alguns projetos de grande magnitude destinados a melhorar o fluxo de
informagdes no SUS encontram-se em fase de execugédo pelo MS. Dentre
eles podemos citar o Cartdo Nacional de Saude e a Rede Nacional de
Informagées em Saude (RNIS). O Cartdo permitira o cadastramento da
populagdo, gerando um numero utnico de identificagdo dos usuarios. A partir
da criac@o de controles mais eficazes sobre a utilizagéo dos servigos da rede
de saulde, espera-se o melhor gerenciamento dos recursos, que devera se
refletir na melhoria do atendimento, na reducdo das fraudes e no
aperfeicoamento do planejamento das agbes. Ja o projeto RNIS consiste na
criagdo de uma rede integrada, ligando municipios, estados e Unido, por
onde transitardo, via Internet, dados locais e nacionais de saude. Desta
forma, serdo disponibilizadas informag¢des ndo apenas aos gestores, mas aos
usuarios e a toda a sociedade, permitindo transparéncia e democratizagéo no
acesso as informagbes de saide em todo o Brasil. Como bem nos lembra
Moraes (98: 258), "o debate democratico sobre a produgédo, disseminagdo e
uso das tecnologias de informacdo em salde € fundamental para a longa luta
emancipatéria dos cidaddos. Passa pela construgdo social de uma
"inteligéncia sanitaria e informacional" apropriada pela populagédo e nédo
apenas por uma elite, na constru¢do de um projeto politico para as
informagdes em saude no Brasil. Implica uma laicizagdo da ciéncia e da
técnica, enquanto um processo sociotécnico, que deve permanecer sempre

aberto a critica e a intervengado."
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3.2. A necessidade de uma moderna administragao hospitalar

No que diz respeito ao papel das unidades que viabilizam a prestacdo dos
servicos a populagdo, um amplo quadro de deficiéncias também carece de
firme enfrentamento. Os sistemas de saude abrigam estabelecimentos
assistenciais de fungdes diversas e diferentes niveis de especializagéo,
sendo que os hospitais ocupam papel de destaque, o que os torna o principal
polo de concentragao de tecnologias, recursos humanos e econdmicos e lhes
confere uma complexidade que nenhum outro estabelecimento de saude
possui. Decorre dai a importancia do aprofundamento de estudos destinados
a otimizar sua atuagdo, como forma de viabilizar o bom funcionamento de
qualquer sistema em que ele tome parte. A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) em seu Informe Técnico n°® 122 de 1957, definiu que: "o hospital €
parte integrante de um sistema coordenado de saude, cuja funcdo é
dispensar a comunidade completa assisténcia a salide, tanto curativa quanto
preventiva, incluindo servigcos extensivos a familia, em seu domicilio e ainda
um centro de formagdo para os que trabalham no campo da saude e para
pesquisas bio-sociais". Afirma ainda o Informe Técnico que as fung¢bes do
hospital sdo: i) prevenir a doenga; ii) restaurar a saude; iii) exercer fungbes

educativas; e, iv) promover a pesquisa.

O processo historico que resultou na consolidagédo do papel do hospital como
instituicdo social remonta & antiglidade. Ele surge como parte do processo

de socializagdo humana e evolui em resposta a necessidade de se

by

estabelecer agbes destinadas a manutengcdo da salde da coletividade,
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fungdo que sé incorpora definitvamente no século XX. Na india e Egito
antigos, ja haviam registros de instalagées hospitalares, ainda que precarias.
Nos impérios grego e romano, os templos eram usados como hospitais, numa
época em que ainda havia grande mistura entre medicina, misticismo e
religido. Inscrigdes encontradas nas colunas dos templos com o nome dos
doentes, breve histéricos de cada caso e as causas de cura ou ndo, podem
ser consideradas como os primeiros prontuarios médicos (Cherubin e Santos,

1997).

Na era cristd da-se uma nova visdo ao tratamento dos doentes, que passam
a ser o foco das atengbes das ordens religiosas, fruto das pregagbes
evangélicas. O advento do cristianismo fortalece a caridade como valor e
propicia a transformagdo do hospital numa casa comunal de doentes,
principalmente para os abandonados e mais pobres, portadores de moléstias
infecto-contagiosas. Contudo, a visdo eclesiastica prevalecia sobre os
métodos cientificos, sendo o ser humano proibido de sofrer "violagées" por
certos métodos de cura. As cirurgias sdo proibidas, bem como a pesquisa por
dissecagdo de cadaveres. As terapias sdo baseadas no uso de flores e ervas,

além de preces para os diversos santos.

Na Idade Média, os hospitais adquirem maior importancia, principalmente em
virtude das ondas migratorias, das guerras e das epidemias. Passam a ser
entidades regulares e ndo mais apéndices de outras instituigdes Ccivis,
militares e religiosas. Comegam a surgir hospitais erguidos pelo poder
publico, como na Inglaterra, onde surgem estabelecimentos de salde

municipais. Seus objetivos ndo se limitavam apenas a atender doentes, mas
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também a segregar indigentes, criangas abandonadas, prostitutas e pobres
ndo doentes. Alguns hospitais passam a se tornar "casas de educagdo
vigiada". A influéncia religiosa permanece, contudo, dominante. A caridade
era utilizada pelas classes favorecidas como instrumento da propria
"salvagao espiritual”. As solicitagGes de internagdo, em sua maioria, ndo eram
feitas por ordem médica, mas por confessores. A fundagdo das primeiras
Universidades e o advento de invengdes, como o microscépio, colaboraram
para um maior desenvolvimento da medicina e da assisténcia hospitalar. Em
Bolonha, por volta do ano de 1300, é fundada uma faculdade de medicina,
que passa a atrair candidatos de todo o mundo. E la também que comega a
fabricacdo de medicamentos em escala industrial, como a Teriaca, a época

considerada "boa para todos os males" (Cherubin e Santos, 1997).

O periodo compreendido entre a Renascenga e os dias atuais marca a
valorizagdo do hospital como bem comunitario indispensavel e servigo publico
por exceléncia. O estudo da anatomia passa a ser matéria regular nas
faculdades de medicina. Novas drogas sdo descobertas e a livre atuagdo dos
medicos cirurgides resulta em avangos no campo da anatomia e da fisiologia
humanas. A evolugao cientifica se estende a medicina, distanciando-a dos
dogmas e do controle religioso. A propria concepgdo arquitetdnica dos
hospitais sofre alteragdes, como fruto deste processo. O desenvolvimento da
Medicina Classificatéria marca o surgimento da medicina moderna,
estabelecendo uma nova relagdo entre o visivel e o invisivel, embasando o
saber concreto (Foucault, 1994). A formagdo de uma medicina hospitalar
efetiva ocorre, segundo Foucault (1979), por dois motivos: a transformagéo

do saber e das praticas médicas e a disciplinarizagdo do espago hospitalar,
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agora ndo mais sob responsabilidade de entidades religiosas, mas sim do
profissional médico que nele atua. O surgimento das especialidades médicas,
com as diversas clinicas (oftalmologia, cardiologia, ortopedia, etc.), aumentou
em muito a resolubilidade da assisténcia médico-hospitalar. Nos
procedimentos de diagnose também se deu notavel avancgo, principalmente a
partir do século XX. Os servigos hospitalares fortaleceram-se e evoluiram,
abrangendo, além dos aspectos médicos, os de enfermagem, de servigos de

apoio e administrativos.

No Brasil, as primeiras atividades hospitalares iniciaram-se logo apés o
descobrimento, nos moldes das Santas Casas de Misericérdia de Portugal.
Surgidas na Europa durante a Idade Média como forma de enfrentar a
ocorréncia freqiente de pestes, eram ligadas a Igreja Catdlica e agregavam
também servigos de assisténcia social e funeraria. A primeira Santa Casa de
Misericordia brasileira foi a de Santos, seguida pelas da Bahia (1549), e a de
Pernambuco (1560), entre diversas outras. A partir do século XVIII, comegam
a surgir no Brasil as Reais e Beneméritas Sociedades Portuguesas de
Beneficéncia, uma iniciativa da colénia portuguesa que se espalhou pelo pais
e que tinha como objetivo atender aos membros que aderissem. Outras
coldnias de imigrantes fundaram suas proprias instituicdes hospitalares, como
os italianos, os sirio-libaneses, os israelitas, etc. Os hospitais com fim
lucrativo surgem no Brasil mais recentemente, com os médicos-empresarios.
As tabelas seguintes ilustram o perfil da composi¢do da rede conveniada ao

SUS, com dados de dezembro de 2000.
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Tabela 3: Composi¢ao dos Hospitais da Rede Conveniada ao SUS

Regime Quantidade %
Hospitais Publicos 2.267 35
Hospitais Privados 4.072 63
Hospitais Universitarios (publicos e 154 2
privados)
Total 6.493 100

Fonte: DATASUS/MS

E quanto ao total de leitos disponibilizados ao sistema:

Tabela 4: Composicao dos Leitos da Rede Conveniada ao SUS

Regime Quantidade %
Hospitais Pablicos 119.851 25
Hospitais Privados 321.064 66
Hospitais Universitarios (publicos e 46.143 9
privados)
Total 487.058 100

Fonte: DATASUS/MS

Pelo quadro acima, percebe-se que a constru¢do de uma rede publica estatal
nunca foi prioridade de nenhum dos niveis de governo, prevalecendo um
predominio das unidades de natureza privada. Como ja visto, a assisténcia
médica baseada na atividade privada com fins lucrativos, focada na pratica
médico-curativa, gerou um aumento desenfreado dos custos, com
conseqlentes crises de financiamento do setor, que se agudizaram a partir
da década de 70. O abandono e sucateamento que caracterizam a maior
parte das unidades de saude vinculadas ao SUS nos dias de hoje, sejam elas
publicas ou privadas, € uma decorréncia do quadro permanente de escassez

de recursos, situagdo que s6 se agrava pelas disfungées na atuagdo das
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unidades hospitalares. O movimento em curso de descentralizacdo da
prestacdo de servigos publicos de saude insere na agenda de discussées a
necessidade de uma abordagem mais firme da questdo gefencial. A
delegagéo de poderes aos niveis locais e a desconcentragdo dos servigos
tornam imperiosa a tarefa de melhorar a atuagao dos hospitais brasileiros do
sistema publico de saude. A caracteristica centralista do sistema retirou a
autonomia das unidades, dificultando a criagdo de uma cultura de geréncia
hospitalar moderna, inclusive pelo desestimulo ao aprimoramento dos seus

profissionais.

O modelo hospitalocéntrico impactou, inclusive, o papel das unidades
hospitalares, que se transformaram, indevidamente, na porta de entrada do
sistema de saude para a maioria da populagdo. Grabois e Sandoval (1994)
observam que, num sistema universalizado e integrado como o SUS, deve
haver uma adequagdo da oferta de servicos ao perfil demografico e
epidemiolégico da populagio atendida, sendo esta adequagdo pensada tanto
em termos quantitativos quanto quantitativos. Segundo estes autores, uma
modificagdo favoravel do perfil sanitario implica no equacionamento do
subsistema hospitalar no ambito do SUS (estatal e contratado), redefinindo o
papel do hospital na assisténcia a saude e suas relagbes com a rede de
cuidados basicos, a fim de propiciar a introducdo de conceitos de
organizagéo interna e de gestdo, capazes de melhorar a prépria qualidade do
gasto em saude. Observa-se assim, o potencial de atuagdo das unidades
basicas de saude, que, uma vez dotadas dos recursos necessarios, possam
tornar-se mais resolutivas, permitindo aos hospitais concentrarem-se num

outro perfil de atuagdo, mais condizente com sua complexidade. Ficaria
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assim reservada as unidades hospitalares a prestagdo de assisténcia a casos
mais graves, em que os riscos a saude sejam mais significativos e que haja
necessidade de acompanhamento do quadro clinico. A efetiva
complementariedade entre instituigdes hospitalares ¢ também um fator
primordial para a organizagdo dos servigos de maior complexidade, com
inegaveis ganhos de escala decorrentes da formagdo de centros
especializados regionais. Uma melhor definigdo de papeis entre os niveis de
maior e menor complexidade, concretizada por um sélido sistema de
referéncia e contra-referéncia, tornaria possivel consolidar os principios de
hierarquizagdo e regionalizagdo, presentes na concepgdo do SUS. A
redefinicdo do papel do hospital no sistema de saude é o primeiro desafio a
ser enfrentado rumo a profissionalizagdo e modernizagdo da administragao
hospitalar. Pode-se afirmar que estas tém sido diretrizes das reformas que

vém sendo levadas a cabo no sistema de salde brasileiro.

Para um melhor estudo da crise que se abate sobre o sistema hospitalar
publico, principalmente na atengdo medico-hospitalar, Barbosa (1996) cita a
analise elaborada por Vecina Neto e Malik, que localiza o fenémeno sob trés
dimensdes: i) a estrutural, associada a importancia politica conferida ao setor
pelas autoridades publicas, que € baixa. Isso é constatavel pelo volume de
recursos alocados no setor saude, pelos baixos salarios dos profissionais,
pela qualidade dos servigos prestados, pelo reduzido controle social, pelo
clientelismo na indicagdo dos quadros gerenciais, dentre outros fatores; ii) a
organizacional, condicionada pela dimensdo estrutural e que se manifesta
pela inexisténcia de objetivos claramente definidos, no descompromisso com

a profissionalizagdo, na escassez de recursos financeiros e na limitada
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utilizagdo de modernas ferramentas gerenciais (planejamento, orgamento,
gestdo de custos, etc.), além da auséncia de padrbes de trabalho, fator
limitante da eficiéncia e eficacia organizacionais; e, finalmente iii} nas causas
de carater individual, como a limitagdo profissional dos gerentes, que se
ressentem de melhor capacitagido e tornam-se inseguros no desempenho de
suas fungbes. O clima entre os demais funcionarios é quase sempre de
desmotivacdo e descompromisso com suas tarefas e com a prépria
organizagdo, vitimas de um quadro de descontinuidade e de incapacidade
gerencial em oferecer objetivos claros que redirecionem sua atuagdo e
estimulem a proatividade. Considerando as habilidades descritas por Motta
(1997:42) como necessarias a pratica gerencial contemporanea, que
remetem a um dirigente capaz de atuar como um “desbravador de caminhos,
encontrando solugdes e tomando decisbes com base em informagbes
incompletas, coletadas esparsamente em meio a um processo gerencial
fragmentado e descontinuo”, constatamos o quéo distante nossa realidade se
encontra de uma situagdo minimamente satisfatéria, em termos de

capacidade dos quadros gerenciais em assumir este padrao de atuagao.

Dentre o leque de dificuldades a serem enfrentadas para a reversdo deste
quadro, é preciso reconhecer outro aspecto muito importante, que diz
respeito a especificidade das atividades hospitalares e sua intrinseca
complexidade. O hospital € uma organizagdo cujas fungdes produtivas
(médicas), de natureza superespecializada, possuem acentuada
independéncia em relagdo ao todo organizacional. Em suas analises sobre
diferenciagdes organizacionais, Mintzberg (1989), localiza os hospitais como

organizagbes profissionais, nas quais o0 centro operacional, altamente
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especializado, tende a ser a parte mais desenvolvida e forte na organizacgio.
O trabalho finalistico, proprio de seu centro operacional, exige qualificagées
elevadas, sendo pouco passivel de formalizagdo e normatizagdo. O fato de
que as habilidades s&o adquiridas, construidas e legitimadas
independentemente, tende a enfraquecer os vinculos do individuo com a
organizagdo, mantendo-os fora de seu controle. O papel desta passa a ser o
de apenas prover 0s meios e recursos para o exercicio de suas fungdes. A
pericia do profissional é fonte de poder, enfatizando sua autoridade. Dussault
(1992) afirma que estes profissionais tendem a tentar controlar a
organizagdo, com a finalidade de manter e até mesmo reforgar seu poder
sobre as decisbes que influenciem seu trabalho, buscando ocupar, inclusive,
o centro decisoério, tornando-se dirigentes. Coloca-se assim, um enorme
desafio para organizagbes deste tipo: manter a unidade de atuagdo, dada a
tendéncia deste modelo em gerar a segmentagdo em grupos com interesses
divergentes, comprometendo assim os resultados finais da organizagdo. No
caso das organizagdes hospitalares publicas, somam-se a este quadro geral
algumas condicionantes que agravam em muito suas limitacbes quanto a
uma atuacgao gerencial mais eficiente e eficaz. Motta (1989) salienta que ha
incongruéncias e ambiglidades presentes a administracdo publica,
decorrentes em grande medida da multiplicidade de interesses que a
permeiam. A conciliagdo entre expectativas e objetivos de atores diversos
(burocracia interna e externa, classe politica, fornecedores privados,
usuarios) ndo raro desvirtuam a atuagdo das unidades, afastando-a dos seus
reais objetivos com reflexos no padrao dos resultados alcangados. De fato, as
organizagdes hospitalares puablicas submetem-se a uma fungdo social

externamente determinada e a qual sua gestdo obrigatoriamente deve estar
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inserida. Sdo0 mais suscetiveis ao ambiente socio-politico do que qualquer
estabelecimento de saude privado. Estdo sempre vinculadas a autoridade
externa e, geralmente, o planejamento que norteia sua atuagdo independe de
seus proprios quadros dirigentes. Administrativamente, a maioria dos
hospitais publicos & dependente de um orgamento sobre o qual ndo tem
ingeréncia direta. Fungbes de compras, gestdo de recursos humanos e
aquisicdo de equipamentos, além de fortemente reguladas por legislagédo
especifica, estdo centralizadas nas secretarias municipais e estaduais. E
comum observar Secretarios municipais de satde acumulando a fungdo de
dirigente hospitalar. Motta (1985) nos da uma possivel explicagdo para o
fendbmeno ao citar a dificuldade, por parte dos gerentes, em assumir objetivos
definidos nos niveis centrais, provavelmente em virtude do fato que estes sdo
formulados sem consideragdes quanto as especificidades locais e sob uma
logica predominantemente burocratica. Quanto a cultura organizacional,
Motta (1989) considera que o “conjunto de crengas, habitos, valores,
relacionamentos, poder, (...) atitudes e comportamento” ndo se encontram,
necessariamente, em “harmonia ou concordéncia com os valores da

comunidade ou do sistema que a cerca”.

De fato, quanto as condigbes gerenciais nas unidades hospitalares do
sistema publico, o estado da arte ndo é animador. De modo geral, a baixa
eficiéncia/eficacia se reflete na deterioragdo da rede ambulatorial/hospitalar e
na ma qualidade dos servigos prestados. O desperdicio e as fraudes sdo
amplamente verificaveis, como noticia a imprensa quase diariamente. O
quadro de dirigentes dessas organizagGes € formado, majoritariamente, por

profissionais que contam apenas com a experiéncia pratica, geralmente
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oriundos da area médica. O novo perfil de atuagdo que se cobra das
unidades, @ medida que amplia-se a importancia da coordenagdo entre os
diversos niveis de governo na integragdo dos servigos e agdes de saude, so
sera possivel com a reversdo desta situagcdo, uma vez que a escassez de
recursos vem acompanhada de um quadro de turbuléncia, incertezas e
mudangas aceleradas. Os hospitais, enquanto organizagdes dotadas de alta
complexidade, encontram-se no centro das transformag¢des com que se
depara a saude. Pdlos de recursos tecnologicos, de pesquisas e novos
conhecimentos, é deles cobrada uma maior diversidade de agdes, fruto da
crescente complexificagdo das demandas a que estdo submetidos. Essa
preocupagdo esta presente no escopo de atuagdo do projeto REFORSUS,
que, como sera visto a seguir, procurou integrar os investimentos nas areas
de obras e aquisi¢do de equipamentos clinicos com projetos de melhoria
gerencial, destinados a garantir a sustentabilidade financeira e administrativa

das unidades de saude beneficiarias.

Como nédo poderia ser de outra forma, a profissionalizagdo da administragao
hospitalar € hoje uma questao central em todo o mundo. Muitos paises tém
investido na capacitagdao de dirigentes hospitalares como parte da estratégia
de enfrentamento da crise de financiamento do setor saude. Cherubin e
Santos (1997) relatam que a Administragdo Hospitalar profissional, enquanto
campo especifico da Administragdo Geral, surge nos Estados Unidos no ano
de 1915, no Colégio Americano de Cirurgides. Datam desta época as
iniciativas para a obrigatoriedade da adogdo dos prontuarios médicos e a
implantagd@o de programas de acreditagao hospitalar. Em 1934 foi criado, na

Universidade de Chicago, o primeiro curso de administragdo hospitalar, com
65



duragéo de dois anos e em 1935 é publicado o livro Hospital Organisation
and Management, contendo principios de organizagdo e administragdo de
unidades hospitalares. Ha, nos dias de hoje, mais de uma centena de
faculdades de administracdo hospitalar em funcionamento nos Estados
Unidos, sendo que 83% dos administradores hospitalares americanos

possuem mestrado ou doutorado na area.

Na Franga, os hospitais publicos possuem uma clara distingdo entre as
fungbes médicas e de geréncia. A nomeagdo do dirigente hospitalar é
étribuigéo do Ministro de Estado da Saude, ap6s indicagdo pelo Conselho de
Administragdo do hospital. Qualquer cidaddo que possua os atributos
minimos definidos em estatuto, pode candidatar-se a dirigir um hospital
publico. A formagdo do dirigente hospitalar é tratada como prioridade
nacional. Ha uma Escola Nacional de Saude Publica, em Rennes,
responsavel pela formagdo inicial do profissional candidato a dirigente
hospitalar. O curso tem duragéo de 27 meses, divididos entre teoria e pratica,
apos o qual, de acordo com lista classificatéria baseada no desempenho dos
alunos, os futuros dirigentes escolhem os postos que desejam ocupar nas

unidades hospitalares disponiveis (Barbosa e Lamy, 1994).

No Brasil, o ensino de administragdo hospitalar € mais recente. O primeiro
curso surge em 1946, ministrado pela Escola Nacional de Saude Publica da
Fundagdo Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro. Tinha a duragdo de dez meses e
permaneceu em funcionamento por aproximadamente quinze anos. A criagao
do curriculo minimo para curso de nivel superior em administragdo hospitalar

s6 foi oficializada pelo Ministério da Educagéo e Cultura no parecer n° 788 de
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1973. Até 1997, estimava-se que existiam cerca de vinte cursos deste tipo em
funcionamento no pais, sem apresentar ainda resultados relevantes na

melhoria do padrdo gerencial das unidades hospitalares brasileiras (Cherubin

e Santos, 1997).
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4. O projeto REFORSUS

4.1. O REFORSUS no contexto das reformas do governo brasileiro.

O Projeto de Reforgo a Reorganizagdo do Sistema Unico de Salde
(REFORSUS), foi resultado de uma iniciativa do governo brasileiro, ainda na
gestdo do ex-ministro da Saude Adib Jatene, destinada a obter financiamento
internacional para viabilizar as reformas que estavam sendo introduzidas no
SUS. Submetido a apreciagdo dos bancos financiadores, Banco Mundial
(BIRD) e Banco Interamericano (BID), foi avaliado por uma missao conjunta
destes bancos, que resultou, em maio de 1996, no Relatério de Avaliagédo do
Projeto de Reforma do SUS. O relatério descrevia o setor saude no pais,
analisando os seus principais problemas e apresentava a estratégia
governamental para enfrenta-los. Chamava a atengao para as desigualdades
sociais, principalmente interregionais, localizando incoeréncias e
incongruéncias em relagdo aos principios que nortearam a prépria criagdo de
nosso sistema unico. Os principais pontos/conclusées deste relatério,

extraidos de documentos do projeto REFORSUS, eram os seguintes:

1. Quanto ao Perfil de Morbi-Mortalidade

Apesar das precérias condi¢bes de vida enfrentadas por boa parte da
populagdo, o Brasil vem apresentando melhoras em alguns indicadores

sociais. De 1970 a 1993 houve um aumento na expectativa de vida (de 61
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para 67 anos) e queda nos indices de mortalidade infantil (de 95/1.000

nascimentos para 42/1.000).

O aumento na expectativa de vida, aliado a queda das taxas de natalidade
vem criando um novo perfil de demandas para a saude, principalmente a
partir do envelhecimento da populagdo. As doencgas crénico-degenerativas
assumem a lideranga nas causas de morbidade e mortalidade, muito embora
as doencgas infecciosas e parasitarias continuem com alta incidéncia nos

bolsées de pobreza.

2. Quanto a Cobertura do SUS

Apresenta grandes areas com deficiéncia de cobertura, principalmente na
regido norte e nas periferias das areas urbanas, com estimativa de que 10
milhdes de pessoas ndo sejam supridas pela rede. O nimero total de leitos e
médicos é satisfatorio, havendo contudo uma concentragdo nas regiées mais

desenvolvidas. Ha caréncia de profissionais de enfermagem.

3. Quanto aos Beneficios (servigos de saude oferecidos a populagéo)

O nivel de gastos de satde publica (US$ 93 per capita e 3% do PIB em 1994)

€ insuficiente para pagar um pacote de beneficios moderadamente

abrangente, mesmo considerando-se apenas os individuos que dependem

unicamente do SUS.
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4. Quanto ao Financiamento

Né&o ha fontes consistentes e constantes para o financiamento da saude. Os
recursos originam-se de uma mistura de contribuigbes sociais e receitas do

tesouro.

5. Quanto ao Setor de Seguro Privado

Desempenha papel significativo, complementar ao setor publico. Em 1994, 38
milhées de pessoas recorreram a algum tipo de assisténcia médica oriunda
deste setor. A falta de regulamentagdo cria a possibilidade de selegdo
adversa e de desligamento seletivo de pacientes. Ha injustica decorrente do
uso de servigos terciarios do SUS, mais onerosos, por parte da populagdo

coberta por estes planos privados.

6. Quanto a Alocacédo de Recursos

A alocagdo de orgamentos ordinarios e de capital é feita de forma pouco

transparente. Tém-se privilegiado, na maioria das vezes, acordos individuais

entre o Ministério e os governos estaduais e municipais.

7. Quanto ao Fornecimento e Qualidade da Assisténcia a Saude

A maioria dos servigos é fornecida por provedores privados filantropicos ou

sem fins lucrativos. Em 1994 o setor privado do SUS foi responsavel por 79%
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dos leitos hospitalares, 83% das admissdes hospitalares financiadas com
recursos publicos e 87% dos ressarcimentos a hospitais. O setor privado foi
também responsavel por 43% dos procedimentos ambulatoriais financiados

por verba publica e por 73% dos ressarcimentos a ambulatérios.

Contudo, a qualidade da assisténcia € baixa, sendo o0s indicadores de
mortalidade e morbidade materno-infantil muito ruins. Em 1989, embora 83%
dos nascimentos tenham sido atendidos por profissionais qualificados, a
mortalidade materna e perinatal foram 4,5% mais altas do esperado num pais
com a renda e educacgdo brasileiras, 0o que sugere uma pratica obstétrica

pobre.

8. Quanto as Secretarias Estaduais de Saude - SES

Tém se esvaziado no processo de descentralizagdo. O fortalecimento das

Secretarias Municipais tem deixado as SES com papéis relativamente

pequenos e mal definidos®.

9. Quanto ao Reembolso aos Provedores

Os valores de reembolso atuais das tabelas SIA (procedimentos

ambulatoriais) e SIH (procedimentos hospitalares) estdo defasados em

relagdo ao custo médio dos servigos, o que provoca deficiéncias na

' o Componente II do REFORSUS contempla um projeto de fortalecimento institucional das
Secretarias Estaduais de Saude.
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manutencdo, corte nos investimentos e escassez de insumos essenciais,

deteriorando a qualidade da assisténcia e estimulando fraudes. Entre 1991 e

1992 o prego médio do SIH caiu de US$ 306 para US$ 180. Além disto, a

deterioragdo dos pregos tem atingido mais fortemente os servigos basicos,

estando os procedimentos de alta complexidade mais protegidos em seus

valores.

Tabela 5

(em R$)

Reembolso por Procedimentos Selecionados no SUS

Procedimento Custo Reembolso Reemb./Custo
Consulta médica Geral 10 2 21%
Apendicectomia 833 191 23%
Parto normal 235 114 48%
Crise asmatica 399 204 51%

Raio X simples 7 4 57%
Tratamento de 385 322 84%
Prematuridade

Fonte: Federagdo das Santas Casas de Misericdrdia (janeiro de 1996)

Esta deterioragdo dos pregos tem levado hospitais e outros fornecedores a

adiar investimentos, cortar manutengdo e até fechar unidades inteiras,

agravando as dificuldades de acesso da popula¢do mais pobre.
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10. Quanto a Regulamentagéo

O Ministério da Saude néo tem tido condigdes de regular adequadamente o
sistema, ou seja, assegurar a qualidade dos servigos que adquire e controlar
as fraudes. Embora o governo tenha um bom sistema de informagbes para
detectar a fraude, ele tem dificuldades para tomar medidas repressivas,
devido a impossibilidade de fechamento em massa de unidades prestadoras
com ruptura dos servicos. O Ministério centraliza ainda programas que
deveriam estar na algada de estados e municipios, como as atribuigbes da
Fundagdo Nacional de Saude (FUNASA), da Central de Medicamentos

(CEME) e do Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo (INAN)®.

11. Quanto aos Gastos com Saude

Os gastos com saude no Brasil (publicos e privados) atingiram, em 1994,
US$ 21,1 bilhées, o que corresponde a US$ 136 per capita e a 4,4% do PIB.
Outros paises da Ameérica Latina (Argentina, Chile, Costa Rica, México,
Uruguai e Venezuela) tiveram seu percentual dos investimento em satde/PIB
variando entre 1,96 e 7,5%. Entre os paises citados, o Brasil ocupa a ultima
posigdo quanto aos indicadores de expectativa de vida, mortalidade infantil,

mortalidade materna, imunizagdo e cobertura da assisténcia pré-natal.

’ A CEME e o INAN foram extintos pelo MS entre os anos de 1996/97. A FUNASA passa por um
processo de redefinigio de atribuigdes, tendo delegado parte de suas atividades operacionais a estados e
municipios.
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Em 1996 e 1997, o governo brasileiro assinou os acordos de empréstimo,
respectivamente, com o Banco Mundial (BIRD) e o Banco Interamericano de

Desenvolvimento (BID), com o0s seguintes compromissos:

1. Promover a recuperagdo fisica e tecnoldgica da rede assistencial do
Sistema Unico de Salude — SUS, beneficiando unidades de salude estatais

e filantropicas. Chamado de Componente |.

2. Melhorar a capacidade publica de formular, implementar e avaliar politicas
de saude, langando méao de projetos diversos com o objetivo de sanar
algumas das maiores caréncias técnicas e operacionais do setor.

Chamado de Componente II.

O montante total do investimento, incluida a contrapartida dos proponentes, é

de US$ 750 milhdes, constituido da seguinte forma:

Qrigem dos recursos Valor (US$)

BID 350 MILHOES
BIRD 300 MILHOES
Contrapartida local 100 MILHOES
Total Geral 750 MILHOES

O REFORSUS deve ser concluido até o ano de 2002 e pretende ser um
importante alavancador da proposta brasileira de reforma do setor satide, ora
em curso. Foram estabelecidas quatro Areas Programaticas (AP) de

investimentos, a saber:
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e AP | - Rede hospitalar e ambulatorial, com énfase em parto/perinatologia e
urgéncia/emergéncia,;

e AP Il - Programa Saude da Familia (PSF);

e AP Il - Rede Hemoterapica e Hematologica (HEMORREDE);

e AP IV - Laboratérios Centrais de Saude Publica (LACEN)

Em seu Componente |, o Projeto propiciou recursos para: i) concluséo,
reforma e ampliagdo de instalagbes fisicas das unidades de saulde; ii)
aquisicdo de equipamentos clinicos; iii) aquisicdo de unidades moveis; e iv)
modernizagdo gerencial, sendo que, as unidades que pleitearam recursos
para obras e/ou equipamentos tiveram de apresentar, obrigatoriamente, uma

proposta para melhoria gerencial na unidade.

O REFORSUS foi concebido com algumas peculiaridades, expressas na sua
mecéanica de atuagdo. Embora a definicdo das areas programaticas tenha
ficado a cargo do Ministério da Saude (MS), a escolha dos projetos
prioritarios que receberam recursos foi de responsabilidade local, acordada
pelas Comissdes Intergestoras Bipartite (CiBs), envolvendo estados e
municipios. Ao invés dos tradicionais convénios, optou-se pelo repasse
financeiro via contratos, nos quais o montante ndo ¢& transferido
antecipadamente, mas ap6s a comprovagao da execugao dos servigos e/ou o

fornecimento dos equipamentos'®. A distribuigdo dos recursos por estado da

19 0 REFORSUS tem como objetivo otimizar a capacidade ja instalada da rede de servigos do SUS.
Em virtude disto, nfo houve liberagio de recursos para a constru¢@o de novas unidades de satide.

75



federagdo foi baseada em critérios que buscavam garantir a eqtidade. Do

total, 70% foram distribuidos proporcionalmente ao niumero de hatitantes, de

acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de

1995, sendo os 30% restantes alocados de forma inversamente proporcional

ao gasto per capita de custeio do MS no pagamento de procedimentos

ambulatoriais e de internag8es hospitalares, no mesmo periodo. O objetivo foi

propiciar aos estados mais pobres um maior investimento por habitante.

Até novembro de 2000, era este o total de projetos aprovados no

Componente | do Projeto por Area Programatica.

Tabela 6: Projetos Aprovados por Area Programatica

Area Programatica N° de Valor do Investimento
Projetos (em RS milhoes)
I 989 581,9
I 59 29,1
1 100 67,8
v 27 41,6
Total 1.175 720,4

Fonte: site do projeto REFORSUS na Internet

A distribuigdo dos projetos aprovados por regido e natureza do investimento,

até novembro de 2000, pode ser visualizada pela préxima tabela.
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Investimento

Tabela 7: Distribuigdo de Projetos por Regidao e Natureza do

(em R$ milhodes)

Natureza do Investimento

Regidao | N° de | Obras Equipa- Unidades | Modernizagao | Valor total

propostas mentos (1) | Mdveis Gerencial (2) Investi-
mento

N 137 44.033 53.710 1.671 4.249 103.663

NE 362 95.089 145.764 4,943 16.682 262.478

SE 386 | 139.390| 204.417 1.661 29.845 375.312

S 194 39.373 82.248 228 6.280 128.128

610) 112 21.263 54.719 708 6.488 83.178

Total 1191 339.148 | 540.858 9.211 63.544 952.759

Fonte: site do projeto REFORSUS na Internet

(1) Inclui equipamentos sob controle do MS e material permanente.

(2) Inclui equipamentos de informatica.

Além destes recursos, executados de forma descentralizada, foram

destinados R$ 157,2 milhdes para projetos considerados estratégicos pelo

MS, os quais estdo sendo licitados centralizadamente, de acordo com a

tabela seguinte:
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Tabela 8: Projetos Licitados Centralizadamente

(em R$ Milhoes)

Projeto

Valor do

Investimento

Aquisicdo de equipamentos para atendimentos de

urgéncia/emergéncia 31,1
Aquisicdo de equipamentos para atendimentos a
gestante de alto risco 32,8
Aquisicdo de equipamentos de apoio ao diagndstico
para as equipes do PSF 7,0
Aquisicdo de equipamentos de informatica, audiovisual
e mobiliario para informagéo e educacdo a distancia do
PSF 45,6
Curso de especializagdo presencial em saude da
familia 71
Residéncia em saltde da familia 33,6
Total 157,2

Fonte: site do projeto REFORSUS na Internet

Para o Componente Il do Projeto estdo alocados, aproximadamente, R$ 149

milhdées. Trata-se de um variado leque de estudos e acgbes destinados a

fortalecer a atuagdo dos 6rgdos gestores da saude no Brasil e aumentar o

controle social do SUS. Ja foram aprovados 33 projetos, sendo que alguns

destes sdo considerados prioritarios em fungdo do impacto esperado sobre a

estrutura, a qualidade e a efetividade da rede assistencial. Incluem-se neste

seleto grupo iniciativas como a implantagdo da RNIS, do Cartdo Nacional de

Saude, do fortalecimento das Secretarias Estaduais de Salde, dos Projetos-

Piloto de modernizagdo gerencial em grandes unidades de saude, do
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Fomento a Projetos Locais de Gestdo I[novadora, de Programas de
Capacitagdo para Dirigentes Hospitalares. Alguns ja se encontram em fase
de implantagdo ou de licitagdo, como é o caso dos Projeto-Pilotos, cujo
conteudo sera abordado com mais detalhes no préximo capitulo deste

trabatho.

Tal qual sua dinamica de financiamento, a estrutura administrativa do Projeto
REFORSUS é descentralizada, sendo constituida por: uma Unidade de
Geréncia do Projeto (UGP) sediada em Brasilia e composta pela
Coordenacgédo-Geral do Projeto, pela Unidade de Modernizagdo Gerencial
(UMG), pela Unidade Administrativo-Financeira (UAF), pela Unidade de
Engenharia Clinica (UEC), pela Unidade de Engenharia e Arquitetura (UEA),
pela Unidade de Acompanhamento e Avaliagdo (UAA), pela Unidade de
Informatica (Ul) e pelo Apoio Administrativo. Cada estado possui uma
Geréncia Estadual (GE) e ha trés Unidades de Apoio Técnico Regional
(UATRs), sendo a UATR 1 responsavel pela coordenagdo entre as GEs das
regides Norte e Centro-Oeste; a UATR 2 responsavel pelas GEs da regido

Nordeste e a UATR 3 responsavel pelas GEs das regiées Sul e Sudeste.

Quanto a avaliagdo do impacto'! gerado pelos projetos financiados, a equipe
técnica do Projeto REFORSUS desenvolveu um sistema especifico,
destinado a mensurar o impacto dos investimentos realizados nas diversas

areas programaticas. Esta avaliagdo foi concebida como um instrumento de

" Informagdes extraidas do Sistema de Avaliagio - Métodologia de Avaliagiio dos Subprojetos do
Componente I do Projeto REFORSUS, Volume I.
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gestdo, tanto para a coordenagdo do Projeto quanto para as unidades
beneficiarias, tornando possivel ndo apenas o acompanhamento das acgdes
executadas, mas também a intervengcdo dos gestores sempre que for
detectada a necessidades de ac¢des corretivas, destinadas a garantir o
alcance das metas propostas. Para isso, baseia-se na coleta sistematica de
dados e informacdes, pretendendo-se integrada ao cotidiano da gestido das
unidades avaliadas. A estratégia utilizada para a construgdo do sistema de
avaliagao foi baseada na participagao ativa das unidades beneficiarias e das
instancias regionais do Projeto (GEs e UATRs), na construgdo dos

indicadores, em parceria com a UGP central.

O sistema de avaliagdo tem uma concepgdo integrada também quanto as
diversas linhas de investimento do Projeto, como propostas assistenciais,
modernizagdo gerencial, impacto ambiental e incorporagdo tecnoldgica. Sua
estratégia baseia-se tanto na andlise de indicadores gerais, que retratam a
situagdo global da unidade de saude, independente dos setores/servigos que
receberam aporte de recursos, quanto na analise particularizada, baseada
em indicadores especificos de areas que efetivamente receberam
investimentos destinados a melhoria de seu desempenho. O referencial
tedrico-metodologico do sistema de avaliagdo do REFORSUS baseia-se em
Donabedian (1980) quanto a abordagem e em Patton (1990) quanto a

finalidade, propondo o seguinte enfoque para a avaliagdo dos investimentos:

1. Avaliagdo de Estrutura - compreendendo as condigdes de estrutura fisica,
recursos tecnoldgicos e organizacionais dos servigos. Esta avaliagdo é

direcionada a analise do aumento esperado na capacidade fisica (n° de salas
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de cirurgia, leitos de UTI, leitos de maternidade, niumero de consultérios,
etc.), da incorporagdo de tecnologias (n° de equipamentos, novas técnicas de
diagnostico e terapéutica) e de modernizagdo gerencial (novos
procedimentos administrativos e/ou controle de insumos, tais como
medicamentos). As informagdées permitirdo relacionar a estrutura as

atividades realizadas.

2. Avaliacdo de Processo - compreendendo as atividades realizadas para os
clientes e as relagdes entre elas e a qualidade dos servigos prestados.
Refere-se a andlise da quantidade e o tipo de atividade realizada com a
estrutura implementada, possibilitando observar possiveis modificagées no
modelo de atencdo. E realizada, primordialmente, de forma quantitativa e
complementada, quando possivel, pela andlise qualitativa dos procedimentos

executados.

2.1. Analise quantitativa do processo - compreendendo o acompanhamento
de indicadores de produgdo e de produtividade dos servigos de saude.
Entenda-se, como produgéo, o conjunto de operagées bem definidas por
meio das quais certos bens sdo transformados em outros bens Gteis, ou seja,
bens ou produtos que satisfazem necessidades humanas. Pressupde o
trabalho humano e os meios de produgéo, incluindo o objeto de trabalho e os
instrumentos de trabalho. Os indicadores expressam o volume de produgao
em termos absolutos (n° de vacinas aplicadas, de altas, de sessbes de
hemodialise, etc.). Por produtividade, entenda-se a utilizagdo dos recursos
produzidos para obter a maxima quantidade de bens e servigos em relagao

ao insumo disponibilizado. Mede, em esséncia, o quanto a produgdo esta
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proxima da capacidade instalada, considerando equipamentos e recursos
humanos, dependendo de fatores ambientais (condigées de trabalho),
humanos (qualificagdo) e tecnoldgicos (inovagdes). Seus indicadores so
expressos em unidades de produgdo por unidades de insumo (n° de
consultas  médicas/médico/hora, numero de exames de ultra-

sonografia/equipamento, etc.)

2.2. Anadlise Qualitativa de Processos - compreende a avaliagdo das
caracteristicas especificas do processo, a fim de verificar se os servigos
prestados estdo proximos do conhecimento cientifico disponivel ou de acordo
com a norma técnica de sua utilizagdo (taxa de falso negativo em exames
laboratoriais, taxa de cesarias, tempo gasto na dispensagdo de

medicamentos, etc.)

3. Avaliacdo de Resultado/Impacto - compreendendo o que ¢€ finalizado para
os clientes e seus efeitos na saude da clientela e no funcionamento do
sistema de salde. A avaliagdo do Resultado/Impacto deve permitir a analise
do alcance das agdes implementadas, bem como as alteragbes nas

condigdes de salde da populagdo em virtude dos investimentos realizados.

3.1. Avaliagdo do Resultado/Impacto na Clientela - dado o escopo limitado de
atuacdo do REFORSUS (tanto em termos de unidades beneficiarias quanto
de servicos oferecidos a populagdo), ndo serdo utilizados indicadores
epidemioldgicos classicos (incidéncia, prevaléncia e coeficiente de morbi-

mortalidade). Ao invés disso, serdo eleitos indicadores sensiveis as

condi¢bes de saude da clientela dos servigos contemplados pelo Projeto.
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3.2. Avaliagdo do Resultado/Impacto no Sistema Local/Regional de Saude -
espera-se que, ao implementar novas tecnologias e propiciar aumento na
oferta quantitativa de servigos, haja uma alteragdo na dindmica destes
servigos que compdem os sistemas local/regional de saide. Esta melhoria
esperada deve impulsionar a estrutura da oferta de servicos rumo aos

principios constitucionais de universalizagao equidade.

Os resultados do sistema de avaliagdo ja estdo sendo tabulados e
analisados, mas somente estardo disponiveis de forma global quando os

projetos aprovados vierem a ser executados e concluidos em sua integra.

4.2. A Modernizagao gerencial no REFORSUS

A preocupagdo com as deficiéncias administrativas observadas no cotidiano
das unidades de saude integrantes do SUS motivou a criagdo de uma linha
de investimentos exclusivamente voltada para apoiar agbes de melhoria
gerencial capazes de transformar esta realidade. Todas as unidades que
pleitearam recursos para recuperagao fisica e tecnolégica de suas
instalagbes tiveram que apresentar, obrigatoriamente, um projeto de
modernizagdo gerencial voltado a garantir a sustentabilidade do investimento
total. O objetivo desta exigéncia é criar condigBes para a introdugdo de uma
cultura administrativa moderna nestas unidades, valorizando as fungbes
gerenciais, geralmente vistas com desprezo e pouca relevancia em relagéo

as atividades assistenciais finalisticas.
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Para co-formular e executar a politica de investimentos em gestdo no dmbito
do REFORSUS foi criada, em 1997, a Assessoria de Modernizagio
Gerencial, posteriormente renomeada Unidade de Modernizagdo Gerencial
(UMG). A UMG integra a UGP, sendo ligada diretamente a Coordenagéo-
Geral do Projeto, como o6rgdo assessor, com atribuigGes diversas. No
Componente |l, a UMG atua como instancia coordenadora das discussoes
entre as Secretarias do MS e os bancos financiadores quanto a definicdo do
contelido técnico, escopo e processos licitatérios, que seguem os padrdes
internacionais dos bancos financiadores. No Componente |, responde pela
analise dos projetos de modernizagéo gerencial submetidos ao REFORSUS,
além de propor ag¢des destinadas a melhorar o contetudo técnico destas
propostas. Dada a caréncia técnica da maioria das unidades contempladas
pelo REFORSUS, coube a UMG definir um pacote basico de ag¢des para
orientar os investimentos de modernizagdo. Em virtude das limitagbes
técnicas e de recursos por parte da maioria destas unidades beneficiarias,
estas agbes ndo tiveram a ambigcdo de proporcionar novos modelos de
gestdo, como tenciona, por exemplo, o Projeto-Pilotos para grandes
estabelecimentos de saude. Ao invés disso, procurou estimular o
desenvolvimento de projetos e programas modernizadores das praticas
gerenciais, voltados a capacitagdo de funcionarios da area administrativa,
implantagdo de programas de qualidade, aquisigdo de equipamentos e
sistemas de informatica, entre outros. Como estratégia complementar, foi
firmada uma parceria com o DATASUS, destinada a oferecer a implantagédo
de softwares de gestao desenvolvidos pelo MS, para Hemocentros (Sistema
HEMOVIDA), LACEN (Sistema SILAB, em desenvolvimento) e o Hospitais

(Sistema HOSPUB).
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A seguir, serdo analisadas trés experiéncias financiadas pelo REFORSUS
destinadas a modernizar as praticas de gestdo no Sistema Unico de Saude,
sendo duas delas voltadas para unidades - HOSPUB e Projeto-Pilotos - e
outra para o gerenciamento de servigos da rede assistencial - Rede de

Centrais de Regulagdo do Rio de janeiro.

4.2.1. O Sistema HOSPUB

O sistema HOSPUB para gerenciamento informatizado de ambiente
hospitalar foi desenvolvido pelo DATASUS/MS ha cerca de dez anos.
Concebido como um sistema multiusuario para funcionamento em tempo real,
& composto por 7 mddulos independentes que funcionam de forma integrada
e propiciam a informatizagdo dos seguintes ambientes: arquivo médico e
estatistica, internagdo, emergéncia, diagnose e terapia, ambulatério
especializado, perinatologia e centro cirtrgico, estando em fase de
desenvolvimento modulos voltados para as areas-meio hospitalares, como

almoxarifado, farmacia, custos, compras e recursos humanos.

Aproximadamente trinta unidades unidades hospitalares beneficiadas com
recursos do REFORSUS solicitaram a implantagdo do sistema HOSPUB
como proposta original de modernizagdo gerencial. Contudo, a Coordenagéo-
Geral do Projeto decidiu estender a outros cento e sessenta pequenos e
médios hospitais a possibilidade de implantagdo do sistema. Esta iniciativa
teve como objetivo combater as deficiéncias técnicas constatadas nos

projetos originais de investimento em melhoria gerencial destas unidades.
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Tais deficiéncias abarcavam: i) dificuldades por parte dos beneficiarios em
estabelecer diagnésticos claros quanto aos problemas gerenciais a serem
enfrentados; ii) falta de clareza quanto aos objetivos almejados; iii)
impertinéncia entre diagnéstico e proposta de agdo; iv) inconsisténcia
metodologica nas agdes propostas; v) insuficiéncia de recursos. Apods
estudos conjuntos realizados pela UMG e pelo DATASUS, optou-se pela
oferta de 4 dos médulos do HOSPUB; SAME (arquivo médico e estatistica),
SIGHO (internagdo), SIGAE (ambulatorio especializado) e SIGUE
(emergéncia). Tais modulos foram escolhidos por atenderem mais
especificamente as necessidades de unidades de urgéncia/emergéncia e
internagdo, que correspondem ao perfil dos investimentos da Area
Programatica | do Componente |. Futuramente, as unidades poderéo
expandir esta implantagéo, incorporando gradativamente os demais modulos,

a fim de obter a informatizagdo completa de seu fluxo de atividades.

A escolha do HOSPUB como alternativa apropriada para gerar resultados
satisfatérios na melhoria do padrdo gerencial foi precedida de diversas
andlises sobre custo/beneficio, em comparagdo com outros softwares
similares disponiveis no mercado. Entre 27 e 30 de outubro de 1998, a
Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) organizou, em conjunto com
o REFORSUS, uma oficina de trabalho que teve como um dos seus objetivos
avaliar o HOSPUB como ferramenta de gestdo. Esse encontro reuniu onze
especialistas na area de sistemas de informagdo em saude e as
recomendagdes do documento final sugeriram a imediata implementagéo do
sistema nas unidades participantes do Projeto, além de aconselhar o

estabelecimento de acordos de  cooperagdo  técnica  entre
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REFORSUS/OPAS/DATASUS para apoiar o aprimoramento do software e
tornar sua plataforma aberta, a fim de que possa ser estendido a toda a
Ameérica Latina. Esta iniciativa j& se encontra em curso, devendo o sistema

estar brevemente disponivel em nova verséo, grafica e mais moderna.

O HOSPUB foi concebido para integrar todos os setores de uma unidade
hospitalar, com proposta de funcionamento em tempo real. A partir de um
prontuario médico Unico e centralizado, todo o atendimento prestado nos
diversos setores é registrado, possibilitando a administracdo do fluxo do
pacienté na unidade. Os encaminhamentos internos entre os setores séo
realizados de forma automatizada, minimizando os erros, eliminando
duplicidades de controles e perda de informagdes. O melhor gerenciamento
dos diversos setores tem impacto decisivo na eliminagdo de filas,
possibilitando até o pré-agendamento de atendimentos. A disponibilizagédo de
informagdes atualizadas sobre a ocupagdo de leitos permite um melhor
gerenciamento das atividades do setor de internagdo, permitindo admissdes,

transferéncias e saidas de modo agil e eficaz.

A implantagdo do HOSPUB é precedida por uma avaliagdo técnica da
estrutura e dos procedimentos administrativos e assistenciais da unidade
beneficiaria. A informatizagdo dos processos e rotinas de trabalho tem como
premissa a racionalizagdo do fluxo operacional, propiciando assim, embutida
na implantagdo do sistema, melhorias voltadas a organizagdo, métodos e
qualidade. O HOSPUB torna possivel a implementagdo de um sistema
integrado de custos, a partir de um melhor controle dos insumos, dos

recursos humanos e estruturais utilizados nas atividades hospitalares. Do
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ponto de vista assistencial, torna-se possivel a elaboragdo de estudos
estatisticos confiaveis sobre o atendimento, com dados fidedignos sobre os
aspectos epidemiologicos e demograficos da clientela, municiando o gestor
com informagbes relevantes e colaborando decisivamente para um sélido
planejamento dos servicos de saude na unidade. Por ser um software
destinado aos hospitais da rede puablica de saidde, o HOSPUB atende aos
principios e diretrizes do SUS, sendo compativel e integravel aos projetos ora
em curso no Ministério da Saude, como o Cartdo Nacional de Saude e a

RNIS.

Em virtude do processo de credenciamento de servigos, implantado pelo
DATASUS desde 1999, as atividades de implantagdo passaram a ser
desempenhadas por empresas publicas e privadas especializadas na area de
informatica, que obrigatoriamente deverao ter certificado de credenciamento
junto ao DATASUS. A estimativa de custos para a implantagdo do HOSPUB
nas unidades beneficiarias do REFORSUS ¢ de R$ 25 milhbes, distribuidos
na aquisicdo de hardware e contratagdo de servigos destas empresas
credenciadas. A Secretaria Estadual de Satde do Rio de Janeiro solicitou ao
REFORSUS verba adicional para implantar o HOSPUB em onze hospitais
proprios, de médio e grande porte. Aprovado em fins do ano 2000, estédo

previstos para esta iniciativa recursos da ordem de R$ 3,5 milhdes.

Embora o processo de implantagdo ja& contemple uma carga horaria
destinada ao treinamento (operacional e gerencial) dos usuarios, o
REFORSUS providenciara um moédulo de capacitagdo a parte, destinado

especificamente a fortalecer os conceitos de gestdo informatizada,
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possibilitada pelo HOSPUB. O objetivo é trabalhar aspectos ndo abordados
no treinamento tradicional, tais como: sistemas de informagdo em salde;
envolvimento do corpo clinico; impacto na resolubilidade da unidade; entre
outros. Este treinamento estara inserido no contelido programatico de um
projeto de treinamento a distancia em administragdo hospitalar para
pequenas e medias unidades de saude, previsto no Componente |l do
Projeto. A preocupagdo com o aspecto cultural é relevante para o pleno
sucesso desta iniciativa, uma vez que, ndo raro, projetos similares
redundaram em fracasso ao despertarem comportamentos reativos as
transformagbes nas rotinas e processos de trabalho ja consolidados no

interior da unidade.

O modelo de sucesso a ser utilizado como referéncia para avaliagdo do
impacto gerado pela implantagdo do sistema HOSPUB sera o Hospital
Municipal Salgado Filho, no Rio de Janeiro. Nesta unidade, um Hospital Geral
de 280 leitos, o processo de informatizagdo iniciou-se em 1994 e ocorreu de
forma gradativa, inserido num programa de desenvolvimento institucional
levado a cabo dUrante a gestdo de Flavio Adolpho Silveira e que teve como
objetivo transforma-lo num modelo de gestdo publica de sucesso. Um dos
pilares da mudancgas gerenciais introduzidas neste periodo foi o estimulo ao
maior envolvimento do corpo funcional com a organizagdo, sua missdo e
objetivos. No caso especifico do HOSPUB, foi designada uma profissional da
area de enfermagem, com a responsabilidade de gerir o sistema no hospital.
Desta forma, os aspectos humanos, operacionais e gerenciais do processo
de informatizagdo passaram a receber estreito acompanhamento, fato

determinante para o sucesso da estratégia de informatizagdo adotada. Desde
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1998 estdo em funcionamento na unidade todos os médulos do sistema
HOSPUB disponiveis, com resultados promissores. A tabela seguinte nos
mostra um comparativo entre os anos de 1996 e 1999 e ilustra o impacto
positivo, refletido nos indicadores de produgdo, do processo de

transformacgdes gerenciais adotado.

Tabela 9: Comparativo da Produgao Média Mensal

1996 1999 Variagao (%)
Consultas Ambulatoriais 3.500 11.000 314
Atendimentos de 14.584 17.148 18
Emergéncia
Internagdes 417 859 106
Cirurgias 260 450 73
Tempo Médio de 14 8 (43)
Permanéncia
Taxa de Ocupacgédo 80% 90% 12,5

Fonte: Diregao do HMSF

A taxa de mortalidade apresentou também uma acentuada queda, passando
de 6,3 para 4,1. A expectativa com relagdo as unidades que implantardo o
HOSPUB com recursos do REFORSUS é que tais resultados possam ser

repetidos, ao menos parcialmente.

Os processos licitatorios referentes ao HOSPUB sdo descentralizados, e
encontram-se em fase de execugéo desde fevereiro de 2001. O objetivo do

MS com este mega-projeto de informatizagdo hospitalar & criar um efeito-
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demonstragdo capaz de estimular iniciativas similares por todo o pais,

fazendo da gestao informatizada uma realidade consolidada no setor satde.

4.2.2. As Centrais de Regulagao do Rio de Janeiro

Projeto co-financiado pelo REFORSUS, a Rede de Centrais de Regulacéo do
Rio de Janeiro (RCR/RJ) é baseada num soffware modularizado de visual
grafico, também desenvolvido pelo DATASUS - o Sistema de Centrais de
Regulagdo (SISREG). Assim como o HOSPUB, sua aquisigdo € gratuita,
destinando-se as Secretarias Municipais e Estaduais de Saude. Os recursos
ja aprovados pelo REFORSUS direcionam-se a aquisi¢do de equipamentos
de informatica e sdo da ordem de R$ 1,3 milhdes. Os demais recursos (infra-
estrutura, pessoal, custeio, etc.) serdo de responsabilidade do governo do

estado do Rio de Janeiro, autor do projeto.

O SISREG possui trés modulos: controle de leitos, controle de exames de
alto custo e marcagdo de consultas. O sistema foi desenvolvido para
administrar o fluxo de pacientes na rede de unidades de saude e fornecer ao
gestor local informag¢des detalhadas sobre internagdes, exames de alta e
média complexidade e consultas especializadas. Torna possivel assim, a
melhor administragédo do fluxo de pacientes da rede de servigos do SUS, no
ambito da Programagéo Pactuada e Integrada (PPI). Entre seus principais
beneficios, destacam-se: i) 0 agendamento de consultas e exames com hora
marcada a partir de uma unidade basica para qualquer outra unidade de
salude no ambito de abrangéncia da central; ii) a localizagdo de leitos para

internagdo de emergéncia, inclusive UTl e remog¢les pelos servigos de
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atendimento volante; iii) o controle da distribuicdo de cotas por
municipio/regido; iv) a avaliagdo de internagbes a partir de parametros
definidos pelas normas de gerenciamento da central, no ato de solicitagdo de
leito (teto financeiro, cota de atendimento, procedimentos de alto custo); v) a
identificagcdo de pacientes inscritos em convénios particulares; vi) a
disponibilizagdo de dados estatisticos referentes a taxa de realizagdo de
consultas e das ofertas e demandas por solicitante; vii) o tratamento das

exceglOes diretamente pelo administrador central.

A implantagdo da RCR/RJ foi a alternativa adotada pela SES/RJ para
reorganizagdo da prestacdo de servigos de saude a populagdo no
curto/médio prazos, dentro de uma estratégia maior de melhorar a articulagéo
entre os trés niveis de governo. O projeto apresentado e aprovado pelo
REFORSUS prevé uma Rede de Centrais composta por nove municipios
poélo, identificados a partir de estudos detalhados sobre o fluxo de suas
demandas atuais e de suas possibilidades de atendimento. O mapa da
pagina seguinte ilustra a distribuicdo dos poélos que irdo compor a rede no

estado.
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Até marco de 2001, ja se encontravam em funcionamento os polos de
Teresopolis, Campos, Itaperuna e Volta Redonda. Os demais deverdo ser
inaugurados de acordo com um cronograma flexivel e gradual, iniciando-se

pela regulagdo de procedimentos de alta/meédia complexidade e custo.

A concepcao da Rede esta baseada na identificagdo dos pontos de
estrangulamento que obstruem a equidade do sistema, possibilitando aos
orgdos gestores decisGes eficazes com vistas a adequar o perfil assistencial
as particularidades regionais. Desta forma, subsidia a formulacao de politicas
de saude em termos macro-regionais e intersetoriais, de acordo com os
preceitos de descentralizagdo, regionalizagdo e hierarquizagéo. Os critérios
que irdo orientar a regulagdo das agdes e servigos serdo definidos pelo poder
publico, com a participagdo ativa das trés esferas de governo no
desenvolvimento, implantacdo e implementagdo deste instrumento que se
propde de gestdo integrada. Serdo estabelecidos protocolos de regulagdo da
oferta de servigos, criados a partir de estudos destinados a otimizar a relagdo
custo-beneficio e preservar a qualidade das agfes de atengdo a saude. As
Centrais serdo interligadas via Internet, possibilitando a transparéncia no
processo de distribuigdo de recursos e no fluxo de pacientes no estado. Os
municipios que compdem a area de abrangéncia da Central poderdo ter
acesso a relatérios gerenciais, também via Internet, informando sobre a
movimentagdo de pacientes, marcagdo de exames, etc. Estas informagées
serdo de fundamental importancia, ndo somente aos gestores, mas também a
comunidade, que podera exercer o controle social sobre a qualidade dos
servigos prestados. A figura seguinte ilustra o fluxo de funcionamento das

centrais.
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Figura 2: Modelo de Funcionamento da Central de Regulagao
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A metodologia de avaliagdo do projeto de Centrais de Regulago encontra-
se em fase de elaboragéo, ndo tendo sido ainda definidos os indicadores que
possibilitardo a analise de impacto gerado pela sua implantagdo, estando

esta tarefa esta a cargo da SES/RJ.

4.2.3. O Projeto-Pilotos

Possivelmente o mais relevante investimento realizado pelo REFORSUS na
area de gestdo hospitalar, o Projeto-Pilotos para grandes estabelecimentos
de salude impressiona ndo apenas pelos recursos a serem alocados na sua
execugdo, mas também pela ambigdo de modificar radicalmente as
condigOes gerenciais dos estabelecimentos vinculados aos SUS em todas as
unidades da federagdo. Estdo destinados a este subprojeto aproximadamente
R$ 35 milhdes, voltados para a contratagdo de consultoria especializada
destinada a imprimir um novo modelo de gestdo nas unidades de salde
contempladas. Participardo desta iniciativa vinte e oito'> hospitais de
referéncia, escolhidos pelas Secretarias Estaduais de Saide (SES) de acordo
com critérios técnicos pactuados com a Secretaria de Assisténcia a
Saude/MS e com o REFORSUS. Os recursos serdo distribuidos

equitativamente entre as unidades participantes.

Além do quadro geral bastante negativo, j& enfatizado ao longo deste

trabalho quanto ao panorama gerencial das unidades que prestam servigos

12 Cada SES indicou uma unidade, com excegdo do estado do MS, contemplado em duas.
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ao SUS, este subprojeto tem como objetivos proprios combater: i) a caréncia
de quadros de profissionais devidamente treinados para desempenharem a
tarefa de gerentes; ii) a inexisténcia de planejamento nas agdes de gestao; iii)
a auséncia de contabilidade gerencial e financeira; iv) a inexisténcia de
relatérios gerenciais sobre os aspectos relativos a indicadores econdmico-
financeiros, qualitativos, quantitativos e sociais; v) a baixa integra¢do entre
setores da unidade; e vi) o desconhecimento interno e externo sobre os
objetivos da instituicdo e a auséncia de direcionamento para atendimento das

demandas da populagéo.

A metodologia do trabalho™ a ser executado pelas empresas consultoras
escolhidas prevé duas fases principais: a primeira voltada para a elaboragéo
de um diagndstico organizacional sobre o status atual da unidade e a
segunda destinada a proposi¢do e implantagdo de um novo modelo de
gestdo, previamente aprovado pela respectiva SES e pelo REFORSUS.
Espera-se, a partir da efetivagdo do novo modelo proposto, que estas
unidades sirvam de referéncia no ambito estadual como paradigma gerencial,
a ser estendido aos demais estabelecimentos no que couber. A pratica do
benchmarking sera um instrumento alavancador do investimento realizado
nestas unidades-piloto, replicando os aspectos positivos da experiéncia a
todas as unidades em que se verificar esta possibilidade, total ou
parcialmente e de acordo com suas caracteristicas de especializagdo e

complexidade no sistema de saude local.

13 Informagdes extraidas do Termo de Referéncia para execugio do projeto.
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O referencial pratico do Projeto-Pilotos € baseado na experiéncia argentina
de implantagdo do modelo dos Hospitais de autogestdo. Tal como no Brasil, a
crise do setor publico neste pais vizinho estimulou iniciativas no sentido de
dotar as unidades publicas hospitalares de novos paradigmas gerenciais,
mantidas suas caracteristicas de estabelecimentos publicos de saude.
Através do decreto 578 de 01/04/93, que significou o marco legal da
experiéncia, o novo modelo foi instituido pelo Ministério da Saude e Ac¢éo

Social.

A primeira etapa de atividades sera a de levantamento de informacgdes para a
elaboragdo do diagndstico organizacional, tendo como objetivo global
compreender a situagdo das areas de recursos humanos e econdmico—
financeiros da instituigdo escolhida, identificando sua estrutura produtivo-
organizacional. Através das informagdes apuradas, serdo analisados também
os indicadores hospitalares e a opinido dos usuarios dos servigos, a partir do
conceito destes com relagdo a qualidade da assisténcia prestada pela
unidade. O envolvimento do quadro de dirigentes da instituigdo é uma
condigdo basica para a consecugdo desta etapa. A inser¢do da unidade no
sistema de saude, considerando sua fungdo na programagdo pactuada e

integrada, também sera parte obrigatoria desta analise.

Considerado satisfatorio o diagndstico apresentado e obtida a aprovagdo dos
orgdo contratantes responsaveis, sera iniciada a fase de implementagédo do
novo modelo de gestdo, que sera calcado na intervengdo em cinco areas

tematicas pre-definidas:
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1. Planejamento Estratégico, cujo objetivo sera implementar as metodologias

e processos necessarios ao planejamento estratégico das atividades de
forma articulada com os gestores estaduais de saude e totalmente inserido
na rede de servigos, de modo que as agbes programadas pela instituicdo
respondam as necessidades de saude da populagdo atendida de acordo com
a sua capacidade orgamentaria e sejam voltadas a maximizagdo de seus

resultados e a melhoria constante da qualidade dos servigos prestados.

2. Qualidade, cujo objetivo sera implantar um programa de Gestao da
Qualidade Total articulado com o planejamento estratégico estabelecido, a
fim de que os processos de trabalho atinjam um nivel de exceléncia capaz de
propiciar a instituicdo o cumprimento de sua missdo, dentro das politicas e

diretrizes preestabelecidas.

3. Administracdo e Desenvolvimento de Recursos Humanos. cujo objetivo

serd desenvolver e implementar na instituicdo politicas claras de
recrutamento, selegdo, capacitacdo e motivagdo de recursos humanos, com
vistas a adotar o empowerment como linha mestra. A area de comunicagéo
social devera aprimorar os meios de integragdo com a populacdo assistida

pela Instituicdo.

4. Redefinicdo Qrganizacional, cujo objetivo sera desenvolver e prestar

assisténcia técnica, de forma articulada com as autoridades sanitarias
competentes, na definicdo da estrutura organizacional (organograma

funcional, hierarquico e fluxograma de atividades) da instituicdo, permitindo
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ao administrador da Instituicdo planejar, acompanhar e avaliar todas as

atividades voltadas a atengdo a satde com eficiéncia e efetividade.

5. Administragdo Econémico-Financeira, cujo objetivo serd desenvolver e
implementar metodologias e processos necessarios a uma boa gestédo
economico-financeira hospitalar, compativel com o modelo de gestéo
proposto e que permita contrair e cumprir as obrigagbes de forma planejada e
dentro dos prazos pactuados, tornando assim o fluxo de receitas e despesas
mais transparente. As metodologias e os processos definidos devem garantir
o controle permanente do orgamento proposto e executado. Os setores
basicos a serem enfocados abrangerao insumos, produ¢do, faturamento,

custos e orgamento.

Observa-se, pelo escopo de trabalho traduzido nas areas tematicas acima
descritas, a intengdo de se confrontar algumas das mais marcantes caréncias
técnicas na area da administragdo hospitalar, principalmente na realidade
brasileira. A ma gestdo de estoques é comprovadamente uma das maiores
fontes de ineficiéncia e desperdicio, refletidos na falta de insumos
(medicamentos e materiais) que periodicamente assola as unidades. A
implantag&o de um banco de pregos atualizado pode colaborar decisivamente
na otimizagdo dos recursos destinados a reposi¢do, disponibilizando
informagdes importantes para parametrizagdo dos custos de aquisigdo. A
introdugdo de sistemas confiaveis de contabilizagdo de custos diretos e
indiretos possibilitard aos quadros gerenciais um processo decisério mais

racional, propiciando, inclusive, a responsabilizagdo das chefias dos diversos

setores da unidade com uma cultura que premie a eficiéncia, desde que sem
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prejuizo da qualidade das atividades assistenciais. Todas as melhorias
propostas, por sua vez, passam pela premissa da qualificacdo das pessoas,
com programas de educagédo continuada capazes de construir um novo perfil
de atuagdo, delegando responsabilidades e cobrando o envolvimento de
todos com a missdo da organizacédo e seus objetivos. O corpo médico, em
particular, representa um ponto-chave nesta estratégia. Por razbes ja
abordadas neste trabalho quanto a especificidade do processo produtivo
hospitalar, o custo da ndo adesdo dos profissionais da area finalistica da

organizagao pode inviabilizar qualquer melhoria desejada.

Para o alcance de cada um dos objetivos foram listadas atividades minimas,
produtos intermediarios e finais, de acordo com o Termo de Referéncia
basico. O escopo do trabalho prevé que, para cada uma das areas tematicas,
deverdo ser definidos indicadores capazes de subsidiar o processo de
avaliagdo quanto aos resultados decorrentes da implantagdo do novo modelo

de gestao.

A existéncia de experiéncias consideradas exitosas quanto a melhoria da
gestdo publica hospitalar brasileira, como nos casos do Hospital Geral de
Fortaleza e do Hospital Municipal Salgado Filho (RJ), nos permitem
expectativas otimistas quanto aos resultados possiveis com o Projeto-Pilotos.
O espaco para inovagdes capazes de otimizar os recursos alocados na saude

€ consideravel e o momento bastante oportuno.

Um exemplo bastante interessante de racionalizagdo de praticas

administrativas com impacto direto na redug&o dos custos operacionais pode
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ser constatado na experiéncia dos hospitais federais do Rio de Janeiro. Em
1998, a Coordenagao-Geral dos hospitais federais/RJ iniciou um processo de
revisdo dos contratos de terceirizagdo em setores diversos, com base em
estudos realizados no ano de 1995 que constataram desperdicios em
praticamente todas as areas avaliadas. Com a criagdo da Comissédo de Apoio
Operacional (CAQ), composta por funcionarios da prépria Coordenagéo
(atualmente Geréncia de Contratos) e consultores de outras instituigées,
iniciou-se um processo de reestruturagdo destes contratos de terceirizagéo,
com resultados notaveis traduzidos em economias significativas nas
despesas de custeio, responsaveis por mais de 70% dos gastos destas
unidades. A revisdo dos contratos de servigos em areas diversas, propiciou
redugbes significativas no valor destes contratos, expressos pela tabela

seguinte (Pessda, no prelo):

Tabela 10: Valor dos Contratos de Terceirizagao (Em R$)
Servigo Valor mensal Valor mensal Redugao
geral anterior geral posterior percentual

Vigilancia 836.531,44 443.131,61 47,03
Limpeza e 1.281.998,96 712.978,25 44,39
conservacao
Lavagem de roupa 805.201,62 677.390,00 15,87
Alimentagéo 1.758.326,69 1.500.043,38 14,69
Manutengéo 1.199.875,00 892.825,92 25,59
predial
Total 5.881.933,71 4.226.369,16 28,15
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A explicagdo para a redugdo nos valores contratados baseia-se na inverséo
dos critérios técnicos presentes nos editais de licitagdo. No modelo anterior
havia um quantitativo fixo de profissionais terceirizados, que, mesmo ociosos,
seriam remunerados. Na nova mecanica, a remuneragao passa a ser atrelada
a indicadores, voltados a producdo gerada no setor especifico. Como se vé,
medidas simples, mas que exigem dos gestores seriedade e competéncia no

trato com recursos publicos.
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Conclusao

O fato marcante concomitante a reconstrugdo do pacto federativo brasileiro
pela Constituicdo de 1988 é que a criagdo de nossa estrutura de seguridade
social, na qual o SUS representa a saude, ocorreu hum momento em que o
mundo desenvolvido debatia-se na crise de financiamento de seus sistemas
de protegédo social, ha décadas consolidados e atuantes. Ao contrario dos
paises centrais do sistema capitalista, o Brasil ndo instituiu sua rede de
seguridade num momento de abundancia de recursos e de estabilidade fiscal.
O Welfare State brasileiro chega, de fato, no anticlimax, quando os valores de
justica social que propiciaram seu surgimento e fortalecimento ja ndo séo
consensuais. Ao contrario, sdo apontados como vildes, sob a mira de novos
arranjos destinados a reviver o liberalismo como doutrina mestra da dinamica
socio-econdmica mundial. O desafio da consolidagdo do nosso Estado de
Bem-Estar Social e dos principios do SUS em particular, torna-se assim,
ainda maior. O receituario internacional pela austeridade fiscal pressiona os
governos nacionais a restringir investimentos, com impactos Obvios na area

social.

Particularmente, os gastos em salude estdo entre 0s que mais cresceram nas
economias ocidentais nas trés Gltimas décadas. Nos Estados Unidos, por
exemplo, entre 1970 e 1993, os gastos com servicos médicos foram
multiplicados, saltando de US$ 13,6 bilhdes para US$ 171 bilhdes (Quinhdes,
1997a). Esta espiral de custos é decorrente de uma série de fatores socio-

econdmicos, que envolvem tanto as alteragées no perfil demografico e
104



epidemiolégico da populagdo quanto a introdugdo de novas tecnologias, mais
sofisticadas e consequentemente mais onerosas. A queda na taxa de
natalidade, aliada ao progressivo envelhecimento da populagdo, geram, como
consequéncia, mudanga no perfil de morbi-mortalidade, com forte impacto no
modelo da assisténcia a saltde. A Organizacdo Mundial da Satude (OMS)
estima que um idoso utilize cinco vezes mais os cuidados de saude que um

adulto jovem.

Este cenario desfavoravel, contudo, ndo pode nem deve servir como
justificativa para retrocessos na busca pelo ideal da eqlidade e da
universalidade do nosso sistema de seguridade social. As experiéncias
internacionais devem ser objeto de analises comparativas devidamente
contextualizadas, a fim de que se busque alternativas politicas e gerenciais
capazes de viabilizar o modelo brasileiro. O Estado deve ser capaz de
responder positivamente aos desafios que lhe sdo impostos pela sociedade,
que, favorecida por num cenario de democracia e liberdade raramente
observados em nossa trajetoria politica, aperfeicoa seus mecanismos de
participagdo na construgdo da agenda de governo e fortalece o controle sobre

suas agoes.

A modesta contribui¢do pretendida por este trabalho esta centrada no esforgo
de propiciar condigées para a melhor governanga do setor publico, seja ela
voltada para atividades de prestagdo, regulagdo ou financiamento dos
servigos de salde que atendem a toda a populagdo brasileira. Se em tese o
SUS simboliza uma vitéria na luta por melhores condi¢des de vida para todos

os brasileiros, a realidade aponta para um sistema que acumula graves
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deficiéncias, marcado por um padréo de baixa qualidade que funciona como
elemento de exclusdo das camadas de renda média, refugiadas no sistema
privado de saude complementar. Ja os setores de baixa renda resignam-se a
propria sorte e sofrem na carne as mazelas geradas pelo baixo volume de
investimentos no setor e pela inaptiddo gerencial de profissionais mal
preparados e desmotivados. O puro e simples aporte de recursos adicionais
ndo € solugdo para este quadro. O firme enfrentamento dos problemas
referentes a situagdo da saude nos dias de hoje deve combinar novos
investimentos com um amplo programa de melhorias gerencias, abrangendo
estruturas, processos, pessoas, tecnologias, com énfase em resultados. A
melhor gestdo de recursos publicos € uma das mais efetivas providéncias

para o combate a exclusio social.

Muito embora o REFORSUS tenha concentrado a maior parte de seus
investimentos na recuperagdo fisica da rede de estabelecimentos e na
aquisicdo de equipamentos clinicos, foi dada especial atengdo ao aspecto
gerencial. Um montante significativo do investimento total foi direcionado a
subprojetos capazes de aumentar a eficiéncia e resolubilidade da rede,
principalmente pela valorizagdo da informag¢ao como elemento indispensavel
ao planejamento das ag¢des em saude. Os trés casos abordados com maior
nivel de detalhamento neste trabalho sintetizam alguns dos aspectos-chave
desta questdo, como a informatizagdo, a capacitagdo dos profissionais, 0
estimulo ao planejamento e a integragdo entre unidades e sistema. Se ainda
€ prematuro avaliar todos os resultados praticos destas experiéncias, ja que
se encontram ainda em fase de implantagdo, pode-se, ao menos, reconhecer

a pertinéncia e importancia de seus objetivos.
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Deste modo, respondendo a questdo basica na qual se concentra este
trabalho, pode-se afirmar que o REFORSUS leva em conta os principais
eixos de discussdo do movimento internacional de reformas no campo da
saude. Suas linhas principais de investimento correspondem as principais
caréncias do setor e procuram difundir iniciativas pautadas em conceitos
modernos no campo da gestado. Ndo obstante, o seu sistema de avaliagdo de
impacto pode e deve servir como referéncia para a discussdo do proéprio
contetudo programatico adotado, com o conseqliente aperfeicoamento das
ac6es implementadas, motivando um processo continuo de aprimoramento
dos mecanismos de gestdo e controle social, capazes de manter a qualidade

da saude como prioridade da agenda politica de nosso pais.
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