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A meus pais, Arlindo e Solange, pelo amor incondicional.






Nao basta abrir a janela

Para ver os campos € o rio.

N&o é bastante ndo ser cego

Para ver as arvores e as flores.

E preciso também n3o ter filosofia nenhuma.

Com filosofia ndo ha arvores: ha idéias apenas.

Ha s6 cada um de nés, como uma cave.

Ha s6 uma janela fechada, e todo o mundo la fora;

E um sonho do que se poderia ver se a janela se abrisse,
Que nunca € o que se vé quando se abre a janela

(Fernando Pessoa).
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RESUMO

Este trabalho analisa a gestdo do Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes, a
fim de identificar os conflitos entre ensino e assisténcia. Como estudo de caso,
realizou-se um levantamento dos dados através de pesquisa documental —
documentos institucionais e legislagbes pertinentes — e entrevistas semi-
estruturadas. Foram sujeitos dessa pesquisa os gestores do Hospital Universitario
Cassiano Antonio Moraes, atuantes periodo de 2002 a 2010, e representantes do
sindicato, dos residentes, das secretarias estadual e municipal de saude, do
Conselho Deliberativo Superior do hospital e do Ministério da Educacdo -
totalizando 12 entrevistados. Para analise dos dados utilizou-se a técnica de analise
de conteudo. Tendo como pano de fundo a contrarreforma do Estado, permeada
pelo processo gradual de fragilizagdo das politicas publicas, sobretudo nas areas
sociais, encontrou-se no Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes um cenario
de déficit financeiro e insuficiéncia de recursos humanos, apontados pelos
entrevistados como prejudiciais ao desempenho das atividades de formagao de
recursos humanos em saude (em nivel de Graduagdo e Pds-Graduagao), como
também a prestagcdo de assisténcia em nivel de alta complexidade. Os resultados
apontaram que sob a missdo de atender simultaneamente os interesses da
formacdo e da assisténcia, o hospital universitario sofre pressdes cotidianas (de
diversas ordens), como fruto das relacbes de forcas — externas e internas — que
sobre ele interferem. O cenario de conflitos que “amarram” a gestdo da instituigao
aqui estudada, mascara os ideais privatizantes implicitos no projeto neoliberal, os
quais apontam os aspectos financeiros e de gestdo como os unicos fatores causais
da crise nos hospitais universitarios. Nesse sentido, a sobreposicdo das agbes de
assisténcia sobre a atividade de ensino, ainda que ndao apare¢ga como uma opgao
individual da instituicao, é justificada como estratégia de sobrevivéncia financeira do
hospital, bem como as legislagdes referentes e inseridas nesse contexto caminham
gradualmente para a transformagcdo dos hospitais universitarios em apenas
prestadores de servigos, sob administragdo privada. Conclui-se que a gestdo do
Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes € uma arena de luta na qual as
disputas de interesses entre os projetos politicos societarios — neoliberal x
democratico participativo — evidenciam conflitos no interior do qual perpassam
intengcdes e necessidades do ensino; o distanciamento entre reitoria e hospital
universitario; normalizacbes do governo federal na esfera da saude carreando os
hospitais universitarios para sua transformagao em Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares, desvinculando sua administragcdo das universidades; assisténcia a
saude estruturada pela produtividade; necessidade de modelagem dos servigos,
conforme o desenho de rede de saude publica do estado; cobrancas da
contratualizacédo junto a secretaria estadual de saude; e, a cobranga interna por
parte de funcionarios e alunos. Por isso, a expressao “entre dois senhores” sintetiza
a expansao do projeto neoliberal sobre os hospitais universitarios do pais, em que a
disputa ou a esquiva dos senhores — Ministério da Educacao e da Saude — reforgca a
fragilidade das politicas publicas e justifica a privatizagdo dos servigcos a elas
inseridos.

Palavras-chave: Gestao; Hospital Universitario; Contrarreforma do Estado.
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ABSTRACT

This study analyzes the management of Cassiano Antonio Moraes University
Hospital in order to identify the conflicts between teaching and health care. As case-
study, data collection was carried out through documental research (institutional
documents and relevant laws) and semi-structured interviews. The subjects of the
study were managers of Cassiano Antonio Moraes University Hospital who were
working between 2002 and 2010; and representatives of the union, residents, city
and state health departments, hospital board of directors and Ministry of Health — a
total of 12 interviewees. Content analysis approach was adopted for data analysis.
In a State counter-reform setting, permeated by the gradual process of public policy
weakening (especially in the social area), the Cassiano Antonio Moraes University
Hospital was facing financial shortages and insufficient human resources. These
were pointed out by respondents as being harmful to performing professional
formation activities in health care (graduation and post-graduation programs), as well
as providing high complexity health care services. The results show that aiming at
simultaneously meeting the interests of professional formation and health care
service, the university hospital suffers daily pressures (of several types) as a result of
a relation of external and internal forces acting on it. The conflict scenario “tying” the
management of this institution masks the implicit privatizing ideals in the neoliberal
project, which point at the financial and managerial factors as the only cause of the
crisis in university hospitals. In this regard, overlapping health care service and
teaching activities, even if it does not seem to be an institutional choice, is justified as
a surviving financial strategy. Also, the relevant laws in this context walk towards
gradually transforming university hospitals into mere service renderers, under private
management. We concluded that the Cassiano Antonio Moraes University Hospital
management is a fight arena in which disputes of interests between political-
corporate-neoliberal projects and democratic-participative projects evidence the
conflicts through which several issues surrounding the hospital go: teaching
intentions and needs; distance between university presidency and university hospital;
federal government health politics leading university hospitals to becoming the
Brazilian Company of Hospital Services, detaching their management from the
universities; health care services structured according to productivity; need of
modeling services in compliance with the state public health care network; demands
of contracts from the State Health Department; and internal demands by employees
and students. Therefore, the expression “between two masters” summarizes the
expansion of the neoliberal project over the university hospitals in Brazil, in which the
dispute or avoidance of the "masters" (Ministry of Education and Ministry of Health)
increases the weakness of public policies and justifies the privatization of services
they comprise.

Keywords: Management; University Hospital; State Counter-Reform.
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APRESENTAGAO

Esta dissertacido € fruto de um caminho no qual se entrelacam multiplos discursos
sobre a gestdo do Hospital Universitario (HU). O desafio € explicitar essa
diversidade de sentidos, falas e expressdes que evidenciam concepgdes do que
deva ser um HU e qual o seu papel no contexto do capitalismo financeiro, onde
prevalece a especulagao financeira, a redu¢ao da acao do Estado na area social, a
exaltacdo do setor privado nos servigos sociais e as exigéncias mercadologicas na
formacao dos recursos humanos, entre outras caracteristicas que evidenciam a

retragdo dos direitos sociais em nome da maximizagdo dos lucros.

A metéafora construida por Elaine Lopez (2005a) através da fabula dos cegos e o
elefante, para falar do HU hoje, pode ser ilustrativa do que iremos demonstrar. Conta
a fabula que numa pequena cidade situada nos confins da india, havia um
monastério onde todos os monges eram cegos. Obviamente, a estrutura funcional
do monastério era totalmente adaptada para que os monges desenvolvessem todas
as atividades do cotidiano como plantar, colher, cozinhar, limpar, além de orar. Certa
vez, foi anunciado que um circo passaria pela cidade e que a maior atragao deste
era um enorme elefante dancarino. Nunca tendo tido contato direto com esse
fabuloso paquiderme (na india, o elefante &€ um equipamento que ajuda os homens
na construcao civil, transporta toras, além de realizar outras tantas tarefas pesadas),
0s monges se alvorogaram em ir conhecé-lo. Pediram autorizagdo ao Monge
Superior e foram todos apressadamente em dire¢gdo ao circo. Chegando |3, tiveram
bem pouco tempo, pois precisariam voltar logo para continuar seus afazeres diarios.
Entdo, cada monge teve a oportunidade de tocar em apenas uma parte do elefante.
Cegos que eram, precisavam tocar para conhecer. Ao retornar, dirigiram-se ao
Monge Superior para relatar suas experiéncias individuais. Um relatou que o
elefante era um animal forte como um tronco de carvalho. Tocara, evidentemente,
na perna do elefante. Outro relatou que o animal era parecido com a folha da
bananeira, outro fino e comprido como uma cobra e assim por diante dentro do que

cada um pudera experienciar nesse encontro.
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Falar de um HU, tal como as impressdes dos cegos sobre o elefante, traz o desafio
de desnudar aspectos do que é parte constitutiva dessa instituicdo, sem deixar
escapar a totalidade que a envolve. Ou seja, reunir aquilo que se apresenta ao nivel
empirico como o que € o HU e repensa-lo a luz de uma matriz tedrica que requer
mediac¢des para compreendé-lo em sua totalidade. Assim, se ao nivel dos discursos
o governo federal apresenta os hospitais universitarios como fonte permanente de
crises e de fontes inesgotaveis de recursos que resultam em disputas de quem € a
competéncia para financia-lo (se o Ministério da Educagédo ou da Saude); para os
reitores (gestores das Instituicbes Federais de Ensino) o HU “é a maior interface da
Universidade com a comunidade” (através de um conjunto diversificado de acdes e
servicos capitaneados pelos Departamentos, cursos e corpo técnico do hospital). Se
o Pré-Reitor de Planejamento defende o fechamento deste “antes que este afunde
a Universidade” (visto ser uma unidade geradora de muitos gastos), o diretor do
Hospital dispara: “o reitor e 0 gestor que se virem...queremos recursos. Saude nao
tem preco, mas tem custo” (ou seja, € uma unidade que requer um tratamento
especifico face as particularidades que possui). Para o servidor técnico-
administrativo, as posi¢gdes em geral oscilam: o médico defende que “n&o tem nada
a ver com o ensino” (ou seja, ha cisdes e disputas entre as diferentes atribuicbes
que envolvem docentes e técnico-administrativos); o enfermeiro reivindica que
precisa de “mais pessoal e melhores condigbes de trabalho” (evidenciando a
sobrecarga de trabalho na unidade); o assistente social busca incessantemente a
mediacao entre as demandas da populagdo usuaria (pelo direito de acesso ao
servico de saude) e as limitagbes caracteristicas da instituicao (que resulta na nao
garantia desse direito). De outro lado, o docente reivindica que esta “ali para
ensinar, ndo para assistir’ (ou seja, assistir € tarefa do técnico-administrativo) e os
alunos reivindicam “melhores condicbes para um ensino de qualidade dentro do
Hospital” (destacando o sucateamento e as pressdes postas sobre a formagao em
servico). Na ponta, o usuario do SUS tem no HU um recurso certo para a
assisténcia hospitalar, mas denuncia a dificuldade de acesso (faltam consultas,
leitos e crescem as demandas). E, por fim, o gestor local de saude que usualmente
afirma que em suas maos, “faria horrores com o HU”. Como na fabula, o HU é hoje
uma instituicado da qual cada um sabe e fala sobre ele, mas sempre com uma visao

parcial e fragmentada.
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O HU é uma unidade cuja gestdo envolve um intrincado processo no qual se
intercruzam as dimensdes de ensino (em nivel de Graduagédo e Pds-Graduagao),
assisténcia a saude (em nivel de alta complexidade), pesquisa e extensdo. A
dindmica desta instituigdo € atravessada por duas politicas (de Educagdo e de
Saude) constituidas no interior do processo de contrarreforma do Estado. Assim,
compreendé-la requer aprofundar o conhecimento sobre uma instituicio inserida na
rede de assisténcia em saude do Sistema Unico de Saude (SUS) e de reforma do
ensino conduzida pelo Ministério da Educagdo e Cultura (MEC) e, para tanto, a
gestdo dos hospitais universitarios frente as demandas de ensino e assisténcia
torna-se o objeto deste estudo. Eis aqui minha primeira proposicao de titulo: entre
dois senhores. Como metafora, a preposi¢cao indica que o HU esta “no meio de”
disputas e particularidades que envolvem as politicas supracitadas, mas também
que toma um pouco de cada uma destas politicas na sua conformacgao historica e

atual.

Como estratégia de discussdo tedrica, optei por abordar a politica de saude
entendendo que, independente das particularidades inscritas em cada uma delas, ha
similaridades que atravessam a politica social brasileira: a gradativa
desresponsabilizacdo do Estado, o que gera o sucateamento e precarizagéo das
instituicbes publicas, bem como um déficit significativo de recursos humanos e de
equipamentos, que inviabiliza a oferta adequada de servicos, torna-se exemplo de
ocorréncias comuns a saude e educacao. A crise instalada nestes espacos abre
precedentes para a aproximagdo voraz da privatizagdo das areas sociais de
responsabilidade do Estado. Saude e educacgao publica tem perdido espago para o
mercado privado, diante de um discurso de ineficiéncia estatal, e subordinam-se a
ditames mercadolégicos, em que a universalidade do direito (garantidos por lei na

saude e na educacao) é substituida pela compra e venda de servicos.

Como I6cus da pesquisa, optei pelo Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes
(HUCAM) — sendo este uma representagao da realidade nacional dos hospitais
universitarios federais. Uma vez inserida no HUCAM como profissional, surgem
indagacdes a respeito da gestdo desta instituicdo: quais sdo os conflitos de
interesses entre MEC e MS, no que tange aos Hospitais Universitarios, e como estes

interferem na gestdo do HUCAM? O que as legislagdes interministeriais, criadas no
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periodo 2002-2010, demandam e/ou impde aos hospitais universitarios? Quais os
impactos da relagdo dual (ensino-assisténcia) na efetivagdo dos HU como parte
integrante do SUS? Como ocorre o processo de gestdo do HUCAM frente esta
realidade dual? Quais estratégias foram desenvolvidas pela gestdo do HUCAM para

sua integragéo a rede assistencial do SUS no ES?

Para dar conta desse objeto, a dissertacdo foi estruturada em introdugao, trés
capitulos tedricos, resultados e consideragdoes finais. A introdugdo retrata a
caminhada nesta pesquisa delimitando o objeto, objetivos e também os aspectos

metodoldgicos deste estudo de caso.

No primeiro capitulo trato a politica de saude diante do contexto neoliberal, em que a
saude prevalece com marcantes restricbes financeiras, juridicas e administrativas,
cercada pelas medidas de contrarreforma — inerentes ao projeto politico de interesse
do capital financeiro —, na contramdo dos anseios democraticos. A relagao
promiscua entre o publico e o privado, bem como os obstaculos impeditivos do
alcance das diretrizes do SUS, 20 anos apdés a sua promulgacdo, estdo aqui

relacionados.

O segundo capitulo trata da gestado dos servigos de saude, entendendo a gestao a
partir da articulacao interativa dos diversos pontos da realidade. A articulagdo entre
a abordagem técnica, politica e critica da gestdo € condi¢gdo imprescindivel para
compreender a gestdo da saude como inserida no modo de organizagao social da
producao capitalista, mediada por embates e cooptacdes. As diversas ferramentas
de gestdo normalizadas pelo governo federal nestes ultimos 20 anos serdo
abordadas aqui, dentro de seus aspectos progressistas e/ou de retrocesso (ou

manutengao do status quo) da saude publica.

Em seguida trago um panorama dos hospitais universitarios federais, em nivel de
Brasil, no contexto de formagao académica e insercdo no sistema publico de saude.
Aspectos como forgca de trabalho e financiamento dos HUs sdao abordados como
fatores protagonistas da crise vivenciada por tais instituicbes. Crise essa que
determina medidas governamentais — da saude e da educagdo — na intencdo de

conter a deterioragdo dos hospitais universitarios, ainda que sob medidas compostas
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por tracos do projeto societario neoliberal — mercadorizagdo da universidade publica
e da saude. Ainda nesse capitulo, retrato o HUCAM dentre sua capacidade
operativa, como espaco de formagao inserido na rede de assisténcia a saude do
estado do Espirito Santo. O HUCAM representa aqui o /6cus do tensionamento entre
as necessidades da formagéo de recursos humanos, as exigéncias e interesses da
rede estadual de saude (enquanto hospital de referéncia terciaria) e as disputas
internas de uma instituicdo de ensino, de saude e de fungdo publica. Assim,
permeado pela multiinstitucionalidade inerente aos HUs, o HUCAM tem sua

identidade atravessada pelos diferentes senhores aos quais deve obedecer.

A quinta parte deste trabalho apresenta os resultados da pesquisa. Sob diferentes
olhares, as disputas internas do HUCAM s&o apontadas: o sindicato apresenta as
tensdes existentes entre os trabalhadores e entre estes e a diretoria. O residente
relata os impactos na formagao, em que ora o ensino se encontra prejudicado ora a
assisténcia, seja por deficiéncias estruturais, seja por relacées de poder no interior
da instituicdo. O MEC visualiza o HU como instituicdo significativa na formag&o dos
recursos humanos e na producdo de tecnologia da saude, todavia insiste em
reafirmar a necessidade de dividir o 6nus do financiamento desta custosa entidade.
O diretor do Conselho Deliberativo Superior (CDS), 6érgdo maximo do HUCAM
reforca os interesses do ensino, sem comprometer-se com a prestacdo de
assisténcia a saude. Os gestores locais do SUS visualizam no HUCAM as
possibilidades de ampliacdo da prestacdao de servicos na atencdo terciaria do
municipio e do estado, sem com isso pactuar melhorias na formagdo ou na
qualidade do servigo prestados no hospital. Por fim, os diretores superintendentes se
dividiram entre aqueles que: a) concebem a gestdo como espago de poder e de
embates; b) acreditam que uma melhor gestao seria feita com maiores recursos e
autonomia, e; c) apostam num outro modelo de gestdo (co-gestdo), que nao o

vigente na instituicdo.

As consideragbes finais reafirmam a gestdo do hospital universitario como um
processo complexo, permeado por tramas que ora se estreitam ora se afrouxam,
expressando as relagcdes de forgas internas e externas que incidem e interferem
sobre essa instituicdo. Ao fim, aponto que ha na gestdo do HUCAM uma

sobreposicao das agdes de assisténcia sobre o ensino, sobretudo pela dependéncia
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financeira da instituicdo para com os atores externos, em especial a secretaria
estadual de saude, mediadora dos repasses financeiros do governo federal. O
ensino encontra-se subordinado a prestacdo de servicos ao sistema de saude
publica do estado, mantendo-se entdo como uma fungdo secundaria, contrariando a
missdo de um hospital universitario. Ha, portanto, nas particularidades da gestao do
HUCAM tragos do projeto politico neoliberal, o qual sob a justificativa de busca por
melhor administracdo das areas de gerenciamento, autonomia e financiamento
publico, afasta-se do ideal de formagao em servigo dos hospitais universitarios e
constréi-se a idéia de formagao ou servigo, enfraquecendo a instituicdo e
permitindo a aproximacao das fundagdes de apoio, como parte do processo de

privatizagao das politicas publicas, aqui saude e educacao.

Esse trabalho nasceu de um incdbmodo de uma trabalhadora de uma instituicdo que
acreditei ser da saude, mas que € antes uma instituicdo da educacdo. Minha
perspectiva atravessa esse universo: o HU € uma instituigdo da Educagao mas que
para seus trabalhadores técnico-administrativos muitas vezes a face que se
vislumbra é a da saude. Como um processo urdido lentamente, a dissertagao
descortinara uma tensa e ténue relagao entre duas politicas que se expressam na
dindmica organizacional de um HU. Por isso, parece oportuno terminar a

apresentacao com Fernando Pessoa:

“Considerar a nossa maior angustia como um incidente sem importancia, ndo sé na vida
do universo, mas da nossa mesma alma, é o principio da sabedoria’.

Convido a adentrarem em um texto que reune as exigéncias para a producao de
conhecimento cientifico e traz inexoravelmente as angustias de trabalhadores de

hospitais universitarios.
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INTRODUGAO

“Fazer novas perguntas, suscitar novas possibilidades,

ver velhos problemas sob um novo angulo, séo coisas que exigem
imaginag&o criadora e possibilitam verdadeiros adiantamentos na ciéncia’.
(Albert Einstein)

A aproximagao ao tema dos hospitais universitarios nasceu de minha lotacdo, em
2006, como assistente social no Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes
(HUCAM), popularmente conhecido como Hospital das Clinicas. A principio, atuar
num hospital-escola federal traz a idéia de prestigio e status profissional, todavia, a
pratica diaria mostra também o seu oposto — o sucateamento deste em nivel
nacional. O descaso do Estado brasileiro para com a saude e a educacgao, a
ampliacdo das mazelas sociais, que diariamente batem a porta do hospital e a ndo
efetivacdo plena do SUS perpassam essa outra face. E a partir dessa realidade
cotidiana que inicio algumas indagag¢des acerca da gestdo e do papel do HUCAM,

bem como do Estado, na figura dos Ministérios envolvidos — Saude e Educagao.

Todavia, essa proposta ndo nasce de repente. Como um processo lento, o desejo
inicial foi o de pesquisar o impacto das Fundacdes Estatais de Direito Privado sobre
os hospitais universitarios. Entende-se aqui que as Fundacgdes representam a
transferéncia de questdes publicas, de responsabilidade do Estado, ao terceiro setor
e o0 repasse de recursos publicos para o setor privado — ou seja, a privatizagéo dos
servicos sociais (MONTANO, 2002). A discussdo das Fundagbes Estatais esta
presente no HUCAM desde 2007, intensifica-se com a possibilidade de aprovacao
do Projeto de Lei Parlamentar 92/2007" e é ratificada pela medida proviséria 520 de
2010.

No processo de orientagdo, deparo-me com algumas novas indagagoes a partir da
discussao inicial: Como funciona a rede de referéncia/contra-referéncia no ES?
Onde esta o HUCAM na rede de saude do estado? Como o HUCAM se articula com
a rede de saude? Como o HUCAM reage a reestruturagéo da rede de saude? Como

entender a gestdo do HUCAM no contexto do Pacto pela Saude? Por que a

'O PLP 92/2007 regulamenta o inciso XIX do art. 37 da Constituicdo Federal, parte final, para definir
as areas de atuacao de fundacgoes instituidas pelo poder publico.
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fundacéo é a alternativa construida ao nivel dos discursos dos técnicos envolvidos

com a gestao?

Como perguntas requerem respostas, desconfiada e titubeante iniciei uma
peregrinacdo por respostas. Parafraseando Einstein, estava diante de novas
perguntas ou velhos problemas? Sem respostas e com muitas interrogacoes,
comecei meu percurso pela busca por documentos que esclarecessem 0 processo
de inser¢do do HUCAM na rede de saude do ES. O Plano Estadual de Saude,
elaborado pela Secretaria Estadual de Saude — SESA (ESPIRITO SANTO, 2008)
para o periodo de 2008/2011, apresenta o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR)?
do estado, no qual o territorio capixaba é dividido em pélos, micros e
macrorregionais, com seus locais de referéncia (Mapa 01). Tal divisao é feita a partir
da capacidade instalada e fluxo de internagdes, além de perfil epidemiolégico da

regiao e porte dos servigos prestados.

PDR -Plane Diretor de Regicnalizagie 2003
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2 E objetivo do PDR organizar os servicos de salde de forma a melhorar a capacidade de gestdo do
SUS, por meio de redefinicao dos papéis e implantagcéo de redes.
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MAPA 01: DIVISAO DO ES CONFORME PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAGAO (PDR)

FONTE: ESPIRITO SANTO, 2008

O HUCAM esta inserido geograficamente na macrorregiao centro, na micro Vitéria,
como servigo de alta complexidade. Todavia, o PDR cita muito pouco o hospital
universitario, o que desperta a inquietacdo em entender por que o HUCAM esta na
rede de saude, porém nao € inserido no planejamento dos gestores dessa rede.
Continuo a busca pela compreensao do espaco do hospital universitario com a
leitura do Plano Operativo Anual/2009 (POA)* do HUCAM (HUCAM, 2008) e
entrevistas exploratérias com pessoas envolvidas na gestdo deste hospital®. Fica
demarcado, apds este passo, o repasse de cada instancia governamental para a
saude e as metas a serem atingidas pelo HUCAM no ano seguinte. Nesse processo
um argumento se repete: o hospital se torna refém de uma contratualizagao junto a
SESA para repasse financeiro e atendimento de outras demandas (como pessoal e
equipamentos). No Brasil, a adogdo de instrumentos de contratualizagdo de
resultados ganhou corpo a partir do debate estabelecido pelo Plano Diretor da
Reforma do Estado (1995) e pelo conjunto de legislacbes que se seguiram
(SCHWARZ, 2009). Para a Secretaria de Gestdo do Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo (MPOG), a contratualizagdo € o procedimento de ajuste de
condigbes especificas na relagdo entre o Poder Publico e seus 6rgaos e entidades
de direito publico e privado ou entre o Poder Publico e entidades da sociedade civil,
na qual efetuasse uma negociagcdo que resulta no estabelecimento de metas de

desempenho.

Ribeiro, Costa e Silva (2000) identificam no interior da politica regulatéria instituida
no pais desde a década de 1990, trés itens principais: a) relacionados ao foco da
regulacdo — sistema publico (sobre transferéncias entre governos e compra de
servicos aos prestadores privados) ou sistema privado (sobre regulacdo do
mercado, como nos planos de saude); b) relacionados ao desenho organizacional -
agéncias regulatorias especializadas, controle burocratico universal (tribunal de

contas, ministério publico, sistema nacional de auditoria) ou por conselhos

* Trata-se de documento elaborado pelo HUCAM, para a SESA, na intengdo de assegurar o repasse
financeiro, a partir de uma série histérica de producao.

* Nesse momento o dialogo envolveu o diretor de um dos departamentos do HUCAM e a chefia do
setor de faturamento e controladoria. Ambos demonstraram a interface entre HUCAM, MEC, MS e
SESA, destacando as metas a serem atingidas para fins de repasses financeiros.
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multipartites; c) relacionados ao instrumento - contratos de gestdo, programas de
incentivos, guias de decisdao médica.

Regulacédo nédo pode ser entendida como sinbnimo de gestdo, pois € tdo somente
um de seus elementos constituintes e importante ferramenta para sua
operacionalizacdo. Em termos de regulacdo no SUS Magalhdes Junior (2002)
destaca a existéncia de duas maneiras, inter-relacionadas a gestdo global do
sistema: a Macrorregulagao e a Microrregulacado. A Macrorregulagao significaria uma
articulagdo e pratica de mecanismos estratégicos de gestdo que podem se
estabelecer em bases sociais publicas — como as defendidas no processo da
Reforma Sanitaria Brasileira — em bases politicas menores, em bases corporativas
ou tecnocraticas ou ainda sintonizadas com os interesses privados do mercado. A
Microrregulagédo por seu turno refere-se a um olhar diretamente para a assisténcia,
com recorte operacional e instrumental. Sinteticamente, do ponto de vista dos
objetivos funcionais, a regulagdo esta assentada em dois grandes pilares:
quantidade adequada de agdes e servigos acessiveis e resolutivos aos cidadaos e a

boa qualidade dos padrdes dos servigos ofertados.

No caso dos HUs, a contratualizagdo consiste em um conjunto de regras que sao
periodicamente negociadas entre gestor estadual (ou municipal) e o gestor da
instituicdo, como a definicdo do perfil assistencial, o papel da instituicdo, sua
insercdo na rede de servicos de saude do SUS e definicdo das responsabilidades
dos hospitais como metas. As metas pactuadas sao indicadores baseados nas

portarias ministeriais da contratualizagao.

E neste ponto que a discuss&o acerca dos hospitais universitarios ganha mais foco,
pois o HUCAM, no PDR e no POA (ou seja, na logica da contratualizagao,
regionalizacao e hierarquizacao da assisténcia), corresponde a alta complexidade e,
portanto, recebe orgamento para atividades desta magnitude. Todavia, como
hospital escola, o HUCAM executa, também, procedimentos da atencido basica
(considerando a visao holistica da formagao dos recursos humanos em saude), 0s
quais, na o6tica da contratualizagcdo com a SESA nao sao de sua algcada e, portanto,

sem retorno financeiro pela gestao estadual °.

> O HUCAM exerce na rede estadual de salde o papel da atengdo terciaria, por isso muitos dos
procedimentos referentes a atengao basica ndo fazem parte da contratualizagdo com a SESA.
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Ao nivel do discurso das gestdes do HUCAM um mesmo argumento se repete ha
anos: o ciclo de despesas € maior que as receitas, 0 que culmina com um déficit
financeiro da instituicdo. InUmeras sao as noticias veiculadas na midia retratando
essa realidade: fechamento de leitos, fechamento do Pronto-Socorro, falta de
materiais basicos para pequenas e grandes cirurgias. Assim, é evidente um dos
primeiros questionamentos acerca do hospital escola: a quem atender: ensino ou

assisténcia?

Continuo o desafio de aproximagao ao tema persistindo na fase exploratéria da
pesquisa (MINAYO, 2004)°, por meio de leituras de teses, dissertagbes, artigos e
reportagens acerca dos hospitais universitarios. Assimilo, a partir disso, o papel dos
Hospitais Universitarios (e do HUCAM) como reflexo de uma dupla inser¢do de
ensino e assisténcia. Tal dualidade é significativamente colaboradora no quadro de
sucateamento, escassez de recursos humanos e financeiros, além do inerente
discurso de ingeréncia atribuido aos hospitais publicos — aqui em questdo os
universitarios. Importa frisar que € sob este mesmo discurso de ingeréncia e
precarizacao do publico que a aproximacao das Fundacdes Estatais se torna real e
factivel (CARMO; ANDRADE; MOTA, 2007; MACHADO; KUCHENBECKER, 2007).

Portanto, ao abordar a gestdo dos Hospitais Universitarios retomo simultaneamente
a discussao das organizagdes sociais (onde se enquadram as Fundagbes Estatais),
ONG’s e entidades filantropicas no espaco publico. Prossigo de forma diferente o
ponto do qual parti. Albert Einstein novamente me alertava que "no meio de toda
dificuldade encontra-se a oportunidade". Assim, neste estudo, a oportunidade se faz
em abordar e compreender a gestdo dos hospitais universitarios (num contexto em
que prevalece a idéia de “crise” da saude publica, sucateamento da educacéao, além
da exaltagdo ao mercado privado), a partir das demandas dos ministérios que os
envolvem: saude e educacgao. Esta lapidado o problema de pesquisa: como a gestao
dos hospitais universitarios € afetada pelos conflitos de interesses do ensino e da

assisténcia?

¢ Minayo (2004) aponta que a fase exploratoria da pesquisa compreende a escolha do topico de
investigacao, a delimitagdo do problema, a definicdo do objeto e dos objetivos, constru¢do do marco
tedrico, além dos instrumentos da coleta de dados e exploragdo do campo.


http://www.amoreamor.com/pensamento.php?id=2794&autor=-albert-einstein
http://www.amoreamor.com/pensamento.php?id=2794&autor=-albert-einstein
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Esta dissertacao insere-se na linha de pesquisa 2 do Mestrado em Politica social
(Politicas sociais, subjetividade e movimentos sociais), que visa analisar a
formulacéao, a gestao e o controle social de politicas sociais setoriais. Compde ainda

os estudos desenvolvidos pelo Grupo Fénix’.

Este estudo ganha relevancia social e politica ao contestar as tendéncias de ajuste
neoliberal, presentes e atuantes no desmantelamento atual das politicas sociais.
Torna-se assunto necessario para ampla e profunda discussdo das Universidades,
uma vez que ainda sao elas as responsaveis pelos Hospitais Universitarios. Estes
necessitam de maior clareza acerca do processo que os rodeia, para assim ter
formado o discernimento necessario para a aceitagédo, contestagdo ou submissao as
novas questdes que o tocam. Por fim, aproximar-se e compreender as medidas
liberais que almejam impedir a concretizagdo dos direitos coletivos, bem como atuar
na busca da concretizacao dos ideais reformistas é também fung¢ao dos profissionais
inseridos nas politicas sociais, aqui em questdo o assistente social atuante na
politica de saude, chamado a articular a pesquisa e a pratica, bem como aprimorar-
se continuamente (IAMAMOTO, 2003).

Enquanto relevancia cientifica importa destacar que existem — ainda que em pouco
numero — trabalhos que problematizam os hospitais universitarios. Estes abordam
questdes como a inser¢cdo dos HUs na rede de saude (CARMO, 2006) e a
concepgao de crise na gestdo dessas instituicdes (LIMA, 2004). Tais estudos foram
unanimes em apontar as tensdes pertinentes aos HUs em funcado da dupla tarefa
determinada ao mesmo: ensino e assisténcia. Porém, ndo ha uma problematizagao
mais profunda dessa dualidade, assim como n&o ha uma discusséo paralela entre a
gestdo e as demandas dos ministérios envolvidos, no sentido de entender,
questionar e refletir como as politicas publicas estao rebatendo sobre os espacgos de
formacgao da saude. Além disso, ao nivel de gestdo, ndo ha trabalhos desenvolvidos

sobre o HUCAM especificamente, o que reforca a pertinéncia deste estudo,

7 O Grupo de Estudos em Politicas Publicas Fénix foi constituido em 2006 e integra o Diretério de
Grupos de Pesquisa do CNPq. O Grupo dedica-se ao estudo e desenvolvimento de pesquisas
relacionadas a Anélise de Politicas Publicas, Satide Mental e Alcool e outras Drogas. As analises sdo
orientadas pela preocupacao de entender a conformagéo destas politicas sociais nas sociedades
capitalistas e na relagdo que se estabelece entre Estado e sociedade civil em cada contexto
especifico.
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considerando ser este hospital a unica referéncia no Espirito Santo quando se fala

em hospital universitario de carater publico.

A pesquisa objetivou analisar a gestdo do HUCAM, no periodo de 2002 a 2010, a fim
de identificar os conflitos entre ensino e assisténcia. Como objetivos especificos,
propomos descrever o processo de gestdo do HUCAM face as exigéncias de acgoes
de ensino, assisténcia e pesquisa; identificar quais estratégias foram desenvolvidas
pela gestdo do HUCAM para integracéo a rede assistencial do SUS; identificar os
impactos da relagdo dual (ensino-assisténcia) na gestdo do HUCAM a partir do
discurso dos atores ali envolvidos; e, identificar as legislagbes formuladas pelo MEC

e pelo MS para a gestao dos Hospitais Universitarios entre 2002-2010.

As propostas mais atuais do governo federal no sentido da Reforma Universitaria e
Reestruturacado dos Hospitais Universitarios mostram a contemporaneidade do tema,
bem como reforcam a importancia e a necessidade de discussédo deste assunto. O
enfoque dado ao material ja existente n&o permitia responder a todas as indagagdes
levantadas nesta pesquisa, portanto, foi preciso caminhar um pouco mais e ousar
abrir novas estradas, ou seja, reconhecer que “o saber leva tempo pra crescer”
(Rubem Alves).

A metodologia utilizada nesta pesquisa intercruzou caminhos, pessoas, redirecionou
focos e configurou nosso mirante de investigagdo. Partimos do pressuposto que
‘ciéncia se faz com teoria e método” (MINAYO, 2002, p.17), em que a teoria
possibilita ao pesquisador uma compreensdo e um estranhamento da realidade e a
problematizagdo do objeto. O método por sua vez compreende a estrada, a via de
acesso, o rumo e discernimento escolhido entre outros possiveis, para um dado
estudo (OLIVEIRA, 2001). A metodologia entdo € mais do que o “como fazer”, é sim
a totalidade do processo de pesquisa. E a soma da epistemologia, das técnicas e

instrumentos, além da criatividade do pesquisador (MINAYO, 2002).

Como uma escolha politica e ética, o método aqui € um instrumento de mediagao
entre o homem que quer conhecer e o objeto desconhecido, como parte do real a
ser investigado. Portanto, nega-se a idéia da neutralidade axiolégica. Os fenébmenos

em analise sdo concebidos como histdricos, dotados de materialidade e movidos
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pela contradicado (MEKSENAS, 2002). Portanto, nenhum fendmeno pode ser

compreendido isoladamente.

Marx ja apontava que nao ha ciéncia “pura” e nem acima das relagbes sociais. A
ciéncia é produto da histéria, do modo de organizagao social e do contexto de classe
(MEKSENAS, 2002). Partiu-se aqui de alguns pressupostos: a ndo separagao entre
politica social e politica econémica. E essa perspectiva que nos permite identificar
interesses de classes influenciando diretamente o modelo de saude e de educacéao
oferecidos, bem como na intengao de formacado de um modelo dual de saude entre
“ricos” e “pobres” (BEHRING; BOSCHETTI, 2008). A partir da perspectiva historica e
dialética, objetiva-se cercar o objeto através da compreensdo de todas as suas

mediagdes e correlagdes (MINAYO, 2004).

Na intencéo de iluminar a compreensao do objeto, fez-se necessario problematizar,
no decorrer dos capitulos, algumas categorias e/ou nog¢des, como: gestao, politica
de saude, reforma do Estado, projeto politico e reestruturacdo dos hospitais

universitarios.

Como um longo caminho trilhado, que atravessa toda a dissertacao (e, portanto, nao
se resume apenas a este item), a metodologia sera aqui apresentada em seus

aspectos procedimentais.

Com o recorte temporal determinado (periodo de 2002 a 2010%) e os
questionamentos postos, restavam as angustias quanto ao /ocus da pesquisa — o
HUCAM. Escolher o HUCAM traz implicagcdes diretas a pesquisadora-assistente
social. Como assistente social do HUCAM, trago vivéncias, relagbes, experiéncias
que se diferenciam de um mero pesquisador distanciado dessa instituicao. Esta ai
declarada minha concordancia com Lowy (1986): os julgamentos de valor, os pontos

de vista de classe, as ideologias, utopias e visbes de mundo dos grupos sociais,

¥ Periodo esse correspondente ao Ultimo mandato de Fernando Henrique Cardoso e aos dois
mandatos de Luis Inacio Lula da Silva. Esse foi 0 momento das produgdes normativas referentes aos
HUs, de estabelecimento de condi¢des basicas para a certificagdo enquanto hospital escola, assim
como do processo de reestruturagdo dos hospitais e as articulagdes entre MEC e MS nesse sentido.
Algumas legislagdes datam de 2004, mas nos anos antecedentes ja ocorriam discussoes, leituras e
apontamentos dos ministérios envolvidos, quanto a realidade dos HUs, conforme aponta Chioro
(2004) e Lopez (2005b).
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influenciam de forma decisiva o conjunto da atividade cientifica e cognitiva no

dominio das ciéncias sociais.

Como um fendmeno contemporaneo, o pouco controle sobre os eventos, as
multiplas fontes (evidéncias) possiveis de exploragdo na investigacado (documentos,
registros em arquivos, entrevistas, entre outros) e a adequagao do objeto para com
perguntas do tipo “como” e “por que”, realizou-se um estudo de caso sobre a gestao
do HUCAM.

O estudo de caso como estratégia de pesquisa compreende um método que
abrange tudo — tratando da légica de planejamento, das técnicas de coleta
de dados e das abordagens especificas a analise dos mesmos. Nesse
sentido, o estudo de caso ndo € nem uma tatica para a coleta de dados nem
meramente uma caracteristica do planejamento em si, mas uma estratégia
de pesquisa abrangente. (...) propde ser um plano légico para se sair daqui
e se chegar 14, onde aqui pode ser definido como o conjunto de questdes a
serem respondidas, e 1& um conjunto de conclusdes (YIN, 2005, p. 33-41).

Apods a formulagado do problema, ou da nova possibilidade suscitada - retomando
Einstein —, aprofundo um pouco mais as leituras pertinentes aos hospitais
universitarios por meio de pesquisa documental — levantamento, leitura e registro do
material afim — entendendo que os documentos nos falam de aspiracdes e intencdes
do periodo as quais se referem. Ha nos documentos um significado pretendido,
contido e recebido (MAY, 2004).

Inicialmente elencamos as fontes documentais e partimos para a leitura e selegao
destes. Selecionados os documentos, organizamos o material em um quadro e
formulamos indagagdes iniciais (Quadro 01). Ou seja, o documento, como uma fonte
oficial, ndo fala por si mesmo. Sdo as indagacdes do pesquisador que perscrutarao

o documento.



31

DOCUMENTO

LOCAL
DE
ORIGE

ELABORAGA

ANO

AQUEMSE
DESTINA

CONTEUDO

QUESTOES A SEREM
RESPONDIDAS

NORMA
OPERACIONAL DA
ASSISTENCIA A SAUDE
—NOAS 01/2002

Brasi

Ministérioda
Saude

Amplia as responsabiidades dos municipios na Atencio Basica;
estabelece 0 processo de regionalizagdo (PDR e PPl) como
estratégia de hierarquizacdo dos senvigos de salde e de busca de
maior eqlidade; cia mecanismos para o fortalecimento da
capaddade de gestdo do Sistema Unico de Salide e procede &
atualizacéo dos critérios de habiitacdo de estados e municipios.
Estabelece mecanismos de referéndalcontrateferénca  para
garantirintegralidade do atendimento.

Como ocorre a insergao dos HUs
no processo de regionalzagdo e
referéncia x confrareferénca da
saude?

PORTARIA 1000/2004

Brasi

MECeMS

HU

Estabelece requiisitos minimos para cerfificagdo como hospital de
ensino.

Quais exigéncias frouxeram aos
HUs?

PORTARIA 1006/2004

Brasi

MECeMS

HU

Cria 0 Programa de Reestruturagdo dos HU — a partir dos dois
ministérios; Reforca que o papel dos HU é fomagao, pesquisa e
assisttncia (sobrefudo na afta complexidade) por meio de
contratualizacdo de metas. A gestdo hospitalar em funcdo da rede
SUS. Inova o financdamento do HU, por orgamentacdo mista (valor
fixo + producdo + metas)

O que isso muda nos HUs em
termos de gest&o e financiamento?

PACTO PELA SAUDE

Brasi

Unido, Estadoe
Municipio

Trés esferas

Substitui a NOB 96 e NOAS 2002, mantendo a pactuagdo entre as
trés esferas de govemo, a regionalizacdo e descentralizacio (PDR,
PDI e PPI). Estabelece as Comissdes Intergestores Bipariite e
Tripartite. Unifica os pacios antes existentes, integra as fomas de
repasse e estabelece 0 sistema de consdrcios e cooperativas entre
as esferas.

Quais mudangas trouxe a gestéo
dos HUs no SUS?

POA 2008

ES

QUADRO 01 —- NORMALIZAGOES

HUCAM

REFERENTES A

GESTA

HUCAMe
SESA

O DA SAUDE

Panorama estatistico dos atendimentos HUCAM. Estabelece metas
(producio)junto a SESA para contratualizagéo financeira do proximo
ano — a partir de uma série histdrica de producgo. Determina o
repasse de financiamento federal e estadual.

O queisso determina na gestao do
HUCAM? Quais metas de
produczo e séries histdricas foram
paciuadas e de que formaisso
implica no perfil dos servigos
prestados pelo HUCAM? Como
ﬁnanoe'go?

E DOS HU's E QUESTOES A SEREM RESPONDIDAS NESSE CORFEXTE IS mancs
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LOCA

QUESTOES A SEREM
LDE | ELABORAC | AN | AQUEMSE .
DOCUMENTO ORIG A0 o DESTINA CONTEUDO R(E;;ﬁNDII?A)S
EM uacao,
O que isso determina na
gestio do HUCAM? Quais
Panorama estatistico dos atendimentos HUCAM. | metas de produgdo e séries
200 HUCAM e Estabelece metas (produgdojunto a SESA para | histdricas foram paciuadas e
POA 2009 ES HUCAM 9 SESA contratualizacio financeira do proximo ano—a partir | de que foma implica no
de uma série histdrica de producio. Determina o | perfl dos servigos prestados
repasse de financiamento federal e estadual. pelo HUCAM? Como isso
interfere no repasse
financeiro?
Como isso determina o lugar
CONVENO173 | o SESN | 200 | HUCAM e | ESebekce morinie © foma do fepasse %8 | o o papel do HUCAM ra
(2008/2009/2010) HUCAM 8 SESA Colebraa iualzaco entre HUCAM e SESA dre:g Scie assisttncia a saude
Apresenta PDR e seus objetivos. Descreve perfl | O que é destinado ao
epidemiologico do ES. Estrutura organizacional da | HUCAM enquanto atenggo a
~ SESA saude? Comoissoimpactana
00 POPL?'aQaF"e Apresenta os niveis de atencio no estado e o | ofenfacio do  HUCAM
PLANO 8a ' 5 papel destinado a cada um (disfribuicBo regional | enquanto ldcus de ensino e
ESTADUAL DE ES SESA 01 mgune sbh_c eiss o dos senvigos). assisténcia?
SAUDE -ES 1 &ctadugli da Citao HUCAM como lécus de alta complexidade.
. Reforca a necessidade de um modelo de gesto
UADRO 01 — NORMALIZACOES REFERENTESSAGEFAQ MB@@%&_E QUESTOES A SEREM RESPONDIDAS
NESSE CONTEXTQ (concluséo) Apresenta 0s eixos de intervengdes prioritarios no
periodo 2008-2011.
PORTARIA Brasi MECMS/ 201 HU Instituii o Programa Nacional de Reestruturaggo dos | Comoisso esta refletindo no
7.082/2010 MPGO 0 Hospitais Universitarios Federais (REHUF). HUCAM?

lluminada pelos dados obtidos na pesquisa documental partiu-se para a realizagao
de entrevistas. Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, considerando a
caracteristica destas em oferecer maior liberdade de resposta ao entrevistado, bem
como a possibilidade de didlogo entre este e o pesquisador (MAY, 2004). Os roteiros
de entrevista (Apéndices A, B, C, D, E, F e G) foram elaborados a partir dos

objetivos deste estudo e das caracteristicas de cada um dos entrevistados.

Buscou-se analisar o processo de gestdo do HUCAM — na perspectiva da dualidade
ensino/assisténcia —, entendendo a gestdo do HU como a arena de complexidade
das relagdes, em que mais do que formas de gerenciamento de sistemas € também
o modo de organizacédo dos servigos de saude, palco da fomentagdo dos recursos
humanos e cenario de sucateamento e precarizagdo da saude e da educacgao
publica brasileira. Ou seja, o HUCAM né&o esta isento das relagbes da rede
assistencial de saude, ndo é autbnomo em suas ag¢des, mas sim compde e se

subordina a todo o complexo de legislagdes da saude e da educagdo, em que
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exercendo seu papel de referéncia terciaria, também ¢é espaco de formacgao de

recursos humanos para essa atuacao.

Para além dos desdobramentos do HUCAM na rede estadual de saude, é preciso
considerar que os HUs também sao atingidos pelas alteragdes sofridas no campo do
ensino, sobretudo apds a década de 1990, com a disseminacdo explosiva dos
interesses neoliberais. A logica da maximizagdo dos lucros, da precarizagao das
condigdes de trabalho, da focalizagdo dos servigos e da intengao de privatizagao dos
setores “menos lucrativos” ao Estado, atravessa os espacos de formacao — e aqui os
HUs estdo contidos — induzindo a uma formacédo pela via do mercado e nao
considerando as preconizagdes do direito coletivo e da universalidade (SANTOS,
2005). A formacgao voltada a um ensino especialista e ndo generalista — contrariando
a proposta do SUS —, as reformas governamentais que ampliam o sucateamento
das instituicbes publicas e as investidas do mercado no sentido de sobrepor-se ao
Estado na oferta de servicos amparam a crise vivenciada pela gestdo dos HUs no

aspecto da educacgéo.

A gestdo do HUCAM, enquanto instituicao inserida no sistema publico de saude, é
perpassada externamente pela contratualizagdo da secretaria estadual e, pelo apoio
financeiro e de recursos humanos da secretaria municipal de saude. Internamente
ha a atuacdo do CDS - enquanto 6rgado maximo de deliberagdo do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS), sob a fungao de estabelecer a politica geral do HUCAM
—, € da direcao superintendente do hospital propriamente. Como hospital, também é
um espago de trabalho e, portanto, sofre com as tensdes das relagdes trabalhistas,
em que o sindicato (SINTUFES) atua como espaco e ator essencial no contexto de
controle dos ambientes de trabalho e luta pela ampliacdo e manutencao dos direitos
do trabalhador. O sindicato € entdo mais um segmento envolvido na gestao.
Todavia, o hospital universitario €, sobretudo, um espaco de formacao e, portanto,
submetido aos ditames do MEC, além de pressionado pelos alunos e residentes
quanto ao fornecimento de uma formagcao de qualidade — aqui o MEC e os alunos

s&o também sujeitos da gestéo.
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Dessa forma, a gestdo do HU envolve, para além dos gestores dos hospitais, outros
e variados segmentos — demarca-se nesse estudo que a gestdo ndo € apenas um
processo interno de administracdo da unidade. E sim o reflexo de todo um complexo
maior inserido no sistema capitalista financeiro de produg¢do. Nesse sentido, foram
entrevistados os diferentes sujeitos que perpassam a gestdo do HUCAM, no periodo
entre 2002 a 2010, num total de 12 sujeitos.

Entre os entrevistados estdo: os diretores superintendentes e/ou atuantes no
periodo de 2002 a 2010 (04); um dos diretores do Departamento de Apoio Técnico
Assistencial (DATA), também deste periodo — considerando que se trata de uma
pessoa-chave na instituicdo em face de sua intensa e longa gestdo em diversos
setores da instituicdo, incluindo a diregdo técnica (1)°. Além desses, foram
entrevistados: representante da secretaria estadual (1); e representantes da
secretaria municipal de saldde (02)"; representante do Conselho Deliberativo
Superior do HUCAM (1); representante do sindicato, enquanto representagdo dos

trabalhadores (1); representante dos residentes (1) e; representante do MEC (1).

Vale ressaltar que alguns dos sujeitos incluidos na entrevista, mais do que
envolvidos na gestdo do HUCAM, sao funcionarios de longa data, o que permite aos
mesmos uma analise historica da instituicdo a qual representam. Assim, o quadro

abaixo retrata o perfil dos entrevistados"'.

- TEMPO NA
ENTREVISTADO CATEGORIA FUNCAO -
INSTITUICAO (anos)
G1 Enfermeira Docente 30

° Este foi classificado na pesquisa como gestor, junto aos quatro superintendentes.

1 Na entrevista com a Secretaria Municipal de Salde estiveram presentes 02 entrevistados: a
Subsecretaria de Apoio Estratégico e a Subsecretaria de Atengédo a Saude da Prefeitura Municipal de
Vitéria.

' Os representantes do gestor estadual e do gestor municipal, assim como o MEC, n&o foram
inclusos no quadro. Mas é sabido que o representante do gestor estadual teve sua formagao, como
médico, no HUCAM, assim como é funcionario deste hospital ha 25 anos e cedido a SESA ha 7 anos.
Um dos representantes da secretaria municipal de salude é também funcionaria ha 15 anos no
HUCAM, militante do sindicato da categoria, porém ha 06 cedida a Secretaria Municipal de Saude de
Vitéria (SEMUS).
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G2 Médico Docente (aposentado) 35
G3 Médico Docente 33
G4 Médico Docente 33
G5 Médico Docente 33
S Farmacéutica bioquimica Técnico 29
CD Médico Docente /Diretor CCS 35
R Médico Aluno /Residente 05

QUADRO 02 — PERFIL DOS SUJEITOS DA PESQUISA VINCULADOS AO HUCAM / CDS

Todavia, se a gestdo em ambito local reflete uma conjuntura macro e complexa, nao
bastava coletar as informacdes dos gestores locais, mas também o posicionamento
dos gestores ao nivel nacional. Dessa forma, foram feitos contatos com o MEC e MS
a fim de realizar entrevista com as Secretarias competentes ao assunto.
Prontamente, o MEC disponibilizou data e horario para a entrevista na Diretoria de
Hospitais Universitarios e Residéncias em Saude, localizada nas instalagdes do
MEC, em Brasilia. No MS, o contato para entrevistas foi mediado pelo setor de
imprensa e apesar de um intenso esforco em agendar uma entrevista, ndo obtive

SUCesSsO.

Para fins de identificacdo dos gestores todos receberam a letra G seguida de um
numero, o qual nao corresponde a ordem de atuagdo no HUCAM, mas sim a data da
entrevista (a fim de impor sigilo). Os outros atores da gestao foram identificados pela
letra correspondente a categoria, seguida de numeragao, quando da existéncia de

mais de um representante na mesma categoria, conforme quadro abaixo.

ATORES IDENTIFICACAO
Gestor G1, G2, G3, G4, G5
Sindicato S
Conselho Deliberativo CD
Gestor Estadual Ge
Gestor Municipal Gm1e Gm2
Residente R
MEC M

QUADRO 03 - ENTREVISTADOS E IDENTIFICAGAO

As entrevistas foram agendadas previamente e todas ocorreram no local de trabalho
dos escolhidos (por opgdo destes). Quatro dos cinco gestores entrevistados

aceitaram prontamente participar da entrevista, demonstrando interesse pelo tema.
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O quinto entrevistado (G5) se mostrou um pouco resistente e/ou talvez “desconfiado”
de meus interesses na pesquisa, mas apos algumas explicagdes e a intervengao de
uma terceira pessoa (conhecida por ambas as partes), a entrevista foi cedida. O
processo das entrevistas foi cercado de sentimentos dispares entre os gestores.
Dois deles (G3 e G5) apontaram a gestdo como um processo enriquecedor e,
portanto, falavam do assunto com entusiasmo. Importa ressaltar que os periodos de
atuacao desses gestores sao diferentes quanto ao modelo de sistema de saude do
estado, visto que na atuacdo de G5 a gestdo ndo passava pela contratualizagao
junto a SESA, mas o apoio do Estado e de empresas privadas no que tange
reformas fisicas no hospital era significativo e entdo esse foi o fator de relevancia em
sua gestao: conseguiu reerguer a estrutura fisica do hospital, ativar areas e reabrir

setores, ainda que com fortes obstaculos quanto a questao de pessoal.

Na gestdo de G3 o apoio do Estado é totalmente condicionado a contratualizagéao,
assim como a participagcao de grupos terceirizados se da de forma pontual, vide a
burocracia e controle pelo Tribunal de Contas da Uni&do (TCU) existente nas
entidades de administracdo indireta como o hospital universitario. O foco de G3
acerca de sua administracao se deu no desafio de reduzir despesas e aumentar
receitas a partir de mudancgas internas, como melhor faturamento dos procedimentos
e cortes de gastos dispensaveis, mas também por meio de maior dialogo com a
SESA e ampliagdo da capacidade do HUCAM na atencgéo terciaria. Novamente
aparece a dificuldade dos recursos humanos como o grande entrave para o

deslanchar da instituigao.

Outros dois entrevistados (G2 e G4) retrataram a gestdo como algo pesado e
destrutivo, usando por vezes palavras rudes para descrever o processo. Nesse
sentido, G2 apontou claramente que os interesses corporativos inibem a
possibilidade de qualquer gestdo no HUCAM e afirma que para alguns sujeitos é
interessante que a instituicdo permanega no caos, pois assim € possivel a
perpetuacdo do poder e de atividades duvidosas quanto a legalidade. G4 acredita
que o modelo de gestdo posto atualmente (0 HU como érgéo suplementar da
universidade) ndo comporta mais as peculiaridades de um hospital universitario.

Defende que é preciso maior autonomia financeira e juridica por parte dos hospitais,
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referindo-se a atuacdo das fundacdes de direito privado, além de considerar o
sindicato como fomentador de equivocos sobre as intengdes dos gestores. G4 refuta
a logica de ensino e assisténcia como esta posta hoje, o que ele chama de “logica
invertida”. Para ele o HU deveria pertencer ao MS e, sendo um servico de

exceléncia, poderia entdo se credenciar ao MEC.

Citando nomes de pessoas conhecidas na instituicdo, em frases nem sempre
elogiosas, o discurso desses entrevistados (G2 e G4) geraram inicialmente em mim
constrangimento. Esse era um momento que ficava claro meu duplo papel nesse
processo: como servidora técnico-administrativa, o outro falava de pessoas que eu
conhecia. Todavia, como pesquisadora, o que os entrevistados falavam
expressavam jogos de interesse e relagbes de poder que atravessam a gestao, ou

seja, tais expressodes sao reflexos de parte do que buscava.

G1 focou sua fala no ideal de gestdo — aquela que acredita melhor obter resultados:
a co-gestao — e assim, enquanto apontava a sua experiéncia, deixava clara as falhas
e oportunidades do trabalho de gerir. Como primeiro entrevistado, sua fala oscilava
entre o modelo de gestdo que a instituicdo deveria seguir e o cotidiano marcado por

inumeros problemas de uma gestao centralizadora.

O encontro com a secretaria estadual de saude foi marcado por expectativa. Como a
responsavel pela contratualizacdo com o HUCAM, a SESA poderia nos retratar as
questdes que envolvem o HU na rede de saude. O discurso de Ge reconhece que o
hospital universitario é referéncia para a alta complexidade e tem um papel
significativo no estado. Todavia, este enfatiza que as prerrogativas de um hospital de
ensino ligado ao governo federal por vezes dificulta uma melhor atuagao — leia-se
“maior injecao de recursos” — neste hospital por parte da SESA. Ge também afirma
que o papel da SESA é regular e direcionar o sistema de saude, o que para ele ndo
caracteriza uma interferéncia da secretaria estadual na gestdo do HUCAM, apenas
uma harmonizagao dos processos de trabalho de cada prestador. Estava ai um traco
do HUCAM — um prestador de servicos a rede publica de saude do estado do

Espirito Santo.
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Conforme Ge, a SESA néo interfere na autonomia plena da universidade, assim
como o processo de contratualizacdo é construido de forma pactuada e néo
imposta, o que — no discurso da SESA - permite ao HUCAM estipular suas
condi¢bes ou mesmo nao assumir tal compromisso. Desaparece no discurso de Ge
a relacado de forgas entre o gestor estadual e o gestor da unidade de saude (o
HUCAM), pois se o HU somente recebe os recursos do Fundo Nacional de Saude
(FNS) mediante a contratualizacdo com o gestor local (seja ele estadual ou
municipal), ndo Ihe resta outra alternativa a n&o ser aceitar as propostas e condigdes
colocadas (ou impostas) pela Secretaria de Saude. No caso do HUCAM, dizer ndo a
proposta de contratualizagao junto a SESA implica nao ter recursos para manter o
hospital em funcionamento, o que resultaria em fechamento de servigos, do ensino e
prejuizo aos usuarios da rede de saude. Tendo em vista que ao MEC cabe —
teoricamente — a parcela correspondente aos recursos humanos e equipamentos
voltados ao ensino, os HUs, inclusive o HUCAM, mostram-se submissos ao

processo de contratualizagdo com o gestor local do SUS.

A Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) por sua vez destacou a dependéncia
financeira do HUCAM para com ela. Segundo os informantes (Gm1 e Gm2) o
HUCAM tem, junto a SEMUS, um ‘acordo de cavalheiros’, visto ndo haver
legalmente a obrigacdo do municipio na oferta de verbas e mao de obra, como vem
fazendo ha alguns anos. Também ndo ha uma troca justa entre as partes, na
perspectiva dos entrevistados, pois o HUCAM requer constantemente verbas e
aditivos de recursos humanos, sobretudo para a manutengdo do setor de
Emergéncia, todavia n&o oferece ao municipio de Vitéria privilegio de vagas,
considerando a légica de atendimento posta pela Central de Regulagao de Leitos do
Estado. Dessa forma, o HUCAM tem como usuarios os pacientes de diversas
localidades do ES (Grande Vitéria e interior do Estado), sem privilégios aos
municipes da regido onde esta localizado — e esta é a critica da secretaria municipal

diante do seu “investimento” no HUCAM.

O posicionamento da SEMUS, ao desqualificar a atuagao do HUCAM no municipio,
mascara a légica do sistema de regulagéo dos leitos e vagas do Estado, bem como
omite o quantitativo de atendimentos que ali sao efetuados. Como exemplo, dados

do setor de Emergéncia do HUCAM demonstraram que em novembro/2010 foram
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atendidos 118 municipes de Vitdria, o que representa 25% do atendimento total do
més de referéncia, perdendo apenas para o municipio de Cariacica. Esconde-se na
fala dos entrevistados interesses maiores por parte da Secretaria Municipal, como a
maior utilizagdo da Emergéncia — referéncia em cardiologia — do HUCAM e no6 na

rede de saude dos municipios brasileiros.

Os informantes da Secretaria Municipal ressaltam ainda a ineficiéncia da gestao do
HUCAM, considerando que o hospital poderia ter um espaco muito maior na rede de
saude publica do estado, tamanha a sua potencialidade em termos de aparato
tecnoldgico, quadro de especialistas e capacidade operativa’™. Aqui a triangulagao
de forcas se explicita: gestor municipal, gestor estadual e gestor da unidade
(HUCAM) tragam, questionam e delimitam a rede de saude e o papel de cada
prestador nesse processo. Definem também o que esperam — gestor estadual e
municipal — do HUCAM: servigco de alta complexidade, com énfase no servigco de

urgéncia e emergéncia, gargalo histérico no sistema de saude brasileiro.

A representacdo do sindicato se deu pela entrevista de um de seus coordenadores.
S (servidora do HUCAM ha 29 anos) inseriu-se no sindicato apés adoecimento por
atividade laboral exercida de forma inadequada no HUCAM. Esta atua em diversos
espacos de representacdo do hospital, em nivel local e nacional. Participa
nacionalmente do debate sobre parceria publico x privado dos hospitais e tornou-se
sujeito central na instituicdo quanto a discussdo da aproximagdo da Fundagao
Estatal aos hospitais universitarios. S retrata a gestdo do hospital como
centralizadora e autoritaria, onde nao ha espago de discussdo por parte dos
trabalhadores e tampouco dos usuarios. Aponta que os interesses politicos e de
poder ndo permitem a mudanga na formatacdo da dire¢cdo e ainda que se mude a
pessoa do diretor superintendente, mantém-se a mesma postura de desorganizacgao,
feudos e desmandos. Para S a questdo ndo € auséncia de recursos, mas sim a
auséncia de uma posigao clara de como gerir. Assim como G1, S acredita num outro

ideal de gestdo, que nao o atualmente desenvolvido no HUCAM. Aposta que o

12 Cabe destacar que uma das entrevistadas trazia em seu discurso uma histéria de militancia sindical
e vivéncia como servidora do hospital.

" A servidora participou da Mesa Nacional de Negociagdo do SUS, coordenada pelo Conselho
Nacional de Saude; ja representou o sindicato no CDS do HUCAM e atualmente é representante do
HUCAM no Conselho Universitario. Também ja participou enquanto representagcdo no Conselho
Municipal e no Estadual de Saude.
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hospital tem muito a ganhar com um formato de gestédo participativa e com ampla
atuacao dos trabalhadores — o que refletiria sistematicamente na atuacdo do
sindicato, que hoje age de forma emergencial e paliativa, sem uma agenda proposta

a curto ou médio prazo.

O residente entrevistado (R) tem assento nas reunides do Conselho Deliberativo
Superior do HUCAM (CDS) e foi incluido na pesquisa enquanto representagao dos
estudantes. Apontou a ligagdo direta entre a gestdo do HU e a qualidade da
formacéao recebida. Ressaltou que apesar de nao contemplar na funcéo de residente
a participagdo na gestdo do hospital, hd um grupo de residentes buscando
alternativas de participagdo nas decisdbes do HUCAM, de forma a ter um espacgo
para falar de suas dificuldades enquanto médicos em formagéo. Cré que o HUCAM
€ um espaco de exceléncia, ainda que atuando num limite muito menor que sua

capacidade e cercado por inumeras falhas.

A representacao do MEC foi uma decisao tomada no meio do caminho da pesquisa
e em poucos dias ja realizada. Em Brasilia estava entdo, presente e diante do
Coordenador Geral das instituicdes a qual almejo melhor compreender. A recepgao
foi acolhedora. Diante da indagacao: a quem pertence o HU, o representante do
MEC afirma que o HU é do Ministério da Educagdo em sua missao de transmisséo e
a producao de conhecimento, além da prestacado de servicos a comunidade por meio
de projetos de extensdo — tudo isso concentrado no processo assistencial. Para ele,
trata-se de uma instituicdo de grande impacto no pais, mas que diante de uma crise
histérica e conjuntural precisa, no momento, de uma reestruturagdo junto ao MS, de
forma a aprimorar as fungdes exercidas. Subjaz aqui um debate sobre a partilha,
entre MEC e MS, dos custos (e das despesas) do financiamento dos HUs no Brasil,
tal como defendido pelo Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios Federais (REHUF).

Ainda em Brasilia, tentei por trés vezes ser recebida no Ministério da Saude, mas
apesar do apoio de alguns funcionarios, nao foi possivel concretizar o desejo.
Confesso a frustragdo diante desse fato, mas certa de que isso néo prejudicaria

minhas conclusoes, retornei ao ES.
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Restava ainda a participagdo dos usuarios do HUCAM enquanto sujeitos da
pesquisa. Todavia, ndo foi possivel um recorte de quem seriam estes informantes,
visto que ndo ha assento para os mesmos nos espagos decisorios ou de gestao
deste hospital, conforme discurso da entrevista de CD e de S, além de constatado
também na leitura do regimento interno do HUCAM. Como alternativa, busquei nos
relatorios da auditoria do HUCAM algum vestigio de possiveis usuarios/pacientes a
colaborarem nas entrevistas, mas também n&o obtive sucesso, tendo em vista que
0os registros encontrados apontavam apenas queixas quanto as consultas e
condutas individuais de alguns técnicos do HUCAM. Importa, porém, destacar que,
mesmo nao concretizada a entrevista, a auséncia do usuario na participacao da

gestao institucional sera abordada na analise.

E preciso ressaltar que os dados derivados de uma entrevista ndo sdo apenas pegas
de informacdo, mas sim fornecem ao pesquisador os meios de analisar os modos
pelos quais as pessoas percebem os eventos e relagdes. O entrevistador nao esta
neutro neste processo e, portanto, seus pressupostos também s&o objetos de
analise na pesquisa (MAY, 2004). A afirmac&o anterior projeta novamente minha
relacdo de pesquisadora e profissional na instituicdo a ser estudada. Mediar esse
duplo vinculo representa um ato politico ao buscar entender a confirmagao ou
negacao dos pressupostos do SUS na gestéo institucional. Mais do que entender o
processo local, importa nesta pesquisa descrever a materializacdo do embate, onde
as questdes macro se tornam concretas no HUCAM. Destaco, como aponta Minayo
(2002), que o pesquisador nao esta alheio ao contexto e por isso mantém-se
integrado ao mundo, demonstrando uma das dificuldades a serem trabalhadas
nessa pesquisa, pois como assistente social da instituicdo, percebo cotidianamente

embates e relacdes de forgas que induzem o olhar.

Esse intrigante desafio péde ser amenizado a medida que entendi a pesquisa como
um processo de conhecimento do que seria a gestdo de um hospital de ensino,
instituicdo multifacetada e por demais complexa diante de seus diversos interesses e
atributos. Tratou-se de conhecer a gestdao de uma instituicdo — e ndo o ato de gerir
realizado por “Y” ou “Z” —, analisando-a dentro de um contexto maior — o do capital

financeiro.
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Ainda quanto a minha inser¢gdo no espaco de pesquisa, € preciso destacar que a
partir do REHUF", programa de governo a fim de reestruturar os hospitais
universitarios, todos os hospitais federais foram chamados a desenvolver,
isoladamente, um planejamento estratégico de suas fungdes. No HUCAM as
atividades se iniciaram em abril de 2010 e fui convidada a participar junto a outros
colegas de trabalho das reunides semanais. Tal experiéncia possibilitou uma maior
aproximacdo com a gestdo do hospital e, sobretudo, as dificuldades e amarras
enfrentadas pela instituicdo em sua dindmica. O planejamento teve inicio com a
apresentacao, pelos proprios funcionarios, da realidade de cada setor do hospital: os
pontos negativos, as falhas e as necessidades para um melhor desempenho.
Repetidamente surgiram a inadequacéo estrutural do espaco fisico, a deficiéncia de
material e de pessoal nos diversos setores — desde a contabilidade até a enfermaria
—, @ auséncia de registros na instituicdo e a falha na sistematizagdo de dados, a
impossibilidade de continuagdo dos servigos, visto as contratacbes temporarias e
precarizadas (crescente nos ultimos anos), entre outros aspectos.

Um dos consultores responsaveis pela construgdo do planejamento estratégico, ao
saber da pesquisa, me convidou a apresentar o que ele denominou de “a identidade
do HU” em uma das reunides. A apresentacdo aconteceu dias depois como
encerramento das apresentagdes setoriais. Alguns dos presentes, e entre eles
alguns diretores do hospital, mostraram surpresa e outros desanimo frente a
realidade que eu ali relatava. Encerrada a apresentacao, fui convidada, com o aval
do diretor superintendente, a novamente apresentar o panorama dos HU e parte dos
dados do HUCAM'™ na abertura da construgdo do planejamento estratégico’. Este
evento seria destinado propriamente a constru¢cao de metas, com representacao de
todos os setores do hospital, e era um primeiro passo para pleitear junto ao governo
federal, na dinamica do REHUF, recursos para a reestruturacdo do HUCAM. A

segunda apresentacao, em julho/2010, foi presenciada por uma platéia muito maior,

' Conforme decreto N° 7.082 de janeiro de 2010, fica instituido o Programa Nacional de
Reestruturagdo dos Hospitais Universitarios Federais integrados ao SUS— REHUF. O objetivo é criar
condigbes materiais e institucionais para que os hospitais possam desempenhar plenamente suas
fungdes em relagdo as dimensdes de ensino, pesquisa e assisténcia. Trata-se de um trabalho
conjunto entre MS, MEC e MPOG (BRASIL, 2010c).

5 Neste periodo ainda ndo havia coletado todos os dados da pesquisa.

0 planejamento estratégico se encontra em andamento na instituicdo e eu continuo, ainda que
esporadicamente, a participar das discussodes, sobretudo como forma de enriquecer minha reflexao
sobre o HUCAM.
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a qual me cobra diariamente pelos resultados de minha pesquisa — estava ali o

primeiro produto deste trabalho.

Uma vez coletados os dados, é preciso dialogar com os mesmos e a técnica
utilizada para andlise dos dados foi a analise de conteudo. Partindo de
categorizagdes, buscou-se aprofundar o conteudo da mensagem recebida (BARDIN,

1977). Analise de conteudo trata-se de

Um conjunto de técnicas de analise de comunicagdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de produgdo/recepcao destas
mensagens (BARDIN, 1977, p. 42)

Bardin (1977) aponta que as linhas de forca da técnica de analise de conteudo estao
entre ultrapassar as incertezas da mensagem repassada e enriquecer a leitura dos
elementos de significagdo. Assim, a palavra, a fala e as comunicagdes se tornam
elementos chave desta técnica — e por isso nao ha um unico instrumento para sua
aplicacdo, mas sim uma diversidade de formas e adaptacdes, conforme o objetivo

pretendido.

A técnica entdo escolhida tem por finalidade tratar a informagdo contida na
mensagem dada pelo(s) sujeito(s) da pesquisa. A analise consistiu na exploragéo do
material colhido por meio da inferéncia e interpretacao (BARDIN, 1977). O processo
de codificagao partiu de uma categoria a priori — processo de gestao — que incluiu:
o processo de gestdo no HUCAM, as estratégias de gestdo para integragcdo no
sistema de saude e os impactos na gestado a partir da relagdo ensino x assisténcia.

Todo o processo da pesquisa foi perpassado pelos procedimentos éticos'. As
entrevistas foram todas gravadas e transcritas na integra e os cuidados adotados

foram:

170 projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Espirito Santo, sob o numero 048/10, conforme Reunido Ordinaria de 26/05/2010.
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* Supressao dos nomes dos sujeitos da pesquisa, ressaltando que as
caracteristicas da pesquisa n&o permitem a garantia do anonimato dos
mesmos;

» Utilizacdo do termo de consentimento livre e esclarecido em duas vias
(Apéndice H);

. Os autores lidos foram compreendidos dentro da légica que se inscreve
a sua producdo visando a respeitar a propriedade intelectual dos autores,
evitando a deturpacgao de suas idéias;

. Utilizacdo dos documentos buscando inscrevé-los no seu contexto
historico em que foram inscritos;

» Compromisso em entregar o material confeccionado a instituigdo

colaboradora, bem como realizar a divulgacao da dissertagao produzida.

Certamente até aqui algumas estradas foram abertas, mas ainda ha espacgos a
garimpar e, como uma construgdo ou processo, cabe ao pesquisador dialogar com
os autores para que possa configurar o caminho do pensamento. Ou, nos dizeres de
Oliveira (2001, p. 25), a revis&o tedrica € o “passeio da alma pelo caminho deixado
pelos outros”. Mas, como um processo de dialogo critico, a problematizagao tedrica
cumpre duas fungdes: criticar o objeto (para entendé-lo) e fazer a critica as analises
feitas pelos autores lidos. E um caminho recheado de escolhas, decisdes a partir
das quais o pesquisador delineara seu mirante para olhar e analisar a realidade.

Trilhar este caminho é o que se pretende a seguir.

1 A POLITICA DE SAUDE NO CONTEXTO NEOLIBERAL - entre o
instituido e o real

“Tudo quanto vive, vive porque muda; muda porque passa, e, porque passa, morre.
Tudo quanto vive perpetuamente se torna outra coisa, constantemente se nega, se furta a vida”
(Fernando Pessoa).

Entendendo que os HUs sao orientados por duas politicas publicas distintas (de
saude e de educagdo — em nivel de Graduagdo e Poés-Graduagdo), ou como
apontado no titulo da dissertacdo, serve a dois senhores, iniciar a discussédo sobre
sua gestao requer discorrer sobre tais politicas. Aqui abordaremos a politica de

saude, instituida pela Constituicdo Federal de 1988, compreendendo a dindmica do


http://pensador.uol.com.br/autor/Fernando_Pessoa/
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sistema de saude nos moldes do capitalismo financeiro e os obstaculos que

configuram o desafio de gestar essa complexa politica.

1.1 A Politica de Saude e suas pedras no caminho

[...] vivemos em uma época em que ha imensos obstaculos estruturais
(pedras) a construgdo do bem-estar social. Talvez essa seja a marca que
ira caracterizar no futuro esse nosso tempo: a incapacidade, apesar da
produgdo exponencial de riqueza, de assegurar bem-estar as pessoas. As
politicas publicas estdo em crise, sdo consideradas fora de moda.
Construiu-se um discurso bastante difundido, repetido como um cantochéo
sinistro, sobre a quase auto-suficiéncia do mercado. E essa é uma pedra
no caminho do SUS. O SUS é um sistema publico, descentralizado e com
gestéo participativa, mas é integrado por uma rede intricada de servigos e
de servidores publicos, ainda que bastante penetrada por componentes da
sociedade civil:  conselheiros, prestadores, organizagbes  néo
governamentais, opinido publica, etc. Boa parte das sugestées sobre como
organizar e gerir esse sistema parte do discurso unico - em decorréncia, é
pobre e reduzido de construir "agenda”, "regulacdo” e "avaliagdo", na
suposigado de que com esses conceitos estaria dada a boa "governancga”.
Infelizmente, esses termos tecnocraticos ndo déo conta da gestao de um
sistema publico, ndo privatizado, ainda que com intera¢gbées importantes
com entidades privadas. Faltam-nos elementos para a tarefa concreta de
planejar e gerir diretamente uma rede complexa, falta-nos politica de
pessoal, falta-nos incorporar avaliagdo a gestdo e falta-nos subordinar a
avaliacdo aos objetivos e metas do sistema. Falta um mundo de coisas!
Falta pensar outra estrutura administrativa para o SUS: continuar a reforma
politica para dentro do Sistema, criar uma nova legislagdo sobre suas
organizacbes e sobre o modo como poderiam se relacionar. Ha o
obstaculo do financiamento, ha projetos pelo meio do caminho, mas,
sobretudo, ha, creio, uma falha entre nés (...) sujeitos ou vitimas desse
processo: no fundo, no duro da batata, ndo pensamos e agimos como se o
SUS fosse nosso espaco vital encarregado de co-produzir saude. A classe
meédia e as empresas fogem pela saude suplementar; os governantes, para
programas focais; a midia, raramente nomeia o SUS: fala em fila, hospitais,
entretanto ignora o sistema, sequer menciona o controle social e a gestéo
participativa; os pesquisadores sao segmentados e empurrados para
temas da moda: governanga, avaliagdo, integralidade, promocgéo,
humanizagdo. Raramente logramos realizar alguma "meta-analise” que
articule alhos com bugalhos (CAMPQOS, 2007b, p. 298).

A politica de saude desenvolvida no Brasil na atualidade é fruto de intensas
transformagdes ao longo da histodria, entretanto neste trabalho sera focado o periodo
a partir da década de 1980,

Os anos 1980 sdo marcados por avangos significativos e reestruturantes da politica

de salde, sobretudo a partir da realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude'

'8 Para revisao dos periodos anteriores, recomenda-se a leitura de Bravo e Matos (2006).
1 Evento que, pela primeira vez na historia do pais, permitiu a participacdo da sociedade civil
organizada no processo de construgdo de um novo ideario para a saude.
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(1986), marco histérico no processo de reforma sanitaria e da agao politica dos
grupos em torno de sua construgao (aqui destaque para o Movimento pela Reforma
Sanitaria — MRS)®. Inscrita na Constituicdo Federal de 1988, a salde integra o
Sistema da Seguridade Social, juntamente com a previdéncia e a assisténcia social.
Instituiu-se o SUS como um sistema de atencdo e cuidados, com base no direito
universal a saude e na integralidade das acbes, abrangendo a vigilancia, a
promocao da saude e a recuperacido de agravos. Estava criado o Sistema Unico de
Saude (SUS), amparado pelas leis 8080/90 (BRASIL, 1990a) e 8142/90 (BRASIL,
1990b), que tem por preocupagdo central a democratizagdo do acesso, a
universalizacdo dos direitos, a melhoria da qualidade dos servigcos prestados e a
integralidade e equidade das acbes. Nesse projeto politico, a relagdo Estado-
sociedade civil se expressa por mecanismos democraticos e inovadores na gestao,
como os Conselhos e as Conferéncias de Saude (nas trés esferas de governo), o
que viabiliza, em sua proposta, maior transparéncia do uso e destino dos recursos

publicos?'.

O SUS, como resultado da luta pela democracia, trouxe a milhares de pessoas,
antes segregadas do direito a saude, a garantia legal de atendimento integral,

independente de renda ou vinculo empregaticio. O SUS

transformou-se no maior projeto publico de inclusdo social em menos de
duas décadas: 110 milhdes de pessoas atendidas por agentes
comunitarios de saude em 95% dos municipios e 87 milhdes atendidos por
27 mil equipes de saude de familia. Em 2007: 2,7 bilhdes de procedimentos
ambulatoriais, 610 milhdes de consultas, 10,8 milhdes de internagdes, 212
milhdes de atendimentos odontolégicos, 403 milhdes de exames
laboratoriais, 2,1 milhdes de partos, 13,4 milhdes de ultra-sons, tomografias
e ressonancias, 55 milhdes de secbdes de fisioterapia, 23 milhdes de acdes
de vigildncia sanitaria, 150 milhées de vacinas, 12 mil transplantes, 3,1
milhdes de cirurgias, 215 mil cirurgias cardiacas, 9 milhdes de secdes de
radioquimioterapia, 9,7 milhdes de se¢des de hemodialise e o controle mais
avancgado da Aids no terceiro mundo. S0 nimeros impressionantes para a
populagao atual, em marcante contraste com aproximadamente metade da
populacdo excluida antes dos anos oitenta, a ndo ser pequena fragao

2 Um resgate do processo de Reforma Sanitaria pode ser encontrado em Bravo e Matos (2002); Elias
(sd), Gershman (2004) e Bravo e Matos (2006).

2l Garcia, Mendes e Leal (2010) apontam para o avango do ponto de vista politico em termos de
arcabouco institucional que o controle social na area da saude representa no pais. Por outro lado, os
estudos descrevem espagos formais de controle social ocupados por forgas corporativas que
espelham uma cultura politica marcada por clientelismo, particularmente o modernizado, e
privatizagdo do espagco publico centrada em valores essenciais de uma sociedade capitalista
(individualismo, corporativismo, etc). Os autores defendem a necessidade de politizagdo da luta pelo
direito a saude, de modo a dar um salto qualitativo no conceito de democracia e participagao,
passando por fortalecer o controle social "informal" nas politicas publicas, ou seja, a consciéncia
politica e a nogao de que saude é direito, e que a realidade nido esta dada, mas em construgao.
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atendida eventualmente pela caridade das Santas Casas (SANTOS, 2008,
p. 2010).

Mas, como advertido por Campos (2007b) no inicio desta reflexao, falta um mundo
de coisas ao SUS. Ou seja, apesar de tantos avancos, o SUS também vivencia
esperas para procedimentos mais sofisticados (niveis de atengdo de média e alta
complexidade), geradoras de profundos sofrimentos com agravamento de doengas e
mortes evitaveis. Como exemplos de demandas reprimidas temos 13 milhdes de
hipertensos e 4,5 milhdes de diabéticos a espera de tratamento adequado e com
isso passiveis de agravamento (como insuficiéncia renal, AVC, doengas vasculares
e outras); mais de 90 mil portadores de cancer ndo tem acesso oportuno a
radioterapia; 25% dos portadores de hanseniase®, malaria e tuberculose® nao tém
acesso regular e sistematico ao sistema de saude (SANTOS, 2008). Presencia-se
assim, uma ambiguidade de sentidos para o SUS: ampliou horizontes democraticos,
mas nao foi capaz de sanar as disparidades de acesso. Ou ainda: € no interior
dessas disparidades — para além do acesso ao sistema de saude — que se desnuda
a perversa concentracdo de renda entre as classes sociais, que engendram formas
diferenciadas de viver, adoecer e morrer (LAURELL, 1993).

O SUS implementado no Brasil - com fundamentagdo legal, mas ainda uma
promessa enquanto praxis social — tem dificuldades em assegurar, sobretudo, dois
principios centrais: a descentralizacdo (financeira)* e a universalidade da saude.
Ambos tém por obstaculo o desafio do financiamento e do gerenciamento, visto que
o SUS propde maior autonomia aos estados e municipios — em termos de
financiamento e oferta de servicos — mas em contrapartida ndo desenvolveu ao

longo destes 20 anos condicbes adequadas e viaveis a esta concretizagao

22 De acordo com dados de 2008 da Organizagdo Mundial da Saude, foram registrados 249.007
novos casos em 121 paises. Angola, Bangladesh, Brasil, China, Congo, india, Etiépia, Indonésia,
Madagascar, Mogambique, Nepal, Nigéria, Filipinas, Sri Lanka, Sud&do e Tanzania encabe¢cam a lista
dos paises com mais casos novos de hanseniase. Observa-se que em 2008, o Brasil teve 15% dos
casos novos e 93% do total registrado nas Américas (BRASIL, 2010a).

2 De acordo com a OMS, a doenga atinge 8 milhGes de pessoas por ano. Dessas, cerca de 2 milhdes
morrem. No Brasil, estima-se que ela provoque a morte de 4.700 dos 72.000 casos registrados
anualmente. Em 2002, apenas 3,3% dos pacientes recebiam acompanhamento. Hoje, esse numero
aumentou para 43% (BRASIL, 2010b). Ou seja, o governo federal admite que 57% nao acessam ao
tratamento.

* De fato ocorreu a descentralizagdo administrativa, mas a descentralizagdo financeira ndo se deu
conforme o desejado pelos movimentos democraticos. Mantém-se uma discrepancia entre estados e
municipios em termos de verbas e possibilidades na saude. Pois, em um pais, como o Brasil, de
dimensdes continentais, com marcantes desigualdades socioecondmicas, onde ainda se encontra
lado a lado doengas crbnicas e outras ja erradicadas nos paises centrais, além da escassez de
insumos basicos como tratamento de esgoto e uma politica de urbanizagdo, torna-se inviavel o
alcance equanime da distribuicdo de recursos e agbes na saude. Essa discussao aparece muito mais
profunda nos capitulos 12 e 13 do livro Politicas e sistemas de saude no Brasil (GIOVANELLA, 2008).
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(CAMPOS, 1997)®. Torna-se necessario ressaltar que a Reforma Sanitaria
expandiu-se e se desenvolveu na contramao da conjuntura politica internacional e
latino-americana de ajuste macroecondmico — os ideais de transformacgéo da saude

publica ndo estavam na ordem do dia (LANDIM, 2008).

As possiveis respostas a esse contraste que embala o SUS tem por base a
democracia formal e esvaziada, instituida no Brasil ao fim dos anos 1980, nos
moldes neoliberais (KRUGER, 2005). Segundo esta autora, a aproximagdo dos
ideais liberais, sobretudo por interesses econémicos, trouxe ao pais um
esvaziamento ideo-politico aos espacos, as agdes e as conquistas sociais. As
manifestacdes e as lutas de classes ja ndo permanecem envolvidas pelos ideais de
liberdade, igualdade, universalidade e justi¢ca social almejados na década de 1970.
Prevalece na atualidade palavras de cunho progressistas no que tange ao social —
como democracia e participagdo — entretanto, permanece o jogo de esséncia e
aparéncia, envolvido pelos interesses do capital internacional (KRUGER, 2005). Ha
uma ressignificacdo de termos, de forma a escamotear as reais intengbes do
processo econdmico. Dagnino, Olvera e Panfichi (2006) denominam de “confluéncia
perversa” o encontro da linguagem, mas nédo dos interesses, entre os projetos
politicos distintos da sociedade. O uso dos mesmos termos, ou seja, a
homogeneidade do discurso obscurece as diferencas, dilui matizes e reduz
antagonismos, o que propicia avangos das concepgdes neoliberais.

Autores como Behring e Boschetti (2008) e Nogueira (1998) corroboram da opinido
acima ao apontarem que as conquistas sociais da década de 1980 — como marco
tem-se a Constituicdo Federal de 1988 — foram resultantes de um “pacto” entre as
classes, de forma a impedir a ruptura, mas conservar os privilégios e a concentragao
de poder das classes mais abastadas. Assim, a constituicao foi “[...] uma espécie de
hibrido entre o velho e o novo [em que] [...] prevaleceram os acordos estabelecidos
por uma maioria mais conhecida como Centrao” (BEHRING; BOSCHETTI, 2008,
p.142). Destaca-se o avanco da Carta de 1988 “no terreno das liberdades civis e dos
direitos sociais, mas nado no terreno propriamente politico-institucional [...] ela [a
Carta Magna] expressara a tendéncia societal de entrar no futuro com olhos no
passado” (NOGUEIRA, 1998, p. 159-160).

2 Solla (2006) e Fleury (2009) também abordam tal questao.
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O contexto social, politico e econdbmico nos anos seguintes a promulgagéo da
constituicio federal € permeado pelo refluxo das forcas democraticas, retracdo do
Estado no financiamento e na implementagcédo de politicas sociais, assim como na
flexibilizacdo e desregulamentagdo do trabalho. Esse conjunto de medidas
neoliberais de desmonte e destruicdo das conquistas democraticas é apontado por
Behring (2003) como a contrarreforma do Estado, constituidas no contexto do
capitalismo financeiro. De acordo com Chesnais (2005), o capitalismo
contemporaneo — portador de juros ou financeiro — busca fazer dinheiro sem sair da
esfera financeira, a partir de juros de empréstimos, de dividendos e outros
pagamentos recebidos de especulagdes bem sucedidas. A especulagdo — e nao
mais a producao — se torna a principal ferramenta para produzir valor e a légica
econdmica se da em virtude do mercado de titulos e da liquidez. Configura a “...]
propriedade miraculosa de gerar filhotes [...] a capacidade magica de transformar o
dinheiro em um valor que produz” (CHESNAIS, 2005, p.50).

Nesse contexto, a contrarreforma trata-se de uma reformatagédo do Estado de forma
a adapta-lo ao capital. Nogueira (1998) destaca que o processo de modernizagao
capitalista no Brasil culminou com a hipertrofia do Estado e o favorecimento deste
em prol de apenas uma classe — a burguesa. Nessa perspectiva, floresce a crencga
de que a reforma do Estado deve se dar no carater quantitativo, fiscal, financeiro e
gerenciador, em detrimento do politico, participativo e democratico. Isto porque “[...]

nao se trata mais de construir, mas de desconstruir o Estado” (NOGUEIRA, 1998,
p.16).

O Estado estaria submetido aos ditames de uma nova era historico-universal — a
globalizagdo financeira®, que por meio da desregulamentagdo e da flexibilizagao
reduz consideravelmente o papel politico e participativo do proprio Estado e da
sociedade. Torna-se evidente a fragilizagdo da organizagdo societaria, bem como o
desmonte da democracia. O autor destaca que é preciso ter em mente que a
reforma do Estado ndo pode ser reduzida a reformas administrativas, mas sim é
preciso olhar para “fora do Estado”, para as relagdes entre Estado e sociedade, para

a pratica politica. “[...] A reforma do Estado, nesse sentido, € o prolongamento de

6 Sobre essa nova fase do capital ver Chesnais (2005).
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uma reforma da prépria sociedade, tanto quanto é a remodelacao das relagdes entre
Estado e sociedade civil” (NOGUEIRA, 1998, p.212).

Behring (2003) e Behring e Boschetti (2008) apontam para o uso indevido do termo
reforma entre os adeptos da corrente neoliberal. De acordo com a autora, a palavra
reforma é apropriada as agdes de contestacdo a hegemonia do capital, na intengéo
de ampliar o espago democratico, na garantia de direitos e reducdo das

desigualdades. Entretanto, o que se percebe na conjuntura atual é que

[...] se esta diante de uma apropriagao indébita e fortemente ideoldgica da
idéia reformista, a qual é destituida de seu contelido progressista e
submetida ao uso pragmatico, como se qualquer mudancga significasse uma
reforma, ndo importando seu sentido, suas consequéncias sociais e diregdo
sociopolitica (BEHRING, 2003, p.128).

Neste raciocinio, a autora concorda com Nogueira quando este aponta que

N&o é razoavel imaginar que a reforma possa se converter na bandeira
tremulante do neoliberalismo: ha de se tentar, no minimo, reafirmar a
consanguinidade entre reformismo e esquerda e demonstrar que a
concepgao de reforma que tem a esquerda é a Unica capaz de se pér a
perspectiva de totalidade dos homens, dos iguais e, particularmente, dos
desiguais (NOGUEIRA, 1998, p.17, grifo do autor).

A reforma sugerida pelos neoliberais esta voltada aos interesses do mercado, na
contramao dos anseios democraticos e progressistas. Trata-se de uma
contrarreforma do Estado, a qual foi possivel, a partir de fatores estruturais e
conjunturais, externos e internos, que ganharam impulso nos governos de Collor e
Fernando Henrique Cardoso (FHC), sobretudo pelos antecedentes de crise
econdbmica e impasses sociais no processo de democratizacdo (BEHRING,;
BOSCHETTI, 2008). Nos ideais de “reforma do Estado” %, as propostas de Bresser
Pereira defendem ndo um Estado minimo, mas a reconstru¢gdo de um Estado social
a partir do mercado, pela via de contratacdo e/ou repasse de responsabilidades da
area social. Busca reerguer o Estado da crise de governabilidade e governanca via
reforma gerencial (BEHRING, 2003).

Nessa perspectiva cabe ao Estado o papel de assegurar as orientagdes/condi¢cdes
da politica neoliberal: atratividade, adaptacao, flexibilidade e competitividade

(BEHRING, 2009a). O Estado, na perspectiva neoliberal, apresenta-se como ponto

7 As aspas, aqui propositalmente, indicam que as praticas reformistas, por parte do Estado, sdo
compativeis aos ideais econdmicos. Reforcam a idéia de que trata-se de ideologia e mistificagdo — um
cinismo intencional de classe (BEHRING; BOSCHETTI, 2008).
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de apoio as empresas, assegurando condi¢cdes gerais de producdo e mantendo
novas e vantajosas (ao mercado) negociacbes com grupos multinacionais — nessa
relagcdo, o Estado mantém-se na posi¢cao de subordinado e estruturante ao capital.
Cabe ao Estado na politica neoliberal: cobrir custos de estruturas que estéo fora do
interesse do mercado privado; aplicar incentivos e subsidios fiscais as empresas
privadas; garantir e institucionalizar processos de desregulamentagdo, em nome da
competitividade; ratificar a flexibilizagao das relagdes de trabalho e as privatizacées
dos servicos (BEHRING, 2009a). Dai entender que o Estado, supostamente
responsavel pelo interesse geral, dispbe agora de uma base de acdo e poder

decisorio mais estreita, visto que

[...] assuntos de vocagao particular orientam os de vocagdo geral e de
interesse publico, no quadro de uma dissociagao entre o poder econémico
mundializado e o poder politico nacional [...] a mundializacdo altera as
condicdbes em que o Estado-Nacdo articula os compromissos
institucionalizados entre os grupos sociais no espaco nacional. Trata-se de
gerir um forte fracionamento social e territorial. Ha uma perda de coeréncia
entre Estado, aparelho produtivo, moeda e sociedade, produzida pelo
referido fracionamento e pelos movimentos de deslocalizagdo do capital
internacional, que terminam por requerer um Estado forte, que enfatiza a lei
e a ordem, presidindo os grandes equilibrios sob o olhar vigilante das
instituicdes financeiras (BEHRING, 2009a, p. 73).

Entretanto, ndo cabe uma leitura ou interpretacdo de um Estado “satanizado’,
voltado somente aos interesses do capital e simbolo da ineficiéncia e corrupcao
(BEHRING, 2009a). E preciso a interpretacdo de que o Estado acompanha os
periodos de desenvolvimento do capitalismo e se modifica historica e
estruturalmente, cumprindo seu papel na reproducédo do trabalho e do capital, em
que expressa a hegemonia do capital nas formagdes sociais particulares, ainda que

com tragos gerais comuns.

Trata-se, portanto, da luta entre direitos sociais conquistados contra a racionalidade

do capitalismo financeiro, voltado a individualidade e ao mérito.

[...] No plano das politicas sociais, reforma passa a significar a revisdo
radical do acesso a certos bens sociais requeridos pela efetivagdo dos
direitos sociais e em beneficio do império da racionalidade e da
globalizagédo das economias nacionais (ELIAS, sd., p.84).

Ao considerar a politica social como “processo e resultado de relagcbes complexas e
contraditérias que se estabelecem entre Estado e sociedade civil, no ambito dos

conflitos e luta de classes que envolvem o processo de produgao e reproducido do
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capitalismo” (BEHRING; BOSCHETTI, 2008, p. 36), é importante destacar a
intrinseca relacdo entre economia e politica social e por isso entender que as
investidas neoliberais no campo econémico trouxeram inUmeras consequéncias para
as politicas sociais. Isso porque o neoliberalismo esta decidido a disputar a
hegemonia do capital, em que desuniversalizar e assistencializar as agbes do
Estado, com cortes dos gastos sociais contribui para o equilibrio financeiro do setor
publico. E o abandono e o ataque ao keynesianismo e ao welfare state em nome da

busca de lucros e extragdo maxima da mais-valia (BEHRING, 2009b).

A politica social no contexto de um Estado capitalista periférico, como o Brasil,
mantém-se pelas tendéncias de: 1) desresponsabilizacdo do Estado e do setor
publico com uma politica social de reducdo da pobreza articulada com outras
politicas sociais (trabalho, emprego, saude, educacdo e previdéncia), em que
vigoram programas de renda minima de carater focalizado; 2) responsabilizagéo
“abstrata” da sociedade civil e da familia pela agao assistencial, com significativo
aumento de atuacdo das organizagbes nao governamentais — o terceiro setor; 3)
desdobramento do sistema de protegédo social entre aqueles que podem pagar por
servigos privados (saude e previdéncia, por exemplo) e aqueles que dependem dos
servicos de baixa qualidade oferecidos pelo setor publico; 4) delimitacdo das
politicas voltadas a pobreza pelo carater emergencial, focalizado e reduzido a
dimenséo assistencial (BEHRING, 2009b).

Assim, a contrarreforma inicia uma tendéncia a desresponsabilizacdo com a politica
social por parte do Estado, sendo esta repassada gradativamente as organizagdes
sociais, ONGs e entidades filantropicas, seguindo o trinbmio neoliberal de
privatizagao, focalizagdo e descentralizagdo (BEHRING; BOSCHETTI, 2008). Como
destacam Bravo e Matos (2002, p.206),

[...] € como se ndo houvesse uma crise econdmico-politica. A crise passa a
ser centrada como se fosse apenas a de um modelo de Estado, que, caso
mude — e conseqlentemente a sua forma de administragéo -, ira resolver a
situagcdo da crise instalada. Fica claro que a solugdo para o
encaminhamento seria o Estado abrir mao de sua responsabilidade para
com as politicas sociais.

A politica neoliberal, sob nova concepgao de politicas sociais, abandona o ideal de
equidade e igualdade em nome da eficiéncia e equilibrio do mercado, sendo aquelas
substituidas por programas focalizados de combate a pobreza, que tratam de

minimizar os efeitos do ajuste econémico sobre os “mais pobres” ou os “mais
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frageis” (ELIAS, sd). As principais caracteristicas desses programas sdo: a
dependéncia de recursos externos expressos sob a forma de “pacotes” que os
governos devem aceitar; o carater transitorio de seus programas, o que implica que
suas acdes nao tenham uma continuidade no tempo e no espago em que se
realizam (o que €& um fator determinante para o seu baixo impacto e reduzida
efetividade), gerando uma instabilidade que afeta os supostos “beneficiarios”; a
baixa cobertura desses programas cujo carater focalizado supde grupos mais
vulneraveis; a substituicdo de agentes publicos estatais por organizagbes
comunitarias ndo-governamentais que ndo detém critérios definidos de acesso, bem
como a forma de utilizagao de recursos nao é transparente; a introducao de critérios
empresariais no aparato estatal como “custo-beneficio” e “autofinanciamento®” que
sdo incompativeis com o carater publico e social dos beneficios e servigos; a
terceirizagcdo na contratagdo de pessoal e a compra de servigos privados, gerando
uma quebra de vinculo daquele que executa o servigo publico com o Estado e,
sobretudo com a populagdo beneficiaria; a substituicdo da universalidade pela
focalizagao, traduzida pelo direcionamento do gasto publico e dos servigos sociais
aos “comprovadamente pobres”. Essa postura ignora que os mais pobres sdo quem
indiretamente pagam mais impostos — via tributagdo dos produtos —, assim como
desconsidera o alto custo dos seguros privados tendo em vista sua baixa cobertura
e o alto pregco pago pelos governos na transicdo e na manutencdo desse sistema
através de subsidios e isengdes fiscais aos grupos e empresas voltadas aos
servigos e planos de saude (SOARES, 2003).

Essas caracteristicas podem ser encontradas em unanimidade nas politicas sociais
brasileiras, visto que seguem um projeto politico societario que tem por finalidade
alcancar o proposito da contrarreforma — reducdo do Estado mediante a ampliagcao
do mercado. Entretanto, apesar do carater generalizado, essas reflexdes iniciais
permitem aqui pensar uma politica social especifica — a politica de saude, vide os

abalos que esta vem sofrendo em fungao do “desajuste social” (SOARES, 2003) #.

% Parte do principio de que a Unica forma de financiar os servigcos sociais seria através do pagamento
direto.

¥ Soares (2003) conceitua desajuste social como fruto do ajuste neoliberal na America Latina, a
medida que este agrava as condi¢des sociais de desigualdade e faz surgir novas condi¢bes de
exclusao social e precariedade.
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E nessa conjuntura acima posta que o SUS, em seus mais de 20 anos de existéncia,
vem sendo construido — permeado por ambiguidades, avangos conquistados e
obstaculos a sua plena efetivacédo. Fatores como financiamento, descentralizagado —
administrativa, mas nao financeira —, crise politica e incipiente for¢ca politica dos
orgaos de participagdo como Conselhos e Conferéncias de saude, constituem-se em
impedimentos para a concretizagdo do SUS* (KRUGER, 2005). Cabe lembrar que
estes fatores sao frutos da articulagao do projeto privatista de saude, contrapondo
ao modelo sanitario. E sob o discurso de alcance da democracia que as sociedades,
em particular as da América Latina, estabelecem disputas entre trés grandes
projetos politicos®': o projeto autoritario, o projeto neoliberal e o projeto democratico
participativo (DAGNINO; OLVERA; PANFICHI, 2006).

O projeto autoritario desconsidera a participagdo social nas agdes politicas,
excluindo a cidadania e suprimindo os direitos; o neoliberal tem amplo interesse no
ajuste econdbmico e expansdao do mercado, ainda que por meio da exclusdo da
participacdo social nas decisbes e no controle social; o democratico participativo
defende a atuacao politica e democratica da sociedade, oferecendo um papel de co-
gestdo a mesma. A relacdo de forgas entre os projetos propicia a forma e a
intensidade de como os mesmos sao implantados. No Brasil, a partir da queda do
regime militar, a disputa permaneceu de forma mais intensa entre o projeto
neoliberal e o democratico participativo® (DAGNINO; OLVERA; PANFICHI, 2006).

A afirmacgao neoliberal nas politicas sociais brasileiras tem gerado um sucateamento
em areas como previdéncia, educagdo e saude e, portanto, a proposta de
democratizagdo da saude tem sido “destruida” em favor do projeto privatista
(BRAVO, 2006). A vigéncia do Estado “anémico” dos anos 1990 ampliou a demanda
nao atendida por saude e educagdo no espago publico, comprometendo
significativamente o ideal de universalidade. A auséncia do publico abre espacgo para

o privado, que oferece servicos de saude e de educacao aqueles que podem por

3 santos (2008) aponta algumas causas estruturais a serem enfrentadas pelo SUS: o
subfinanciamento federal, a reforma inconclusa do Estado, o predominio do velho modelo de gestao
publica e a promiscua relagdo publico-privado.

31 Concebendo projeto politico como conjunto de crengas, interesses e concepgdes que orienta a
acgao politica dos sujeitos.

2.0 modo de ser substancial de ambos os projetos podem ser encontradas nos embates politicos,
econdmicos e sociais que se seguem no fim do século XX até a atualidade.
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eles pagar (TREVISAN, 2007). Este movimento do publico em direcdo ao privado,
mais do que uma relagdo entre servigcos, caracteriza a fragilizacdo e quigca a
anulagao da luta por um sistema publico e integral de saude, visto que até mesmo
os trabalhadores e sindicalizados do setor publico estdo se consolidando na op¢ao
pelos planos privados (SANTOS, 2010).

A década de 1990 é caracterizada pela consolidagdo do projeto de saude articulado

ao mercado, que

[...] pautado na politica de ajuste, tem como tendéncias a contencdo dos
gastos com a racionalizagdo da oferta e a descentralizacdo com isengao de
responsabilidades do poder central. Ao Estado cabe garantir um minimo aos
que nao podem pagar, ficando para o setor privado o atendimento aos
cidadaos consumidores (BRAVO; MATOS, 2006, p.35-36).

Paim (1999) indica a existéncia de quatro possiveis tipos de SUS que deveriam
integrar um sistema unico: o “para pobre”, o “legal’, o “real” e o “democratico”. O
primeiro atende ao basico e ao “possivel’ nas condi¢gdes existentes da realidade —
ou seja, ao contrario de ser universal, limita-se aos que ndo podem pagar; o
segundo permanece descrito nas normas e legislagdes — impondo limitagdes a plena
efetivacdo do projeto de Reforma Sanitaria pretendida pelo MRS brasileiro. O SUS
‘real” estd marcado pela falta de controle, pelos inacreditaveis “vazamentos” de
recursos e por todas as dificuldades de fiscalizagdao conhecidas. Por fim, o SUS
“‘democratico” ainda permanece como ideal sanitarista, como uma imagem objetivo
(PAIM, 1999). Isso porque implementar o SUS em sua concepgéao original, significa
romper com décadas de conjuntura politico-econémica desfavoravel a politicas
sociais abrangentes. Mais do que isso, significa romper com o modelo de Estado
vigente — fomentador dos interesses da hegemonia capitalista, financeira e
mundializada — e, iniciar outra relacdo entre este e a sociedade baseada em

igualdade®.

A prioridade ao capital financeiro torna o social um apéndice sempre subordinado
aos objetivos macroecondmicos (MENDES; MARQUES, 2010). Demarca-se a partir

disso, significativos desafios a concretizagdo da saude publica, universal, equanime,

33 José Paulo Netto, em palestra proferida em 2008 em Vitdria, nos lembra que nao falamos mais em
igualdade, agora é equidade via implementagdo de politicas de combate a pobreza — politicas que
levam a uma reducgéo residual da desigualdade pela minimizag&o da indigéncia.
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igualitaria e integral. As dificuldades podem ser constatadas na formulacdo das
politicas, na aplicagao técnica das diretrizes, na distribuicdo dos recursos e também
na gestdo dos servicos. Tem-se uma equidade nivelada por baixo, como aponta

Santos (2008), por meio de um subfinanciamento e uma suboferta de servigos.

Os momentos de ruptura com o projeto democratico da saude na década de 1990
iniciam-se pelo governo Collor, com redugdo de gastos na area social e boicote a
implantagdo do SUS, via emendas constitucionais (BRAVO; MATOS, 2006).
Posteriormente, a era Itamar Franco foi marcada por iniciativas incipientes de
descentralizacdo e financiamento das agdes do SUS, mas também pela
continuidade da sobreposicao da area econdbmica sobre a social. O governo FHC
inicia explicitamente a implantagdo do projeto neoliberal nas politicas de saude e
educacao, a partir da inércia das acbes nestes setores, ou ainda, por acdes
deliberadas sem a consulta ou consentimento da populagao, a exemplo da CPMF
(Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo Financeira). E também no governo
FHC que se evidenciam mais fortemente a agdo dos grupos contrarios ao SUS,
sobretudo no aspecto de gestdo, orgamento e controle, adaptando o ja sucateado
setor saude aos ditames da equipe econémica (BRAVO; MATOS, 2002).

Ainda no governo FHC, a consolidagdo da contrarreforma do Estado, prevista na
politica de Bresser Pereira, através do Plano Nacional de Desenvolvimento e
Reforma do Estado (PNDRE), considera o nucleo de servigos sociais e cientificos
(saude, educacao, meio ambiente e pesquisa) como de nao responsabilidade de
execucgao do Estado. O argumento € a ja ‘conhecida’ incompeténcia na gestéo, e por
isso a necessidade de modificagdo e repasse da geréncia dos mesmos (BRAVO;
MATOS, 2002). A este nucleo é proposto sua transformagdo em Organizagdes
Publicas Nao-Estatais (OPNES) ou Organizagdes Sociais (OS), “[...] ou seja,
sociedades de direito privado, sem fins lucrativos, que administrariam com
subvengdes dos cofres publicos” (BRAVO; MATOS, 2002, p.207).

Inicia-se o processo de ‘publicizacdo’ do Estado com “a transformacao dos servigos
nao-exclusivos de Estado em propriedade publica ndo-estatal e sua declaragao
como organizacao social” (PEREIRA, 1998, p.246). Para Montafo (2002), Bresser

Pereira, ‘engenhosamente’ utilizou o termo publicizagdo em seu plano de reforma,
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ao indicar a convocacao da sociedade a participacao e controle social, bem como a
gestdo de servigos sociais e cientificos, o que remete a idéia de ampliagdo dos

ideais democraticos e de cidadania®.

O que ocorreu foi uma denominagao ideoldgica dada a transferéncia das questbes
publicas de responsabilidade do Estado ao terceiro setor e ao repasse de recursos

publicos para o setor privado.

[...] Isto € uma verdadeira privatizagdo de servigos sociais e de parte dos
fundos publicos. Esta estratégia de “publicizagdao” orienta-se numa
perspectiva, na verdade, desuniversalizante, contributivista e nao
constitutiva de direito das politicas sociais (MONTANO, 2002, p. 46).

Seguindo conceitos como descentralizacdo, organizacdo social e parceria, a
“‘publicizacdo”, dentro do projeto privatista, resultaria em maior autonomia
administrativa, mas ndo apenas em assuntos burocraticos, mas sim em relagao aos
controles democraticos existentes no ambito estatal (MONTANO, 2002), reduzindo a

participag&o social na elaboragéo e controle das politicas publicas.

Outros aspectos destas organizagdes privadas tornam-se questionaveis, como
apontam Bravo e Matos (2002), entre eles: a composi¢cdo do controle social e suas
divergéncias de interesse; a redugao do financiamento e o repasse das acodes a
sociedade civil; a construgcao de um cidadao consumidor e ndao detentor de direitos;
e a duvidosa autonomia dos gestores das organizagdes. Todos estes aspectos vao

em dire¢ao opostas aos ideais preconizados pelo SUS.

Estes autores concluem que o SUS é cindido em dois blocos: hospitalar (com ampla
“parceria” com a rede privada) e, assisténcia basica através de programas focais
(com carater publico), ou ainda como [...] “deixa subentendidos dois sistemas: um
SUS para os pobres e outro sistema para os consumidores” (BRAVO; MATOS,
2002, p.210).

* Evidencia-se aqui a confluéncia perversa, ja destacada anteriormente neste texto (DAGNINO;
OLVERA; PANFICHI, 2006). Outro exemplo de confluéncia perversa € apontado por Acanda (2010)
com o termo sociedade civil. Este é utilizado como suporte tedérico tanto pelo neoliberalismo como por
estratégias politicas de novos movimentos sociais de esquerda da América Latina — ainda que a partir
de pressupostos diferenciados.
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A rede hospitalar hoje € composta por hospitais publicos, privados (com e sem fins
lucrativos). A participagdo destes dois segmentos nos gastos do SUS com
internacdo denuncia essa “parceria do SUS com a rede privada”. enquanto os

hospitais publicos consumiam 39,1% dos gastos totais com internagdo, os privados

ficaram com 60,9% (dados do MS de 2005) (Tabela 1).

TABELA 01 — PERFIL DA REDE DE ASSISTENCIA HOSPITALAR DO SUS

Hospitais por Natureza 1995 2000 2005

Pabicos 3056 e

mmgmpaﬁgﬁmﬁd;oe Privados sem fins lucrativos 2546 3346 3590*
de 2003) Dermais privados 4399 #14|  2059*
Paricipagio nos gasios do SUS com Pabicos 3729 B 3910
intemacgao (%) Privados sem fins icrafivos 2549 3797 4339
Dernais privados 372 2520 1751

Partcipagio no quantiatvo de Pbicos 31,12 3712 4280
intemagdes (%) Privados sem fins ucralivos 3062 3764 3975
Dernais privados 3826 2524 1745

Pobicos | 30251|  40e20|  mm6.05

Privadossemfnsiuoaiivos | 21000 | 41208 ee445

Valor médio daintermaggio (R$1,00) Dermais privados u5e2 | 4874|1077
Geal |  25244| 40037 60868

FONTE: DATASUS (BRASIL, 2006a)

O Brasil possui um sistema hospitalar altamente pluralista, composto por uma gama
de arranjos financeiros, organizacionais e de propriedade que abrangem tanto o
setor publico quanto o privado (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008). Quando
consideramos a frequéncia de leitos por esfera administrativa (Grafico 01), estes
estdo prioritariamente na rede privada, seguida das instancias municipal® e estadual
(os leitos da esfera federal correspondem a apenas 3,1% do total dos leitos).
Constata-se o interesse do mercado em ampliar o espaco privado na area da saude

suplementar, visto as altas taxas de lucratividade obtidas.

Frequéncia dos leitos por Esfera Administrativa
67.532

14.717
33 Em 1992, a cq
havia 173 hospit
de 1675. Em 20
municipais subiu
ocorrida no perio 319.742

or, era a seguinte:
erfazendo um total
iu para 563, e de

71.760 ) descentralizago

O ESTADUAL @ FEDERAL O MUNICIPAL m PRIVADA
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GRAFICO 1 - FREQUENCIA DE LEITOS POR ESFERA ADMINISTRATIVA

FONTE: Lopez; Chioro, 2003.
A atuacdo do publico e do privado no ambito do SUS evidencia-se pelo desigual
crescimento em todas as areas e entre os segmentos envolvidos (setor publico,
privado com e sem fins lucrativos). Prevalece um crescimento dispare, sobretudo
nas areas rentaveis ao mercado, isso porque a rede privada n&o cresce
indistintamente na area de prestacdo de servicos da saude, mas sim foca seus
esforcos em “abocanhar os quinhdes” mais lucrativos, como os exames de alta
complexidade. Infere-se que apesar da redugao (ao longo do tempo) de leitos
privados na rede do SUS (Tabela 01), estes ainda sdo maioria, assim como o valor
recebido pelos mesmos é muito superior ao da rede publica. Campos (2007a)
aponta que

[...] Até os dias de hoje, 60% da capacidade hospitalar utilizada pelo SUS
séo de hospitais filantrépicos ou privados. (...) este arranjo trouxe problemas
para a gestédo do sistema. A manutengéo da forma privada de propriedade e
o importante grau de autonomia conservado por estes servigos contribuiram
para a fragmentagdo do sistema (ainda quando dito “Unico”), dificultando
sua integracao ao sistema (CAMPQOS, 2007a, p. 1870).

Bahia e Scheffer (2008, p.521) completam: “[...] é facil inferir que as engrenagens do
mercado movem-se em razéo dos diferenciais dos valores adotados”. Estas autoras
apresentam o avancar dos planos de saude privados sobre o sistema de saude
brasileiro, denunciando que a relagdao publico-privado ndo ocorre em formato de
complementaridade, como definido no SUS. Para além disso, demonstram como a
rede privada “cobra” ao SUS valores muito maiores do que estipulados em sua
tabela. Ou, como demonstrado na Tabela 01, enquanto o valor médio com
internacdo no hospital publico cresceu em 183% em 10 anos, o do setor privado

(com ou sem fins lucrativos) triplicou.
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A operacionalizacido deste sistema — “um mix publico/privado” — requer um Estado
provedor da assisténcia basica e incentivador do setor privado, dando impulso a
reproducdo do capital, na qual ao Estado cabem fungdes como direcionar o
financiamento, organizar consumidores e conciliar interesses dos produtores
privados. Chaui (sd) afirma que um dos efeitos do encolhimento do espago publico e
do alargamento do espago privado (sob os imperativos da nova forma de
acumulagao do capital conhecida com neoliberalismo) é a transformacao de direitos
econdmicos e sociais em servigos, definidos pela l6gica de mercado, transformando
o cidaddo em consumidor. Se os direitos, conquistados nos embates no espaco
publico e na luta de classes, sdo privatizados, o cerne da democracia é ferido
mortalmente e a despolitizagdo da sociedade € uma decorréncia necessaria. Essa
estrutura de impasse entre o publico e o privado gera o que Elias denomina de
‘modelo dual” e “socialmente injusto” (ELIAS, sd, p.88). Campos (2007a) também se
refere a dualidade na saude, destacando que enquanto a maior parte dos paises
destinou maior controle a rede hospitalar e autonomia para a rede basica, o Brasil se
manifesta contrariamente, com baixa capacidade de gestdo da rede hospitalar e
responsavel pela quase totalidade da atencdo basica, o que ndo permite uma

mudanca estrutural do modelo de aten¢ao a saude vigente pré 1988.

Dando continuidade aos parametros neoliberais na saude, o entdo ministro da
Saude no governo FHC — José Serra — criou a Agéncia Nacional de Saude (ANS) e
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), instituicbes com elevada
autonomia orgcamentaria e decisoéria, as quais contribuem para a regulamentacao
dos agentes privados. Teoricamente, a criagdo destas agéncias deveria retratar o
fortalecimento do Ministério da Saude sobre os agentes privados, entretanto Bravo e
Matos (2002) destacam que isto ndo melhorou as condi¢gdes da saude publica, nem

mesmo disciplinou as relagées com o setor privado.

As regulamentagbes trazem explicitamente uma contradicdo, que é a
regulamentagédo da agao do capital estrangeiro na saude, mas ao mesmo
tempo naturaliza a concepgédo de cidadao consumidor, rompendo com o
conceito do Movimento da Reforma Sanitaria, em que a saude € um direito
de todos e sua prestacdo um dever do Estado. Assim, as propostas de
normalizacdo estdo coerentes com a contra-reforma em curso no Brasil
(BRAVO; MATOS, 2002, p.211).

Na intencdo de manter niveis econOmicos satisfatérios para os organismos

internacionais, a politica econdmica adotada pelo governo Lula foi carregada de
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aumento de juros e controle da inflagdo, de forma a demonstrar a capacidade de
pagamento da divida externa (superavit primario) aos credores, ainda que ao custo
da reducdo de investimentos na area social (MENDES; MARQUES, 2005). A
ampliagdo dos direitos sociais torna-se entrave para os interesses do capital. Nessa
perspectiva, instituicbes estratégicas, voltadas a seguranga interna e externa dos
paises centrais e, sobretudo da organizacdo do mundo capitalista — como o Banco
Mundial e o Fundo Monetario Internacional (FMI) —, atuam de forma a desestruturar
€ a romper com as politicas sociais de carater democratizante, mesmo ao custo do
rompimento com a constituigao federal dos paises periféricos (RIZZOTTO, 2005). Na
saude brasileira isso pode ser exemplificado pela redugdo do gasto publico, sob a
justificativa do déficit fiscal; pela imposicdo de uma reforma institucional,
descentralizando poderes e com eles os orcamentos envolvidos, bem como a
separagao das fungbes de regulador e executor do Estado; pela sugestdo de
restricao e discriminacdo do acesso; e também pela defesa da participagcao da rede
privada na prestacao dos servigos, muito além da complementagcdo, como sugere a
Constituicdo do pais. Também para o FMI e o Banco Mundial parece existir uma
‘incapacidade nacional de formular politicas sociais adequadas e de alocar
eficientemente os recursos publicos” (RIZZOTTO, 2005, p.144).

Partindo dos principios e diretrizes do SUS, ha um hiato existente entre o SUS
instituido e o real (quadro 4). Ou seja, a despeito de todos os avangos alcangados
com a instituicdo do SUS no Brasil, € mister apontar para as estagnacgdes, ou quica

retrocessos vivenciados.



62

Principios/
Diretrizes
Organizativas

SUS Instituido

SUS Hoje

Universalidade

Universalidade de acesso aos senvicos de
salide em todos os niveis de assisténcda (lei
8080, arigo 17).

Acesso de alguns, os mais pobres e pauperizados,
enfrentando, em geral, extensas filas objefivas ou virtuais, que
representam um verdadeiro gargalo no sistema, gerando uma
demanda reprimida permanente. Fragmentaggo do sistema e
do acesso. Judicializacio da saude.

Equidade

Todos tem direito ao atendimento de acordo
com a diversidade de suas necessidades,
de modo que seja garantida a igualdade na
diferenca.

Focalizagdo precarizada do atendimento no segmento
populacional mais pobre, sob a justificativa de que este é mais
‘Winerabiizado”. Ha uma suboferta dos senigos. Fere-se,
desta foma, o principio da igualdade, da universalidade e da
propria equidade. N&o observancia das necessidades regionais
e oferta de ‘pacotes’ de satide.

Integralidade

Conjunto articulado e continuo das agdes e
senvigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos
os niveis de complexidade do sisterma (Lei
8080)

Prioridade na atencdo basica precarizada e focalzada na
pobreza, principalmente através da expansio focalizada do
PACS e da ESF, com prejuizo da média e alta complexidade,
fragmentacdo do sistema e quebra da referéndalcontra-
referénca. Reprodugdo do complexo médicoindustial a

Descentralizagao

despeito da prevencio e promogao.
Descentralizagéo polico-administrativa, com | Descentralizacdo com  desresponsabiizacdo da  Unido

dire¢do Unica em cada nivel de govemo,
regionalizacgo e hierarquizacéo da rede de
senvigos (Lei 8080, Artigo 7). Portanto, com
responsabiizacdo de todos os niveis de
acordo com as suas espedificidades.

princpamente no que se refere ao finandamento;
Centralizacio do planejamento de modelos de atengdo a
salide padronizados, como 0 PACS e 0 PSF. Descentralizacdo
de poder, mas ndo de autonomia. Abertura a0 mercado
privado, muito além do regime da complementaridade.

Participagao da
Comunidade

Direito de participacdo de todos os
segmentos envolvidos com o sisterna, em
seus diversos niveis federativos, nos
espagos de controle social, em espedal nos
consehos e oonferéndas, de cardter
paritario e deliberativo

As instincias de controle sodial v8m sendo continuamente
desvalorizadas, cooptadas e burocratizadas. As importantes
decisdes sobre a politica tBm passado ao largo dos consehos e
conferéndas, cenfralizando-se nos gabinetes de gestores e no
poder legislativo, quase sempre ignorando completamente as
deliberagbes daqueles.

Financiamento

Financiamento solidario entre as trés esferas
de govemo, conforme o famanho da
populacéo, suas necessidades
epidemioldgicas e a organizagio das agdes
€ Semvigos.

Subfinanciamento e maior responsabiizacio do nivel municipal.
Valores defasados na tabela SUS. Blocos de finandamento
que minam a descentralizagdo. Bura das nommalizagdes que
determinam os valores da salide.

Gestao

Gestao publica, com controle sodial piblico e
oientada pelos principios e diretizes
publicos.

Gestio através de organizagdes sodiais ou fundagdes estatais
de direito privado, sem controle social e orientada pelas diretrizes
e principios do mercado. Dificuldades na relagdo orgcamento x
planejamento e servigos.

QUADRO 04 - DIRETRIZES DO SUS - entre o instituido e o concretizado.
FONTE: adaptado de Noronha, Lima e Machado, 2008.

Tem-se um sistema publico de saude, no qual foi possivel (FLEURY, 2009):

» Descentralizar o poder central, sem, no entanto, estabelecer transparéncia e

responsabiliza¢des ao Estado;

» Constitucionalizar os principios e diretrizes do sistema de saude, sem

conseguir evitar a desmontagem do aparelho administrativo do Estado, a

deterioragcdo das condigdes de trabalho, tampouco a politizacdo e a

patrimonializagao dos recursos publicos que implicam na corrupgao setorial;
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e Criar modelos de gestdo compartilhada, sem, no entanto, garantir a
efetividade da comunicacao e deliberacado dos espacos coletivos;

* Ampliar o acesso e a cobertura do sistema de saude, mantendo, porém uma
atencao, em grande parte, curativa;

* Unificar a saude publica, sem romper com a logica de recursos via
pagamento dos servigos;

» Fortalecer os atores politicos, ainda que com forte fragmentagéo, cooptacéo e
corporativismo, o que reduz o potencial do movimento sanitario;

» Defender a manutencado de sistema coletivo e solidario (frente aos projetos
liberais de individualizagédo), ainda que incapaz de garantir as fontes de
recursos necessarios ao funcionamento;

 Aumentar a consciéncia do direito a saude, ainda que seja crescente a
judicializagcao da saude;

e Fortalecer a saude como politica publica, ainda que descolada de outras
politicas;

* Ampliar dramaticamente o numero de atendimentos e procedimentos, sem,
contudo, conseguir definir, de forma coordenada, a regionalizagcdo e a
hierarquizacéo do sistema; e,

* Resistir a privatizacdo da saude, mas ser ainda incapaz de romper com 0s
inumeros fluxos, no interior do SUS, pelos quais os recursos sao canalizados

em prol de beneficios privados e organiza¢des lucrativas.

Os aspectos acima apontados por Fleury (2009) remetem ao fato de que as
diretrizes organizativas do sistema de saude sdo negligenciadas — sobretudo por
aspectos que envolvem a gestdo e o financiamento da saude. Nesse sentido,
Marques e Mendes (no prelo)®* ressaltam que o SUS, apesar de criado a partir de
um consenso, manteve negligenciado o aspecto financeiro, o que ao longo dos anos
permitiu uma “brecha” aos seus opositores para, na atualidade, atuarem na busca
pela reversdo do avango social alcangcado. A nado definicdo legal da origem do
orcamento da saude possibilitou (e ainda possibilita) a tentativa do uso de diversas
outras fontes — essas por vezes contestadas, canceladas ou desviadas do seu real

destino.

* MARQUES, R.M.; MENDES, A. A luta pelo financiamento da Satide Piiblica: de 1985 a 2008. [S.1.: s.n.,
2010]. Este trabalho resgata a trajetoria do financiamento da saude, enquanto fracdo da Seguridade Social.
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Retomando as ag¢des do governo Lula, e tendo em vista os interesses do capital,
importa destacar trés medidas que se relacionam ao financiamento da saude: a
Desvinculagédo de Receitas da Unido (DRU), a Emenda Constitucional 29 (EC-29) e
a Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO)*. Apesar da elaboragédo destas medidas
apontarem avangos para o orcamento da saude, ha na sua concepgado e/ou
concretizagdo por parte do governo a tendéncia ao desvio dos recursos da saude

para outros fins econdmicos, como apontam Mendes e Marques (2005; 2007).

A DRU, criada pelo governo FHC em 1994 — sob o nome de Fundo Social de
Emergéncia e, posteriormente, Fundo de Estabilizagdo Fiscal —, permite que 20%
das receitas de impostos e contribuicbes vinculados a saude, educacdo e
previdéncia, sejam livremente alocadas pelo governo federal. Tal desvinculagao
recebeu em 2007, prorrogacéo até o ano de 2011, sob a justificativa da reforma
tributaria imposta pelo governo Lula. Essa desvinculagcéo oferece ao governo total
liberdade no uso dos recursos publicos, os quais estdo sendo destinados sobretudo
aos cofres externos (pagamento da divida externa) (MENDES; MARQUES, 2005;
2007). O governo, por sua vez, insiste em manter tal desvinculagdo sob a

justificativa de que a flexibilizacdo do orgamento pode garantir crescimento ao pais.

Sob os mesmos argumentos, cresce a pressao para a derrubada da EC-29. Esta foi
criada em 2000 na intencdo de vincular recursos para a saude publica, em sintonia
com as esferas de governo, bem como com a variagdo do Produto Interno Bruto
(PIB). Assim, a emenda define os percentuais minimos de cada esfera - uniéo,
estados e municipios - na area da saude (MENDES; MARQUES, 2005). Todavia a
regulamentacao da EC-29 né&o se tornou prioridade no governo petista, ao contrario,
este passa a abrir precedentes que desvirtuam a idéia central da emenda, passando
a considerar como gastos na salde despesas que ndo se relacionam a ela®
(MENDES; MARQUES, 2007).

7 Em particular no governo Lula, as Leis de Diretrizes Orgamentarias elaboradas alocaram recursos da saide em
outras areas, como, por exemplo, os hospitais universitarios, desviando assim a finalidade dos recursos do MS.

% Por exemplo, a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO), em 2004, previa que gastos previdenciarios,
servico da divida e recursos para o Fundo de Combate e Erradicagdo da Pobreza fossem
contabilizados como gastos do Ministério da Saude no SUS. Frente a contestagdo do Conselho
Nacional de Saude e da Frente Parlamentar da Saude essa medida foi vetada. Entretanto, em 2006,
surge nova tentativa de “desvirtuagdo” dos recursos, novamente recuada frente a mobilizagcdo de
entidades (MENDES; MARQUES, 2005).
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Esse processo de reducao de investimentos federais em saude é assustador quando
os transformamos em numeros. De 1980 a 2004: queda federal de 75% para 49,6%
e aumento da soma estadual/municipal de 25% para 50,4%, de todos os recursos
publicos de saude. De 1995 a 2004: queda federal de U$ 85,71 por habitante-ano
para U$ 62,39. A soma estadual/ municipal aumentou entre 2000 e 2004 de U$
44,15 para U$ 75,51. De 1995 a 2004 houve um aumento da receita corrente da
Unido perante o PIB de 19,7 para 26,7%. Entretanto, ha queda dos gastos do
Ministério da Saude ante a receita corrente: 8,9% para 7,2% (SANTOS, 2008).

Estes numeros denunciam o ndo cumprimento pelo governo federal de repasse de
verbas a saude de acordo com a variagcdo nominal do PIB (PLP 01/2003 e PLP
121/2007)*. Mesmo que isso fosse cumprido, ainda assim ndo contemplaria as
atuais necessidades do setor de saude em fungdo do avango tecnoldgico e do
crescimento populacional (SANTOS, 2008). O financiamento anual da saude
brasileira ainda é menor que em paises como Uruguai, Costa Rica e Argentina,
todos estes com receitas internas inferiores a arrecadada no Brasil. Em termos de
comparagao, o autor divulga que seria necessario, para cumprir as prerrogativas do
SUS (universalidade, equidade e integralidade) um investimento de R$106 bilhdes,
ao contrario dos apenas R$ 48,5 bilhdes aprovados para o orgamento de 2008
(SANTOS, 2008). Os anos seguintes apresentaram aumento — em 2009 foram
empenhados 58 milhdes e em 2010 foram programados 61 bilhdes para a saude.
Porém, Carvalho (sd) ressalta que & preciso considerar dentro desse montante o
acréscimo das despesas como assisténcia médica e vale-refeicdo dos servidores,
para além dos custos pagos com medicagao excepcional e sentencgas judiciais —
variaveis estas que sofreram no mesmo periodo uma variagdo maior do que o

percentual de aumento projetado a saude (CARVALHO, sd).

Negligencia-se entdo o gasto social em prol do pagamento de juros e encargos da
divida externa — verifica-se uma estagnagdo do montante direcionado a acgbes e

servicos de saude: uma variagao de 1,73% do PIB brasileiro em 1995 para 1,76%

¥ PLP (Projeto de Lei Parlamentar) / PLS (Projeto de Lei do Senado) Ambos regulamentam a EC-29.
As medidas propdem que gradativamente, entre 2008 a 2001,10% da receita bruta do pais seja
repassada ao setor saude.
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em 2006 e cresciimento dos valores repassados a divida: 7,5% em 1995; 9,1% em
1999; e, 6,9% em 2006%.

Os numeros aqui apresentados expressam a tensdo entre as areas econdmica e
social. Fica demarcada a dependéncia das politicas sociais as determinacdes
econbmicas, variando no contexto histérico, “[...] assumindo, assim, um carater
historico-estrutural” (BEHRING; BOSCHETTI, 2008, p.43).

Amplia-se o espaco de atuagdo da iniciativa privada, que ocupa as fungdes de
Estado, subtrai a natureza publica do SUS e nega o direito social de assisténcia a
saude (OCKE-REIS; SOPHIA, 2009). Kriiger (2005), assim como Braga Neto,
Barbosa, e Santos (2008), destaca que “neste momento, talvez mais do que em
outros da nossa histdria, o capital esta entrando no ambito da saude de forma voraz”
(KRUGER, 2005, p.141).

O paralelismo entre publico e privado tem produzido efeitos nocivos sobre: a
regulacao do sistema de saude (auséncia de planejamento); o financiamento publico
(elevacao de custos dos servicos privados e renuncia fiscal aos mesmos); a
organizacdo dos profissionais de saude (dupla militdncia); regulagdo da
incorporagao tecnoldgica (pressdes do complexo médico-industrial) e; a equidade de
acesso (dupla e dispare porta de entrada) (OCKE-REIS; SOPHIA, 2009).

A conjuntura até aqui apresentada — pautada pela diversificada composicdo do
sistema de saude, inconclusa descentralizacdo financeira, déficit financeiro nas
areas sociais, avango das iniciativas privadas e complexa estrutura de ofertas e
demandas na area de saude —, interfere agressivamente nos servicos de saude (em
seus diferentes niveis de atengado), seja em seus aspectos burocraticos, legais,
financeiros e de gestdo. Esta ultima, como foco deste estudo, tem por diretriz
articular o politico com o técnico na produgdo de assisténcia — e também na
producao de formagao no caso dos hospitais universitarios. A gestao requer, ainda
que nado sem embates, abordagens mais processuais e interativas das
organizagdes, o que “compreende um processo que vai da implementacdo dos

principios e diretrizes constitucionais, do planejamento e financiamento das acgdes e

4 Mendes e Marques (2010) reconstroem o processo de financiamento do SUS no periodo de 1995 a
2006, identificando as tensdes e os condicionantes da relagao politica e econdmica.
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servigcos de saude a organizagdo do processo de trabalho e cuidado assistencial”
(ALVES, 2009).

A gestédo da saude, nos seus aspectos legais, técnicos e politicos serdo abordados a
seguir, de forma a configurar detalhadamente como esses pilares evidenciados

acima incidem sobre a gestdo dos hospitais universitarios.

2 A GESTAO DOS SERVIGOS DE SAUDE: entrelagando nés

Saber néo ter ilusbes é absolutamente necessario para se poder ter sonhos
(Fernando Pessoa).

Este item segue uma abordagem da gestdo na saude brasileira a partir da
Constituicdo Federal de 1988, inserida na discussao antagbdnica entre reforma
sanitaria e reforma do Estado. As diversas ferramentas de gestdo normalizadas pelo

governo federal serdo aqui apresentadas, bem como os multiplos nés que se


http://www.pensador.info/autor/Fernando_Pessoa/
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entrelagcam, formando uma seara ao mesmo tempo intrigante e instigante dentro da

saude publica.

Cabe salientar que discutir gestdo em saude requer pensar a organizagéo social da
producdo dos servicos no modo capitalista, na qual as relagdes de forcas se

entrecruzam ora por embates, ora por cooptacao.

O termo gestao, utilizado como sinénimo de administragdo*' e burocracia (em seu
sentido weberiano)*> — traz como base socioldgica a influéncia de um (uns)
individuo(s) sobre outros e, portanto, carrega a conotagdo de poder, controle e
alienacdo. Ja no inicio do século XX, Fayol e Taylor apontavam diferentes
roupagens para a limitagcdo e autonomia dos trabalhadores, assim como para a
manutencdo de um centro duro de poder concentrado — sob as funcbes
administrativas de comandar, planejar, avaliar, controlar e organizar (CAMPQOS,
2005; JUNQUILHO, 2001)*.

Em termos de perspectiva classica, a gestao se refere: a um lugar a ser ocupado por
alguns — os que mandam — ou seja, do dominio de poucos. A énfase recai sobre o
controle, os meios e a eficiéncia do processo de gerir. A fragmentagdo dos
processos de producado e gestdo foca suas acgdes sobre o trabalho individual e

competitivo e os conflitos corrigidos pela autoridade.

4 Cabe aqui destacar que apesar do uso indiscriminado entre os termos gestdo e administragdo, ha
autores que defendem diferencas entre ambos. Dias (2002), por exemplo, ressalta que a gestédo
incorpora a administragéo, pois € um aglutinado de saberes, enquanto a administragdo € um saber
entre outros. A administragdo é planejar, organizar para atingir objetivos tragados. Gestar é lancgar
mao de fung¢des e conhecimentos para, através de pessoas, atingir os objetivos tragados. No entanto,
Dias (2002) deixa claro em seu artigo que essa ainda € uma discussdo em aberto, sem respostas
conclusivas. Neste estudo usaremos o termo gestdo ao referenciar a condugdo de uma instituigcao
publica de saude.

“ Max Weber apontava a burocracia como o funcionamento racional das organizagdes, por meio de
normas e leis impessoais que teriam por objetivo a maior eficiéncia das a¢des publicas. Todavia, ndo
contava com a capacidade do ser humano em infringir as leis, fator de disfungcédo da burocracia.
Assim, o termo burocracia, hoje tido como ineficiéncia das organiza¢des é exatamente o contrario da
proposta de burocracia elaborada por Weber (JUNQUILHO, 2010).

“ As obras destes autores retratam com maior profundidade os ideais de Taylor e Fayol. Campos
(2005) amplia a discussdo de que as bases tayloristas de disciplina e controle ainda continuam
presentes na atualidade, o que ele chama de racionalidade gerencial hegeménica. E ela que produz
sistemas de diregao, onde se alicergcam o aprisionamento da vontade e se expropria as possibilidades
de governar da maioria. Campos (2005) propbe nessa obra o Método da Roda, pautado na
descentralizacdo do poder e na ampla atuagéo dos trabalhadores — uma diretriz anti-taylor.
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Campos (2005) demonstra a influéncia dos principios tayloristas no cotidiano das
organizagdes contemporaneas. Utilizando-se de seu Método Paidéia*, o autor
disseca a presenca destes principios no mundo do trabalho, demonstrando como
estes, para além de uma ideologia, se constituiram em uma racionalidade gerencial
ainda hegemoénica. Tal racionalidade, tao introjetada socialmente, direciona o modo
de viver nas organizagdes. Por exemplo: (1) a especializagao e selegao instrumental
do trabalhador; (2) a idéia de que cada trabalho tem uma unica e melhor forma de
ser realizado, forma esta definida cientificamente por um expert — o que permitia a
Taylor denominar o seu método de administragdo cientifica; (3) a separagao entre
quem pensa e quem executa o trabalho: ndo sabe e obedece. Cunha e Campos
(2010) afirmam que em decorréncia desses principios, € em sinergia com Jules
Henri Fayol, a distribuicdo dos poderes organizacionais — geralmente explicitada no
organograma — obedece mais a légica das corporacdes disciplinares do que a logica

da equipe (unidade de produgao) na distribuicdo dos poderes organizacionais®.

Todavia, neste trabalho, concordaremos com Junquilho (2001) ao apontar que
tarefas como comandar, planejar, avaliar, controlar e organizar atuam como o
“folclore” da gestao. Nao é possivel, dentro de uma perspectiva dialética, perceber a
gestdo como puramente a execucao de tarefas antes determinadas. Mais do que
isso, a gestdo envolve “contextos macrossociais e suas articulagbes com os
cenarios microssociais das organizagdes” (JUNQUILHO, 2001, p.305).

Baseado nos estudos do socidlogo Michael Reed, Junquilho (2010) destaca que a
administragao nao pode ser elaborada a partir de visdes unilaterais e, nesse sentido,
propdem o conceito de gestdo a partir de trés grupos de abordagem: técnica
(voltada as técnicas e ferramentas da administragéo); politica (a gestdo como arena
de conflitos e negociacdées entre interesses diversos), e critica (a gestdo como

instrumental ideolégico de manutengao da hegemonia), esta influenciada pela obra

* 0 método Paidéia ¢ uma proposta de co-gestao de coletivos organizados para a produgao de valor
de uso (CAMPOS, 2005) que aglutina uma dimensdo critica e uma dimensdo propositiva
entrelacadas. A dimensao critica abarca uma andlise do mundo do trabalho e das instituicbes
contemporéneas. A dimensao propositiva engloba um método, propriamente dito, de apoio e co-
gestéo.

% Na saude, a conseqiiéncia é sabidamente conhecida: a partilha do cuidado do paciente envolve
varios profissionais de saude. Entretanto, no organograma, ndo configuram uma equipe, tendo cada
profissional o seu chefe (enfermeiros tém chefes enfermeiros, médicos — chefes médicos, e assim por
diante). Ninguém ¢é responsavel por um resultado global, exceto o gestor. Na educagdo nao €&
diferente: a responsabilizacdo é parcial por um conteddo também parcial. A gestdo taylorista
sedimenta no organograma a fragmentacao do trabalho (CUNHA; CAMPQOS, 2010).
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de Karl Marx, a partir da discussao de luta de classes, modo de produgao, entre
outros aspectos do sistema capitalista de producao (JUNQUILHO, 2010). Este autor
destaca que a questao dos conflitos politicos entre grupos organizacionais nao é
negada, mas tém que ser entendida como vinculada ao modo de produgao

capitalista, do qual a organizagao € parte. Nessa perspectiva enfatizam-se

as contradigdes da gestdo organizacional, ressaltando-se, entre elas, a
questao da necessidade do exercicio do controle e cooperagéo no trabalho;
o papel da gestdo na regulagdo de conflitos entre capital e trabalho; bem
como os confliitos de papel dos gerentes, enquanto responsaveis pela
manutengédo da ordem capitalista, mas também subordinados a ela. [...] Os
gestores sdo concebidos como representantes da ordem capitalista a qual
reproduzem por meio das estruturas organizacionais (JUNQUILHO, 2001, p.
306).

Assim, se a organizacéo esta inserida num contexto maior de conflitos histéricos,
sociais, politicos, culturais e econdbmicos de uma dada realidade, pensar a gestao
como um instrumental que aborde todos esses pontos envolve as trés dimensdes
propostas acima, ou seja, considerar a gestdo como pratica social*®. Integram-se em
seu bojo questdes inerentes as técnicas e aos dilemas éticos e politicos do dia-a-dia,
impedindo lacunas quanto ao conceito de gestar. Tem-se configurado um duelo
silencioso, pois € essa “configuracdo dos espagos complexos de integracéo,
diferenciagdo e fragmentacdo de praticas que desafiam os gestores em busca de
resultados comuns nas organizagdées” (JUNQUILHO, 2010, p. 25). A nogéo de
pratica social permite pensar a gestdo para além das técnicas de eficiéncia e
eficacia, tomando por base a indissolubilidade entre diferentes dimensdes da
questdo (poder, politica, ideologia, hegemonia do capital, influéncia econdmica)
(JUNQUILHO, 2001).

Infere-se que a gestdo nao se resume ao ato de administrar a instituicdo. Isso é
apenas um ponto num universo ainda maior. Perpassa o locus da gestdo, a

ideologia que reflete, transmite e impregna na gestéo seus ideais constitutivos.

Em nosso caso, pensar a gestdo na saude e ainda a gestdo de um hospital requer
ter em mente que no ambito da saude e da educacado a complexidade das relacbes

exige uma forma diferenciada de condugdo do processo e, portanto, sua gestao

4% Nao é proposito deste trabalho aprofundar a discussdo de gestdo a partir das teorias de
Administracao, todavia o trabalho de Junquilho (2010) apresenta outras referéncias as quais podem
esclarecer melhor a abordagem. Recomenda-se sua leitura.
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envolve variados e diferentes sujeitos: o gestor politico, o gestor institucional, o
profissional que presta cuidados diretos, os usuarios desses cuidados, a
comunidade onde o servigo de saude se insere e 0s mecanismos de controle social
instituidos. Mais do que isso, é preciso considerar que o que é e como deve se
constituir as agdes e servigos de saude e de educacéo, e as praticas ai construidas,

sao produtos da ideologia dominante na sociedade.

Ou seja, é preciso considerar as técnicas de gestao, a dimensao politica inscrita
no processo (como arena de conflitos e negociagdes entre interesses diversos), e
ainda, assumir uma postura de analise critica (instrumental ideologico de

manutengao da hegemonia).

Nesse raciocinio, torna-se funcional ao projeto privatista manter o poder decisério
como privilégio de poucos. A estrutura capitalista de produgao exige a hegemonia e
a legitimidade de seus anseios lucrativos e, nesse sentido, ousar dividir decisbes
significa polemizar ou por em xeque o poder soberano do capital. Manter a
participacdo da sociedade como mera representacao e sem poder decisorio € assim
estratégia de manutencdo do poder acumulado pelo capital, huma tentativa de
democracia precaria e manipulavel*’. Tragtenberg (1980) mostra como o uso de
termos como didlogo e participagdo no interior da gestdo das organizagbes
capitalistas se constitui em recurso para arrancar maior produtividade dos
trabalhadores. O autor demonstra que a participagdo de representantes dos
trabalhadores em certos niveis da hierarquia administrativa das empresas, afastados
das decisdes estratégicas importantes, reflete a atomizagdo da vida politica e de
uma profunda burocratizagdo do movimento sindical ou de um forte recuo das lutas
dos trabalhadores — implicam um procedimento do mesmo tipo da democracia
representativa, sem superagcdo do modo de producdo capitalista. Assim, a gestéo,
mais do que gerir, administrar ou conduzir, reflete a conjuntura politica, econémica e

social do pais.

Mas, o que é gestado na saude? O Ministério da Saude (MS) define a gestdo como
“atividade e responsabilidade de comandar um sistema de saude (municipal,
estadual ou nacional) exercendo as fungdes de coordenacgdo, articulagao,

negociagado, planejamento, acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria”

47 Dagnino, Olvera e Panfichi (2006) discutem com propriedade essa questao.
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(BRASIL, 2003, p.39). Neste conceito — que entendemos restrito —, gestores séo os
representantes de cada esfera do governo designados para o desenvolvimento das
funcdes do executivo na saude. As fungdes destes podem ser distribuidas em:
formulacdo de politicas; financiamento; coordenagao, controle e avaliagéo; e,
prestacao direta de servigos (BRASIL, 2003).

Porém, a execugao destas atividades nao se da de forma neutra ou despretensiosa,
uma vez que envolvem lutas politicas, jogo de relagdes e interesses (coletivos e
individuais). Para tanto, entender o modelo de gestdo no campo da saude requer
inscrevé-lo em um contexto de restrigdo ao financiamento publico e de dicotomia
entre agdes curativas e preventivas (ja descritos anteriormente), que acabam
contribuindo para o rompimento da concepcdo e da propria intencdo de
descentralizagdo e integralidade na saude, conforme proposto nas legislagdes que

regulamentam o SUS.

No ambito da diregdo/geréncia da prestacdo de servigos, o0s gestores
descentralizados e seus conselhos de saude viram-se frente as herancas seculares
da administracdo publica direta e indireta, do centralismo, burocratismo,
patrimonialismo e cartorialismo, com insustentavel lentiddo de respostas as
necessidades e demandas populacionais e desperdicio de recursos nas atividades-

meio em detrimento das finalisticas.

As leis, decretos, portarias e resolugdes, acumulados de forma centralizada ha anos
(ndo raro conflitantes) balizam as decisdes politico—administrativas referentes a pecga
orcamentaria, a execugao or¢gamentaria, as légicas do investimento e do custeio
(quase sempre desarticuladas entre si), as licitagdes, aos concursos publicos, a
gestdo do pessoal e do trabalho em saude (estatutarios, celetistas e terceirizados,
indistintamente precarizada, agravado pelo conflito entre limitagées impostas pela lei
da Responsabilidade Fiscal e a Lei Organica da Saude). A fundamental
responsabilidade do planejamento, em regra, permanece distorcida e periférica, por
apoiar-se mais em seéries histéricas com demandas moldadas por ofertas centradas
em interesses e ndo em demandas por saude, considerando a realidade dos
territérios e da populacéo local, tampouco a constitucionalidade do direito a saude

integral.



73

A gestdo nado se restringe a forma de gerenciamento (ou as normalizagbes) do
sistema de saude, mas esta condicionada ao modo como se organizam 0S Servigos
de saude, ou seja, a gestao é dialeticamente produto e criador do contexto sanitario
— permeavel, portanto, a influéncia dos diferentes sujeitos sociais da politica publica.
E, portanto, uma arena de conflito onde intercruzam diferentes projetos societarios

que se expressam na forma de pensar e gerir a saude (CAMPOS; MERHY, 1989).

E preciso compreender que, formulado com base nas disputas politicas e sociais, o
sistema de saude é formado por uma heterogeneidade nas formas da assisténcia —
publico, privado, parcerias, cooperativas, organizagdes sociais, filantropicos —, as
quais compdem “‘um mosaico” (CAMPOS, 1997, p.38). Este mosaico, ainda que
suas pegas nao se encaixem ou se completem mutuamente, delineia duas formas
de organizagdo do sistema de saude: a organizacdo de acordo com as
necessidades do mercado e a organizagao de acordo com as necessidades da
populacao — tem-se assim um significativo investimento publico na atengao basica,
enquanto areas da alta complexidade apresentam uma demanda reprimida, por
vezes enderegcada aos servigos privados. E, portanto, “lo que parece ser
fundamental, es lograr conocer cuales son los critérios organizativos que tienden a la
hegemonia en la conformacion de los sistemas de salud” (MENDES apud CAMPOS,
1997, p.36). Ou seja, entender este mosaico que da origem ao que Campos
denomina “[...] modo ou forma de producdo de saude”. Sendo este termo
conceituado como “uma composi¢cao concreta de recursos (financeiros, materiais e
forca de trabalho), tecnologias e modalidades de atencéao, articulados de maneira a
construir uma dada estrutura produtiva e um certo discurso, projetos e politicas que

assegurassem a sua reprodugao social (CAMPOS, 1997, p.38).

Como um sistema publico de saude, nacional e de carater universal, o SUS baseia-
se em uma concepg¢ao de saude como direito de cidadania, na no¢ao de unicidade e
ao mesmo tempo nas diretrizes organizativas de descentralizagdo, com comando
unico em cada esfera de governo; integralidade do atendimento e participagdo da
comunidade. Como exigéncias para a implementacao desse sistema, é mister
considerar o enfrentamento de, ao menos, trés questdes gerais: as acentuadas
desigualdades existentes no pais; as especificidades dos problemas e desafios na

area da saude e; as caracteristicas do federalismo brasileiro. Para tanto, o modelo
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de producdo de saude, e mais precisamente a gestéo, a partir da proposta do SUS,
a qual permite em sua legislagdo a participacao de diferentes sujeitos sociais nos

processos decisoérios, requer atuagao dos gestores no ambito politico e técnico.

A atuacgao politica do gestor do SUS, orientada por uma concepgao de saude como
direito, se consubstancia na permanente interacdo e relacionamento com outros
sujeitos do jogo democratico®®(SOUZA, 2003). Esta atuagdo se expressa nos
relacionamentos entre gestores e outros sujeitos sociais (governamentais ou nao)
nos diferentes espacgos de negociacdo, de forma compartilhada, o que exige a
valorizacdo e o funcionamento adequado dos espacos de representacdo da
sociedade. E, portanto, caberia aos gestores (em um sentido ampliado) “[...]
assumirem a lideranga da negociagao politica voltada para o processo decisorio [...]
em defesa da implementacéo dos principios e diretrizes do SUS” (NORONHA; LIMA,;
MACHADO, 2008, p. 445).

A saude exige a interagdo do gestor com os demais 6rgdos de representagdo e
atuagdo do governo e da sociedade. Pode-se citar: os gestores em cada nivel de
governo, os representantes das instancias de negociagdo das esferas de governo
(Comissao Intergestores Bipartite e Tripartite) e os diferentes conselhos articulados
ao sistema de saude (CONASS, CONASEMS, COSEMS)*. A partir do debate e da
negociagado, visto a nado utilizagdo do mecanismo de voto, representantes do
Ministério da Saude, dos secretarios estaduais e dos secretarios municipais de
saude discutem acerca da formulagao, planejamento e da implementagao da politica
de saude - submetidos a fiscalizagdo dos conselhos. No processo de

descentralizacdo, esse formato politico de amadurecimento das relacdes

[...] tem favorecido a explicitagdo e o reconhecimento de demandas,
conflitos e problemas comuns aos trés niveis de governo na implementagao
das diretrizes nacionais, promovendo a formacdo de acordos
intergovernamentais que propiciam o amadurecimento politico dos gestores
na gestao publica de saude (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 450).

8 Entre eles: o chefe eleito do Executivo; o Ministério Publico; representantes do Poder Legislativo; do
Poder Judiciario; prestadores de servigos; servidores publicos do setor saude; profissionais de saude;
cidadaos usuarios do SUS; representantes de entidades corporativas; representantes da sociedade
em geral; gestores do SUS de outros niveis de governo e de outras unidades da federagéo (estados e
municipios.

4 Noronha; Lima e Machado (2008) apresentam com mais detalhes o papel de cada um destes atores
sociais da saude.
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A atuagéo técnica do gestor do SUS — que é permanentemente atravessada por
variaveis politicas — se efetiva por meio das fung¢des gestoras na saude, entendidas
como “um conjunto articulado de saberes e praticas de gestao, necessarios para a
implementagao de politicas na area da saude, exercidas de forma coerente com os

principios do sistema publico de saude e da gestédo publica” (SOUZA, 2003, p. 23).

A atuacao técnica pode ser classificadas em 04 grandes grupos de macrofungdes: 1)
formulacdo de politicas e planejamento; 2) financiamento; 3) regulacdo; e, 4)
prestacdo direta de acdes e servicos de saude. Todas essas macrofuncoes
requerem uma seérie de atividades diferenciadas nos trés niveis de gestao (Unido,
Estado e Municipio) — a Unido a normalizagao e coordenacao do sistema, ao Estado
o planejamento regionalizado e ao Municipio a gestdo do sistema ao nivel territorial
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008, p. 447)>.

Assim, entrelagando politica e técnica, a gestdo do SUS foi ganhando formato,
sobretudo na década de 1990 — apds a promulgacdo da Constituicdo Federal e da
Lei Organica da Saude. Fica como caracteristica marcante do sistema de saude
brasileiro a descentralizagdao politico-administrativa, com a transferéncia da
gestado dos servigcos, do poder decisorio e dos recursos — antes concentrados no
nivel federal — para a esfera estadual e, sobretudo, a municipal. Trata-se da
passagem de um sistema centralizado para um cenario onde centenas de governos

— municipais e estaduais — passam a ter uma atuagdo no campo da saude publica.

Vale destacar que a descentralizacdo € a unica diretriz que n&o colide com as
intencdes de redugado do Estado tdo bem incentivadas nos anos 1990 (NORONHA,;
LIMA; MACHADO, 2008). Isto porque havia um consenso entre os projetos politicos
(Privatista e Reforma Sanitaria) quanto as oportunidades de avango com a
descentralizagado, apesar das bases politico-ideoldgicas e dos interesses divergentes
entre ambos. Assim, enquanto o projeto de Reforma Sanitaria apostava na
descentralizagcdo como estratégia de democratizagdo e incorporagdo de novos
atores sociais na concretizacdo das politicas sociais, bem como no alcance de
diretrizes como universalizagdo e integralidade, o projeto Privatista encarava a

descentralizacdo como efetivacdo da reducdo do Estado, em que o poder central

% Noronha; Lima e Machado (2008) explicitam detalhadamente cada uma das fungbes técnicas da
gestédo conforme os niveis.
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(federal) daria lugar a centenas de poderes estaduais e municipais, 0os quais se
tornariam alvos das coalizdes politicas em prol de interesses de cunho liberal. A
descentralizagcdo esteve entdo polarizada entre a democratizacdo das decisdes
politicas e o esvaziamento do Estado (GERSCHMAN, 2004).

Importa ressaltar que num pais tdo heterogéneo quanto o Brasil, a consolidacéo de
principios e diretrizes torna-se essencialmente complexa, vide as diferengas de
capacidade financeira, administrativa e operacional entre os entes federados®'.
Tecnicamente as mudangas na gestdo da saude nos trés niveis organizativos da
saude se deram a partir de inumeras portarias € mecanismos de regulagdo e de
incentivo financeiro® (destacam-se nesses instrumentos as NOB’s, as NOAS e o

Pacto pela Saude, os quais seréo discutidos adiante).

Ha que se considerar que em um pais marcado pelo paternalismo, por leis regidas
por bases clientelistas e pretensiosas, mas também, que tem por fruto de lutas e
movimentos sociais o0 reconhecimento legal da necessidade de mudangas no trato
com o social para o alcance da democracia, a questao da gestao inscreve-se em um

contexto social, histoérico, politico e econémico ampliado (PAIM, TEIXEIRA, 2007).

Ou, como expresso por Cohn, Elias e lanni (2002, p.8), as concepg¢des que tem
orientado “os modelos de gestdo propostos para racionalizar a produgdo dos
servicos publicos de saude” derivam de tensdo entre restricdo de recursos e

necessidades de investimentos.

2.1 A gestao do SUS:

A histéria da administragdo sanitaria do Brasil no inicio do século XX criou uma
cultura administrativa especifica para o setor estatal — a principio atuante nas

questdes coletivas (epidemias, vacinas...) — por meio de estruturas centralizadas

1 O Brasil € um sistema federado, onde co-existem entes federados que gozam de autonomia
constitucionalmente definida. O poder politico e a autoridade administrativa sado distribuidos territorialmente
entre instancias de governo, de tal forma que o governo nacional e os subnacionais tenham certa
independéncia em sua esfera de atuagdo (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

2 Podem ser citados: apoio e capacitagdo técnica dos gestores estaduais e municipais; divulgagéo de
propostas e instrumentos técnicos de gestao; capacitacdo de recursos humanos para o SUS; controle e
avaliagao de sistemas, servigos e praticas; financiamento de pesquisa; regulagao de mercados da saude;
implementagéo de novas estruturas de regulacéo da rede de servicos.
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(CAMPOS, 1997)*. Apos os anos 1950, com a entrada do Estado na atengdo
individual, foram incorporadas a maquina publica hospitais, unidades de saude e
ambulatérios, o que obrigou os governos a aprimorarem o instrumental de gestao
dos sistemas de saude. Foi necessaria aqui a adesao da saude a Teoria Geral da
Administragdo, passando a utilizar ferramentas como planejamento normativo,
administragcdo dos setores de recursos humanos, financeiro e materiais, avaliagao
de resultados entre outros. Nos anos seguintes, com a ampliacdo das fung¢des do
Estado sobre a saude, ocorreu a combinacao dos estilos administrativos de saude —
o liberal e o de saude publica (CAMPOS, 1997). O autor demarca que “o pior de

cada um destes dois mundos” foi retido nessa sintese, em que

Da tradicdo estatal conservou-se a estrutura rigida e centralizada, a
gestao burocratizada e autoritaria, mas permeavel ao clientelismo e as
varias formas de utilizagao privada da coisa publica. Da tradi¢ao
liberal, conservou-se a autonomia relativa dos profissionais,
especialmente dos médicos, os que sem os estimulos pessoais do mercado
redundou em uma profunda alienagdo dos servidores de suas obrigagbes
mais comezinhas (CAMPOS, 1997, p.90, grifo nosso).

A geréncia dos sistemas de saude transformou-se entdo em um desafio estratégico
— elemento central — para a recuperagdo da saude publica aos olhos dos anseios
liberais e conservadores. Tal perspectiva, pautada pela redugdo de custos e
maximizagéo dos resultados (a partir da eficiéncia e eficacia),* n&o considera, ou
omite-se frente a outros fatores importantes da saude publica, tais como prevencéo,
acesso, financiamento — entre outros defendidos por sanitaristas e camadas

progressistas do Brasil.

Ao longo destes mais de 20 anos de SUS, alguns agravantes se somam ao desafio
de gestar a politica de saude: a falta de clareza quanto a forma de concretizacao de
um SUS de fato regionalizado, hierarquizado, com comando unico e financiamento
descentralizado entre as esferas administrativas®; o ndo consenso quanto a misso
e competéncias de cada uma das esferas de governo; a falta de coordenagao
interna do sistema de saude; a dificuldade de comunicacdo entre as esferas; o
amadorismo da gestdo; a fragilidade institucional e ineficiéncia da gestdo; o
engessamento de recursos e de servigos publicos; a inadequacédo de possiveis

alternativas; a dificuldade de articulacdo dos gestores das unidades prestadoras de

3 Baseadas em técnicas de administragao militar e atividades gerais de fiscalizag3o.

** Eficaz equivale ao fazer o que é certo, o que foi proposto/demandado. Eficiéncia retrata o melhor
resultado da atividade proposta, ou seja, considera o custo-beneficio da acao.

3 Paim e Teixeira (2007) denominam tais caracteristicas como “imagem-objetivo” do SUS.
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servigos de saude com o governo; e a atuagao incipiente do controle social (PAIM;
TEIXEIRA, 2007). Campos (1997) sintetiza a dificil tarefa de implementagado do SUS
ao apontar que houve a legalizagdo, mas nao a ruptura do sistema, o que impediu
uma nova consciéncia sanitaria e politica de forma a atingir um modelo progressista

hegemonico — um SUS realmente unico e universal.

Prevalece, entdo, como modo de producdo de saude, o modelo neoliberal, que
privilegia o modo privado de producéo de servigos, enfraquece as forgas politicas e
negligencia a perspectiva transformadora da area da saude ou — na linguagem
gramsciana — nao tem permitido a constru¢ao de uma contra-hegemonia (CAMPOS,
1997). Este autor ainda destaca que mudangas administrativas sem alteracées no
modo de produgdo e na légica do modelo de saude, n&o logrardo resultados e
redundardo ndo mais do que em empreitadas esvaziadas de conteudo. Ou, como

nos dizeres de Campos: é preciso “encontrar o latex da reforma sanitaria™®.

Como saida deste contexto de “ndo institucionalidade” do SUS, Paim e Teixeira
(2007) ressaltam que é preciso a profissionalizagdo da gestdo e das carreiras
especificas para esta tarefa. Enfatizam que é mister um novo ente juridico da
organizacdo do Estado com logicas flexiveis, descentralizadas e ageis de gestao
que poderiam ser representadas pela seguinte construgdo: preservagcdo de

principios, autonomia de meios e pactuacao de fins. Ou seja,

[...] debrugar-se sobre os problemas e desafios que emanam da atual
configuracdo macro-organizacional do sistema e do processo de
gestdo nos varios niveis do sistema, de modo a subsidiar a identificagédo
de propostas alternativas que contribuam para o fortalecimento e a
consolidagao de praticas coerentes com os principios e valores da Reforma
Sanitaria (PAIM; TEIXEIRA, 2007. p.1821, grifo nosso).

Debrucgar-se sobre os problemas e desafios que emanam da atual configuragéo
macro-organizacional do sistema e do processo de gestdo aqui significariam tanto
evidenciar as dificuldades em de fato descentralizar a saude numa perspectiva
financeira e politica; em quebrar os monopodlios e corporativismos de industrias
farmacéuticas e empresas de planos de saude; em imprimir nos representantes do

governo o ideal de uma gestao participativa, assegurada a atuagédo dos espacgos de

6 Campos (1997, p.145) refere-se a lenda na qual o indio responsavel em esvaziar uma poga d’agua
utilizava-se de uma cesta trangada de cipés, a qual permitia o escoamento da agua pelos seus vaos.
A tarefa tornava-se ingrata, pois a agua sempre retornava ao seu leito. Yara, compadecida com o
penar do jovem guerreiro, ensinou-lhe o segredo do latex, impermeabilizando a sua vasilha — seu
instrumento de trabalho.
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controle social; em inibir a sobreposicdo dos interesses econdmicos frente aos
sociais; e, em romper com 0 jogo de interesse partidario e politico, mantido por

condutas corruptas e contrarias a democracia.

Cabe, no entanto, destacar que o excessivo privilegiamento da discussdo nos
marcos da dimensao técnica da saude em detrimento dos aspectos politicos
institucionais mascara exatamente aquilo que se buscou construir: “retirar a luta pela
transformacdo da situagcdo de saude da populacdo brasileira de um cotidiano
especifico para visualiza-la como parte [,,,] da luta pela transformacao da sociedade
brasileira [...] transformacdo radical da sociedade através da revolugcdo socialista”
(ELIAS, 1993, p.64)*".

A técnica (marcada pelo conservadorismo do sistema) impediu que aspectos
politicos e criticos pudessem ganhar espaco e de fato alterar a dindmica do sistema
de saude brasileiro. Exemplo disso ocorre na proposta de descentralizagdo da
saude, que esbarrou em dificuldades institucionais e financeiras ja apontadas

anteriormente.

Nesse sentido, nos ultimos 20 anos foram langadas normalizagcdes pelo Ministério da
Saude: NOB 91/92, NOB 93, NOB 96, NOAS 2001/2002 e Pacto pela Saude®®, que
definem: 1) as atribuigbes dos gestores sobre planejamento, pagamento, execugao,
controle, avaliacdo e auditoria dos servigos prestados no ambito do SUS; 2) os
mecanismos de relacionamento e espacos de negociagao entre os gestores do SUS;
3) as responsabilidades e as prerrogativas financeiras associadas as condi¢cdes de
gestao dos estados e municipios (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008) (quadro 6).

°7 Elias (1993) argumenta que a salde é considerada valor universal, indivisivel e nicleo subversivo
da estrutura social. A saude traria a “[...] possibilidade de promover a transformacao social através da
construgcao de um bloco histérico ou, no minimo, participar dela como um catalizador. Esta concepcgéao
tem como pressuposto basico a luta de classes combinada a impossibilidade de a classe dominante
atender os interesses dos dominados em relagdo a saude. O inimigo visivel desta postura sdo os
denominados projetos neoliberais, € o inimigo oculto, as propostas do Welfare State para o setor
saude”.

8 Solla (2006) e Santos; Andrade (2009) retratam com maior riqgueza de detalhes as normalizagdes
aqui apontadas.
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Essas normas sao instrumentos de gestdo no que tange a organizagao do sistema e
as formas de transferéncia de recursos entre as instancias (MENDES et al, no
prelo)®, entretanto, ndo foram suficientes para a implementacédo da descentralizagéo
do SUS - estados e municipios n&o atingiram autonomia suficiente em termos de
gestdo e permaneceram subordinados aos projetos do governo federal. Para Viana
(2001) a incapacidade de manutencéo do processo de descentralizagado decorre da
fragilidade da base de sustentacao fiscal dos estados. E indissociavel o processo de
descentralizagdo e o ajuste fiscal adotado no Brasil, que se dara tanto pela (re)
centralizagao fiscal (propiciada pelo crescimento da participagdo das contribuicoes
sociais na receita federal e a decorrente frustracdo das politicas sociais
descentralizadoras) quanto pelas solu¢gdes encaminhadas para a superagao da crise
financeira dos governos subnacionais. Ao lado da (re)centralizagdo de recursos,
perduram formas antigas do exercicio da politica e da administragdo publica,
auséncia de acbes coordenadas nos trés niveis de governo pela falta de atribuicoes
explicitas e de um acordo de competéncias e, sobretudo, pelo ndo-enfrentamento da
reforma do Estado dentro de uma perspectiva federalista (VIANA, 2001). Trata-se,
segundo Paim e Teixeira (2007), de um movimento pendular entre descentralizagao

e centralizacio.

PORTARIA | RACIONALIDADE FORMA DE MODELO DE ACORDO
/ PERIODO SISTEMICA® FINANCIAMENTO ATENCAO FEDERATIVO
NOB 91/92 | Naohouve Repasse segundo a | Ausente Negociagdo nacional por
(de 1990 a produggo meo do  CONASS,
1994) CONASEMSECIT.
NOB 93 Negociagdes Maioria: repasse por | Definidas  agbes | Negociagdo nacdional por
(1994 a municipais isoladas producgo. programdticas e de | meio do CONASS,
1998) Residual: blocos de | vigiénda. CONASEMS E CB.
financamento com tefo Consordos  (isolados) e
definido. acordos formalizados
intergovemamentais por
habiitaco (gestdo do SUS).
NOB 96 Negociagdes Maioria:  Transferéncas | PACS; ESF; | Negociagdo nacional e
(1998 a intermunicipais, ocom | por nivel de atencdo, | Programa de | estadual. Consdrcios
2002) particpacdo e | senigp e programas. | controle de | (solados) e  acordos
mediacgo estadual | Residual: repasse por | doencaseagravos. | formalizados por habiitaggo

¥ MENDES, J.M.R.; GARCIA, M.L.T.; FERNANDES, R.M.C. Gestao na saude: da reforma sanitaria
as ameagas de desmonte do SUS. [S.I.:s.n., 2010).

% Trata-se de termo utilizado por Noronha, Lima e Machado (2008, p. 458) ao destacar as
contradicbes geradas pela tentativa de tornar compativel o processo de descentralizacdo com os
diferentes servigos da cada nivel de complexidade. Pode-se entender como a sistematizagao da
regulacdo do sistema de referéncia x contra-referéncia.
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(PPI) producZo. (gestiodo SUS e PPI).
Negociagdo vinculada | Maioria:  Transferéndas | Mantém 0s | Negocacdo naconal e
NOAS a0 oonjunto de agbes | em parcelas por nivel de | anteriores com | estadual. Consdrcios
2001/2002 | estabelecidas no nivel | atencio. Residual: | definigdes de | (isolados) e  acordos
(2002 a federal e negociagbes | Repasse por produgio. responsabiidades | fomalizados por habiitacdo
2003) infermunicipais ~~ sob da atencdo basica, | (gestio do SUS, PPl e
= do méda e ata|oconrato de  gesto)
Estado (PPl, PDR e complexidade. Cria | Implantagdo de mecanismos
PDI). protocolos da | deavaliacio de resultados.
assisténcia médica.
PACTO Negociagdo vinculada | Transferénciaemgrandes | Define Negocaggdo em ambito
PELA ao oonjunto de agdes | blocos segundo o nivelde | responsabiidades | nacional e estadual.
SAUDE estabelecidas no | atencdo, o tipo de senvico, | em todos os niveis | Expansdo de negociagdo
(A partir de | processo de | programas e fungdes. de atencao. regional e compartihamento
2006) regionalizaggo da de gestio de sistemas.
salde, conduzidos no Acordos formalizados  por
ambito estadual com habiitacdo (PP e confrato de
paciuacdo ente os gestto). Implantacdo de
gestores mecanismos de
monitoramento e avaliagdo
dos COMpPIomissos
pactuados.

QUADRO 05 — NORMALIZAGOES PARA ORGANIZAGAO DO SISTEMA DE SAUDE - NOB,

NOAS E PACTO PELA SAUDE (conclus3o).
FONTE: adaptado de NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008.

O Pacto pela Saude (portaria/GM n° 399) derrubou a vigéncia das NOBs e da
NOAS. Sustentado por trés dimensodes (Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestao) (BRASIL, 2006b), o Pacto pela Saude traz uma série de reformas
institucionais ao SUS nas trés esferas de gestdo, substituindo as habilitagcdes
propostas na NOB/96 e NOAS/2001 pelo Termo de Compromisso e Gestao.

O Pacto, resultado de um processo de dois anos de negociagao entre Ministério da
Saude, Conselho Nacional de Secretarios Municipais (CONASEMS) e Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) (desde 2003), resulta da necessidade
de revisdo dos processos normativos do SUS. Os gestores defendiam que estes
deveriam contemplar a diversidade regional e local existente no pais, resgatando os
principios do SUS, sob a égide da responsabilidade sanitaria, integrando ag¢des de
promocao/prevengao a saude, atencao primaria, assisténcia de média e alta
complexidade, epidemiologia e controle de doencgas, vigilancia sanitaria e ambiental,
além da reafirmacdo da importancia das instancias deliberativas CIB e CIT®', e o
fortalecimento do controle social. Sao objetivos do Pacto pela Saude: estabelecer
um novo acordo de financiamento; definir responsabilidades, metas sanitarias, e
responsabilidade compartilhada nas trés esferas de governo na produc¢do da saude

levando em consideragdo a realidade de cada estado e municipio, ou seja, a

! Comissao Intergestores Bipartite e Comissdo Intergestores Tripartite.
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condicdo de gestdo (SANTOS; ANDRADE, 2009). Deve, portanto, considerar
reivindicagbes de gestores de estados e municipios e reconhecer sua autonomia.
Nessa perspectiva, as agdes consideradas prioritarias para os secretarios foram:
compromisso com o SUS e seus principios; fortalecimento da Atencdo Primaria; a
valorizacdo da saude; a articulagcao intersetorial; o fortalecimento do papel dos
estados; a Iuta pela regulamentacdo da EC-29 (recursos minimos para o
financiamento das acdes e servigcos publicos de saude) e por mais recursos

financeiros para a area da saude®.

Solla (2006) situa as mudancgas propostas pelo Pacto de gestdo em cinco eixos: a)
substituicio do processo de habilitagdo pela formalizacdo de termos de
compromisso de gestao (contratualizagéo); b) regionalizagdo solidaria como eixo da
descentralizagao; c) integracdo de varias formas de repasse de recursos federais
para estados e municipios em blocos de financiamento; d) explicitacao dos recursos
de custeio proprios das esferas municipal e estadual, e; €) pactuacao de indicadores
a partir de 2007.

Dentro dessas mudancgas, destacaremos aqui uma ferramenta de gestdo — a
contratualizacdo entre os gestores —, enquanto forma de enfrentamento do “baixo
desempenho” da administracdo publica, conforme a proposta de nova gestdo
publica, nos moldes de Bresser Pereira, o qual defende um novo modelo juridico de
administragcdo dos setores sociais, que nao mais a responsabilidade unica do
Estado®. Nessa proposta, o Estado deve ter o papel apenas de regulador das
politicas, o que caracterizaria maior autonomia aos prestadores de servigos — seria,
portanto, a separacdo entre execucao e financiamento. Trata-se de uma relagao
entre as partes (nesse caso, entre gestores estaduais, municipais, organizacdes
sociais, fundagdes e gestores dos hospitais) que aceitam obrigagdes reciprocas em
troca de beneficios para ambas (LIMA, 2009). De fato, € uma possibilidade de

alteracédo da forma passiva de reembolso, na qual o recebimento de recursos passa

62 As prioridades estdo expressas em objetivos e metas no Termo de Compromisso de Gestéo, que é
um instrumento publico de formalizacdo dos pactos realizados e estdo detalhadas no documento
denominado Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude 2006.

% Montario (2002) e Lima (2009) apontam com mais detalhes as propostas de Bresser Pereira, dentro
da politica de reducdo do Estado e aproximacgéo das Organizagbes Sociais, sobretudo nas areas
sociais, como saude, educacao, lazer e cultura, aspecto esse abordado no item 1 desta Dissertagao.
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a ter a contrapartida do compromisso da prestacao de servigos. A contratualizagao

expressa

[...] fortemente a prestacao de contas sobre o desempenho, a ela
associando incentivos. Sua implantagdo possibilita e demanda
participagdo, exigindo muita negociacido com todos os atores
envolvidos, externos e internos, sobretudo com os profissionais, impondo
ainda um desenvolvimento organizacional continuo, os quais poderao
contribuir para instituir uma cultura de prestacdo de contas e de
responsabilizagéo inclusive com o desempenho (LIMA, 2009, p.32, grifo
Nnosso).

E preciso ressaltar que apesar do Pacto pela Saude apresentar-se mais democratico
(por definir consensualmente a organizacao, o funcionamento e o financiamento do
sistema), ele traz em seu bojo tracos das normas operacionais anteriores. Isto
porque em que pese alocar recursos em blocos, por niveis de assisténcia, na
pratica, no interior desses blocos, vincula algumas transferéncias de recursos ao
atendimento de programas determinados pelo Ministério, sem garantia de recursos
para outras agdes que atendam ao quadro epidemiolégico do municipio. Dessa
forma, os municipios encontram dificuldades para definir em seus planos municipais
de saude, estratégias proprias de construgcédo da politica de saude local. A politica de
financiamento do governo federal mina as autonomias politica, financeira,
operacional e administrativa da gestdo local (MENDES, 2005). Permanece, entéo, a
forte influéncia do Ministério da Saude quanto a formatacdo do sistema municipal,
privilegiando, sobretudo a atengcdo basica, como o Programa de Agentes
Comunitarios da Saude (PACS) e a Estratégia Saude da Familia (ESF).

Debatedores do SUS aqui ja abordados®, apontam que a implementagdo do
Sistema Unico de Saude, em sua concepgdo original, significa romper com uma
conjuntura politico-econémica (internacional e nacional) bastante desfavoravel as
politicas publicas na area social — permanecem latentes os obstaculos estruturais e
conjunturais nessa area. Os primeiros obstaculos estédo relacionados a desigualdade
de acesso nos servigos de saude e o confronto entre a intengcédo de protecao social e
as restricbes impostas pela estrutura econémica do pais, predominando um sistema
marcado por centralizagdo excessiva, fragmentacédo institucional, fragil capacidade

regulatoria e fraca tradigédo participativa da sociedade.

No Brasil, os obstaculos estruturais se expressam nas profundas
desigualdades socioeconOmicas e culturais — inter-regionais, interestaduais,
intermunicipais —, nas caracteristicas do préprio federalismo brasileiro, na

% Entre eles Noronha; Lima e Machado (2008), Campos (2007a) e Santos (2008; 2010).
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protecdo social fragmentada e no modelo médico-assistencial privatista
sobre o qual o sistema foi construido (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008,
p. 465).

Os obstaculos conjunturais referem-se as praticas de “contrarreforma” disseminadas
ao longo da década de 1990, sob o carater politico e ideolégico neoliberal, a partir
de politicas de ajustes elaboradas por organismos multilaterais de financiamento.
Sao elas: estabilizagdo de moeda, privatizacdo de estatais, redugdo e reforma do
Estado, reducdo do funcionalismo publico, reforma da Previdéncia, aumento do
segmento informal, desemprego estrutural, fragilizacdo do movimento sindical,

desregulamentacédo de mercados.

Apesar de avangos no sistema de saude brasileiro, muitos ainda sdo os obstaculos —
sobretudo nos aspectos de financiamento, descentralizagdo e gestdo — a serem
derrubados na intengdo de alcance de um sistema realmente unico, universal e
igualitario na saude. Considerando estes obstaculos como “nés” impeditivos da
implementagdo do SUS, o quadro 6 ilustra algumas “amarras” para a gestdo do

Sistema considerando: financiamento, descentralizagédo e gestao.

QUADRO 06 — FATORES DE AVANCOS E OBSTACULOS DA GESTAQ DA SAUDE
EIXO AVANCOS OBSTACULOS

Financiamento | Aumento da partidpacdo dos municipios; | Nao implantagdo do orcamento da Seguridade;
Aumento das fransferéncias “fundo a | Instabilidade de fontes e volumes de recursos;
fundo” de recursos para estados e | Naocumprimento da EC-29;

municipios. Excesso de burocracia para recursos federais —
condicionalidades;

Néo ha aitérios para equidade de distribuicio;

Pouca adocdo de transferéncias intermunicipais e
interestaduais;

Tentativas de introdugéo de itens de despesa que
ndo sdo oonsiderados gastos em saude no

orcamento do Ministério da Saude.
Estagnacio ou diminuicéo do percentual de
investimento por parte da Unido.
Descentralizacd | Transferénda progressiva de | Imprecisdo do papel do gestor estadual, sob o risco
o responsabiidades, afribuigdes e recursos | de fragmentacdo do sistema;
federais para estados € municipios; Confitos e competividade nas relagbes entre os
Criagdo das CIT e CIB comoinstndas de | gestores nos diversos niveis.
negociacgo.
Gestio Aumento da capacidade de gestdo, com | Heterogeneidade da capaddade gestora entre os
inovadoras experiéndas em estados e | diversos estados e municipios;
municipios; Excesso de algumas ofertas de agdes, insuficéncias

Expansdo da oferta de servigos em areas | de outras;
até entbo desassistidas. Pouca integragdo entre servigos.
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FONTE: adaptado de NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008.

Confirmando as assertivas acima, Santos (2010) destaca que no periodo de 1980 a
2006 a participacao federal no financiamento publico da saude decresceu de 75 para
46,7%, enquanto estados e municipios ampliaram de 25 para 53,3%. A
descentralizacdo das atribuicdes da saude consequentemente prevé tal reducao na
esfera federal, todavia ndo é possivel esquecer que ha um segundo fator para a
esquiva do governo federal: a redugcdo do gasto publico, como determinagdo do
Fundo Monetario Internacional (MENDES, 2005). Soma-se a isso as dificuldades de
descentralizagcdo no sistema brasileiro, ante as diferentes capacidades financeiras,
administrativas e operacionais para a prestacao da atencdao a saude — em que o
aumento das importancias de recursos nao foi acompanhada pela possibilidade de
0S municipios exercerem autonomia na determinacdo da politica de saude. Para
Mendes (2005, p. 89) esse tipo de “descentralizacdo refere-se muito mais a uma
espécie de desconcentragdo administrativa que ameniza as autonomias politica,

financeira, operacional e administrativa da gestao local’.

Tem-se assim um esbogo de dificultadores da gestdo da saude no nivel macro.
Neste estudo, importam também as dificuldades da gestdo vivenciadas nas
instituicdes de saude, no nivel micro, sobretudo os HUs. Pois, associado a
insuficiéncia e instabilidade do financiamento publico para o SUS, “persistem
problemas de gestdo, especialmente no que diz respeito aos estabelecimentos de
saude como hospitais e servigos de atengdo basica” (PAIM; TEIXEIRA, 2007,
p.1820). Estes autores citam como problemas de gestdo: a nao “profissionalizagao
de gestores, a descontinuidade administrativa, o clientelismo politico e a
interferéncia politico-partidaria no funcionamento dos servigos”. Tais aspectos
comprometeriam a credibilidade “do SUS perante os cidaddos e a expectativa dos
servidores publicos enquanto trabalhadores e participes de um projeto civilizatorio
progressista, conforme o escopo da Reforma Sanitaria Brasileira” (PAIM; TEIXEIRA,
2007, p.1820).

A profissionalizacao dos gestores, por exemplo, ndo pode ser atacada por meio de
cursos ou capacitagdes, visto que, dentro de uma complexidade macro a questao

percebida sdo os diversos interesses e as diferentes frentes as quais a gestao
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necessita atender. Mais do que “fazer” é preciso considerar: o que fazer? Para que

fazer? Para quem fazer? Como fazer? E, quando fazer? E ainda, o que néao fazer?

A descontinuidade administrativa, assim como o clientelismo e a interferéncia
partidaria no funcionamento dos servigos é também reflexo do jogo politico, do poder
e da alienacdo enraizada na cultura paternalista predominante na gestdo publica
brasileira. Nesse aspecto, a corrupgdo, o corporativismo e a instalagdo de
programas iniquos sao ferramentas usadas pelas elites na busca de dificultar a
distribuicdo de renda no pais (CAMPOS, 2007a). Quanto a credibilidade, pode-se
inferir que dentro de um sistema voltado ao lucro e a individualidade, importa
realmente manter a saude publica como designada aos pobres e indigentes,
enquanto ao “‘mercado” cabe a maior parcela dos servicos vendidos pelo setor
privado. Importa ao capitalismo manter o discurso da saude publica como ineficiente
e ineficaz, pois é a partir desse formato que a ideologia do Estado minino e do

mercado maximo ganha forga e adeptos.

E nesse cenario que os Hospitais Universitarios de Ensino sdo pressionados a rever
seus modelos de gestdo. Nesse trabalho vamos pensar a gestdo do HU como um
ponto inserido na rede de atenc¢do a saude, portanto, como instituicdo que se articula

com os demais niveis de atengao (atencdo basica e media complexidade).

Como hospital, os HUs se inserem em um cenario marcado por predominio das
unidades hospitalares (que consomem 70% do total de gastos do SUS) (LA
FORGIA; COUTTOLENC, 2008). Os hospitais permanecem o centro do sistema de
saude no Brasil, respondendo por dois tergcos dos gastos do setor e boa parte dos

servigos produzidos.

Em um sistema integrado de servigcos de saude (como no caso brasileiro), os
hospitais deveriam:
* Ser um lugar para manejo de eventos agudos;
» Ser utilizado exclusivamente em casos de possibilidades terapéuticas;
» Apresentar densidade tecnoldgica compativel com suas fungdes, o que
significa ter unidades de tratamento intensivo e semi-intensivo; unidades de
internacdo; centro cirdrgico; unidade de emergéncia; unidade de apoio

diagnéstico e terapéutico; unidade de atencdo ambulatorial; unidade de
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assisténcia farmacéutica; unidade de cirurgia ambulatorial; unidade de

hospital dia; unidade de atencédo domiciliar terapéutica, etc;

Nas instituicdes hospitalares esta empregada a maioria dos médicos, enfermeiras,
assistentes sociais e outros profissionais da area de saude. Muitos deles sao centros
de treinamento e o principal espaco de desenvolvimento e adog¢ao de novas

tecnologias de alta complexidade.

Enquanto hospitais de ensino, o Brasil tem certificado o total de 155 institui¢cdes,
entre publicas, privadas e filantropicas (BRASIL, 2009a). Deste total, 46 estdo sob
gestdo federal, pertencentes ao MEC, com a denominagdo de hospitais

universitarios, distribuidos pelo Brasil, conforme a tabela 02.

TABELA 02 - DISTRIBUICAO DOS HUs FEDERAIS NO BRASIL

REGIAO QUANTIDADE
Sudeste 16
Nordeste 15
Sul 7
Centro-Oeste 5
Norte 3

TOTAL 46

FONTE: (BRASIL, 2009b).

Os hospitais universitarios vivenciam um quadro de sucateamento e nao
investimento governamental, afetando a assisténcia prestada pelos mesmos e
consequentemente a formagéo oferecida aos alunos. Aqui os “nés” da gestdo se
manifestam como reflexo das amarras da area da saude, pois diante do déficit
financeiro na prestacao dos servicos de alta complexidade, os recursos da educacgéao
sdo “desviados” ao pagamento de pessoal e a aquisicdo de material, de forma a
manter o hospital funcionando e assim poder continuar — ainda que de forma

precaria — as fungdes de formagao e pesquisa (REIS; CECILIO, 2009).
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A crise nos (ou dos) HUs é um tema que vem se avolumando na midia e que tem
mobilizado os ministérios da Educacao e da Saude brasileiros. Isso € o que iremos

adentrar a seguir.

3 OS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS - entre as demandas do SUS e
do MEC

“Eu acho que tem que haver uma aproximagao maior de uma vez por todas
e que nunca houve entre Ministério da Saude e Ministério da Educacéo, os
hospitais universitarios e as universidades tém que se comprometer.
Nossas dezenas de faculdades de medicina, odontologia, nutricdo,
enfermagem, fisioterapia, tém que, definitivamente, comegar a formar
recursos humanos para o Sistema Unico de Saude e ndo formar recursos
humanos para o mercado” (VOLNEI GARRAFA apud MENDONCA, 2008).

Os Hospitais Universitarios no Brasil registram as primeiras experiéncias em 1808,
com a criagcdo por Dom Jodo VI, da Escola de Cirurgides na Bahia. Com a
transferéncia da familia real para o Rio de Janeiro, fundou-se neste territorio outra
Escola de Cirurgides —, e ambas utilizavam o espagco das Santas Casas de
Misericordia como campo de ensino (CARMO, 2006). Conforme Caldas Junior,
citado por Carmo (2006), até os anos 1940/1950, as atividades de ensino das
faculdades de medicina foram exercidas nos espagos cedidos pelas instituicdes
filantropicas. Entretanto, havia diferengas de interesse e de missdo entre as
instituicbes de ensino e as filantrépicas: as primeiras almejavam a formagao de
recursos humanos e as ultimas eram direcionadas a assisténcia. Inicia-se aqui o
modelo — e o dilema — até hoje vivenciado pelos Hospitais Universitarios: a tarefa de

conciliar ensino e assisténcia.
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Para Lima (2004) quando o hospital se transformou em espago de cura (e por isso
necessitou tornar-se mais organizado e disciplinado), projetaram-se as bases para a
aprendizagem, a experimentagao, a pesquisa e a reprodugado de saberes. Estavam
formados os pilares sustentadores de um hospital-escola. Baseado no modelo
flexneriano de educagao médica, os HUs deveriam ter, entre outros, uma divisdo do
curriculo composta por um ciclo basico de dois anos, realizado no laboratorio,
seguido de um ciclo clinico de mais dois anos, realizado no hospital — configurando
assim a exigéncia de laboratorios e instalagbes adequadas para a formagao médica.
O chamado ciclo clinico sustentava-se no interior do hospital, considerado local
privilegiado para estudar as doengas®. Inseridos nesse modelo, os hospitais vao se
transformando na principal instituicdo de transmissdo do conhecimento médico
durante todo o século XX. As faculdades cabia o ensino de laboratério nas areas
basicas (anatomia, fisiologia, patologia) e a parte tedrica das especialidades,

enquanto aos HUs cabia o espaco da pratica.

Entender uma organizacdo, como o hospital, &€ inscrevé-la na dindmica da realidade.

Uma organizagdo € considerada de forma instantdnea, uma ‘cristalizagao’
da histéria, um momento da mesma que condensa nessa ‘forma’ concreta
todo um desenvolvimento ligado a outras determinacdes sociais, culturais,
politicas e econbmicas. Em consequéncia, a analise das organizagdes que
existem em um momento histérico dado nos fala, indiretamente, dessas
outras determinagdes procedentes do passado, junto as que decorrem do
momento presente. Esta dupla determinacéo histérica e atual da conta da
forma ‘permanente’ ou estrutura organizacional estavel, ao mesmo tempo
em que de sua funcionalidade, sua adequacao as necessidades do
momento, seu permanente requisito de legitimagado e, consequentemente
sua possivel variabilidade. Quanto maior for o peso da determinacao
histérica, maior sera a estabilidade e o conservadorismo (interno) de uma
instituicdo; se predomina a determinagao atual, maior sera a adaptabilidade
a situacdes novas ou em transformacao (TESTA,1989, p.88).

Nessa perspectiva, entender os HUs é inscrevé-los em um contexto historico
marcado por especializagdo, reforma universitaria, remuneragdo por produgéo,
reforma do Estado, reforma na Educagéo, avango tecnoldgico e precarizagdo das

condicdes de trabalho.

% Flexner entendia a doenca como um processo natural, biolégico. O social, o coletivo, o publico e a
comunidade n&o contavam para o ensino médico e ndo eram considerados implicados no processo
de saude-doenca.
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A reforma universitaria em curso, com suporte do Banco Mundial, toma a educagao
como uma mercadoria: 88% das instituicbes de ensino superior sdo privadas e,
confirmando o acelerado processo de "comodificagao" da educagao, em 2004 o
governo aprovou lei de parceira publico-privada (Programa Universidade para
Todos) que estabelece a isengdo de impostos e contribuicbes para mais 1302
instituicdbes privadas, além das 350 instituicdes ‘filantropicas’, comunitarias e
confessionais que ja haviam conquistado esse subsidio publico na Constituigao
Federal (LEHER, 2005). Na area da saude os numeros em 2010 indicavam: 181
escolas médicas (sendo 100 privadas, 47 federais®, 26 estaduais e 8 municipais)
(ESCOLAS..., 2010), 1.015 cursos de graduacdo em Enfermagem (84% em
instituicées privadas) (ABEn, 2010), 191 cursos de Odontologia (137 sao instituicoes
privadas, 27 federais, 19 estaduais e 8 municipais) (CFO, 2010), 323 Cursos de
Servigo Social (309 presenciais e 14 a distancia, distribuidos entre 87,3% privadas e
22,7% publicas)(CFESS; ABEPSS, 2010).

Ao perder seus elementos n&o-mercantis (formagdo humanista, pensamento critico
e analitico, integragdo da ciéncia e da cultura), a educagdo torna-se mera
mercadoria. No caso do ensino superior — e, em especificos 0s cursos vinculados a
area da saude em torno dos quais se estruturam os HUs -, a formacgéao organiza-se
em torno da oferta de um ensino superior como mercadoria, a formacédo do aluno
vista como preparacédo para o mercado; o conteudo do ensino se torna utilitario e
instrumental; com subordinagdo das universidades estatais ao mercado. A
competitividade se torna uma palavra-chave para aqueles que propéem a reforma
universitaria. As universidades estatais devem atender as demandas do mercado
nacional e serdo avaliadas através da forma classificatéria, um incentivo

governamental para a competicao (VIANA, 2004).

A competicdo social € uma das caracteristicas fundamentais da sociabilidade na
sociedade moderna (VIANA, 2002) e tem sua origem no processo de produgao e
distribuicdo capitalista, e agora se aprofunda com o novo estagio do capitalismo,
invadindo esferas da vida social nas quais sua influéncia ndo era tdo grande — a

educacao é um exemplo. O grande critério passa a ser quantitativo.

% Ha contradicbes entre o numero de HUs federais no territério brasileiro. Para este estudo
consideraremos o total de 46 hospitais universitarios, conforme apontado pelo MEC (BRASIL, 2009b).
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A precarizagao do trabalho no interior das Instituicbes Federais de Ensino Superior
(IFES) vem sendo diariamente denunciada. Parte substantiva da infra-estrutura das
universidades esta terceirizada — limpeza, seguranga, servigo de alimentacéo e até
mesmo de enfermagem nos hospitais universitarios. Parte da graduacao é feita com
servigos terceirizados por professores sem vinculo e sem direitos — professores
substitutos — que chegam a alcangar mais de um quarto dos professores das IFES
na graduagdo, totalizando, em 2005, cerca de nove mil professores (LEHER;
LOPES, 2008).

As investidas contra os direitos previdenciarios dos docentes provocaram trés
grandes ondas de aposentadorias de professores nas IFES, correspondentes as
medidas dos governos Collor, FHC e Lula sem contrapartida de concursos para o
provimento desses cargos. Ao contrario, a proliferacdo de professores substitutos
cujo trabalho € mal remunerado, desprovido de direitos trabalhistas, pressupde
longas jornadas de trabalho. Ademais, o trabalho desses professores é centrado na
sala de aula, desvinculado da pesquisa e da extensido, assim como das decisbes
sobre a instituigdo. As consequéncias dessa precarizagdo atingem também os
professores efetivos que ficam mais sobrecarregados em termos de comissdes
departamentais, orientagées de monografia, mestrado e doutorado, orientagdo de
bolsas tipo PIBIC, bancas, etc (LEHER; LOPES, 2008).

No caso das instituicdes privadas, as condigdes de trabalho sdo marcadas por
contratos de trabalho como horista, auséncia de pesquisa e extensdo, turmas
enormes, além de estagios que ndao asseguram supervisdo académica e de campo
articuladas. Baseado em dados da Sinopse Estatisticas da Educagao Superior
(INEP, 1996-2006), Leher e Lopes (2008) indicam o aumento gradativo da relagéao
professor/aluno na graduagdo — em 1988 era de 7,1, em 1998 de 9, e em 2006
chegou a 10,8 — relagéo que reflete a intensificagdo do trabalho docente. Baseada
nesse cenario € que Chaui conclui que as IFES, esvaziadas em sua (ja fragil)
autonomia, guiadas pelo utilitarismo e pelo pragmatismo, e estruturadas para formar
nos moldes da certificacdo massiva, porém vazia, perderdo suas caracteristicas de

instituico e se converterdo em organizacdes (CHAUI, 2000).
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O significado estrutural da contrarreforma do ensino superior foi sintetizado no
documento produzido em conjunto pelo Conselho Federal de Servigo Social e pela
Associacao Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servigo Social (CFESS; ABEPSS,
2010):

* A expansao do ensino superior privado ligeiro presencial (ou a distancia,
como € o caso do Servigo Social), com o suporte na Lei de Diretrizes e Bases
(1996) e forte apoio institucional do MEC, ocorre para configurar nichos de
valorizagao do capital médio, num periodo em que o capitalismo promove
uma intensa oligopolizagdo do capital, com tendéncias de concentragédo e
fusdo de capitais, e dificuldades de investimento produtivo e de valorizacao.
Constitui ainda uma via de acesso ao fundo publico e ao crédito, a
exemplo da discussédo acerca do apoio do BNDES a essas instituigdes, na
perspectiva da valorizagdo e do suporte ao lucro privado facil e rapido,
tendéncia esta que vem crescendo no contexto da recente crise. Trata-se da
introdugdo de tecnologia capital intensiva para o treinamento em grande
escala e baixo custo.

* A expansao desse tipo de ensino corresponde a uma estratégia politica de
legitimagao porque se dd em nome da democratizagdo do acesso ao ensino
superior como forma de chegar ao emprego, o que tem um forte poder de
mobilizacdo da sociedade brasileira, que esta entre as mais desiguais do
planeta em todos os acessos, historicamente. A maior perversidade desse
projeto é essa: estamos produzindo um exército de reserva de trabalhadores
de formacgao superior limitada e que mal tem condigdes de competir no
mercado de trabalho, como mostram os processos de selegdo publica e
concursos, mas que caem no canto de sereia do acesso, que na verdade é a
forma do governo brasileiro corresponder aos parametros internacionais de
competitividade e atratividade, no contexto da mundializagdo, no mesmo
passo em que reproduz seu projeto politico. Por exemplo: ha
aproximadamente sete anos, doze mil formandos em odontologia eram
lancados no mercado de trabalho a cada ano; hoje, sdao aproximadamente
nove mil profissionais, somados aos 220.136 cirurgides-dentistas ja

existentes®’.

% Esse quadro configura a redugédo do interesse no curso de odontologia, marcado pela baixa
remuneragdo, escassez de empregos e mercado acirradamente competitivo, como apontam
Paranhos et al (2009).
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« Essa expansao tem conexdao com as linhas mestras do projeto de
“crescimento econdmico” brasileiro, conforme as escolhas que tem sido feitas
a partir da implementagao do projeto neoliberal no Brasil, com ares de

neodesenvolvimentismo®.

A concepcgao do ensino superior brasileiro, moldado pelos ideais mercadoldégicos do
capital portador de juros, também produz efeitos na dindmica e direcionamento dos
hospitais universitarios. O crescimento indiscriminado das instituigdes de ensino, e
entre elas os cursos na area da saude, ainda requerem espacos de aprendizado
pratico, porém, sob a perspectiva de producdo e nao de qualidade, conforme
pautado na conjuntura atual®. Perde-se nessa perspectiva a missdo do hospital
universitario, enquanto anexo das faculdades de saude, optando por caracteriza-lo

apenas como simples espacos de prestacao de servigos.

Tradicionalmente, a concepg¢ao de um HU é definida como um prolongamento de um
estabelecimento de ensino em saude. Trata-se de um “anexo” das faculdades e
universidades voltadas a saude, como por exemplo, faculdades de medicina. Este
‘anexo’ prové treinamento universitario na area da saude. E assim, local especifico

para a parte pratica de cursos voltados aos profissionais de saude. Como hospital de

% A alternativa novo-desenvolvimentista aos males do capitalismo é a constituicdo de um Estado
capaz de regular a economia — que deve ser constituida por um mercado forte e um sistema
financeiro funcional — isto é, que seja voltado para o financiamento da atividade produtiva e nao para
a atividade especulativa. Para tanto, é necessario ndo sé buscar formas inteligentes de acéo estatal,
complementares a agao privada, como também proporcionar condigdes para que o Estado possa
desempenhar de forma mais eficaz sua agao para o que pode ser necessario uma "reforma da gestao
publica". Trata-se de adotar uma forma de gestao que aproxime as praticas dos gerentes publicos as
dos privados, tornando-os ao mesmo tempo mais autbnomos e responsaveis perante a sociedade.
Tal reforma requer ndo somente uma maior profissionalizagdo da gestdo publica como também um
certo grau de descentralizagdo do Estado, com a transferéncia de determinadas fungbes especificas
do Estado a agéncias (semi)autbnomas e a transferéncia de servigos sociais e cientificos a
organizagbes de servigo publicas, semi ou nao-estatais. Note-se, contudo, que isto nao significa que
as decisdes mais importantes relativas as politicas publicas a serem implementadas devam ser
igualmente descentralizadas, pois cabe as esferas governamentais, eleitas democraticamente, a
definigdo destas (SISCU; PAULA; MICHEL, 2007).

69 Pagliosa e Da Ros (2008), referindo-se a educagcdo médica nesse contexto, apontam que: o acesso
a saude das pessoas e comunidades, um direito social, trouxe mudangas as relagcbes médico e
populagcao; o perfil de morbi-mortalidade no pais, com predominio das doengas crénico-
degenerativas, exige um reordenamento das acgdes e estratégias na saude, e isso traz implicagdes a
formagao dos profissionais; aliado a necessidade de um trabalho multiprofissional e conhecimentos
interdisciplinares. Tudo isso somado, aumentam as dificuldades de integrar os conhecimentos, as
habilidades e as atitudes dos profissionais em formagdo, com o intuito de desenvolver as
competéncias necessarias para dar conta das demandas da saude em nossos dias. Ou seja, a
formacgao requer repensar as concepgdes de saude-doenga, os modelos de atengdo em saude e as
politicas publicas para o setor, entre outras.
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ensino, sua gestdo subordina-se a gestdo da universidade correspondente. Esta
submetido ndo sé a Reitoria, mas também ao MEC (enquanto 6rgao responsavel
pela educagao), e aos MS (enquanto 6rgao vinculado ao sistema de saude e,
portanto, a assisténcia e a formacéo de recursos humanos em saude). Por sua dupla
vinculagédo (ensino e assisténcia), os HUs propiciam atendimento médico de maior

complexidade a uma parcela da populacéao.

Os HUs sdo em sua proposta original:

Laboratérios destinados a pratica do ensino na area da saude que,
vinculados as universidades como 6rgéaos suplementares, desenvolvem,
juntamente com o ensino, atividades de pesquisa, extenséo e assisténcia a
saude, de forma integrada ao Sistema Unico de Saude (PEREIRA, 2004, p.
20).

Bittar (2002) estabelece diferengcas na classificagdo dos hospitais de ensino,

conforme o vinculo institucional, a saber:

Hospitais de Ensino (HE) entende-se Hospital Universitario de propriedade
ou gestdo de universidade publica ou privada, ou a elas vinculado por
regime de comodato ou cessdo de uso, devidamente formalizados; Hospital-
Escola, de propriedade ou gestdo das escolas médicas isoladas publicas ou
privadas, ou a elas vinculadas por regime de comodato ou cess&o de uso
devidamente formalizados; Hospital Auxiliar de Ensino, aquele que nao
sendo de propriedade ou gestao de universidade ou escola médica isolada,
que desenvolvem programas de treinamento em servigo, de curso de
graduagéo ou poés-graduagédo na area de saude, devidamente conveniado
com uma instituicdo de ensino superior, conforme classificagdo adotada
pelo MEC (BITTAR, 2002, p.10).

Cislaghi (2010), porém, alerta que a Portaria Interministerial conjunta MS e MEC n°
1000 de 15 de abril de 2004, foi a primeira a abrir caminho para a extincido do
modelo de HUs vigente hoje. Essa portaria unifica hospitais universitarios
(vinculados e geridos por universidades), hospitais escola (vinculados e geridos por
escolas médicas isoladas) e hospitais auxiliares de ensino (hospitais gerais que
desenvolvem atividades de treinamento em servigo, curso de graduagado ou pos-
graduacao através de convénio com instituicdo do ensino superior) sob a mesma
denominacéao: hospitais de ensino (HE). Tornando iguais os processos de regulagao
e requisi¢des para sua certificagdo esta portaria interministerial eliminou o estatuto
dos hospitais universitarios, que na sua relacdo organica com as universidades,
sempre garantiram melhores condigbes de formacgdo com indissociabilidade entre

pesquisa, ensino e extensdo. “Trata-se sim de uma extingdo dos hospitais
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universitarios, que passam a ser igualados a qualquer hospital que exerga atividades
de ensino, favorecendo o ensino privado e abrindo portas para o estabelecimento de
fundacoes na gestao (CISLAGHI, 2010, sp).

Nessa perspectiva € preciso apontar que os hospitais universitarios podem, de
acordo com a forma juridica, ser publicos ou privados. Os publicos podem estar
diretamente ligados a administracao do governo federal, estadual ou municipal, ou
ainda, indiretamente por meio das fundagdes, autarquias e empresas publicas. Os
privados podem ser entidades com e sem fins lucrativos, filantrépicos ou geridos
pelas fundagdes de apoio de direito privado. A cada forma administrativa compete
uma forma diferenciada de financiamento — recursos publicos, producéo, venda de
servicos ao mercado (BITTAR, 2002).

O estudo que se segue abordara os hospitais de ensino vinculados as universidades
federais — Hospital de Ensino (HE) ou Hospital Universitario (HU) — mantidos com

recursos do governo federal.

3.1 Os HUs no Brasil

Os HUs exercem um papel politico importante na comunidade inserida, visto sua
escala, dimensionamento e custos projetados a partir da alta concentracédo de
recursos humanos, fisicos e financeiros (MEDICI, 2001). A ‘parceria’ entre o SUS e
os hospitais universitarios (HUs) esta prevista no artigo 45 da Lei Organica da Saude
(LOS)™.

Art. 45. Os servigos de saude dos hospitais universitarios e de ensino
integram-se ao Sistema Unico de Saude (SUS), mediante convénio,
preservada a sua autonomia administrativa, em relagao ao patriménio, aos
recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos limites
conferidos pelas instituicoes a que estejam vinculados (BRASIL, 1990a,
sp, grifo nosso).

Considerando a diversidade das instituicdes hospitalares, o MS, através da Portaria
n® 2.224 (BRASIL, 2002), estabeleceu o sistema de Classificacdo Hospitalar do

™ E necessario destacar que os hospitais universitarios sdo vinculados a escolas ou universidades.
Estas, por sua vez, sdo ligadas ao MEC. A inser¢ao dos hospitais ao SUS se da por “necessidade” da
rede ou do préprio hospital no que tange recursos e meios para a execugao das praticas. Tal
discussao sera abordado ainda nesta pesquisa.
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Sistema Unico de Salde. A classificacdo de cada hospital se da segundo seu

enquadramento em um dos Portes estabelecidos pela Portaria, de acordo com o

somatorio de pontos obtidos nos respectivos intervalos de pontos estabelecidos para

cada Porte (a saber: Porte | - de 01 a 05 pontos; Porte Il - de 06 a 12 pontos; Porte

lll - de 13 a 19 pontos; Porte IV - de 20 a 27 pontos). A classificagdo segue a logica

do perfil assistencial, capacidade de producdo e complexidade dos servicos

prestados pelos hospitais — uma classificacdo voltada a produtividade da rede

hospitalar.

TABELA 03 — SISTEMA DE PONTUAGCAO DOS HOSPITAIS DA REDE SUS

ITENS DE AVALIACAO

PONTOS A B C D E F G PONTOS
POR |N.°DE[LEITOSTIPO ALTA URGENCIA/ GESTACAQ, SALAS TOTAIS
ITEM [LEITOS |DE UTI| DE [COMPLEXIDADE EMERGENCIA DE ALTO CIRURGICAS

UTI RISCO
1 Ponto |20 a 49 01 a 04 |----- 1 Pronto Atendimento | ------- Até 02 Minimo 1
2 Pontos 50 a 14905 a 09Tipo || 2 _Servicode | \el| Entre 03 e 04
Urgéncia/Emergéncia
3 Pontos150 a 29910 a 29 |------ 3 Referéncia Nivel | ou llf Nivel [l  |[Entre 05 e 06Maximo 27
4 Pontos 300.ou 30 ou Tipo 4 ou mais Referéncia Nivel lll | = ==---- Acima de 08
mais mais | Il

FONTE: (BRASIL, 2009b).

Considerando essa classificagao (Grafico 2), 35% dos HUs sao de porte Ill, 28,3%

sdo de porte IV, 21,7% sao de porte | e 15% s&o de porte |l. Estes numeros

confirmam a preponderante atuacédo dos Hospitais de Ensino na alta e média

complexidade — como determinado pela legislagdo —, bem como ressalta a

participacado dessas instituicdes no sistema de saude.
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Classificacao Segundo Porte Hospitalar

16

Porte

GRAFICO 02 — CLASSIFICAGAO DOS HUs SEGUNDO PORTE HOSPITALAR
FONTE: (BRASIL, 2009b)
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Quanto a distribuicéo regional, os HUs estdo assim distribuidos (Tabela 04):

TABELA 04: DISTRIBUIGAO DOS HUs (PUBLICOS) POR PORTE E REGIAO

PORTE/REGIAO | NORTE NORDESTE CENTRO-OESTE SUDESTE SUL TOTAL
PORTE

[ 01 02 01 06 00 10

ll 01 04 00 01 01 07

il 01 06 03 03 03 16

v 00 03 01 07 02 13

Total regido 03 15 05 17 06 46

FONTE: (BRASIL, 2009b)

Verifica-se, até aqui, a alta concentragao dos hospitais de porte Il e IV nas regides
Sul e Sudeste (do total de 29 hospitais, 15 estdo nessas regides). Tal distribuigdo
impacta os valores a serem repassados pelo governo, em que maior concentragéo é
igual a maior repasse, bem como demarca que a concentragao de tecnologia — em
relacdo a atencado a saude e em formacgao de profissionais da saude — permanece
nesses espacos, o que determina desequilibrio e disparidade entre as regides do
Brasil. Importa destacar a regido Norte como a excegdo quanto a existéncia de
hospitais de porte IV, o que ratifica a concentracdo de mao-de-obra, em saude
especializada, nas regides mais industrializadas (e urbanizadas) do pais, a despeito
da necessidade das regides periféricas e menos povoadas, como a Norte, por
hospitais de grande porte’’. Como apontado por Schwartzman (sd), nem mesmo os
salarios atrativos das regides interioranas do pais tem conseguido “fixar” os
profissionais nesses locais, 0 que impede a continuidade ou mesmo a formagao de
um trabalho de exceléncia na saude. Soma-se a isso a falta de concursos publicos e
o crescente numero de aposentadorias a partir dos anos 1990 nas instituicdes de
ensino superior — fatores esses que incidem significativamente na produgcao das

institui¢cdes publicas.

TABELA 05 - PRODUGAO DE ATIVIDADES ASSISTENCIAIS NOS HUs FEDERAIS EM 2008

ALTA FAEC MEDIA TOTAL
COMPLEXIDADE COMPLEXIDADE
Atendimento de Emergéncia 87.902 = 945.769  1.033.671
Internacoes 64.854 6.401 331.581 402.836
Consultas 313.681 - 6.042.970  6.356.651
Procedimentos 599.957 175.502 20.104.744 20.880.203

FAEC - (Fundo de A¢des Estratégicas e Compensacgao). FONTE: (BRASIL, 2009b).

I Enquanto o Norte e o Nordeste apresentam niimeros pouco acima do recomendado pela OMS — 1
para cada mil habitantes -, a Regido Sudeste conta com 2,81 médicos por mil habitantes, ou seja,
quase o triplo do recomendado e 2,5 vezes mais que o Norte (POVOA; ANDRADE, 2006).
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Tendo por diretriz a atuagdo no ambito da atencao terciaria, os HUs permanecem
como referéncia no atendimento de alta e média complexidade. E preciso aqui
classificar o que seja alta e média complexidade na atencdo a saude: a média
complexidade ambulatorial € composta por agdes e servigos que visam atender aos
principais problemas e agravos de saude da populagao, cuja complexidade da assis-
téncia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e
a utilizagéo de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagnostico e tratamento’. A alta
complexidade, por sua vez, envolve um conjunto de procedimentos de alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagdo acesso a servigos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencéo a saude (atengao basica e
de média complexidade) ”.

Os procedimentos da alta complexidade encontram-se relacionados na tabela do
SUS, em sua maioria no Sistema de Informacdo Hospitalar, e estdo também no
Sistema de Informagdes Ambulatoriais em pequena quantidade, mas com impacto
financeiro extremamente alto, como é o caso dos procedimentos de dialise,
quimioterapia, radioterapia e hemoterapia. (BRASIL, 2005). Importa nessa discussao
alertar que nao aparecem como assisténcia de um HU os procedimentos de atencao
basica, todavia os mesmos sdo realizados nesse espacgo, tendo em vista a

necessidade de formacao do aluno e o estrangulamento da rede de assisténcia.

Assim, os numeros da atengédo basica estdo “negligenciados” no faturamento de
assisténcia dos HUs, bem como, também em funcado da dificuldade de acesso da

populagao, os fluxos estao reversos entre os niveis de atencédo, nao obedecendo as

> Por exemplo: procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros

profissionais de nivel superior e nivel médio; cirurgias ambulatoriais especializadas; procedimentos
trdumato-ortopédico; agbes especializadas em odontologia; patologia clinica; anatomopatologia e
citopatologia; radiodiagndstico; exames ultra-sonograficos; diagnose; fisioterapia; terapias
especializadas; proteses e orteses; anestesia (BRASIL, 2005).

" As principais areas que compdem a alta complexidade do SUS, organizadas em redes s3o:
assisténcia ao paciente portador de doenca renal crénica (por meio dos procedimentos de dialise);
assisténcia ao paciente oncolégico; cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular
pediatrica; procedimentos da cardiologia intervencionista; procedimentos endovasculares
extracardiacos; laboratdrio de eletrofisiologia; assisténcia em traumato-ortopedia; procedimentos de
neurocirurgia; assisténcia em otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias aéreas
superiores e da regido cervical; cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatognatico;
procedimentos em fissuras labio-palatais; reabilitacdo protética e funcional das doengas da calota
craniana, da face e do sistema estomatognatico; procedimentos para a avaliagdo e o tratamento dos
transtornos respiratérios do sono; assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras; assisténcia
aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica); cirurgia reprodutiva; genética clinica;
terapia nutricional; distrofia muscular progressiva; osteogénese imperfecta; fibrose cistica e
reproducgdo assistida (BRASIL, 2005).
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portas de entrada proposta pelo SUS (ALVES, 2009). Leitos da alta complexidade
sdo ocupados por demandas da atencdo basica, deturpando assim a idéia da

hierarquizacédo dos servigos.

Ainda quanto a producio dos HUs é valido destacar, para além da assisténcia, sua

producao em termos da formacéao (Tabelas 06 e 07).

TABELA 06 — PRODUGAO DE ATIVIDADES DE ENSINO NOS HUs FEDERAIS EM 2008

PORTE | DOCENTES ALUNOS PROGRAMAS VAGAS TOTAL RESIDENTES
RESIDENCIA MEDICO MEDICO DE OUTRAS
MEDICA RESIDENTE RESIDENTE  PROFISSOES
[ 234 4214 9 59 64 24
Il 560 8383 57 179 312 152
n 1981 21667 295 753 1421 18
v 2960 37542 513 1398 2856 21
TOTAL 5735 71806 874 2389 4653 215

FONTE: (BRASIL, 2009b)

Considerando a relagao discente/docente (Tabela 06), esta se expressa de forma
diferente conforme o porte hospitalar: nos hospitais de porte | para cada 18 alunos
ha 1 docente; nos de porte |l a relagcao é de 15 para 1. Nos de porte Il e IV a relagéo
respectivamente é de 11:1 e 12,7:1. Tendo por base que os hospitais de porte IV
recebem quase 10 vezes o numero de alunos que os hospitais de porte | suportam,
e que a propor¢cao amplia para 12,6 na relacdo de professores que compdéem a
instituicdo, € possivel concluir que os hospitais de maior porte (lll e IV) concentram
parte significativa da produgéo e assisténcia dos HUs no pais, assim como a ampla
parcela de docentes especializados na area da saude, confirmando os
apontamentos de Schwartzman (sd) quanto a dificuldade de fixagao de servigos e
profissionais nas areas periféricas aos centros industriais e financeiros do pais —
uma vez que 53% dos HUs de porte | e Il estdo concentrados nas regides Norte,

Nordeste e Centro-Oeste.

Como espaco de formacdo, pesquisa e extensdo, os HUs possuem Nucleos e
centros de pesquisa que vem fomentando novas descobertas, sobretudo na alta
tecnologia. O numero de publicagdes e projetos provenientes dessas instituicdes
ratifica seu papel de produtor e transmissor de conhecimento no espago do SUS,
bem como formador de recursos humanos para as unidades académicas das

universidades.
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Por outro lado, com o agigantamento de mega-industrias transnacionais nos ramos
farmacéutico e de outras tecnologias em saude, os hospitais configuram como
campo privilegiado para a pesquisa (clinica e basica). Holanda (2006) estima que
existam mais de 15.000 protocolos de pesquisa clinica em andamento no Brasil
hoje, sendo que grande parte envolvem acordos informais entre pesquisador e
laboratério farmacéutico internacional. Este autor destaca que €& mister aliar a
pesquisa da area basica a clinica em consonédncia com os principios do SUS,

resultando em beneficios para a populagao.

A poés-graduacgao stricto sensu cresceu no Brasil em todas as areas. Em relagao a
area da Medicina, por exemplo, pesquisa do Conselho Federal de Medicina aponta
que, em 2004, 14% dos médicos fizeram mestrado (contra 7,7% em 1996) e 6,8%
fizeram Doutorado (contra 3,6% em 1996). Por isso, a produc¢ao de Dissertagdes e
Teses é uma atividade de producéo de conhecimento importante no interior dos HUs
(CFM, 2004).

TABELA 07 — PRODUGAO DE ATIVIDADES DE PESQUISA NOS HUs FEDERAIS EM 2008

PORTE | DISSERTACOES TESES PUBLICAGOES PUBLICAGOES PROJETOS LABORATO
NACIONAIS INTERNACIONAIS RIOS
| 22 10 120 98 293 52
Il 71 9 111 56 583 22
1] 211 68 822 458 797 67
v 940 448 933 3846 4057 450
TOTAL 1244 535 1986 4458 5730 591

Fonte: (BRASIL, 2009b)

Se por um lado os HUs sao responsaveis por ampla parcela dos procedimentos na
rede publica de salde, sobretudo na alta complexidade™, por outro 1.124 leitos
foram desativados nessas instituicdes devido a falta de pessoal. Com um déficit,
desde 2008, de 5.443 servidores, a questao dos recursos humanos dos hospitais se
agrava com a perspectiva de aposentadoria de 3.741 servidores entre 2008 e 2010,
dos quais 996 sdo auxiliares e técnicos de enfermagem, 319 enfermeiros e 370
médicos (BRASIL, 2009a).

Além do contingente de servidores, € preciso caracterizar a precarizagdo das

relagbes de trabalho (Grafico 03). Calcula-se que cerca de 40% dos profissionais

™ Os dados que confirmam tal afirmag&do constam na pagina 97.
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estdo sob regimes precarios e/ou desregulamentados. Ha nos HUs profissionais
contratados por tempo determinado de servigo pela propria universidade ou via
fundagdes (fato esse considerado ilegal pelo TCU); ha um percentual de servigos
terceirizados (sobretudo em areas de limpeza, seguranga, transporte e nutricdo),
além daqueles que prestam servicos mediante recibo de prestacdo de trabalho
auténomo (RPA) ou ainda Solicitacao de Servigo de Pessoa Externa (SSPE). A falta
de pessoal e/ou a grande rotatividade dos vinculos contribui significativamente para
ineficiéncia dos servigos, a consequente precariedade da instituicdo e a fomentacao
de impasses entre os proprios trabalhadores diante dos diferentes salarios e carga

horaria conforme o vinculo.

Composicdo da Forga de Trabalho dos HUF's

CLT (Fundagdo)

CLT (Universidade) 11.911
5.952 ok TOTAL: 66.843
8,90%

Terceirizados
10.757
16,09%

34.271
51,27%

GRAFICO 03 —- FORGA DE TRABALHO DOS HUs FEDERAIS

Fonte: (BRASIL, 2009b)
Por detras da diversificada composicdo da forca de trabalho nos HUs, encontra-se
uma das fontes para o alto nivel de endividamento destas instituicbes (CISLAGHI,
2010) — isso porque os 40% de funcionarios nao regidos pelo Regime Juridico da
Unido (RJU), ou seja, ndo pertencentes ao quadro de servidores do MEC, sao
custeados por recursos do proprio hospital. Portanto, parte dos recursos a serem
investidos no ensino, na pesquisa, na extensdo e na assisténcia sao transformados

em folha de pagamento de pessoal terceirizado.

Nesse sentido, para além de toda a grandiosidade da instituigdo, expressa aqui em

numeros, ha alguns fatores que ‘impedem’ o alcance das caracteristicas de um HU
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com plenitude, como por exemplo, o financiamento. Até a década de 1960, os
hospitais universitarios do Brasil foram custeados pelo Ministério da Educacao e

Cultura (MEC), desvinculados da producéao de servigos.

Desta forma, o financiamento dos HU federais era definido na logica de
orgcamento, sem um sistema contratual formal ou informal que vinculasse o
repasse de recursos ao alcance de metas e ao cumprimento de
compromissos com o sistema de saude, confirmando sua missao primeira
de ensino e pesquisa (CARMO, 2006, p.26).

Com a extincédo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP’s) e a criacdo do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), pés 1964, expandiu-se em larga
escala o montante de trabalhadores, autbnomos e empregadores — contribuintes —,
e, portanto, com direito a assisténcia médica da Previdéncia Social, via Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). A saude publica
demandou a ampliagdo dos convénios e contratos com a rede privada para atender
a uma responsabilidade ja do Estado. Inseridos num contexto de luta pela
universalizagdo da saude, os Hospitais Universitarios passam a compor a
assisténcia médica da Previdéncia Social, ampliando o fluxo de dupla demanda na
instituicdo: mantinha o atendimento aos chamados “indigentes” (aqueles néao
incorporados ao mercado de trabalho e, portanto, sem cobertura da previdéncia
naquele periodo) e ofertava seus servigcos também aos inseridos no mercado formal

de trabalho (cobertos pela Previdéncia).

Os valores repassados pelo MEC ja nédo sao suficientes para arcar com as despesas
de um hospital-escola que, aliado a crise econbmica dos anos 1980 (inflagdo
exacerbada), ampliam o déficit financeiro destes hospitais (CARMO, 2006). Esta

crise

[...] resultou em retragdo de recursos destinados aos HUs pelo MEC, além
desses se transformarem em “bode expiatério” da crise financeira nas
universidades as quais pertenciam por serem unidades de custo mais
elevado (CARMO, 2006, p.29).

Anos depois, como reivindicado pelo Movimento pela Reforma Sanitaria™, a

Constituicdo Federal de 1988 estendeu o direito a saude de forma universal,

5 A partir da luta do movimento pela reforma sanitaria, que foi gerar a criagdo do SUS (Sistema Unico
de Saude) na Constituicdo de 1988, a qual garantiu como principio constitucional a igualdade de
todos perante a lei, os HU’'s passam a integrar a rede SUS. Neste momento, eles passam a ter
missdo de hospital de ensino e assisténcia e a fungdo é ser referéncia em assisténcia secundaria e
terciaria para o SUS.
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equanime e integral. Para tanto, foram estabelecidas leis de regulamentagdo do
sistema Unico de saude, as quais também tém diretrizes para os hospitais

universitarios’®.

Essa posig¢ao do HU, financiado por Educacao e Saude é histérica: como vimos, até
meados da década de 1970, os Hospitais Universitarios Federais eram mantidos
exclusivamente pelo MEC como parte da universidade, dentro da autonomia

universitaria.

Na década de 1970, o velho INAMPS quis fazer uma associagdo com os
Hospitais Universitarios transferindo a eles valores de acordo com o
atendimento prestado a seus beneficiarios. Foi uma luta ingléria, pois os HU
nao queriam perder sua "autonomia", sua oportunidade de clientelismo, etc.
Depois de muita tentativa passaram a receber por atendimento aos
beneficiarios num sistema hoje buscado por planos de saude: trés ou quatro
portes clinicos e outros cirlrgicos, onde eram encaixadas todas as
patologias e os recursos eram transferidos globalmente apenas baseados
nestes portes de blocos (CARVALHO, sd, sp).

Como resultado, o MEC progressivamente reduziu seus investimentos nos HUs visto
que estes contavam com financiamento do INAMPS (e depois MS). Desde o advento
do SUS, o pagamento ficou com o Ministério da Saude’”. O desejo do MEC era
passar os hospitais universitarios para o orcamento da saude o que impactaria sobre

o calculo dos recursos minimos da saude.

Para Carvalho (sd) a inclusdo dos Hospitais universitarios federais dentro do
Ministério da Saude nao é adequada, pois resultaria em:

1) diminuicdo estimada em meio milhdo de reais da saude para outra area distinta
que é a educacao;

2) eterna crise incontornavel, pois o MS nem conseguiu nas ultimas décadas cuidar
dos seus;

3) duvida quanto a autonomia universitaria dentro de outro ministério, que ndo o da
Educacéo;

4) uma instituicdo com duplo comando (MEC e MS).

S Ar. 45 da Lei 8.080/90.
7 Carvalho (sd) argumenta que o MS paga tabela diferenciada aos hospitais universitarios na razdo

de 25, 50, 75% a mais do pago aos hospitais privados lucrativos e aos hospitais privados néo
lucrativos.
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Ou seja, o HU é colocado como entre dois senhores: o MEC desejoso por repassar
ao MS essa estrutura cara em sua analise, e o MS, na avaliagdo do CONASEMS e
do CNS, nao deve ficar com uma estrutura que € da Educagdo. Nessa disputa, os

HUs sao inseridos na rede de saude.

Mediado pelos principios de descentralizagdo, regionalizagdo e hierarquizagcéo da
assisténcia, os HUs, ao integrarem a rede municipal e estadual de saude, passam a
estabelecer relagbes de pactuagcdo com os trés niveis de gestdo, principalmente o
estadual. Sera nesse contexto, permeado também pela Reforma do Estado — e
consequente reducao da agao do poder publico sobre as instituicdes sociais (saude,
educacao, lazer, cultura, previdéncia), que o governo federal, aqui representado pelo
MEC, paulatinamente, se desobriga da reposigao da forga de trabalho. Com isso,
parte do recurso enviado pelo MEC e MS — para fins de cumprimento da missao do
HU — seja gasto com pagamento de pessoal e compra de insumos de forma a
manter a instituicdo em funcionamento (CARMO, 2006).

Nesse sentido, as diferentes facetas que atravessam o HU (ensino, pesquisa,
assisténcia e extensdo) ndo sao lineares, mas sim formam um complexo
emaranhado de nés a serem enfrentados. Destacaremos trés nés: 1) a falta de
articulagao entre ensino e assisténcia, no qual conflitos de interesses entre as
duas dimensdes refletem sobre o servigo prestado. Ou seja, a assisténcia — parte
constitutiva da formacédo de profissionais para a area da saude — passa a uma
dimensao que polariza e rivaliza com o ensino; 2) o financiamento dos HUs, visto
as diferentes modalidades de repasse de verbas (pacto global, contrato de metas,
entre outros), culminando em crise de proporgdes: social, assistencial, politica,
organizacional, financeira e de ensino; 3) a desarticulagao entre MEC e MS,

reforcando a disparidade de interesses envolvidos em um HU.

Evidencia-se que o poder nestes hospitais esta esfacelado. A ordenacgao
universitaria — por departamentos —, potencializada pela légica médica de se
organizar em dezenas de especialidades, acabam criando instituigbes complexas de
gerir. Em geral, os superintendentes, ou diretores clinicos, ou até mesmo os
dirigentes do SUS, todos podem pouco em relagdo aos servigos universitarios. A
fragmentacdo atinge tal grau que, em muitas localidades, varios destes

departamentos se autonomizaram tao radicalmente que se transformaram em novos
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servigos — os famosos Institutos, como o Instituto do Coragao (Hospital das Clinicas
de Sao Paulo). Ha exceg¢ao, mas em geral, esta autonomia excessiva nao resulta
necessariamente em progresso. Em alguns casos aproveitou-se desta liberdade
para a livre criacdo de servicos com reconhecida exceléncia ética e técnica. Na
maioria das situagdes, entretanto, identifica-se uma tendéncia de progressivo
descompromisso dos docentes com a assisténcia, com o0 ensino e com a pesquisa.
Boa parte dos professores de medicina — falta levantamento sobre isso — tem dupla
atuagdo profissional”, combinando atividades privadas com obrigagdes publicas.
Ultimamente, o publico estaria sendo relegado ao segundo plano, de tal maneira que
a assisténcia nesses hospitais passou a ser realizada predominantemente por
residentes; e o0 ensino diretamente supervisionado por professores, em
consequéncia, tenderia a recuar para aulas expositivas ou discussdes semanais de
casos clinicos. Em regra geral, a convivéncia diaria do professor com o aluno
reduziu-se em qualidade e quantidade (CAMPOS, 1999).

Diante da dualidade ensino x assisténcia, tem-se um paradoxo, como aponta Lima
(2004): ndo é possivel escolher uma ou outra alternativa, mas sim tem-se a

necessidade de transitar melhor entre as duas. E declara:

[...] a forma dicotdmica de tratamento do ensino e da assisténcia tenderia a
interpretar que a questdo estd polarizada enfre duas posigbes. E no
tratamento tradicional dado a questéo, estar entre duas possibilidades (...)
significa ndo ser nem um nem outro, e estar no meio significa ndo ter
concluido a tarefa. (...) o entre despotencializado é o entre capturado por
duas totalidades opostas, € o entre reportado a idealidades esterelizantes
(LIMA, 2004, p.53).

Ou seja, o HU tem por prerrogativa manter as frentes de ensino e assisténcia em
andamento, de forma articulada e indissociada. Optar por apenas uma delas
significa romper com a atividade fim da instituicdo, a qual se caracteriza por um
espaco tedrico-pratico de formacgao profissional, mas também como parte de uma

rede de assisténcia fundamental ao processo de constituicdo dessa formacao.

Os nés apontados anteriormente configuram a instabilidade vivenciada pelos HUs,
sobretudo pela situacdo crbénica instalada sobre os mesmos, em especial nos
aspectos de geréncia, recursos humanos e financeiros. Para além dos vinculos

ministeriais e da dificil tarefa de conciliar recursos e despesa, uma especificidade

® Em muitos casos o vinculo de trabalho é de 20 horas.
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relevante no HU é a realizacdo da dupla tarefa primaria, de ensino e assisténcia,
“caracterizando-se como espaco tedrico-pratico de formacdo de profissionais de
saude e como parte de uma rede de assisténcia, onde pessoas demandam

atendimentos de saude de varios niveis e complexidade” (LIMA, 2004, p.51).

O hospital universitario torna-se assim, locus privilegiado de observagao tanto das
questdes de ensino como da assisténcia. E neste espaco que circula diariamente a
pressdo pela cobertura dos servicos, bem como a exigéncia académica da
coordenacao de ensino e pesquisa — além da pressao de discentes e docentes.
Lima (2004) afirma que

[...] Os hospitais universitarios atuam, muitas vezes, de forma
descontextualizada da realidade de saude, e o tempo do profissional dentro
do hospital é o tempo permitido pelos demais vinculos de que dispde. Desse
modo, o “paciente” esta disponivel para o tempo possivel do profissional e
nao para o tempo que o SUS remunera (LIMA, 2004, p.53).

A precarizagao das instituicdes publicas de ensino, aliadas as multiplas jornadas de
trabalho, apontadas por Lima (2004), sdo acrescidas de outros fatores: a falta de
concurso publico para contratagado, pelo MEC, de recursos humanos vem gerando
uma enorme terceirizagdo da mao-de-obra dos HUs. Segundo Pillotto (sd), dados da
ANDIFES mostram que em 2007 quase 45% do financiamento era usado para
pagamento de pessoal terceirizado (celetista) e j4 eram necessarias 5 mil novas
vagas para quadro técnico-administrativo. Por outro lado, ocorre a diminuigdo do
financiamento via governo federal™, resultando na busca dos hospitais por mais
dinheiro via SUS, assumindo para isso metas nem sempre possiveis de serem
cumpridas. Comega também a busca de financiamento através de doacbes e

parcerias (Amigos do HU, por exemplo).

Hoje os Hospitais Universitarios apresentam: quadro de servidores insuficientes,
fechamento de leitos e servigos, sucateamento, contratacdo de pessoal via fundacgao
de apoio (terceirizados e estagiarios) e a subutilizagdo da capacidade instalada para
alta complexidade. Além disso, o MEC aponta que apenas os HUs federais

acumulam um déficit total de 30 milhées/ano (diferenga entre o produzido e o pago),

" Para a Associagdo Nacional dos Diretores de IFES (ANDIFES), a divida dos hospitais seria, em
2003, de R$303 milhdes e, para o MEC/MS, seria de R$230 milhdes. Segundo a ANDIFES, em
outubro de 2007 os Hospitais vivem uma situagdo de “equilibrio estavel” com a divida chegando a
R$440 milhdes. E sempre valido lembrar que em 2007 os gastos governamentais com a divida
publica, externa e interna, foram de R$237 bilhdes. No mesmo ano, o investimento em sautde foi de
R$40 bilhdes (PILLOTO, sd).
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resultante dos valores defasados da tabela SUS, levando a uma divida acumulada
de 425 milhdes de reais (Grafico 04) mais do que todo recurso alocado pelo Banco
Mundial para o REHUF (CISLAGHI, 2010).

, TOTALIZAGRO DAS DIVIDAS DOS HUF's TOTALR$ 425.948.440,56
SERVICOS PUBLICOS

RS 19.885.697,64 ENCARGOS TRABALHISTAS
4,67% R$ 139.178.707,99

\ 32,68%
SERVICOS DE TERCEIROS

RS 16.601.892,95 \
3,90%

EMPRESTIMOS BANCARIOS
R$ 29.671.913,33
6,97%

FORNECEDORES. OUTROS
RS 139.031.006,63 R 81.579.222,02
32,64% 19,15%

GRAFICO 04 — TOTALIZAGAO DAS DiVIDAS DOS HUs FEDERAIS
FONTE: (BRASIL, 2009a).

Diante desse cenario crescem as propostas de gestores locais e governantes
politicos para a flexibilizagdo da captacdo de recursos®, como também para a
desvinculagdo dos Hospitais de Ensino das universidades, ja que o Ministério da
Educacdo (MEC) nao considera a fungdo de “assisténcia” como sendo de sua
alcada®'. A via de “salvagdo” dos HU’s — argumenta o governo federal — seria a
criacdo das Fundacbes Estatais de Direito Privado, defendidas inicialmente pelo
Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestdao (MPOG) e, em seguida, pelo MS
como unidades gestoras dos hospitais®?. Tais propostas foram rejeitadas pelas
entidades que se articulam na defesa do projeto histérico do SUS e expressas na

132 Conferéncia Nacional de Saude (2007), que rejeitou por maioria de delegados a

% No ano de 2001, se previa a venda de 25% dos leitos dos hospitais universitarios. Esta privatizagéo
geraria ainda mais sucateamento para as areas do hospital que continuassem publicas. A proposta foi
barrada depois de uma greve de mais de 100 dias, organizada por trabalhadores técnico-
administrativos, estudantes e docentes.

8! Essa proposta surgiu no Projeto de Lei 7200/05, chamado de “Reforma Universitaria”, que hoje se
encontra em tramitagdo no Congresso Nacional.

82 Para os formuladores das propostas areas como saulde, previdéncia, educacdo, turismo e
assisténcia social ndo sado de responsabilidade exclusiva do Estado e, portanto, devem ser
repassadas a gestdo do mercado (MONTANO, 2002).
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proposta da Fundagdo Estatal®®. Entretanto, permanece latente na conjuntura

neoliberal a intengao de repasse da area social ao mercado.

E nitida a necessidade de medidas governamentais que possam alterar a realidade
destas instituicdes: reestrutura-las sem, contudo, perder o foco da atribuicdo do
Estado em prover os servigos sociais a comunidade, de forma universal e integral.
Todavia, para entender os objetivos desta reestruturacdo € preciso inicialmente

contextualizar o hospital universitario no que tange a sua representatividade no pais.

Os HUs representam 2,55% da rede hospitalar brasileira, 10,3% dos leitos SUS,
11,8% das AlHs (R$1.346.123,00), 11,62 % da produgdo ambulatorial, R$ 481
milhdes/ano FIDEPS, 25,6% dos leitos de UTI, sendo responsavel por 37,56$ dos
procedimentos de alta complexidade (LOPEZ, 2005b)®*. Respondem por cerca de
50% das cirurgias cardiacas, 70% dos transplantes e 50% das neurocirurgias

ocorridas no pais.

Permanece uma crise, ou como definida por Lima (2004) uma “situagao cronica”,
percebida de diferentes maneiras, nos HUs que assume multiplas dimensodes
(LOPEZ, 2005b): a organizacional, a do ensino, a assistencial, a politica, a financeira
e a social. Tais dimensbdes ndo sao independentes entre si, mas sim interligadas,

onde o sucesso ou o conflito em uma area reflete significativamente nas outras.

% Graneman (2007, p. 8), abordando essa questdo, retrata uma cena ocorrida nesta CNS: “A
compreensao do projeto privatizante contido nas fundagdes de direito privado foi, certamente, a razao
que levou a massa de 5.000 participantes da Conferéncia a se ausentarem do Plenario quando o
Ministro da Saude José Gomes Temporao iniciou sua conferéncia, logo apds a abertura do evento.
Visivelmente irritado com o esvaziamento do auditério o Ministro pediu/ordenou que todos tomassem
seus assentos. Diante da recusa do plenario, o Ministro informou que tinha mais trabalho a fazer e
que iria para casa se os delegados ndo o quisessem ouvir. Seus apelos nao foram suficientemente
fortes e no plenario restaram duas centenas de delegados. Para os delegados participantes, esta
seria apenas a primeira de uma série de manifestagbes da esmagadora maioria contraria ao projeto
de fundagéo de direito privado [...] a proposta de fundacdo de direito privado foi derrotada nos 10
grupos da conferéncia nacional — a continuidade da discussdo foi inviabilizada pelo préprio
governo/executivo quando encaminhou para o Congresso Nacional o projeto de Lei Complementar
92/ 2007 sobre as fundagdes sem ao menos discuti-lo com o Conselho Nacional de Saude.”

# AlHs — Autorizagdo de Internagdo Hospitalar. Instrumento que autoriza e registra no SUS todas as
internagdes realizadas, bem como os procedimentos. E possivel a partir desta reconhecer os valores
pagos pelo SUS aos prestadores hospitalares publicos ou privados (BRAGA NETO, 2008).

FIDESP — Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa. Criado pela Portaria
SNES/MS/1991 atribuia um percentual a ser repassado aos hospitais de ensino, independente de
critérios. Tinha por objetivo estreitar os lagos entre os hospitais de ensino a rede de saude SUS. Nos
anos seguintes foram langados critérios de selegédo para o repasse, uma vez que o objetivo fim nao
foi alcancado. O FIDESP foi extinto pela Comissédo Interinstitucional para Reestruturacdo dos
Hospitais de Ensino (BRASIL, 2004e).
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Aqui destacaremos as dimensdes organizacional, assistencial e de ensino. A
dimensao Organizacional define o lugar ocupado pelo Hospital no conjunto da rede
de servigos, ou seja, lugar da alta tecnologia no cuidado em saude. Importa destacar
que as atencgdes do Ministério da Saude, em termos de investimentos, concentram-
se na atencgao basica, ou seja, o espago ocupado pelos HUs ndo se encontra entre
as prioridades da politica de saude (CAMPOS, 2007a). Na educagao, o mesmo
ocorre, onde o MEC repassa gradativamente, a educagao superior a iniciativa

privada, por meio do n&o investimento e sucateamento das instituicbes de ensino.

Na dimensao propriamente Assistencial pode-se enfatizar o modo de organizagao
do trabalho desenvolvido no ambito hospitalar. O foco coloca-se sobre o modelo
clinico, fragmentagcdo do objeto de trabalho (doenga e doentes) e divisdo soécio-
técnica do trabalho (um exemplo, o trabalho médico em especialidades e
subespecialidades). Resgatar a integralidade do cuidado ao individuo, promovendo
a rearticulagdo do trabalho parcelado, ao tempo em que se promove uma
requalificacao das relagdes entre profissionais de saude e usuarios do sistema, com

base em valores como respeito e dignidade € um de seus pontos criticos.

A dimensdo do Ensino, representado nos hospitais que se constituem em espaco
de ensino-aprendizagem das diversas profissées de saude, em geral reproduz o
modelo médico-assistencial hegembnico, com todos os seus corolarios em termos
da divisdo técnica do processo de trabalho, fragmentacdo dos objetos e dos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos, emoldurados pela perda da qualidade na
relagcdo dos profissionais de saude com os pacientes. Nessa dimensao situa-se o
enorme desafio de mudanga na formacado do pessoal de saude, que vem sendo
problematizado de diversas formas, desde o debate sobre as reformas curriculares

até a introducao de inovagdes pedagogicas no processo de ensino-aprendizagem.

Tudo isso tem implicacdes, evidentemente, na dimensao Social, a medida que a
populagdo usuaria da atencao hospitalar sofre os efeitos das politicas e processos
referidos acima, quer se evidenciem na dificuldade de acesso a determinados
servigos, quer na baixa qualidade da assisténcia hospitalar ou mesmo na falta de
atengdo a que sdo sujeitados, o que contribui para a insatisfacdo e elevagéo das

pressdes sociais e politicas por mudanga, ainda que grande parte da populagao
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desconheca as alternativas que vem sendo discutidas no ambito dos servicos e da

academia.

Diante dessa miscelanea de questdes, os ministérios envolvidos tem langado
alternativas politicas e técnicas para os Hospitais Universitarios (LOPEZ, 2005b).
Com interesses e fungdes ao mesmo tempo distintas e complementares, Saude e
Educacao vém se articulando nos ultimos anos para estabelecerem um dialogo e
acdes conjuntas no que tange a formacao de recursos humanos para a saude e a
prestacdo de servicos da assisténcia especializada no HU. E preciso ressaltar que
as agdes dos ministérios envolvidos nao estdo deslocadas do projeto societario
neoliberal vigente, e por isso, visualizam nas medidas langadas o alcance também
das propostas (impostas) pelo mercado internacional, sobretudo pressionados por
orgaos financeiros, os quais priorizam os cortes dos gastos publicos em nome da
economia. Essa dindmica pode ser ilustrada através do trabalho desenvolvido pelas

secretarias de ambos os Ministérios, conforme se segue.

O Ministério da Saude criou em 2003 a Secretaria de Atencao a Saude (SAS), a qual
tem por finalidade participar da formulacdo e implementacdo das politicas de
atencdo basica e especializada, observando os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS). Esta secretaria subdivide-se em SGTES (Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educagdo em Saude) e DEGES (Diretoria de Gestdo do Ensino em

Saude), ambas atuantes no processo de reestruturagdo dos HUs (BRASIL, 2009a).

No MEC, a Secretaria de Educagao Superior (SESU) € a unidade responsavel por
planejar, orientar, coordenar e supervisionar o processo de formulacdo e
implementagdo da Politica Nacional de Educagao Superior. A manutencgao,
supervisao e desenvolvimento das instituicdes publicas federais de ensino superior
(IFES) e a supervisdo das instituicbes privadas de educacgéo superior, conforme a
Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional (LDB), também s&o de
responsabilidade da SESU (BRASIL, 2009c).

A SESU esta subdivida em Diretorias e entre elas estda a Diretoria de Hospitais
Universitarios e Residéncias em Saude, que instituiu, junto com o MS em 2003, por

meio da Portaria Interministerial 562, a Comissdo Interinstitucional de
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Reestruturagdo da Rede Hospitalar de Ensino®*. A Comissdo tem por objetivos
normativos: avaliar e diagnosticar a situagdo dos HUs no Brasil, visando reformular
e/ou reorientar a politica nacional para o setor, considerando a necessidade de
melhoria financeira, estrutural, organizativa e de gestao; e, definicdo do papel /
insergdo do HUs no SUS (LOPEZ, 2005b)%*. Nesse sentido o discurso
governamental aponta como tépicos de trabalho desta Comissao (LOPEZ, 2005b):

* 0 novo papel reservado aos HUs (na saude, no ensino e na pesquisa);

a relagdo dos hospitais com o SUS (insergéo, regulagdo e integragdo no

SUS);

* 0s desenhos organizacionais e de gestdo (autonomia, eficiéncia e eficacia
gerencial);

* 0 modelo de financiamento (global/por contrato de gestéo);

* ademocratizagéo e gestéo participativa; e

* arevisao e certificacdo dos HUs.

Os objetivos e topicos apontados pelo governo tém como foco atingir as fungdes de
um hospital escola, que séo: atuar como centros qualificados de apoio ao ensino das
unidades académicas da area da saude, geradores de novos conhecimentos,
fomentadores de acbes cientificas com relevancia académica e impacto social;
prestadoras de assisténcia a saude com exceléncia e integradas as demandas do
Sistema Unico de Salude e da sociedade; desenvolvendo praticas modernas de

gestdo comprometidas com resultados (BRASIL, 2009c).

% A comissdo foi composta por representantes das seguintes instituigdes governamentais e da
sociedade civil: Ministérios da Saude, da Educagéo, da Ciéncia e Tecnologia e do Planejamento,
Orcamento e Gestédo; Associagdo Nacional dos Dirigentes das Instituicbes Federais de Ensino
Superior (Andifes); Associacdo Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino (Abrahue);
Associacao Brasileira de Educacao Médica (Abem); Associagédo Brasileira de Enfermagem (Aben);
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass); Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude (Conasems); Associacao Brasileira de Reitores de Universidades Estaduais e Municipais
(Abruem); Direcdo Nacional dos Estudantes de Medicina (Denem); e Executiva Nacional dos
Estudantes de Enfermagem (Eneenf).
8 A Comiss&o instituiu as Portarias que norteiam o processo de Reestruturagio dos HUs:

» Portaria Interministerial n® 1000 de 15 abril de 2004 (BRASIL, 2004a);

» Portaria Interministerial n°1005 de 27 de Maio de 2004 (BRASIL, 2004b);

» Portaria Interministerial n® 1006 de 27 de maio 2004 (BRASIL, 2004c);

» Portaria Interministerial n°® 1702 de agosto de 2004 (BRASIL, 2004d);

» Portaria Interministerial n°® 2400 de 02 de outubro de 2007 (BRASIL, 2007a).
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Para os Ministérios da Saude e Educacao, o Programa de Reestruturagdo da Rede
Hospitalar de Ensino, tem por diretrizes (BELTRAME, 2008):

* Ampliacao da oferta de servigos;

» Correcao das iniquidades regionais;

* Investimento em linhas de cuidado, na promocéao e prevencgao da saude;

* Democratizagao da gestao;

» Transparéncia na aplicacao e fiscalizagdo de recursos;

* Pactuagao com gestores estaduais e municipais;

* Rediscussao do papel, das responsabilidades e da participacdo dos estados e

municipios no financiamento;

* Racionalizagdo e modernizagao gerencial;

» Politica de gestao e desenvolvimento de pessoal;

* Instrumentos de acompanhamento e avaliagao de servigos e da gestao;

* Planejamento participativo e contratualizacao;

* Producao cientifica e de pesquisa;

* Inovacgéo e incorporagao de tecnologias em saude.

Nota-se que as diretrizes relacionadas acima apontam em dire¢gdo a um novo
formato de gestdo, organizado em torno da dimensao técnico-gerencial. Indicam,
portanto, o posicionamento do governo quanto as causas da desestruturagdo dos
hospitais universitarios — trata-se do discurso do mau gerenciamento, como apontam
os adeptos a desestatizagdo dos espacos publicos. A postura do governo mascara o
contexto de restricdo e deterioragdo das ag¢des do Estado neoliberal vigente — como
resultado das imposi¢cbes das agéncias financeiras internacionais (FMI e Banco
Mundial) — ou seja, perde-se nesse posicionamento governamental as abordagens
politicas e sociais presentes no contexto da gestdo, que podem (e devem)

direcionar, moldar e condicionar os rumos da instituig&o.

As agdes do governo em prol da reestruturagdo do HU nao estdo desconectadas do
projeto societario dominante e por isso € preciso contextualizar o periodo em que a
proposta de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios comeca a ser pensada. O
ano de 2003 é marcado por diferentes fatores, na area da saude, educacao e

também na conjuntura politica do pais. Dessa forma, 2003 inicia-se com
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expectativas na area politica, visto a passagem do poder presidencial ao bloco até
entdo considerado como oposi¢ao (PT). O governo Lula trazia consigo a esperancga
de mudancas significativas na estrutura econdmica e social brasileira, sobretudo
contra os aspectos neoliberais presentes no pais desde o governo Collor, que por
meio de ajuste fiscal, flexibilizagdo, focalizagédo, reducéo do Estado e privatizagdes
de areas rentaveis ao mercado, moldavam o pais aos interesses internacionais e
deixavam internamente uma vasta precarizacao dos direitos sociais. Os aspectos de
desestruturacdo do pais e desarticulagdo do setor pubico se alastrava por diversas
areas, entre elas a educagao superior, e nesta os HUs, que diante do déficit
orcamentario e de pessoal, além da precarizacdo do espaco fisico e estrutural
rumavam ao caos. Iniciava-se entdo as discussdes governamentais pela Reforma
Universitaria que no ano seguinte (2004) culminaria com a aprovagao da Lei
Orgénica da Educagao Superior, criagdo da Comissao Especial de Avaliagao,
criagcao do Sistema Nacional de Educagao Superior (SINAES), aprovagao do projeto
de cotas e do PROUNI®” (MANCEBO, 2004).

Todas estas inovagbes na educagao estavam sob o discurso governamental de
impedir o empobrecimento das missdes da universidade e a mercantilizacdo da
produgao do conhecimento, ainda que os mais criticos ja pudessem concluir que o
governo Lula manteve nos seus primeiros 20 meses de atuagdo — ao contrario de
seu discurso eleitoral — os marcos fixados pelo neoliberalismo de um Estado
regulador e mantenedor da ordem, subsidiando assim os espagos privados. Nesse
sentido as reformas na educagao, mais do que afastamento do Estado, prevéem

uma reconfiguragéo da oferta do ensino superior (MANCEBO, 2004).

Na saude, 2003 é também o ano da 122 Conferéncia Nacional de Saude, sob o tema
“Saude: Um Direito de Todos e Dever do Estado — a saude que temos, o SUS que
queremos". A Conferéncia deixou como propostas o fortalecimento do HU enquanto
espaco de atuagdo 100% SUS, devendo assim garantir e ampliar o controle social
sobre suas acgdes, bem como estreitar as relagdes com os gestores locais no sentido
do ensino, pesquisa e atencado a saude, demarcando firmemente a separacao entre

0 publico e o privado (BRASIL, 2004f). Entretanto, na conjuntura do pais, a saude,

8 A Reforma Universitaria ndo é o foco deste estudo, todavia é certo que tal dimens&o atravessa o
processo de reestruturagdo dos HUs. Portanto, recomenda-se a leitura de Mancebo (2004).
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bem como os demais servicos sociais de cunho publico, vem sofrendo as
consequéncias de um Estado minimo e mantenedor dos acordos firmados junto a
orgaos internacionais com Banco Mundial e FMI — o que na pratica impede a
execucao das propostas da Conferéncia Nacional referida.

E nesse cenario de restricdo financeira e queda no desempenho dos HUs que o
trabalho da Comissao Interinstitucional de Reestruturagdo da Rede Hospitalar de
Ensino teve continuidade com o processo de certificagdo dos hospitais como
Hospitais Universitarios de Ensino, tendo por base as portarias interministeriais
(MEC e MS) 1000/2004 e 1006/2004, em que os hospitais enquadrados como de
ensino fariam jus a uma nova modalidade de contratualizagdo com o SUS. Esta
contratualizacdo envolve definicdo de metas junto a gestores locais do SUS, assim
como remuneragao global a partir de pactuagdes nos campos da prestagcdo de

Servigos, pesquisa e ensino.

Foram definidos critérios de certificacdo dos hospitais de ensino, baseados nos
eixos de integracdo docente-assistencial, participagado na rede de servigos do SUS e
manutengdo de mecanismos gerenciais e organizativos. Ser reconhecido como um
hospital de ensino requer cumprir algumas exigéncias, como: abrigar programas de
residéncia médica e multiprofissional, garantir acompanhamento docente para os
estudantes de graduagdo, manter as atividades de internato, abrigar atividades de
pesquisa no hospital, manter, no minimo, 70% dos leitos destinados a pacientes do
SUS, entre outras (BRASIL, 2004a).

Uma vez certificados, os HU’s foram incluidos no Programa de Reestruturagado dos
Hospitais de Ensino no ambito do SUS e assim iniciaram um processo de pactuacao
com os respectivos gestores de saude (estadual e municipal), de metas relacionadas
a producao de servicos e as atividades de ensino, de pesquisa e de avaliagcao
tecnoldgica voltadas para as necessidades do sistema de saude - a
contratualizagdo (LOBO et al, 2009). Por meio da contratualizagdo com os gestores
estaduais/municipais, o mecanismo de financiamento foi alterado e os
procedimentos de média complexidade sao repassados via or¢camento global,
conforme a pactuacdo firmada, sendo que os servicos de alta complexidade

permanecem com o pagamento condicionado a produgéo.
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Pela contratualizagdo o representante legal do hospital de ensino e o gestor do SUS
estabelecem, pelo Plano Operativo Anual (POA)®, metas qualitativas e quantitativas
do processo de atencdo a saude, ensino, pesquisa e gestdo. Essas metas devem
ser acompanhadas por um Conselho Gestor da Instituicdo e pela Comissao de

Acompanhamento de Contrato do governo federal. Portanto,

A contratualizagdo constitui-se na ferramenta de compromisso entre
hospitais e secretarias em relagédo as diretrizes colocadas no Programa de
Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino nos campos da assisténcia, da
gestdo, do ensino, da pesquisa e da avaliagao tecnolégica em saude (LIMA,
2009, p.35).

Paralelo ao processo de reestruturagdo dos hospitais, medidas de contencao e
segregacgao entre ensino e assisténcia tiveram continuidade no cenario dos HUs. Em
2008, o MEC langou a portaria 04/2008, que determina a criacdo das Unidades
Gestores e Orgamentarias dos hospitais, sob a justificativa de maior controle das
entradas e saidas de recursos dos HUs, bem como do patriménio e da forca de
trabalho. Contrariando o discurso governamental, & preciso destacar que a cisao
entre Hospitais Universitarios da estrutura das Universidades traz em seu cerne a
iniciativa de desresponsabilizagdo do MEC com os HUs, construido sob alegacéo de
autonomia administrativa alcangavel através das fundagdes de direito privado. Essas
fundacoes estatais tém personalidade juridica de direito privado, sob o pretexto de
que dessa forma terdo mais autonomia e eficiéncia para prestar os servigos de

saude no lugar do Estado.

Em 2010, para a continuidade de acdes que regulamentam a reestruturagdo dos
HU’s, foi elaborado o Decreto N° 7.082/2010, que institui o Programa Nacional de
Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais — REHUF — o qual tem em seu
texto o discurso de “criar condicbes materiais e institucionais para que os HU’s
federais possam desempenhar plenamente suas fungdes na dimensao de ensino,
pesquisa, extensdo e na dimens&o de assisténcia a saude” (BRASIL, 2010c, sp). O
Decreto assinala o papel e as fungdes cabiveis aos Ministérios envolvidos (MEC, MS

e MPOG) e reforga as diretrizes sobre as quais o REHUF esta assentado, a saber:

% O POA, elaborado conjuntamente entre gestores do SUS e do hospital, especifica o que fazer e
como fazer para alcangar os objetivos propostos entre hospital e secretarias de saiude. Expressa o
que a Secretaria compra do hospital e o que ele se compromete a atingir (quantitativo e qualitativo).
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. Instituichio de mecanismos adequados ao financiamento,
progressivamente e igualmente compartilhados entre os Ministérios da Saude

e Educacéo até 2012,

. Melhorias no processo de gestao;

. Adequacao da estrutura fisica;

. Recuperacao do parque tecnoldgico;

. Reestruturacdo do quadro de recursos humanos;

. Aprimoramento das atividades, avaliagdo permanente das mesmas;
e,

. Incorporagao de novas tecnologias no tocante a ensino, pesquisa e
assisténcia.

Observa-se que o financiamento dos hospitais de ensino € destaque no texto do
Decreto N° 7.082, que estipula a partilha igualitaria entre MEC e MS nas despesas
dos HU's®*, em que Saude e Educagido necessitam de uma programagio
orcamentaria, de forma a cumprir as parcelas cabiveis, respectivamente. Ha nesta
partilha a intencionalidade do MEC em reduzir sua participagdo no orcamento dos
HUs, ao passo da ampliagcado de receita do MS. Subjaz aqui a intencdo de esquiva
das responsabilidades financeiras e/ou despesas do HU, numa légica em que

educacgao e saude sao por demais dispendiosas ao governo.

Os discursos dos Ministérios da Saude e da Educacado apontam que o alcance desta
reestruturagao requer alteragdes significativas no parque tecnoldgico, na estrutura
fisica, no quadro de pessoal, no processo de avaliagdo e na participagao de atores
externos a instituicdo. Trata-se assim, de mudangas consideraveis no processo de
gestdo dos HU’s e para tanto sera preciso uma “pactuagéo global” de metas entre
ministérios da Saude; Educacéo e Cultura; e, de Planejamento, Orcamento e Gestao
(BRASIL, 2010c). Ha, portanto, nesta proposta, um redesenho dos hospitais
universitarios, em especial no aspecto financeiro e na multiinstitucionalidade que os

envolve. O REHUF sugere, nas entrelinhas, uma alteracdo e um embate na

¥ O Decreto estipula a progressdo dos percentuais de cada Ministério envolvido, até que em 2012
ambos contribuam de forma igual. Para fins de financiamento serdo consideradas despesas dos HU’s
o0 montante das despesas correntes alocadas para esses hospitais, bem como as custas para sua
reestruturagdo e modernizagcdo, excluindo-se deste montante as despesas com inativos e
aposentados (BRASIL, 2010c).
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discusséo de quem é o dono do HU. Ao determinar a partilha entre MEC e MS o
governo aponta para um modelo de hospital escola, em que amplia o aspecto da
assisténcia, enquanto reduz o papel da formacado, do ensino e da pesquisa. O
ensino mantém-se esfacelado enquanto a assisténcia é utilizada como moeda de

troca.

Ainda na tentativa de redesenho dos hospitais universitarios, o MEC junto ao MPOG,
elaboram a Medida Proviséria n° 520, assinada em 31 de dezembro de 2010, a qual
autoriza o poder executivo a criar a Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares
S.A. (EBSERH), que tem, entre outras competéncias, administrar unidades
hospitalares, bem como prestar servigos de assisténcia meédico-hospitalar e
laboratorial a comunidade, no ambito do SUS (BRASIL, 2010f). Sob a justificativa de
maior autonomia no uso dos recursos, legalizacdo dos contratos de trabalho e
aprimoramento do processo de gestao das instituicbes de ensino e saude, o governo
Lula se despede de seu mandato deixando a heranga das Fundacgdes Estatais de

Direito Privado, ainda que sob nova roupagem: as EBSERH.

O conjunto de medidas adotadas (e acima resumidas) para a “reformas” pretendidas
na gestdo dos hospitais publicos fazem parte do relatério do Banco Mundial que
aponta a ineficiéncia e o alto custo dos hospitais federais decorrentes da burocracia
e dos empecilhos da legislagdo brasileira. “As saidas séo nossas velhas conhecidas
desde o inicio dos anos 1990: ‘solugcbes’ gerenciais e administrativas para um
problema social (GRANEMAN, 2007).

Explicita-se aqui a que projeto societario essas medidas se alinham. Logo, o HU vive
hoje a luta cotidiana no interior de cada instituicdo de manter o equilibrio do tripé:
atencdo a saude; educagao e desenvolvimento de recursos humanos; e, produg¢ao
de conhecimento e a pressao por producdo de assisténcia de alta complexidade
demandada pelo SUS e as diretrizes do REHUF. Como apontado na Figura 01, a
prestacdo da assisténcia torna-se aspecto de relevancia na dinamica do HU,
sobretudo pelo retorno financeiro obtido —, fator este imprescindivel a sobrevivéncia
do hospital. Tem-se assim uma disparidade entre as frentes de atuagédo do hospital

universitario, pois as mesmas sao independentes entre si, atuando cada uma de
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acordo a sua funcgao e interesse, o que aponta apenas uma “conexao” isolada com o

hospital universitario e ndo um entrelagcamento amplo entre as partes.

ENSINO
-MEC (SESU, CAPES);
-MS (SEGETES, SAS);
-REITORIA; CDS;
-CURSOS (GRADUAGAO E
POS);
-DEPARTAMENTOS;
-CENTROS ACADEMICOS;

PESQUISA
-MEC (SESU, CAPES);
-MCT (CNPq e Fundos);
-MS (SEGETES, SAS);

-UNIVERSIDADE;

ASSISTENCIA
-GESTOR MUNICIPAL,;
-GESTOR ESTADUAL;
-DIRECAO HOSPITAL;
-CONSELHOS DE SAUDE;
MS;

-RESIDENCIAS;
-POLITICAS DE GOVERNO

EXTENSAO

-DEPARTAMENTOS;
-CURSOS (GRADUAGCAO E
POS);

*XUNDAGCAO DE APOIO

FIGURAiQtaedFRENTESDE ATIBACAO E ATORES ENVOLVIDOS EM UM HU.

A existéncia da multiplicidade de instituigcdes, objetivos e interesses em torno dos
HUs resulta em conflitos, crises e tensdes que dificultam alcangar os objetivos fins
de uma instituigdo como um hospital de ensino. A gestao deste se torna complexa e
dependente de uma série de fatores, que exigem o envolvimento de diversos atores
e sujeitos, estes com aspectos proprios de cada um que se intercruzam para além

das exigéncias do MEC e MS.
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Entretanto, n&o é dificil compreender que os conflitos existentes em torno da gestao
dos HU’s é também reflexo da nao efetivacado plena do SUS, conforme elaborado e
defendido pelo Movimento da Reforma Sanitaria a partir de um embate de forgas
nas décadas de 70 e 80. E importa ressaltar que apesar de avang¢os conquistados
com a promulgacado das leis 8.080 e 8.142 — que determinam como diretrizes o
controle social, a universalizagdo, a equidade e a integralidade da saude -,
permanece na pratica ideais do projeto politico direcionado ao jogo do capital, com

vistas ao lucro e a acumulacéo financeira.

Considerar a diversidade de atores envolvidos na gestdo de um HU é ponto de
partida deste estudo e para tanto, torna-se necessario, neste momento, descrever o

Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes, /ocus desta pesquisa.

3.1.1 O HUCAM como espago do ensino e da assisténcia

O Hospital Universitario comegou como um sonho (COSTA, 1997, p. 7)

A frase acima foi proferida por um dos professores do Centro Biomédico da
Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) — Olivio Louro Costa — em entrevista
ao jornal da mesma instituicdo. Referia-se ao sonho de transformar o antigo
Sanatério Getulio Vargas® em hospital de ensino, ja na década de 1960, quando o
curso de medicina da UFES se iniciava, apresentando muitas dificuldades quanto ao
espaco e autonomia para o ensino pratico®. A conquista do Sanatoério envolveu
estudantes, reitor, diretor da faculdade de medicina, médicos, politicos, militares e o
governo do Estado®. Apds greves e longos didlogos com o governador da época —
Christiano Dias Lopes — pactuou-se um convénio, em 1967, entre governador,

diretor da faculdade de medicina e reitor da UFES, no qual o Sanatério passava a

% O Sanatério datava de 1935 e tornou-se alvo de interesses para a consolidagdo do Hospital de
Clinicas por sua proximidade geografica com a escola de medicina, sua ampla estrutura fisica e o
combate ao confinamento dos pacientes com tuberculose (COSTA, 1997).

°! Retrata aqui a publicizagdo dos campos de pratica em varios locais, como por exemplo, o Hospital
Sao Pedro, também localizado no municipio de Vitéria/ES.

2 Havia em jogo interesses contrarios de alguns politicos, tendo em vista que por muitas vezes a
internagdo no Sanatério foi moeda de troca junto aos seus eleitores. Além disso, o governo do estado
negociava a venda do Sanatério a Fundagdo Hospitalar, o que dificultaria sobremaneira as
negociagbes (COSTA, 1997).
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Universidade®, por meio de permuta com o Estado*. Costa (1997) retrata a
ocupacgao, ndo sem obstaculos financeiros e estruturais, da area do hospital. A verba
oferecida pela reitoria ndo permitia o pleno funcionamento dos leitos e o atendimento
obedecia ao calendario letivo dos alunos — rotina que de certa forma permanece até
a atualidade. Destaca ainda o convénio com o governo federal, por meio do INAMPS
(e posteriormente com o SUS) como um avango em termos de financiamento.
Somente em 1979 assinou-se um documento definitivo quanto a posse do espaco.
Tornou-se assim o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina, depois Hospital
Universitario de Maruipe e finalmente Hospital Universitario Cassiano Antonio
Moraes — HUCAM (COSTA, 1997).

Hoje o HUCAM €& um orgao suplementar da reitoria da Universidade Federal do
Espirito Santo e devidamente certificado como hospital de ensino, conforme as
portarias estabelecidas pelo MEC. E caracterizado na rede de saude do estado
como hospital geral de grande porte (Grau Ill), em que atua com capacidade para
281 leitos® e 128 consultérios, os quais oferecem inimeras especialidades®. Como
um hospital 100% SUS, dentro da 6tica de regulacao de leitos e de especialidades, o
HUCAM ¢ referéncia para atendimentos de média a alta complexidade no territorio

capixaba e interior dos estados limitrofes (Bahia, Minas Gerais) (HUCAM, 2008).

No quesito ensino, o HUCAM é espaco de graduagao para os cursos integrados a
saude (hoje o hospital atende aos cursos de graduagdao de Medicina, Nutricao,
Enfermagem, Farmacia, Terapia Ocupacional, Psicologia, Servico Social,

Fisioterapia, Fonoaudiologia) além dos 115 residentes (ano)®” de medicina

% Importa frisar que o convénio também estabelecia que o hospital ndo poderia abdicar de atender
aos tuberculosos (COSTA, 1997).

* Foram negociados terrenos e iméveis da universidade (COSTA, 1997).

% De fato o HUCAM possui 281 leitos cadastrados no CNES, mas apenas 235 estdo ativos. O
fechamento de leitos tem como causa principal a falta de recursos humanos.

%As enfermarias e os ambulatérios oferecem em seu conjunto os seguintes servigos assistenciais:
Anatomopatologia; Anestesiologia; Cardiologia; Cirurgia Cardiaca e Toracica; Cirurgia Geral, Cirurgia
do Aparelho Digestivo; Cirurgia de Cabegca e Pescogo; Cirurgia Pediatrica; Cirurgia Plastica
Reparadora; Cirurgia Vascular; Clinica Médica Geral; Clinica Vascular; Dermatologia; Dialise
(peritoneal e hemodidlise); Endocrinologia; Endoscopias; Fonoaudiologia; Fisioterapia;
Gastroenterologia; Genética; Geriatria; Ginecologia; Hematologia e hemoterapia; Hemodinamica;
Infectologia; Nefrologia; Neurologia; Nutricdo e Dietética; Obstetricia; Oftalmologia; Onco-
hematologia; Ortopedia; Otorrinolaringologia Geral; Pediatria; Ambulatério de Especialidades e Pronto
Socorro; Psicopedagogia; Pneumologia Geral; Reumatologia; Saude Mental; Urologia e UTI (HUCAM,
2008).

7 Dados 2010. Este numero é variavel.
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(espalhados em diversas areas) e os 24 residentes (ano) do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Saude (criado em 2010). Também no HUCAM o
ensino se materializa por estudantes de pos-graduacédo® (lato e stricto sensu),

pesquisas e projetos de extenséo.

Enquanto espaco de trabalho, o HUCAM comporta 1.921 funcionarios, estes com

diferentes vinculos empregaticios, conforme Tabela 08.

TABELA 08— FUNCIONARIOS HUCAM CONFORME VINCULO /2010

VINCULO QUANTIDADE

MEC 948
MS 37

SESA 188
SEMUS 8

Contrato (terceirizagdo) 498
Contrato (Fundacao de Apoio) 113
Voluntariado 129
TOTAL 1921

Esses numeros expressam a precarizagao do trabalho e fragmenta a luta de seus
trabalhadores — nesse caso aqui, regidos por regimes diferentes de trabalho, com
remuneragdes, direitos e formas de organizagéo diferentes (servidores da UFES —
SINTUFES, servidores da SESA — SINDSAUDE, servidores da SEMUS - Sindicato

dos Servidores Municipais Unico da Saude de Vitéria (SISMUV), por exemplo).

Inseridos no HUCAM, esses trabalhadores desenvolvem suas atividades em uma
instituicdo com um desenho organizacional dividido em tantos servigos quantas sao
as especialidades médicas, o que dificulta a integragdo do ensino clinico. No

HUCAM o organograma esta estruturado da seguinte forma®:

% Entre os programas de stricto sensu estdo: Biotecnologia, Ciéncias Fisioldgicas, Doengas
Infecciosas, Saude Coletiva e Odontologia.
% Modelo vigente em novembro de 2010.
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Importa aqui demonstrar também a composi¢ao do Conselho de Deliberagao Superior (CDS):

Diretor do Centro de
Ciéncias da Saude

Diretor do Departamento
Médico do HUCAM

CDS

Diretor superintendente do

HUCAM

7

Chefes de todos os
Departamentos do CCS

Morfologia

Cincicaiaaia

Patologia

Representante discente da
Residéncia Médica (01)

Representante discente
da graduacéao (01)

Presidente da Comissao de
Residéncia Médica do CCS

Ciéncias Farmacéuticas
Enfermagem

Medicina Social

Clinica Cirurgica

FIGURA 03 — COMPOSIGAO DO CENTRO DE DELIBERAGAO SUPERIOR DO HUCAM

envolvidos em Servigos do
HUCAM

Clinica Médica

Medicina
Especializada

Clinica
Odontolégica

' | Pr()te:sg
Dentéria

Ginecologia e Obstetricia

Pediatria

Representantes dos servidores
Técnico-Administrativos (02)

Representante da SESA
(01)
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A Administracdo Superior do HUCAM é composta pelo Conselho de Deliberacao
Superior (CDS) e a Diretoria propriamente, os quais tém em suas atribuicoes
alcancar os objetivos fundamentais do HU, na dupla tarefa do ensino e da
assisténcia, ou seja, “servir ao ensino e ao aprendizado dos cursos de Graduagéo e
Pds-Graduagao das ciéncias da saude [...] de acordo com as normas especificas
elaboradas conjuntamente pelo Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da UFES e
HUCAM”; bem como “prestar assisténcia médico-hospitalar a comunidade”, entre
outras (UFES, 2010b, p.2).

Apesar da formacao diferenciada entre o CDS e a Diretoria, ambas estao envolvidas
nas decisdes, acompanhamento e avaliagao pertinente a politica das atividades do
HUCAM. Assim, as decisdes da Diretoria acerca da prestacdo de servicos a
assisténcia devem ter, teoricamente, o aval do CDS, para que haja uma adequacgao
desta ao ensino'®. Fica demarcado no regimento do HUCAM, bem como na fala de
alguns participantes da Administragdo Superior’®’, que o CDS esta voltado
majoritariamente aos critérios do ensino e da formagdo, enquanto a Diretoria
mantém contato constante com as tarefas da assisténcia a saude. Tornou-se
evidente na fase exploratoria dessa pesquisa que ndao ha espaco reservado aos
usuarios no interior do CDS. Por outro lado, a participacdo da Secretaria Estadual de
Saude (SESA), que tem assento reservado nas discussdes do CDS, se tornou rara
nos ultimos anos. Tais aspectos indicam cisbes e fragilidades nos lagos entre os
interesses da instituicdo de ensino da saude e a gestdo do SUS no municipio e no
ES.

Quanto aos recursos financeiros utilizados no HUCAM, estes sdo provenientes de
variadas fontes (MEC, MS, SESA, PMV) e séao distribuidos da seguinte forma: o
hospital escola, ou seja, parte dos recursos humanos e materiais para a educagao
sdo mantidos pelo MEC (o que corresponde a cerca de 5% do or¢amento do
HUCAM). Os demais 95% sao oriundos do SUS e das pactuagdes com as esferas
estaduais e municipais (RAIO X, 2010). Importa frisar que ndo ha um percentual fixo
de repasse para cada uma destas fontes financeiras da assisténcia, mas sim uma

atuagado conforme as demandas e niveis da assisténcia hospitalar, ou seja, a SESA,

1% A dinamica de uma instituicdo de salide por vezes ndo permite que decisbes possam esperar pelas
reunides administrativas, conforme colocagao do Diretor do CDS.
19" Entrevista realizada com Diretor CCS e CDS.
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a PMV e mesmo a transferéncia de recursos via Fundo Nacional de Saude sao
repassados conforme pactuagcdo (anual) de metas e interesses dos gestores
estaduais e municipais - contratualizagdo. Dessa forma, o MS envia os recursos (via
FNS) — a serem utilizados na prestagao da assisténcia a saude no HUCAM — para o
gestor estadual (SESA) e este contratualiza junto ao hospital universitario as metas
a serem atingidas no referido ano, por meio do Plano Operativo Anual (POA). Além
desse repasse, a SESA (6rgéo regulador da saude do estado), por meio de
pactuacdo'®?, destina outros recursos ao HUCAM para cobrir procedimentos ndo
inclusos na tabela SUS, além de materiais, equipamentos e recursos humanos.
Estes procedimentos ndo inclusos, classificados como alta complexidade, somados
aos procedimentos de valores defasados na tabela SUS geram um déficit mensal de
aproximadamente R$ 413.230,00 ao HUCAM'3, A Prefeitura Municipal de Vitoria,
por meio da SEMUS, injeta recursos no HUCAM destinados a contratagdo de quadro
técnico especifico — por iniciativa propria, uma vez que nado ha legislagdo que

imponha tal acordo.

O financiamento do HUCAM ¢, entdo, feito por duas vias: contrato e investimentos
externos. A primeira via € pactuada (compra dos servigos) de acordo com as
normalizacbes e valores do SUS — repassados pelo Ministério da Saude, via
secretaria estadual — e a segunda conforme negociagao entre gestores do HUCAM,
gestor estadual e gestor municipal — diante da conjuntura da saude local (RAIO X,
2010). Importa frisar que os investimentos do governo estadual e municipal no
HUCAM, diante do sucateamento desta instituicao, sdo considerados pela instituigao
como fundamentais para a manutencédo e a continuidade dos servicos, compra de
equipamentos e contrato de pessoal, porém também destacam a identidade que o
hospital universitario vem ganhando com essa relagéo e diante da conjuntura do
pais. Ou seja, o hospital universitario € um hospital escola que atende ao SUS
ou é um hospital publico que oferece campo de ensino aos estudantes da area
da saude? Questdes como estas podem ser feitas a dindmica do HUCAM, onde sua
insercdo pactuada na rede de saude do ES descaracteriza a instituicio como
hospital escola e “desobriga” o MEC quanto a sua contribuicdo como fonte de

financiamento. Usando deste mesmo raciocinio concluimos que o HUCAM esta na

2 Conforme Art 4° da Portaria Interministerial 1006/MEC/MS de 2004.
1% Dados obtidos no relatério do Plano Operativo Anual 2009.
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rede de saude do estado, mas nao pertence a rede, o que fragiliza sua atuagéo e
seu poder de negociagao diante dos gestores de saude. Fica demarcado que o
convénio do HU com o SUS é o que o mantém financeiramente, o que -

erroneamente - pode caracterizar sua fungao de assisténcia sobreposta a formacao.

Ha embutida na relaggo HUCAM x SESA uma dupla via — enquanto o HUCAM
depende financeiramente de mais recursos da SESA, esta visualiza no HUCAM as
possibilidades de servicos de alta complexidade até entdo deficitarios na rede

estadual de saude'®.

O HUCAM ¢ perpassado entao pelas diversas facetas que atravessam a educagao e
a saude publica no Brasil. O n&o investimento governamental, o sucateamento da
estrutura fisica, a deficiéncia e precarizagao das relagdes de trabalho, os jogos de
interesses internos e externos, e a aproximagdo gradativa do processo de
privatizagdo sao tragos encontrados no interior desta instituicdo e colocados de
forma explicita e implicita no discurso daqueles que permeiam o processo de gestédo

desta unidade.
Caracterizada a instituicao, parte-se para a analise dos dados que, como na fabula

dos cegos, retratam parcialmente a dinamica de gestar o HU. O desafio que se

segue é diante das partes, construir a multiface do hospital universitario.

4 GESTAO DO HUCAM: a reparticdo entre assisténcia e ensino

1% Assim, no plano 2008-2011 da SESA, o HUCAM aparece no item Assisténcia Integral,
ambulatorial e hospitalar especializada, situando um papel de referéncia deste para a alta
complexidade na especialidade cardiovascular, bem como para implementar um centro referéncia
estadual de dermatologia e o Programa de Assisténcia Dermatoldgica a Populagdes Vulneraveis do
Interior do ES. No plano anterior (2004-2007) o HUCAM situava-se como estratégico para a utilizagao
de suporte de diagndstico terapéutico do seu laboratério de andlises clinicas e outros servigos
complementares que venham a ser solicitados pelos profissionais do Centro de Referéncia em Saude
do Trabalhador.
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“O conhecimento empirico, o mais preciso possivel
é extremamente importante para a analise tedrica,
mas ele ndo substitui a analise teérica” (José Paulo Netto)

A analise aqui foi estruturada em trés eixos: a) processo de gestdo do HUCAM; b) as
estratégias desenvolvidas pela gestdo do HUCAM para integracdo a rede
assistencial do SUS; e, c¢) os impactos da relacdo dual (ensino-assisténcia) sobre a
gestdo do HUCAM.

A) Processo de gestiao do HUCAM

A gestao foi retratada pelos entrevistados como uma atividade que requer do sujeito

gestor conhecimento, preparo e experiéncia.

Fazer a administragdo de um hospital do servigo publico, a gente tem que ter
conhecimento, tem que entender como que essa maquina toda funciona (G1);

A gestado, expressa na palavra administragao, reflete uma compreensao restrita
desta a execucdo de tarefas antes determinadas. E, nesse momento, emerge a
dimensao técnica — técnicas e ferramentas da administragcdo —, dimensado essa

necessaria para que o HUCAM - tal qual uma maquina — funcione.

A maquina aqui — um HU — apresenta particularidades que trazem diferentes
desafios: a assisténcia (e seu lugar no interior da rede do SUS); o ensino (com a
formacao de recursos humanos para a assisténcia, pesquisa e extensao); a dificil
conciliagdo entre as diversas instituicbes envolvidas nesse espaco (MEC, MS,
SESA, SEMUS, Sindicato, Conselho Deliberativo, Universidade, TCU, MPF); a
restricao financeira diante do impasse entre a competéncia dos Ministérios da Saude
e da Educacéo; a deficiéncia de recursos humanos que impede a real capacidade da
organizacao; e ainda, as relagcées de poder intra e extra-institucional. Os conflitos,
embates e negociagdes que envolvem o processo de gestédo sao retratados quer nas
relagbes intra-institucionais — setores da propria UFES — e entre este e o governo

federal — Ministérios da Saude e da Educacéo.

Vocé fica na gestao do hospital, sob pressao de colocar o servigo funcionando e isso é
uma pressdo tanto pra assisténcia quanto pro ensino — pressdo dos dois lados.
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Entdo a gestdo do hospital é um processo em que o diretor tem uma série de
limitagbes por todos os setores da universidade e do governo federal (G5);

A pressao (repetida inUmeras vezes) expressa os limites vividos pelo gestor de
plantdo. Ao centrarem a reflexdo sobre o embate interno e externo a instituicao, os
sujeitos deixam de incorporar outras dimensdes fundamentais a compreensédo do
processo de gestdo. A necessidade do exercicio do controle e cooperagédo no
trabalho, além do papel da gestdo na regulacao de conflitos entre capital e trabalho,
se esconde atras da burocracia institucional e das exigéncias depositadas sobre a

figura do gestor formalmente instituido — nesse caso, o diretor do HUCAM.

O que eu sinto falta é dos gestores que assumem, que assumem hospitais, cargos de
gestao no servigo publico, no hospital....essa pessoa com conhecimento dessa rede,
de como funciona, de como ter alternativas, ter acesso, de ter politica, de ter
entrada no Ministério, entrada nos varios pontos — é um cargo que, sinceramente,
quem assume é um heroi (G1);

A palavra her6i no interior do discurso marca a dificil conciliagdo de interesses a
serem atendidos no hospital. Por um lado, o hospital deve atender as demandas da
rede de saude, no nivel terciario e, sobretudo, conseguir atender ao contrato de
metas pactuado com a Secretaria Estadual de Saude, visto ser este a fonte dos
recursos do SUS no HUCAM. Por outro, como uma unidade vinculada ao Centro de
Ciéncias da Saude (CCS), o HUCAM é campo de formacgéao pratica para estudantes
de Graduacédo e Pds-Graduagao dos cursos de Medicina, Enfermagem, Farmacia,
Odontologia, entre outros. Ou seja, deve atender aos anseios da formacao,
oferecendo ensino de qualidade, por meio de uma assisténcia qualificada,

conciliando atributos de docentes, discentes e técnicos.

E ainda, enquanto servigo publico de saude, o HU sofre com o nao investimento e
sucateamento no setor. O heroismo aqui estaria em manter, apesar desse contexto,
a instituicdo funcionando. Como um ato individual, portanto herdico, a analise dos
entrevistados foca a dimenséo individual — no gestor —, e ndo no processo de gestao
em nivel macro. Ou seja, escamoteia uma arena de conflitos no interior do qual
intercruzam diferentes projetos societarios que se expressam na forma de gerir a
saude e a educacgao. Ou seja, a aparéncia dessa retdrica traz consigo a idéia magica
de uma suposta solugdo para a questido da gestdo — capacitagao dos gestores —
mascarando aquilo que se quer esconder — a funcionalidade da crise, que perpassa

as areas envolvidas, para a expansdo do mercado nos marcos do neoliberalismo. E
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a partir de um Estado sucateado e ineficiente na oferta e na geréncia de seus
servigos que os prestadores privados ganham forga, amplitude e credibilidade frente
a populacdo — esta montado a partir dessa estratégia o cenario propicio as
iniciativas privadas — e no caso da saude — a aproximagao de outros modelos de
gestdo e financiamento como as OSCIPs (Organizacdo da Sociedade Civil de
Interesse Publico), as OSS (Organizag¢des Sociais de Saude) e as Fundagdes de
Direito Privado, as quais rompem com o propdosito de saude publica universal e de
dever do Estado. Ratifica este processo a Medida Proviséria 520/2010, langada no
apagar das luzes do governo Lula, que permite, sob a justificativa de uma gestéo
eficiente e condizente as necessidades das instituicdes publicas de ensino e saude,
a criacdo da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares S.A. (EBSERH), com
personalidade juridica de direito privado e patriménio proprio, vinculada ao Ministério
da Educacdo. Tal medida permite a contratacdo de pessoal para os hospitais
universitarios, por tempo determinado, sob regime CLT, dentro da racionalidade de
metas e indicadores de producédo. Escamoteada esta nesta medida a precarizagao
das relagdes de trabalho, a retirada dos Ministérios da Saude e Educagao do cenario
de responsabilizagao sobre os HUs, além do processo de privatizagao dos servigos

sociais, como a educacéao e saude.

Entre a necessidade de ter conhecimento e o contexto da gestdo da instituicao, os
entrevistados externos (gestor municipal nesse caso) e/ou internos ao HUCAM (néo
médico), destacam que esse tem sido um lugar ocupado por docentes sem
conhecimento do processo de gestdo. E, nesse momento, deixam subliminar ao
discurso que o cargo de diretor-superintendente do HUCAM é ocupado por docente
médico.

As pessoas que sdo eleitas para fazer a gestdo do hospital muitas vezes sdo pessoas
com boa vontade, mas ndo entendem de gestao em servigo de saude. Sao
qualificadas para serem professores, pra fazer atendimento, mas ndo tem
profissionalizagdao nessa questao, porque para vocé ser gestor de um hospital vocé
tem que conhecer cursos, processos de trabalho daquele servigo, mas eu acho que
isso ndo ocorre nos hospitais universitarios, ndo sé aqui no HUCAM. E ai é tudo meio
que improviso e eu acho que um dos problemas da saude é esse: o
desconhecimento pelas pessoas, principalmente na area da economia da saude, na
questdo do processo de trabalho, sempre estdo querendo um servigo
superdimensionado e isso vai gerando uma série de questées (Gm1);

Os gestores eles ndo tem preparo pra ser gestores, entdo fica no apagar dos
incéndios (G1);
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Se por um lado para o representante da SEMUS ser docente ndo assegura as
habilidades requeridas para o cargo de direcdo do HUCAM, por outro lado, para os
sujeitos gestores internos do HUCAM (G3) sao condicionantes e habilidades para
ser gestor — ser docente e médico (do quadro técnico-administrativo da instituic&o).
Tal inser¢do asseguraria, ao nivel do discurso, maior capacidade na conciliagdo dos
interesses entre ensino e assisténcia. Tais condicionantes estdao presentes no
regimento do HUCAM, construido, sobretudo, com a participagao de docentes, o que
caracteriza a presenga marcante de um corporativismo de classe, perpetuando
historicamente o poder e a hegemonia do saber médico na instituicdo hospitalar,

assim como o direcionamento da instituicado sob o olhar académico.

Por isso que é importante que as pessoas que entram la, como diretores do hospital,
tenham essa visdo do ensino. Eu acho que até por isso também é que pra ser gestor
do hospital, como superintendente, tem que ser um professor universitario, que se
tem uma vivéncia dentro do hospital (G3).

Escamoteado pela figura do docente, tal discurso mascara uma tradicédo historica na
instituicdo — o diretor superintendente — na correlagdo de forgas no interior da
instituicdo € ocupado pelos Departamentos vinculados aos cursos de medicina ou
odontologia'® (Quadro 07). Por outro lado, o CCS hoje é composto por oito cursos

de graduagao'®

, 0s quais atuam de forma sistematica na formag¢do, mas quanto a
correlagdo de forgas institucional apresentam fortes disparidades, até mesmo pela

questao de temporalidade dos cursos na instituicdo'"”.

PERIODO DIRETOR DEPARTAMENTO/ESPECIALIDADE
1968-1970 Nélio Espindula Dep. Medicina Sodial / Tisiologia
19701971 Hélio José Mannato Dep. Ginecologia
19711975 Benito Zanandréa Dep. Clinica Médica /Gastroentelogista
1976-1979 Jayme Santos Neves Dep. Clinica Médica / Tisiologia
19791984 Jodo Vidal de Moraes CCS —Dep. Medicina Sodial /\Odontologia
19841988 José Carlos Soares Siva CCS - Dep. Clinica Cinlirgica
1988-1992 Wiison Mario Zanofi Dep. Clinica Médica/ Gastroenterologia
19921996 Jo&o Batista Pozzato CCS—Dep. Clinica Cirirgica
HUCAM - Div. Clinca Ciirgica™ /
Anestesiologia
1996-2002 Paulo Mendes Pecanha CCS —Dep. Clinica Médica/ Infectologia
2002-2008 Jo&o Batista Pozzato CCS —Dep. Clinica Ciriirgica

195 As eleigdes diretas para o cargo de diretor-superintendente do HUCAM inicia-se em 1987.

1% Medicina, Odontologia, Enfermagem, Farmacia, Nutrigdo, Fisioterapia, Terapia Ocupacional e

Fonoaudiologia.

7 Os cursos de Nutrigdo, Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Fonoaudiologia foram criados somente

a partir de 2008 na UFES, enquanto os demais estédo presentes ha décadas.

1% Alguns dos funcionarios possuem duplo vinculo com a instituicdo — técnico e docente, atuando na

assisténcia e no ensino.
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HUCAM —Div. Clinica Cinirgica / Anestesiologia
2008 (maiojunho) Gerson Marino CCS—Dep. Pediatria/ Pediatra
2008-... Emilio Mameri Neto CCS - Dep Medicna Social/
ia 10

QUADRO 07 — DEPARTAMENTO E ESPECIALIDADE DOS GESTORES DO HUCAM

Mantém-se intacta a perpetuacdo do saber médico e docente na diregcdo da
instituicdo. Por outro lado, a faceta que os entrevistados externos destacam é a da
docéncia — portanto, distante do perfil desejado para o cargo — conhecedor das

demandas da rede de saude.

Quem entra la pra ser diretor...ele ndo tem perfil de gestor....ele ta formado pra dar
aula, mas é o regimento que diz: “pra ser diretor do hospital tem que ser
professor”. Entdo ndo tem jeito. Professor ele aprendeu a vida inteira, fez mestrado
e doutorado pra dar aula, nao é pra fazer gestao (Gm2);

A dicotomia entre a formacao para a docéncia e as atribuicbes/conhecimentos
esperados para se fazer a gestdo desta instituicao nao € um aspecto pensado pela
Universidade. N&o ha estabelecido no Regimento Interno do HUCAM, qualquer
critério que determine as habilidades necessarias ao diretor superintendente do
hospital escola, exceto a vinculacdo dos mesmos: os candidatos a superintendéncia
do HUCAM devem pertencer ao quadro de professores do departamento Médico ou
de Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude (UFES, 2010b).

Infere-se que o regimento do HUCAM' ¢ mais um instrumento normativo do
hospital, o qual ratifica suas atribuicbes de ensino, assisténcia, pesquisa e extensao.
O mesmo contempla como érgdos da administracdo do hospital o CDS e a Diretoria,
a partir de uma viséo de gestao centralizada e vertical, em que a composicéo destes
dois setores se da por representacao dos chefes e diretores das diversas reparticoes
do Centro de Ciéncias da Saude que se reunem periodicamente em reunides

administrativas e deliberativas da politica do hospital.

E o regimento que aponta o cargo de diretor superintendente como fungdo exercida
em tempo integral, num mandato de 04 anos, designado pelo Magnifico Reitor apds

eleigcbes diretas pelo conjunto de alunos, docentes, e funcionarios do HUCAM™".

1% presidiu a Fundac&o de Apoio ao Hucam (Fahucam) no periodo entre 2005 a 2008, tendo ocupado
o cargo de Secretario Municipal de Saude de Vitéria no ano de 2004.

1% Sofreu ultima alteragdo em 2010.

' Nas eleicbes sdo guardadas as devidas proporcionalidades, de forma que o peso geral dos votos
dos diferentes corpos seja igual.
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Compete ao diretor superintendente representar o HUCAM junto a UFES; coordenar,
supervisionar e acompanhar as atividades do HUCAM; coordenar a aplicagcdo dos
recursos financeiros; baixar atos oficiais; zelar pela parte disciplinar do HUCAM,;
propiciar pleno desenvolvimento das areas de ensino no hospital; indicar ocupantes
dos cargos de outras diretorias, divisbes e servicos do hospital; promover a
integracdo entre os diferentes 6rgaos que compde o HUCAM; elaborar relatorios

anuais; e, fazer cumprir o regimento e as deliberagdes do CDS (UFES, 2010b).

Trata-se de um cargo que exige conhecimentos de varias areas: ensino, assisténcia,
pesquisa e extensdo. Nesse sentido, G1 aponta que o saber, identificado por seu
vinculo funcional com a instituicdo — docentes — ndo asseguraria o dominio das
questdes que envolvem a gestdo do servico de alta complexidade — o hospital.
Como docentes — e médicos —, os gestores dominam conhecimentos voltados a
técnica profissional da categoria e a didatica de repasse desse conhecimento aos
alunos. Sao formados e especializados, e em alguns casos, referéncias em suas
areas clinicas, mas nao receberam na formacao, necessariamente, conhecimentos

sobre gestao publica.

E isso que eu falo quando as pessoas que assumem cargos de administragdo elas ndo
conhecem como a rede funciona. E muitos gestores — muitos — ndo conhecem a ponta
(G1);

Nao conhecer a ponta traduz ndo conhecer como de fato se materializa o servigo
prestado pelo hospital, quem sao os funcionarios ali instalados e os entraves do dia-
a-dia. Ndo conhecer a ponta € afastar-se entdo das demandas cotidianas e do
publico atendido — este representado por dezenas de ambulancias vindas do interior
do ES e estados vizinhos, que procuram no HUCAM servigos nao oferecidos em seu

territério, contrariando o principio da regionalizagdo e da hierarquizagdo do SUS''2

12 Os principios de regionalizagdo e hierarquizagdo da saude definem que os servicos devem ser
organizados em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa area geografica
delimitada e com a definicdo da populacdo a ser atendida. Isto implica na capacidade dos servigos
em oferecer a uma determinada populagao todas as modalidades de assisténcia, bem como o acesso
a todo tipo de tecnologia disponivel, possibilitando um 6timo grau de resolubilidade (solugcdo de seus
problemas). O acesso da populagdo a rede deve se dar através dos servigos de nivel primario de
atencao que devem estar qualificados para atender e resolver os principais problemas que
demandam os servigos de saude. Os demais, deverao ser referenciados para os servigos de maior
complexidade tecnoldgica. A rede de servigos, organizada de forma hierarquizada e regionalizada,
permite um conhecimento maior dos problemas de saude da populagdo da area delimitada,
favorecendo agdes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, controle de vetores, educagdo em saude,
além das acgdes de atengdo ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de complexidade (BRASIL,
1990c).
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Oriundos do interior do estado ou da Grande Vitéria, esse fluxo de usuarios explicita

a dificuldade de acesso da populacio a saude.

Mas, como um cargo politico, a diregdo ndo se resume a figura do diretor
superintendente nem o processo de gestdo se encerra nessa fung¢ao. Por outro lado,
nao se pode esquecer que o atual gestor do HUCAM ja exerceu o cargo de gestor
municipal da rede de saude e que como docentes, todos desenvolvem atividades

nos diferentes servigos existentes no HU.

Para os entrevistados o conhecimento da gestdo se alcanga na experiéncia
profissional e na vivéncia cotidiana de uma instituicdo publica — novamente o ato de

gerir aparece como atributo e/ou mérito individual da pessoa do gestor:

Ja conhecia muito o hospital universitario, porque eu trabalho na universidade tem 33
anos e isso da um certo conhecimento, uma certa ligacdo até afetiva com o hospital.
Sempre fui professor e trabalhei dentro do hospital (G3);

De fato, o tempo na instituicdo, ainda que nao um critério, se tornou um fato
repetitivo entre os entrevistados, pois todos os gestores que pelo HUCAM passaram
no recorte temporal deste estudo, possuem mais de 30 anos de experiéncia no
hospital. A extensa experiéncia, capaz de gerar relagdo de afeto com a instituigéo,
aqui é apontada como o suficiente para a tarefa de gerir — escamoteando a relagao
de particularidade x totalidade existente nas instituicbes. Perde-se com essa visao a
idéia de que gestar um hospital universitario, inserido na rede de saude publica do
estado, para além de todas as questdes internas, requer atravessar um embate de
forcas no nivel macro das relagdes, permeado por condi¢gdes econdmicas e relagcoes
politicas entre as partes envolvidas.

Ainda numa perspectiva individual, os sujeitos enfatizaram que a gestdao do HU vai
estar intimamente relacionada a capacidade do gestor de solucionar os problemas —
de todas as ordens — da instituicdo. E, nesse sentido, as solugdes sao, em maioria,

criadas na dindmica institucional, ndo havendo um trabalho de planejamento prévio.

Vocé tem uma cobranga que vem da assisténcia em direcdo ao diretor. Eu preciso
disso, preciso daquilo outro, um resumo do dia-a-dia que te sufoca. Medicamento que ta
faltando, paciente que precisa de um medicamento diferenciado, vocé tem que arranjar
recurso pra comprar, um dia-a-dia sufocante. Um caos constante, administracdo do
caos didrio em cima do diretor superintendente (G4);
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O caos aqui apontado se caracteriza pelo sucateamento do hospital: falta de
medicacgao, necessidade de compra de medicagdo em carater de urgéncia, unidade
de emergéncia superlotada, aparelhos quebrados, falta de vagas, deficiéncia de
recursos humanos, falta de manutencao, inadequacao da estrutura fisica, questdes
trabalhistas, indisposicoes internas entre os funcionarios e, cobrangas externas,

como reitoria e gestor local.

A fala de G4 é também a reproducédo do periodo turbulento no qual gerenciou a
instituicdo. O caos, nesse periodo, pode ser representado por uma crise financeira
institucional, a qual alcangava o montante deficitario de R$600 mil/més. O HUCAM
estampava constantemente as capas dos jornais locais, abordando desde filas de
espera por atendimento, como também denuncias de desvios e mal uso de verbas.
A gestdo seguinte também sentiu os reflexos deste caos e assim o jornal do
SINTUFES estampava em seu boletim de 03 de abril de 2008 a “crise no HUCAM”:

Num desabafo durante a assembléia, [0 entdo diretor eleito] afirmou
categoricamente que, como professor universitario ha 34 anos no Hucam,
era uma lastima o que tinha observado nos 67 dias de sua gestao,
manifestando um profundo descontentamento ao ver o HUCAM
descaracterizado de suas fungdes, sem autonomia e refém da SESA. No
mesmo dia ele pediu exoneragéo (SINTUFES, 2008, p. 2).

E preciso considerar que a crise nos HUs, conforme debatido nos capitulos
anteriores, € produto de uma série de fatores, condicionados pela conjuntura
neoliberal desde os anos 1990. Assim, a crise dos hospitais universitarios se torna
publica ao longo do final da década de 1990 e inicio do século XXI, explicitando
alguns aspectos da gestao, a saber: o uso dos recursos de produgao dos hospitais
para custeio de gastos em outras areas; o sucateamento dos equipamentos por
auséncia de investimentos do governo na manutengdo e compra de equipamentos
novos; 0 nao reajuste da tabela do SUS, a qual se mostra ha muito defasada em
virtude do baixo financiamento do setor (ja discutido no capitulo 1); o déficit de
servidores e a consequente contratagao “irregular’ de mao de obra terceirizada, por

meio de verbas publicas destinadas a assisténcia'".

As questbes aqui descritas reafirmam o cenario apresentado pelos Hospitais

Universitarios e de Ensino em nivel nacional: quadro de servidores insuficientes,

113 Carvalho (sd) traz alguns apontamentos nesse sentido.
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fechamento de leitos e servigos, sucateamento, contratacdo de pessoal via fundagao
de apoio (terceirizados e estagiarios) e a subutilizacdo da capacidade instalada para

alta complexidade.

No relatério de Gestao da UFES de 2009, a assisténcia hospitalar e ambulatorial a
populacdo desenvolvida pelo HUCAM foi de 216.187 atendimentos dos quais
178.198 referem-se a consultas médicas, 22.723 a consultas de outros profissionais
de nivel superior (enfermeiros, assistentes sociais, psicologos, fisioterapeutas,
psicopedagogos, nutricionistas), 5.623 consultas de urgéncia e 9.643 internacdes.
Isso representa uma média de 18.015 atendimentos/més, quantitativo abaixo da
meta estabelecida que é de 18.360. As variaveis que justificam esse déficit na
demanda de atendimento correspondem ao bloqueio de 30 leitos na Clinica Médica
devido a necessidade de instalagdo de precaugbes de contato (isolamento) para
controle e profilaxia de pacientes portadores do virus Enterococo Resistente a
Vancomicina (VRE)™, e 11 leitos na Clinica Cirtrgica por déficit de pessoal,
caracterizando redugao de 14,64% do total de leitos ativos na instituicdo, que € de
281 (UFES, 2010a). Outra variante de grande impacto na redugdo do numero de
atendimentos e nos indicadores hospitalares diz respeito ao término de um convénio
firmado entre SESA e UFES no qual foram contratados 84 profissionais sob a
condicdo de emergéncia para amenizar a falta de profissionais do quadro préprio,
cuja substituicdo estda na dependéncia de autorizagdo do governo federal para

realizagcao de concurso publico.

Este complexo cenario faz com que o HUCAM seja alvo de pressao por parte da
reitoria e de 6érgédos de controle publico, como Ministério Publico Federal e TCU,

como citado por G1 e G4.

E cada dia mais tanto o TCU como o Ministério Publico colocam normas que a gente
deve obedecer, deve acompanhar e que ndo batem muito com o que é o servico de
saude (G1);

E do outro lado também vem a reitoria em diregdo ao diretor. Reitoria,
procuradoria...é todo mundo em cima do diretor superintendente. Entao é um érgéao
de choque. E nessa questao de administrar cobranga dos dois lados é impossivel vocé
tracar um planejamento e cumprir aquele planejamento, por que o dia-a-dia te
sufoca. Aqui se falava: “é matar um ledo por dia” (G4);

4 Virus que se alastrou pelas dependéncias do hospital.
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Conforme alguns entrevistados, a pressédo exercida por érgéos externos se da no
que tange ao controle entre a capacidade de atendimento do HUCAM e a demanda
existente. O Ministério Publico Federal pressiona o HUCAM quanto a prestacao de
atendimentos de qualidade e integralidade das ag¢des de saude, o que
constantemente choca-se com o discurso da universidade. A UFES mantém o
discurso de que, se for preciso, o hospital deve atender somente ao necessario para
alcancar os objetivos da formacgao'®, marcando o embate entre o ensino e a

assisténcia.

Dentro deste quadro de cobrangas e desajustes caracteriza-se a pessoa do gestor
como aquele capaz de oferecer respostas aos desarranjos do hospital. Reforga-se a
vigéncia de uma gestdo centralizadora e vertical, na qual o poder é atribuido a
somente uma pessoa e a ela cabe a diregao da instituicdo. Impede assim, a divisdo
de tarefas, o diadlogo a partir de olhares diferenciados e a possivel conciliagao e/ou

explicitagao de respostas.

O HUCAM, enquanto formato centralizador de gestdo, aqui € denominado pelo
sindicato como “o hospital deles”, referindo-se a atuagdo dos gestores quanto as
ordens e desmandos na instituicdo de forma a apresentar o hospital como algo de

sua propriedade.

Eu néo consigo entender porque cada diretor que entra: “esse é o meu hospital”. Esse
néo é o hospital universitario... € o meu hospital. Ali ele nomeia quem ele quer, n6s néao
temos funcionarios de carreira, entdo eles nomeiam quem eles querem, ai vira o hospital
deles e vocé ndo consegue intervir na gestao (S);

Ao dizer “meu hospital” o representante do sindicato destaca a forma de gestao
centralizada e patrimonialista’® vigente no HUCAM. Ha no HUCAM a negligéncia ao
principio da participagc&o social dos trabalhadores, da comunidade e dos usuarios no
processo decisorio. Na perspectiva do Sindicato, a saida seria a ado¢do de uma

gestdo democratica, com participagao de todos os envolvidos.

5O posicionamento da universidade foi apontado numa conversa informal com representante do
Conselho Gestor da UFES e depois confirmado por um dos gestores entrevistados.

16 O termo patrimonialista aqui refere-se a uma gestdo estritamente firmada pela tradicdo onde o
gestor toma decisbes conforme seu prazer, sua simpatia ou sua antipatia, e de acordo com pontos de
vista puramente pessoais, sobretudo suscetiveis de se deixarem influenciar por preferéncias também
pessoais. A administragdo do Estado e suas instituicdes, sob o principio do patrimonialismo é uma
questdo puramente pessoal do gestor publico, inexistindo, por este motivo, uma clara diferenciagao
entre as esferas publica e privada.
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Uma gestdo democratica, com conselho gestor, com participagdo dos estudantes, dos
trabalhadores, da comunidade. Isso aqui s6 tem avanco que gere beneficio pros
trabalhadores, pra classe ... s6 tem uma gestao: uma gestédo democratica, pautada nos
principios do conselho gestor democratico, com participagdo de todo mundo. Fora isso
néo tem jeito ndo (S);

Um outro formato de gestdo, implicaria mudangas na cultura organizacional, nas
relagdes interpessoais e na explicitagdo dos projetos politicos em jogo no interior da
instituicao.
O grande impedidor é que as pessoas continuam ainda com uma cultura de uma gestéo
verticalizada e fragmentada. Entao, de repente, esses problemas de organizagéo, se a

gente trabalhasse dentro da cultura de planejamento e dentro de uma gestéo colegiada
a gente poderia vencer — contornar essas limitagées (G1);

Na fala de G1 e S falta o modelo da gestdo compartilhada e participativa no HUCAM
— a co-gestdo — no qual todos os funcionarios sao co-responsaveis pelo andamento
da instituicdo, onde as decisdes sdo tomadas a partir de um consenso e na busca de
atender aos diferentes anseios ali existentes. Ha nessa proposta um trabalho de
escuta e de fala de outros atores que nao sé aqueles chamados de diretores. Na co-

gestao todos sao sujeitos, inclusive os usuarios.

Por outro lado, de que participacdo esses sujeitos falam? Ter assegurada a
participacdo em féruns deliberativos necessariamente nao corresponde de imediato
a solucdo dos problemas hoje encontrados na instituigdo. Isso ndo significa que o
controle social instituido no Brasil ndo tenha sua relevancia, porém, é preciso ter
claro que o seu poder decisorio € limitado — dentro da légica de uma sociedade
burguesa. Como aponta Correa (sd, p.15) estes espagos podem ser espacos de
participagéo e controle social dos segmentos populares na perspectiva de ampliagéao
da democracia e de construgdo de uma nova hegemonia, porém, € preciso destacar
0 aspecto contraditério desses mecanismos de participacao institucionalizados na
area da saude, pois, apesar de terem sido conquistados sobre pressao, podem se
constituir em mecanismos de legitimacdo do poder dominante e cooptagdo dos

movimentos sociais.

Torna-se incoerente sustentar a gestdo colegiada no HUCAM se os segmentos ali
presentes estdo inseridos num contexto de uma instituicio com relagdes
assimétricas, com profissdées que tem inscricoes diferentes na divisdo sécio-técnica

do trabalho e que tem diferentes representagcdes no espaco institucional. Como
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exemplo desse quadro podemos citar o técnico de enfermagem, categoria que no
HUCAM hoje é composta por diversos vinculos (SESA, HUCAM, SEMUS e
terceirizada), o que culmina em diferencgas: salarial, cumprimento de carga horaria,
beneficios e direitos trabalhistas — diversidade essa que enfraquece as relagdes de

forcas intra-institucional.

Ainda assim, sob a nomenclatura de gestao colegiada, ocorreu no HUCAM uma
tentativa de contagiar a instituigho com formas novas e criativas de relagbes de
decisdo. Em 2008, pediatria e maternidade iniciaram trabalhos dentro da ética da
gestdo participativa, com reunides semanais entre diferentes segmentos da
instituicado (médicos, assistente social, técnicos, residentes, secretarias, psicélogas,
enfermeiras, entre outros). Todavia, a estrutura de relagbes presentes no interior do
hospital universitario — burocratizada e hierarquizada, conforme constatado no
desenho do organograma — possibilita apenas representagbes corporativas, numa
trama de fluidez e retencdo das pessoas. As deliberagdes das reunides eram
inviabilizadas pela centralidade do poder institucional, tampouco pelo descaso, por
parte da superintendéncia, aos temas ali debatidos. Ter um espaco de expressao
nao significa aqui romper com as amarras da instituicdo e por isso a co-gestao é,

portanto, um modelo a ser pensado dentro de novas relagdes entre as classes.

Portanto, se a gestdo, na perspectiva burguesa, € a mera reproducdo do
conhecimento e da capacidade individual da pessoa do gestor ndo ha necessidade,
tampouco ha espacgo, para a construgdo de planejamentos a curto, médio e longo

prazo.

O hospital ndo tinha nenhum planejamento estratégico montado, que era feito so
para apagar os fogos que ocorreram. Nao existe processo de gestao, ndo tem gestao
nenhuma o hospital universitario. Ele tem areas, como tem a assisténcia social, como
tem a enfermagem, como tem a lavanderia... entao todas elas existem, mas néo tem
nenhum trabalho, ndo se segue nenhum manual de procedimentos no hospital (G2);

Fica no apagar dos incéndios, resolvendo as questbes, ndao tem planejamento, ndo
tem essa organizacgéo (G1);

Nao ter um planejamento para a instituicdo significa aqui conviver diariamente com a
pressdao de todos as peculiaridades inerentes ao HU. Significa ndo apresentar
propostas de mudancgas diante da complexidade institucional, ou ainda, compactuar
com o quadro de sucateamento, superlotacéo, déficit orcamentario e de pessoal dos

hospitais universitarios. Mantém-se instituida uma gestdo que reafirma a crise



139

instalada nos HUs e sua impossibilidade de mudanca, o que corrobora com a idéia
de que o servico publico é ruim, ineficiente e obsoleto, pautado por medidas
retrégadas e incompativeis com os padrdes capitalistas atuais. Confirma por meio da
manutengdo deste quadro a necessidade de outro modelo de gestdo, que ndo mais

0 publico — justifica a concretude da privatizagdo dos servigos de saude.

O hospital ndo tem gestao. Onde nado tem gestdo nao tem condigdo de vocé progredir (G2);

O planejamento estratégico (PE), enquanto instrumento de gestdo, tem por
finalidade oferecer um ferramental tedrico para o grupo de trabalho, da prépria
instituicdo, de forma a realizar um amplo estudo do cenario do setor saude e das
politicas publicas de saude. E tarefa do planejamento apontar as oportunidades e
ameagas dessas politicas para a organizacdo, além de preparar um diagndstico dos
ambientes estratégicos do setor interno e externo, desvendando os pontos fortes e
fracos do setor. Sdo partes constitutivas do planejamento: a missao, valores e
principios, visdo estratégica, proposito estratégico, principais diretrizes e metas,
além dos principais projetos a serem implementados na organizagdo (HUCAM,
2004).

Enquanto proposta formalizada, o HUCAM estruturou em sua trajetoria dois
planejamentos estratégicos: em 1996 e 2004"". Em 1995, a partir da Avaliagdo do
Desempenho Operacional do HUCAM, foi construido, sob coordenagdo da Price
Waterhouse, um relatorio sobre o estudo e avaliagdo do ambiente de controles
internos, a partir de recomendagdes e observacbes para o ano de 1996. O
planejamento elaborado para o ano de 1996 consta de dezenas de recomendacgdes
— divididas por setores — acerca de diferentes aspectos do hospital. Para cada
recomendagdo, os setores envolvidos ou a préopria administragdo tragaram
estratégias (PRICE WATERHOUSE, 1995).

O planejamento estratégico de 2004 foi elaborado, para o quadriénio 2004-2007, sob
a supervisao do administrador hospitalar Valdir Ribeiro Borba, junto a um pequeno
grupo de funcionarios do hospital, ndo representando com isso todos os setores da
instituicdo — o que demarca e confirma a relagdo de forgas (assimétrica) no hospital.

O material produzido em 2004 destaca em seu texto que

117 Esta em fase de elaboragao o planejamento de 2010, como exigéncia do REHUF.
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O Planejamento Estratégico ndo deve ser utilizado de forma isolada, mas
deve ser um marco desencadeador de um processo integrado de
administragdo de mudancgas. Esse processo de mudangas devera se dar
com a adocao de wuma série de agdes que incluem a utilizagdo das
ferramentas da qualidade, controles de variabilidades, melhoria de
processos, incorporagao de pessoas e desenvolvimento de talentos. O novo
modelo de gestdo que podera nascer do processo estratégico de
planejamento devera ter suas propostas, seus conceitos e seus valores
divulgados e enraizados nos varios setores da organizagcao (HUCAM, 2004,
p. 7-8).

Importa ressaltar que consta no planejamento de 2004 uma série de propostas de
mudancgas (organizacional, financeira, de controle e avaliagdo), muitas sob a
coordenacgao e responsabilidade do diretor superintendente, outras apontadas como
atividades de pessoas especificas — marcando com isso a geréncia individual e
isolada do processo. Também se destaca o papel destinado a Fundagao de Apoio
do HUCAM (FAHUCAM), sobretudo na captagao de recursos, mascarando com isso
o distanciamento do Estado no que tange aprimoramento das politicas publicas. No
HUCAM, pouco se fala sobre este planejamento, tampouco se sabe sobre suas
agbes — nem mesmo ha um exemplar do mesmo disponivel na instituigdo'"® — sugere

assim o engavetamento das propostas ali trabalhadas.

Entre os itens destacados nestes instrumentos de gestdo percebe-se semelhangas
entre os planejamentos uma vez ja langados e entre estes e o planejamento em

construcao desde 2010, conforme alguns listados no quadro abaixo:

ITEM PE 1996 PE 2004 PE 2010
Financiamento Aparece como deficitario, diante | Dependéncia de recursos, | Défict de recursos,

dos atrasos dos repasses | para aém das verbas | endvidamento e descrédito
federais e dos valores defasados. | federais. Forte  vinculacdo | insfitucional. Impossibiidade
com fundagdo de apoio e | de novas agdes diante da

empresas privadas. falta de recursos.
RecursosHumanos | Auséncia de avaliagdo de | Ausénda de um senico de | Deficénca de recursos

desempenho dos funciondrios. | gestéo de pessoas. | humanos. Existéncia de
Inexisttnca de controle de | Terceiizagdo sem controle. contratos  precarios e

Estrutura Fisica Implicitamente aparecem | Diversas areas sdo | Area fisica obsdeta e
questionamentos acerca da ma | apresentadas como | inadequada as fungbes do
ulizacdo dos espacos, bem | inadequadas a0  pleno | hospital. Sucateamento dos
como da precaredade das | fundonamento. eguipamentos,  reduzindo

8 O material aqui utilizado pertence a terceiros, ndo inclusos dentro do quadro de funcionarios do
HUCAM.
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instalagdes. expressivamente a
Qrodugéo.

QUADRO 08 — SEMELHANGCAS ENTRE OS PLANEJAMENTOS ESTRATEGICOS DO HUCAM
FONTE: Price Waterhouse, 1996; HUCAM, 2004, HUCAM (no prelo)'®

Financiamento, recursos humanos e estrutura fisica sdo nods criticos que
acompanham o HUCAM nesses ultimos 15 anos (entre o primeiro planejamento e o
ultimo, em construgdo), ou seja, constata-se pelo planejamento as mesmas
situagcdes cronicas apontadas pelos entrevistados desta pesquisa. Todavia, €
preciso lembrar que o planejamento ndo é auto-implantavel e por isso depende da
acao de seus formuladores, bem como do contagio das diretrizes ao corpo de
funcionarios do hospital. Assim, mais do que ferramentas, a gestdo perpassa as
possibilidades de atuagdo na instituicdo — esta variavel conforme a conjuntura

politica e econbmica circundante.

Diante do nao planejamento, ou seria mais correto, da n&ao incorporagédo dessa
ferramenta, alguns entrevistados ressaltaram a auséncia da gestdo como
conveniente a determinados interesses e por isso a permanéncia de seu status quo
de desorganizagdo, sucateamento da estrutura fisica, deficiéncia de recursos

humanos, crise financeira e desmotivacao entre os funcionarios.

Entéo, la o hospital é feito para nao ter gestdo, para que continue o status quo que
temla (G2);

Tem um “negécio” ali que nunca ninguém quis meter a mao pra resolver, na
verdade € isso (Gm2);

O “negécio” que ali esta instaurado refere-se a dindmica interna da instituigao,
perpassada por desorganizagao, descompromisso e disputas. A falta de material e
de estrutura se tornou rotineira e com isso surge a justificativa para o nao
atendimento de qualidade, embora n&o seja s6 este o quesito para um atendimento
de exceléncia; descompromisso com o usuario e denuncias de maus tratos por parte
dos funcionarios resumem-se em extensos processos administrativos, que pouca
resolubilidade alcanga, conforme dados da ouvidoria (esta por sua vez, delegada a
uma unica funcionaria, a qual ndo possui nem mesmo uma sala de trabalho);
docéncia e assisténcia ndo dialogam entre si e tampouco ha movimentos internos
para esse fato, mesmo estando ambas em uma instituicdo denominada hospital-

escola. Enquanto fiscalizacdo sobre os funcionarios, ndo ha uniformidade no

1 HUCAM. Planejamento Estratégico. [Vitoria, 2010].
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controle de carga horaria ou mesmo da prestagéo de servigos'®. Este fato tem sido
pauta de reunides da superintendéncia do HUCAM junto a UFES diante da cobranga
do MPF/ES acerca do cumprimento de carga horaria dos funcionarios ali alocados,

de forma a ter clareza do déficit de recursos humanos'?’

. Do sindicato surgem
declaragbes quanto aos reflexos advindos da fiscalizagdo da carga horaria no
hospital: “Ponto eletrénico: para que e para quem?” (Encarte SINTUFES,
marg¢o/2010), denunciando a segregacao entre os diversos vinculos atuantes no
hospital, bem como a descrenga de que tais medidas sejam estendidas ao corpo

clinico (os médicos) da instituic&o.

Sao estes alguns dos aspectos que o HUCAM vivencia cotidianamente sem um
questionamento critico e politico, pois de alguma forma alguns se beneficiam a partir

de tal postura.

Embora ja demarcado neste trabalho que a gestdo nao se limita aos condicionantes
da instituicdo, mas encontra-se inserida nas tramas do sistema capitalista de
produgao — e no caso das instituigdes publicas, como o hospital, interessa ao capital
reforcar a ineficiéncia do Estado para assim demonstrar a ampla capacidade do
mercado e consequentemente favorecer o processo de privatizacdo dos servigos
sociais —, poucos sujeitos fizeram essa leitura holistica, ainda que de forma

atravessada.

Como sujeito politico de enfrentamento a este projeto de HU, o sindicato denuncia

esse cenario.

E uma transigdo para a privatizagdo. E uma transigédo, por que o que nés vivemos no
Brasil hoje? Uma discussao das parcerias publico x privadas. Isso ta provado la atras no
governo Lula e o objeto da saude hoje, se a gente prestar atengdo, se vocé vé o governo
do Estado, a politica deles ndo é abrir uma estrutura pra organizar a satde. E
comprar servigco privado. Isso entra nos contratos de gestdo exatamente pra ir
transferindo essas areas sociais por iniciativas privadas, através das parcerias (S);

No HUCAM a compra de servicos terceirizados tem sido uma constante, ratificando

a fala do sindicato. Servicos como limpeza, nutricido e dietética, e, remocao de

1200 cartdo de ponto eletrénico é imposto somente aos funcionarios terceirizados do HUCAM. Aos
servidores estatutarios do hospital ndo é colocado nenhuma forma de comprovagao de carga horaria.
2l Para o Ministério Publico Federal havendo o cumprimento da carga horaria por parte dos
funcionarios, o hospital poderia manter em melhores condi¢cées a conducgdo dos servigos, reduzindo a
demanda por novas contratagoes.
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pacientes para outros servicos de saude sao realizados em sua maioria, quando nao
em totalidade, por servigos privados. Em 2009, os 488 terceirizados com recursos do
HUCAM, somados aos 118 mantidos pela SEMUS correspondiam a 33,7% dos
trabalhadores do hospital (Tabela 09).

TABELA 09: COMPOSICAO DO QUADRO DE RECURSOS HUMANOS DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO EM 2009

Regime de Trabalho VINCULO QUANTIDADE %
Estatutario MEC 982 54,6
34 1,9
MS 169 9.3
SESA 10 0,5
SEMUS
Celetista Terceirizado  (Mantidos com 488 27

recursos do hospital)
Terceirizado (Fundagao de Apoio 118'2 6,7
— mantidos via convénio SEMUS)

TOTAL 1801 100
FONTE: adaptado a partir de UFES, 2010a.

Em 2010 (Tabela 10) o percentual se mantém. O numero de terceirizados (mantidos
com recursos do HUCAM e contratados pela Fundagdo de Apoio — FAHUCAM)
totalizavam 34,1% do total de trabalhadores do HUCAM, conforme dados da

controladoria do hospital.

TABELA 10 - COMP’OSI(}AO DO QUADRO DE RECURSOS HUMANOS DO
HOSPITAL UNIVERSITARIO EM 2010

Regime de Trabalho VINCULO QUANTIDADE %
Estatutario MEC 948 52,9
37 2,1
MS 188 10,5
SESA 8 0,4
SEMUS

12 A Fundagdo de Apoio ao HUCAM é responsavel pela parceria com empresas e financiadores
externos de forma a manter projetos e pesquisas no hospital. Atualmente gerencia 33 projetos no
HUCAM e CCS.
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Celetista Terceirizado  (Mantidos  com 498 27,8
recursos do hospital)
Terceirizado (Fundagao de Apoio 1132 6,3

— mantidos via convénio SEMUS)
Total 1792 100
FONTE: Controladoria do HUCAM.

Dados do relatorio de gestao de 2009 indicam que o HUCAM compromete mais de
32% do seu faturamento mensal com pagamento de mao de obra terceirizada. Esse
percentual tende a aumentar, considerando os aditivos contratuais decorrentes de
convengbes coletivas e da necessidade de terceirizacdo dos servicos de

manutengao (area fisica e equipamentos) do hospital (UFES, 2010a).

Em setembro de 2010, o jornal do sindicato “denunciava” a substituicao gradativa
dos funcionarios efetivos pelos terceirizados em nivel nacional, como “uma politica
perversa de transicdo” do governo em repassar a gestdo do HU ao modelo de
Fundacdes de Direito Privado, tendo como pano de fundo o discurso da
reestruturagao dos hospitais universitarios (SINTUFES, 2010a). O sindicato demarca
em sua fala a ampliagdo dos espacos privados nas areas sociais — como saude e
educacdo —, com aval e apoio governamental. Trata-se de continuidade da
estratégia politica iniciada nos anos 1990, derivada dos pressupostos da Reforma
“bresseriana” do Estado, sob o discurso de maior mobilidade e eficacia dos servigos
publicos, mascarando reais interesses de flexibilizacdo e privatizagdo do setor
estatal. Torna-se interessante, nessa perspectiva, manter os servigos publicos

ineficientes.

Quanto mais esculhambado, melhor para as pessoas que ganham muito dinheiro dentro
do hospital universitario. E ninguém mexeu por que isso ja vem historicamente. Entao
existe um corporativismo, uma defesa entre eles, ai é politica, politica inclusive partidaria
do PT, existe uma defesa de que o hospital ndo seja bem administrado (G2);

Em 2010 é possivel localizar inquéritos instaurados pelo MPF/ES para apurar
irregularidades no que tange ao fracionamento de despesas'* (sem licitagdo) ou do
contrato firmado entre HUCAM e Associacdo Pro-Matre (para contratacido de
terceirizados). Firmado em 2006, o contrato 01/2006 entre a Associacado Pr6-Matre

de Vitodria, objetivava a prestacdo de servigos de apoio técnico administrativo ao

12 A Fundagdo de Apoio ao HUCAM é responsavel pela parceria com empresas e financiadores
externos de forma a manter projetos e pesquisas no hospital. Atualmente gerencia 33 projetos no
HUCAM e CCS.

124 O fracionamento de despesa apontava que o somatdrio das despesas para determinado
fornecedor ultrapassava o limite de dispensa de licitagdo definido em lei, além da inversdao da
execucao da despesa e de aquisicdes emergenciais sem devida observancia do disposto no art. 26,
da Lei n° 8.666/93 e na Orientagdo Normativa AGU n°® 11/2009.
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HUCAM/ES. A auditoria da Controladoria-Geral da Unido (CGU) constatou diversas
irregularidades na execugéo deste contrato, com inobservancia ao acérdao TCU n°
3219/2006. O TCU neste acordao determinou que se se encaminhasse “solicitagao
de realizagao de concurso publico, de acordo com o art. 37, inciso I, da Constituicao
Federal, aos Ministérios do Planejamento, Orgamento e Gestdo e da Educacéo,
onde conste, individualmente, a relagcdo de todos os cargos vagos a serem
providos”. Determinou ao MPOG e ao MEC que informassem ao TCU as
providéncias adotadas com vistas a solucionar a situagdo enfrentada pelo Hospital
Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM/UFES), no que se refere a

necessidade de pessoal proprio.

Mantendo o funcionamento do HUCAM em 2010 pela via de cessao (por parte de
SESA e SEMUS) - 10,9% do contingente de trabalhadores — ou pela via da
terceirizacao, 34,1%, o HUCAM permanece sendo pressionado a realizagdo de
concurso publico™ (segundo o MPF/ES o déficit seria de 669 vagas, ou seja, 171
vagas a mais do que o quadro de terceirizados mantidos com recursos préprios do
hospital hoje existente — o0 que ndo atende as necessidades da instituicdo na

perspectiva de seus gestores).

O hospital se vé pressionado e questionado em seu papel de formador de recursos

humanos em saude e como prestador de servicos a saude.

O hospital ndo é a locomotiva do sistema, porque é uma das fungbes do ensino a
transformagéao da sociedade. Entdo, o hospital deveria lutar pela transformacgao, pela
melhoria, pelas mudancas do sistema publico de satde e isso ndo acontece. Ele se
adéqua as exigéncias do sistema estadual de saude (G4);

Nao sendo a locomotiva, e nao apontando transformacdes, o hospital se submete ao
sistema de saude do Estado, uma vez inserido nele e dele dependente
financeiramente. A SESA — enquanto reguladora do sistema de satde —, compete
organizar a rede e, ao HUCAM — como hospital de especialidades inserido na rede
de saude —, compete a oferta de servigos assistenciais. Ter por finalidade outras
atribuicdes como o ensino, a extensdo e a pesquisa € de responsabilidade apenas
do HUCAM - ndo ha interesses, competéncias ou obriga¢des por parte da SESA

quanto a isso. O contrato de gestdo, pactuado entre as partes nem sempre é

125 O Ministério Publico Federal no Espirito Santo (MPF/ES) ajuizou agédo civil publica com pedido de
antecipagédo de tutela para obrigar a Unido e a Universidade Federal do Espirito Santo (Ufes) a
realizar concurso publico para o preenchimento de 669 cargos existentes na estrutura de pessoal do
Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM).


http://ultimas.resultadoconcursos.net/2009/02/mpf-quer-concurso-publico-para-preenchimento-de-669-cargos-no-hucam-gazeta-online/
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favoravel a todas as atribuicbes de um hospital universitario. A partir desse nao
investimento em todas as frentes do HU, o quadro de deficiéncias agrava-se e este é

retratado pelos entrevistados.

O sistema ele tem algumas areas que precisam ser atacadas. Ele tem uma deficiéncia
ou uma precariedade de gestdo, ele tem uma deficiéncia estrutural grave e uma
deficiéncia tecnolégica também grave e ele tem uma deficiéncia de recursos humanos.
Essas deficiéncias sdo decorréncia de anos e anos de ndo investimento, por parte
do governo, nessas instituicées de forma mais macica (M);

A essas deficiéncias sdo somados os déficits financeiros do hospital gerados a partir
de uma receita muita aquém do necessario para um devido funcionamento.
Contribuem para este quadro a ampla porcentagem de recursos do hospital
destinados a folha de pagamento de terceirizados e compra de material ndo previsto
na tabela SUS'®. Nesse sentido, a crise instalada sobre a instituicdo é resumida por

um dos entrevistados, como unicamente da ordem financeira:

No fundo isso tudo trata de dinheiro (S);

O sindicato retrata a influéncia financeira sobre a gestdo do hospital, em que
conseguir verbas — seja da SESA, do MS, emendas parlamentares ou outras
parcerias publicas e privadas — se torna o objetivo da administragdo, bem como
ferramenta de negociacdo. E certo que qualquer verba que entre no hospital
universitario sera ponto de negociagcédo entre as partes e € isso que torna a gestao
um instrumento fragil e inconstante, pois nem sempre os interesses dos
“‘investidores” sdo os mesmos da instituicdo. O financeiro permanece nas falas como
anterior e preponderante a gestao.

Os recursos financeiros do HUCAM hoje se apresentam — formalmente — da

seguinte forma'’:

TABELA 11 — FONTE, VALORES E ALOCAGAO DOS RECURSOS NO HUCAM

Fonte Montante/ano % Alocagido Repassado
(R$)
Repasse 32.330.066,50 80,2 Alta e média complexidade. 32.330.066,50
Federal Incentivo de reforco e (Integral)
manutencao dos HUs.
SESA 3.000.000,00 7.4 Incentivo de custeio — compra 750.000,00 (25%

126 Procedimentos ndo inclusos na tabela SUS aliados a defasagem dos valores da tabela geram um
déficit mensal no hospital na ordem de R$ 413.000,00 (HUCAM, 2009). Decisées judiciais também
podem ser adicionadas a este calculo. Por vezes a “judicializacdo da saude” imp&e ao hospital e ndo
ao sistema de saude o cumprimento de ordens — nem sempre avaliadas no contexto da instituigao.

127 Os valores referem-se ao ano de 2010.
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de materiais e servigcos do previsto).
privados

SEMUS 5.000.000,00 12,4 Repasse indireto (contratacao 5.000.000,00
de pessoal para manutengio (Integral)
da Unidade de Emergéncia)

TOTAL 40.330.066,50 100

FONTE: adaptada a partir do POA (HUCAM, 2009).

E preciso considerar, porém que o montante aqui programado depende do
cumprimento das metas por parte do hospital, bem como de orgamentacao prévia do
governo federal e estadual, para de fato ser repassado. Conforme dados do setor de
contabilidade do HUCAM, em 2010 os valores do governo federal (Fundo Nacional
de Saude, MS e MEC) foram repassados integralmente, contudo a SESA, que
contratualizou 12 parcelas de R$ 250.000.00, repassou apenas 03, sob a justificativa
de nao possuir orcamento. No financiamento, o MEC, numa contrapartida do ensino,
€ o mantenedor da folha de pessoal (estatutarios) e da compra de equipamentos,
ainda que esta ultima aconteca de forma esporadica e como complementagao aos
hospitais, ou seja, ndo ha um valor fixo e nem mesmo data para que isso acontega —
como exemplo, em 2007, diante da delicada situacéo financeira pela qual passava o
HUCAM, o MEC repassou uma complementacao de 1,2 milhdao de reais, de forma a
sanar dividas de servigos, como energia elétrica e prestadores privados (SINTUFES,
2007).

Ha embutido no montante alocado pelo governo federal, e portanto, condicionado
também a contratualizacdo, o incentivo de reforco e manutencdo dos HUs, sendo
este o adicional, repassado por MS e MEC, de forma paritaria, tendo em vista a
funcdo de hospital-escola. Em 2010, sob o nome de REHUF, o MS repassou um
total de R$ 2.579.237,78, enquanto o MEC enviou o total de R$ 3.216.918,00"%,

confirmando, por outra vertente, a distancia entre ensino e assisténcia.

Todo o valor aqui apresentado é repassado para fins previamente estabelecidos,
que usualmente giram em torno do pagamento de pessoal terceirizado, compra de
material de consumo e de servigos privados, além da concretizagdo dos servigos

pactuados previamente com o 6rgao regulador da saude do ES (SESA). Por seu

128 Dados do setor de contabilidade do HUCAM obtidos em Jan/2011.
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turno, a SESA exige do HUCAM o cumprimento de metas, mas nao repassa o valor

acordado.

A atual gestdo dissemina o discurso de obras concretizadas e que a instituicdo n&o
possui mais dividas (RAIO X, 2010). Contudo, é evidente por numeros e dados que
ha déficit de recursos materiais, equipamentos e de pessoal que ndo permitem que

Se comemore.

Além do quesito financiamento, ha outros entraves listados pelos entrevistados:
relagoes interpessoais (internas e externas no hospital), burocracia institucional
e a relagao Reitoria/HUCAM, fatores estes pertencentes a uma gestao verticalizada

e extremamente centralizada.

A gestao verticalizada ela traz uma outra coisa que é muito séria, que sdo as relagées
interpessoais....isso impede o fluxo mais rapido e mais eficaz dessa forma de
gestao (G1);

Que é outro processo que interfere fortemente sdao as questées politicas: se eu
gosto de fulana eu fago, se eu ndo gosto néo faco (G1);

G1 salienta as relagdes internas da instituicdo em que o corporativismo e o0s
interesses individuais sdo superiores ao interesses coletivos de um hospital. Torna-
se um espaco de lutas pessoais em que ganha quem “grita mais alto” ou € amigo
daquele que detém mais poder. Além das relagdes internas, as relagdes com os

gestores estadual e municipal sdo fundamentais.

Se nés néao tivermos hoje uma boa relagdo com o gestor estadual, com o gestor
municipal nés ndo vamos caminhar na estrutura atual (G3);

E possivel perceber na dindmica do HUCAM reformas e direcionamento de recursos
a determinadas areas — quase sempre as mesmas — em detrimento do descaso para
com outras. Assim, enquanto as enfermarias da Urologia subiam de 6 para 31 leitos,
visto ser esta uma especialidade do HUCAM de referéncia estadual, ou seja, de
grande interesse para a SESA, outras areas, como Pediatria e Centro Cirurgico,
interromperam suas atividades pela ndo concretizagao da reforma fisica e falta de
equipamentos e de pessoal (SINTUFES, 2007). G3, ainda direcionado as questbes
politicas que envolvem a saude, aponta que mais do que uma relagéo contratual
com SESA e SEMUS é preciso uma sinergia, um entrosamento maior de forma a

possibilitar acordos mais vantajosos.
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Jogando o problema para o HUCAM (e mascarando o ndo repasse de verbas
acordadas), a SESA atribui a ndo autonomia sobre o dinheiro da instituigdo como
dificultador de avangos junto aos gestores locais. A gestado estadual defende que é
preciso resolver as amarras no setor publico e profissionalizar a gestdo do HUCAM,

como uma saida para diminuir o problema (o financiamento).

O outro grande problema, que as vezes coloca um contato entre o gestor estadual e o
hospital sdo as amarras, que ai toda administracdo indireta sofre — legais para a
execugdo dos recursos financeiros que ele tem.....o tempo é muito longo, uma demora
muito grande (Ge);

As “amarras” da gestao sao oriundas da legislagao que orienta os recursos publicos,

como aponta atores internos.

A gestdo de um hospital como esse ndo é uma coisa simples, porque a manutengdo, o
financiamento do hospital é dificil, complicado, muita coisa fica presa em burocracia,
muita coisa é engessada, por burocracia mesmo (R);

Nessa perspectiva, G4 refere-se a burocracia como o controle de o6rgaos
fiscalizadores (como TCU e MPF/ES) que foram uma constante no seu mandato —
nao por acaso foi um periodo cercado por crises e denuncias. A agao destes 6rgaos
impede ou inibe condutas corriqueiras ou ilegais diante da administragdo publica.
Como instituicdes de controle social, TCU e MPF/ES vem acompanhando,
fiscalizando e impondo san¢des ao HUCAM pelo descumprimento da legislagéo

vigente.

A burocracia cresceu muito. Os trdmites burocraticos administrativos passaram a
dificultar muito a gestao do hospital (G4);

A burocracia — e a necessaria agilizacdo de sua gestdo — foram argumentos
utilizados pelos ministros Paulo Bernardo Silva (MPOG) e Fernando Haddad (MEC). Em
justificativa para a MP 520/2010, os dois ministros alegam que esta solucionaria
“problemas prementes [...] criando condi¢des para a melhoria substancial dos padrdes de
gestao, inclusive pela adogio de instrumentos avancados de controle de resultados e
transparéncia perante a sociedade” Como HUs, estes “dispoem de limitada autonomia
administrativa para a gestao das suas atividades e servigos”. Por outro lado, “sua atuagao
¢ voltada para o apoio aos programas de ensino e pesquisa das universidades, mas
também prestam servicos médico-hospitalares diretamente ao Sistema Unico de Satide —

SUS” (39,7 milhGes de procedimentos, em 2009) (BRASIL, 2010d).
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A contraface da burocracia seria a autonomia acompanhada de flexibilizagao tanto
de contratos quanto de direitos trabalhistas; fim de licitacdes e prestacdes de contas;
flexibilizacdo de curriculos na formacado dos profissionais de acordo com os
interesses do mercado e fim da pesquisa publica. Cislagui (2010, p. 7) alerta que
este “léxico da reforma”, traz ainda o conceito de qualidade como produtividade
(quantidade): “ao invés de o que se produz, como se produz e para quem se produz,
os critérios passam a ser quanto se produz, em quanto tempo se produz e qual o

custo do que se produz”.

Perde-se a idéia do HU enquanto anexo das faculdades de medicina e dos cursos
da area da saude — e, portanto, voltados a uma formacao de qualidade e produgao
de exceléncia, para concebé-lo apenas como mais um prestador de servigos na rede
de saude publica. Nesse sentido, mantém-se preponderante as intengdes

lucratividade do capital financeiro.

Outro dificultador apontado pelos entrevistados € a distancia existente entre
Universidade (representada na figura da reitoria localizada no campus de
Goiabeiras) e hospital. Apesar de legalmente serem interligados e dependentes —
nao so administrativamente, mas também em termos de produgdo de ensino e
servicos — UFES e HUCAM vivenciam uma dificil relacdo. Nao ha por ambas as
partes interesse numa aproximacdo: para a UFES o hospital representa um
emaranhado de problemas e um gasto exorbitante, enquanto para o HUCAM estar

mais préximo significaria menor autonomia e maior controle de suas agoes.

O proprio HUCAM dentro da Universidade é o “patinho feio”...é assim: universidade
€ 14, é campus UFES...o hospital e o CCS néo faz parte (Gm2);

Néao teve apoio da reitoria, nenhum apoio. Varias capelas, quer dizer cada um
trabalhando no seu mundo... eles ndo lutam. Conselho Universitario ndo luta nem no
MEC, nem no MS por melhores situagbes do HU. Eles nos largam a propria sorte. O HU
é um estorvo para a reitoria (G2);

Como discutido, a segregacdo também ocorre no nivel das politicas publicas, em
que a educacao nao é prioridade das agdes dos ultimos anos do governo federal. O
nao investimento educacional e o sucateamento das instituicdes de ensino superior
refletem-se na mesma medida nos HU, conforme reconhecido pelo representante do

préprio MEC.
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Muitas vezes nao tem investimento a mais de 20, 25 anos e 0s hospitais estao
extremamente sucateados estruturalmente e tecnologicamente. Muitas vezes o HU néo
era visto pelo MEC com a importancia que ele tem (M);

As “capelas”, ou os “feudos” formados no interior do hospital reproduzem a formagao
de uma instituigdo marcada historicamente pelo poder e hegemonia politica, mas
também corporativa, de algumas categorias profissionais. A burocracia — no sentido
de morosidade dos processos publicos — indica a necessidade do sistema capitalista
em reafirmar a ingeréncia do Estado, visto ser essa a justificativa plausivel para a
privatizacdo dos servicos estatais e o consequente avanco do mercado privado na

saude.

O gestor do hospital acaba as vezes perdendo recursos pros hospitais filantropicos, pros
hospitais com mecanismos mais ageis de gestdo. Acaba sendo mais facil pro Estado
fazer um convénio com o hospital filantrépico ou até mesmo privado, do que com o
hospital universitario, por que os hospitais filantrépicos e privados podem pegar o
recurso e Uutilizar imediatamente para viabilizar uma ag¢do definida como prioritaria. O
hospital universitario ndo tem essa mesma agilidade (G5);

Eu s6 vejo saida se houver uma mudanca radical. Isso aqui se transformar numa
fundacdo, numa empresa publica de direito privado, com investimentos corretos e
definidos, caracterizando efetivamente qual é o papel do hospital na rede publica e qual
€ o seu papel como hospital formador de profissionais da area da saude (G4);

G4 ao defender a aproximagao das Fundagbes Estatais em sua gestdo fomentou
acoes por parte do sindicato, que fez a leitura da privatizagao do hospital e as piores
consequéncias aos trabalhadores. Ha que se considerar que a proposta em
andamento, o modelo de Fundacao Estatal de Direito Privado, ainda ndo é um fato
real no HUCAM. Muito se fala sobre a autonomia possibilitada por este formato
juridico, mas pouco se sabe sobre a relagdo com o servidor, tampouco com o
usuario. A fala de G4 expressa aqui a reacao interna da instituicido a proposta de

mudanca:

Entdo essa era a proposta: uma fundagao publica de direito privado. Ai depois o
pessoal radical entendeu: “ah, isso é privatizagao” (G4).

Esteve instalado a partir de 2007 um periodo de grande tensao nas dependéncias
do hospital, em que o sindicato, enquanto 6rgao de luta e defesa dos trabalhadores,
organizou diversas assembléias e manifesta¢des, além da inclusdo sistematica do
tema no folhetim mensal e site da organizag&o'®. Para o sindicato a aproximagéo do
HUCAM do modelo de gestdo das Fundagdes colocava em xeque a instituicdo, uma

vez que estas sao pautadas pela ‘eficiéncia’ e regidas pelo direito privado — o publico

12 Todas as discussdes podem ser encontradas em: http://www.sintufes.org.br/index.aspx
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se torna privado. O acesso dos usuarios e até mesmo o modelo de saude publica
sofreria alteragdes nesse modelo de gestéo, visto que supdem fonte de recursos
prépria da instituicdo, o que sugere a venda de servigos e nao a oferta de servigos
de saude de forma universal e publica. O ensino estaria também abalado, porque na
l6gica de lucratividade, manter o paciente internado por um tempo mais longo, o uso
de materiais em excesso e a vasta solicitagdo de exames (como ocorre no hospital
universitario em prol da formacgéao) nao se justificaria. Entre os servidores soava o

discurso da duvida quanto aos direitos trabalhistas.

Em nivel nacional, o debate das Fundagbes Estatais ja estava posto e também
gerava especulagdes, tendo por antecedentes o processo de reforma do aparelho do
Estado, iniciado pelo governo FHC. De fato, a aproximagdo das Fundagbes se
materializa com a Emenda Constitucional 19/1998 que dispéem sobre as normas de
administragdo publica. Em 2007, no governo Lula, por meio do Projeto de Lei
Complementar (PLC) 92/2007, sao estabelecidas as areas de atuagdao das

fundagbes, bem como a origem de suas receitas, sendo (BRASIL, 2007b):

Art. 1° Podera, mediante lei especifica, ser instituida ou autorizada a
instituicdo de fundacdo sem fins lucrativos, integrante da administragéo
publica indireta, com personalidade juridica de direito publico ou privado,
nesse ultimo caso, para o desempenho de atividade estatal que néo seja
exclusiva de Estado nas seguintes areas:

| — saude; Il — assisténcia social; Il — cultura; [...]

Art. 2° A fundagéao estatal com personalidade juridica de direito privado, que
vier a ser instituida nos termos desta Lei Complementar, tera patriménio e
receitas préprias e autonomia gerencial, orcamentaria e financeira.

Encaminhado ao Congresso Nacional, ainda que sem debates junto ao Conselho
Nacional de Saude (CNS), violando o principio de participagao e controle social por
parte da sociedade civil (como postulado na Lei 8.142/90), o projeto foi aprovado em
2008 e ja é realidade em alguns servigos de saude do territério brasileiro: Sergipe,
Bahia, Rio de Janeiro e Pernambuco (CNS, 2007; MACHADO, 2009). Ainda assim, o
CNS tem debatido e exposto claramente sua rejeicdo a proposta de Fundagado
Estatal, entendendo esta como fomentadora da desconstrugdo dos principios legais
do trabalho e da saude (CNS, 2007).

Retomando os entraves citados pelos entrevistados temos de forma unanime o

apontamento destes quanto a deficiéncia dos recursos humanos nos HU’s,
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considerando seu déficit numérico, o adoecimento dos mesmos, a auséncia de
concursos por parte do MEC e as inumeras tentativas, por vezes paliativas ou

frustradas, de solucionar esta questao.

Por que o Hospital das Clinicas ndo esta fazendo seu dever de casa corretamente. Mas
por que que ele ndo faz o dever de casa? E s6 porque é uma inabilidade gerencial?
Pode ser também. Mas pode ser também que nés ndo temos pessoal, o ministério
ndo contrata o numero de pessoas adequadas para dar conta (G1);

O “dever de casa” refere-se ao contrato de metas, a contratualizacdo estabelecida
junto a Secretaria Estadual de Saude, pois o esforgo em alcangar os digitos

pactuados torna-se maior diante da deficiéncia de pessoal na instituicao.

Diante do buraco deixado pela auséncia de concursos — ou mesmo pela ingeréncia
quanto ao cumprimento de carga horaria e produgdo — o hospital viabiliza m&o de

obra por meio de contratos temporarios que apenas maquiam a questao.

Fez-se um acordo com a SESA para os contratos temporarios...SESA mandou, fez a
parceria, mas sdao contratos temporarios, ndao sao definitivos... ha descontinuidade
do servigo (G1);

Como exemplo, tem-se a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, que diante de um
déficit de 14 técnicos de enfermagem (até entédo terceirizados), reduz, a cada 12
meses (periodo de duragdo do contrato), um total de 10 leitos, ocasionando reflexos
em diversos outros setores do hospital, como maternidade e centro cirurgico, para
além do prejuizo a populacado, que na falta do atendimento tem os principios de

integralidade, universalidade e equidade das ag¢des de saude violados.

A estratégia tragada pelos HUs em geral, e pelo HUCAM em particular, € o uso de

verba propria para contratagao de terceirizados.

O hospital ele gasta hoje um percentual significativo do dinheiro que deveria ser aplicado
em custeio, ele gasta com pessoal, em servigos terceirizados, por falta de
profissionais (CD);

Como um problema que é da Educacgao — condi¢cdes inadequadas para o ensino — e
da Saude — inadequacao das competéncias de um hospital de alta complexidade —,
a questao de recursos humanos permanece como um né sem resposta. Servidores
do HUCAM, da SESA, da SEMUS e terceirizados convivem com planos de cargos e
salarios, cargas horarias e direitos trabalhistas diferentes. Sem resposta — ou sem

concurso — o problema se avoluma.
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Eu acho que por conta desse erro inato ai do governo federal na hora dele ficar
arrumando penduricalho pra ter recursos humanos. Eu acho que tem varias questées
que é como uma bola de neve. Quais sdo os mecanismos que ao longo do tempo ele
fez com que aquela instituicdo se capacitasse pra ser um servigo de exceléncia. Tanto o
MEC quanto o MS pecam muito nisso (Gm1);

Atualmente a questdo dos recursos humanos tem sido o grande n6 dos hospitais
universitarios, pois para além do fechamento de servigos, impede a abertura de
novas frentes de trabalho, inviabiliza a conquista de maior aporte de recursos e gera

um impasse juridico diante da ilegalidade da contratacao terceirizada.

Para mim o que acontece no HUCAM é que o hospital consegue as vezes emendas
parlamentares, recursos pra fazer muita mudanca de estrutura, mas na hora que bate
no recurso humano ele nao consegue resolver. Entao assim: faz reformas, consegue
equipamentos, mas na hora ndo tem ninguém pra tocar (Gm1);

O sindicato levanta outra questdo que atravessa os HUs: o envelhecimento e o

adoecimento de seus trabalhadores.

O governo federal tem uma politica de 2006 assim: ndo tem concurso publico pros
hospitais. Os hospitais vdo ter que se virar né. E ai os diretores se aproveitam disso pra
dizer: “ah, também né&o tem dinheiro, também n&o tem gente, ndo tem isso...”. E vai
fazendo um monte de coisas....as vezes s6 piora a situagdo. Contrata um monte de
gente pra pagar de forma irregular, abre um monte de servico que nao tem
condigdo de ser aberto. E depois fala assim: “ah, mas um monte de gente aqui que ndo
quer trabalhar mais”. Claro! Ndo tem concurso aqui...as pessoas envelheceram e
adoeceram! (S);

Conforme dados do Servigo Social do Nucleo de Atencdo a Saude do Trabalhador
do HUCAM, em 2009 foram atendidos 624 trabalhadores do HUCAM, dos quais
32,5% foram encaminhados a servigos de psicoterapia e psiquiatria, em fungéo de
questbes como sindrome do panico, tentativa de suicidio, depresséo, conflitos

familiares e dependéncia quimica (RIBEIRO et al, 2010).

Importa frisar que a deficiéncia ou mesmo auséncia de profissionais nos hospitais
universitarios é um reflexo da jung&o de varios fatores: a auséncia de concursos por
parte do MEC; a nao responsabilizacdo do MS pela mao-de-obra desses hospitais
no que tange a assisténcia; a defasagem dos salarios oferecidos, 0 que gera a
busca por outros vinculos; a pressdao das entidades de controle, como o TCU,
proibindo a contratagdo direta por parte dos hospitais; o ndo planejamento do
governo para o momento atual que demarca elevado numero de aposentadorias, ou
seja, ndo houve e ndo ha uma politica de reposicao desses funcionarios de forma a

manter o equilibrio; e, o nivel de adoecimento e conseqlente afastamento dos
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funcionarios — em que também n&o ha, ou ha com restrigdes, uma politica de saude

do trabalhador nos hospitais universitarios'*.

Na década de 1990, com excec¢ado de uma onda de contratagdes ocorrida em 1995,
o MEC nao repds os servidores que se exoneravam, obrigando os HUs a substitui-
los por profissionais contratados (via fundacdes, geralmente) pelo regime da CLT.
Schwartzman (sd) afirma que em 2000 existiam nos HUs mais de 13 mil contratados
para suprir essas faltas. Como resultado, muitos HUs passaram a apresentar
"déficits" operacionais, pressionando o or¢camento das IFES em valores significativos
ou gerando inadimpléncia com fornecedores ou forgando as fundacdes a financiar

tais gastos ou alguma combinacgao entre as trés possibilidades.

O MEC por si ele ndo tem autoridade pra criar cargos. Ndo tem se criado cargos nos
hospitais, nas universidades de forma consistente e significativa. Nao ha salarios
atrativos. Isso ndo esta retendo as pessoas (M);

Ha aqui um equivoco quanto a colocacao do déficit de servidores. Nao se trata
apenas de criar novos cargos, mas sim também de repor aqueles em aberto, seja
por exoneragao e/ou aposentadorias. A criagdo de cargos, bem como a autorizagao
para concursos publicos — e este parece ser a opcdo adequada dentro da realidade

dos HUs — depende de autorizagdo do MPOG, o qual ndo tem se manifestado sobre.

O problema dos recursos humanos que é um problema serissimo, porque o hospital,
ele é federal, ele ndo tem uma saida legal para contratar funcionario — ele ndo pode
contratar, os funcionarios tem que ser contratados através de concurso. Isso é um
impeditivo muito grande. O hospital universitario eu acho que hoje faz um trabalho de
exceléncia, nés trabalhamos na alta complexidade, mas poderiamos estar muito
melhor se nos tivéssemos pessoas pra trabalhar naqueles setores que estdo mais
carentes (G3);

Nb6s estamos ha dois anos buscando alternativa juridica, que ndo é facil achar, pra
colocar recursos humanos dentro do HUCAM. O MEC tem um déficit violento hoje de
pessoal que impede o funcionamento de varios servigcos. Nossa preocupagéao é pra
assisténcia, mas com certeza ta comprometendo o ensino também (Ge);

130 No HUCAM em 1991 foi criado o Programa de Satide Ocupacional, o qual executava atividades
voltadas ao ambiente de trabalho e as patologias apresentadas pelo trabalhador. Em 2006, os
profissionais lotadas neste setor propuseram ampliar o debate e as estratégias de intervengao junto
aos trabalhadores dessa instituicdo de saude, para além da saude ocupacional, isto €, visavam seguir
os principios preconizados pela saude do trabalhador. Sob nova denominagéo, o Nucleo de Atengao
a Saude do Trabalhador tem por objetivo implementar acbées e atividades de acordo com os
parametros legais da Saude do Trabalhador, visando assim contribuir para a prevengao de doengas,
promogdo da saude, recuperagao e reabilitagdo da salde do servidor. Tém como publico alvo
exclusivo os servidores da UFES lotados no HUCAM em relagéo a realizagdo de exames periédicos,
homologacao de atestados médicos e registro de acidentes de trabalho. Entretanto, as campanhas de
vacinacgao e agdes educativas sao direcionadas para o trabalhador em geral, independente do vinculo
empregaticio. O Nucleo disponibiliza atendimentos médicos, psicoldgico, social e de enfermagem
(RIBEIRO et al, 2010).
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Cieglinski (2010) salienta que os 46 HUs espalhados pelo Brasil devem substituir os
trabalhadores terceirizados, conforme determinacdo do MPF e TCU, por meio de
concurso publico. O fato se torna mais delicado diante da ndo autonomia dos HUs
para a realizacdo de concursos, bem como o0 ndo posicionamento do MPGO quanto

a autorizacéo de abertura das vagas.

A omissao da Unido, aliada ao jogo de empurra entre MEC, MS e MPOG, amplia
significativamente a crise dos hospitais universitarios, além de trazer efeitos danosos

a todo o sistema de saude publica

Ninguém consegue fazer nada sem gente e essa questdo de pessoal foi sempre muito
complicada junto ao MEC. Equipamentos e financiamento pra obras a gente conseguia,
mas na hora de conseguir pessoal foi sempre uma dificuldade muito grande. A
dificuldade que eu acho que continua até hoje é conciliar o funcionamento adequado do
hospital com a necessidade de recursos humanos que ele requer e que ninguém
acompanha isso com vocé (G5);

Esse cenario sera sintetizado por Gm1 pela expressdo “colcha de retalhos”. Com
multiplos retalhos (aqui significando interesses envolvidos), o HU acaba com
desafios de toda ordem para ser gerido. Um dos problemas apontados por este
entrevistado € a descontinuidade dos trabalhadores, que repercute sobre a

execucao do trabalho — € uma equipe que se modifica a cada dois anos.

O hospital universitario, na verdade, ele é uma colcha de retalhos, pois tem a questao
do SUS, a questdao do MEC e a questao da SESA, e acaba que essa questdao de
recursos humanos é uma gestao muito complicada, porque teria que ter, segundo o
reitor e a procuradoria, uma autorizagdo para que o MPOG fizesse a elaboracdo de um
novo concurso publico, que ndo ocorreu nos ultimos anos. E o que acontece? Arruma
uma instituicdo pra contratar pessoal e daqui a pouquinho aquilo ali vence, tem-se que
contratar de novo e quer dizer, aquele todo conhecimento que aquela equipe adquiriu...
cria uma série de arestas na gestao (Gm1);

O MEC reconhece esse déficit.
Hoje nos temos uma demanda de solugdo de aproximadamente 28 mil pessoas (M);

A auséncia de recursos humanos suficiente nos hospitais de ensino reflete
significativamente na questdo do financiamento destas instituicées, visto que boa
parte dos recursos produzidos pelos hospitais s&o destinados ao pagamento de
pessoal terceirizado, impedindo o investimento em outras areas, além de
caracterizar atividade ilegal e condenada pelo TCU. O reflexo ocorre também nas
relagbes de trabalho, pois no mesmo espago convivem trabalhadores com vinculos,
salarios e carga horaria diferenciada — um mosaico de vinculos — uma colcha de

retalhos — que ocasiona divergéncias entre a mao-de-obra do hospital.
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O hospital sobrevive, no seu custeio, do recurso que ele arrecada atendendo a rede
publica de saude, fazendo parte da rede publica de saude. Entdo nem toda folha de
pagamento esta sendo custeada pelo governo. Tem as terceirizadas que o hospital
paga com recurso que ele arrecada. Entéo virou um grande complicador. Hoje nos
temos um mosaico que nédo esta muito bem definido. Vocé ndo consegue enxergar uma
figura perfeita (G4);

Uma ganha uma miséria pra trabalhar quase o dobro, 25% da carga hordria a mais
do que a outra. E elas ainda enfram em choque pra conseguir uma consulta e vdo parar
na policia. Ndo tem Ilégica (S);

A aparente auséncia de l6gica mascara sua verdadeira Idgica — a ndo resolugao da
questao é estratégia de privatizagcdo dos HUs. Como medidas paliativas, o MEC, por
meio da Portaria 291/2010, langou o Adicional por Plantdo Hospitalar (APH),
considerando esta uma medida de contengcdo a defasagem dos recursos humanos
nos HUs. Trata-se de um valor adicional pago por cada plantdo de 12 horas aos
finais de semana, de forma a manter os servicos ininterruptos. Tal medida tem
fomentado grandes discussdes no interior do HUCAM, considerando que nem todas
as categorias foram contempladas com a medida — apenas médicos e enfermeiros
do quadro efetivo do HUCAM, ou seja, aos terceirizados ndo é permitida tal agao —,
para além da sobrecarga de trabalho e reforco das diferengcas salariais entre os
funcionarios (SINTUFES, 2010b). Configura, portanto, uma medida paliativa, capaz
de gerar desgastes internos e poucas mudangas ao nivel de atendimento e
qualidade do servico, uma vez que escamoteia a necessidade de concursos
publicos.

Dentro da otica de ineficiéncia da gestdo do Estado e aproximagdo da iniciativa
privada, os entrevistados se posicionaram ora a favor, ora contra. Neste quesito
nenhum dos entrevistados problematizou a questdo do acesso por parte dos
usuarios, tampouco a relagcéo dos trabalhadores no caso de mudanga do modelo de
gestdo. Infere-se que o discurso de ineficiéncia estatal, que esta estampado em
jornais e revistas cotidianamente, ja toma conta da retdrica das pessoas. Ou seja,
orgaos formadores de opinido, como a midia, insistentemente apontam as falhas do
sistema de saude, sem tampouco discutir os reflexos de uma nova proposta ou
mesmo se perguntar por que ndo ha mudangas. A esséncia permanece assim

encoberta.

Eles preferem pegar um hospital privado ou filantrépico, trabalhar uma gestao la...igual
gente vé um Einstein, um Sirio Libanés... mas pra pegar hospitais de exceléncia no
nucleo do Ministério da Satide sdo poucos os hospitais universitarios né. Ai é criar uma
fundagéo né... o Temporéo ja falou muito nisso. Ai vocé vé que os grandes hospitais
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universitarios tem sempre uma fundacdo de apoio pra poder ter celeridade nos
processos administrativos, para captar recursos (Gm1);

Existe a disponibilidade do Estado em apoiar, construir, equipar, alocar recursos
humanos e, as vezes, falta o caminho juridico mais adequado. Tramite administrativo
é tdo complexo....é obra do aeroporto™’ que todo mundo conhece ali, por exemplo. Isso
acaba restringindo o hospital em termos de crescimento dele e restringe o gestor
estadual do ponto de vista de disponibilizar assisténcia a populagdo. As amarras faz
com que a gente busque alternativas mais dgeis pra atender as necessidades da
populagéo (Ge);

As falas de GM1 e Ge demarcam também os desejos das secretarias municipal e
estadual de saude quanto as possibilidades de atuagcdo das mesmas sobre os
hospitais universitarios. Ou seja, quanto menor a “burocratizagdo” dos caminhos,
maior a interferéncia das secretarias na dindmica dos HUs, de forma a conduzi-los
conforme seus interesses na prestacdo dos servicos. Ge aqui aponta sob a
expressao “a gente busque alternativas mais rapidas” o investimento em 2010, por
parte da SESA, em hospitais filantropicos do ES, sob a justificativa de formacao da
rede cardiovascular do estado — ao destinar recursos a outros espagos de alta
tecnologia em saude, a SESA desvia também o papel de referéncia terciaria em
cardiologia do HUCAM.

Nesse sentido, os gestores, concebendo a gestdo como atrelada também ao
financiamento, salientam em suas falas o desejo por um outro modelo juridico,

capaz de facilitar o processo de gestao.

Essa falta de agilidade na gestdo do recurso, essa ndo possibilidade menos
burocratizada de usar os recursos é um fator limitante na gestao do hospital (G5);

E preciso mudar a figura juridica dos hospitais, dando-lhes condigées de se auto
gerenciarem. Infelizmente isso foi entendido como privatizagdo do hospital. Eu ndo vejo
isso como um problema sério (G4);

Encontra-se nas falas a busca por outro modelo de gestdo publica, no anseio de
maior agilidade e autonomia burocratica, inclusive para ampliar o horizonte de
possiveis parcerias. Ha, porém, em algumas falas — de ndo gestores — o receio de

que a fundagao ou a parceria com a area privada traga prejuizos ao hospital.

Se alguém ler a conjuntura, isso (a Fundag¢ao Estatal de Direito Privado) ndo se traduz
em fundagdo publica, sé6 se traduz em fundacdao privada (S);

Né6s tememos que o hospital passe a ser o hospital da rede estadual. Se ele passa
a ser um hospital da rede estadual nés vamos ter dificuldades com a insercdo dos

B!l Refere-se a obra do aeroporto do estado do ES, que ha anos pretende concretizar sua reforma,
mas por delongas burocraticas e insinua¢des de desvios de verbas n&o evolui.
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nossos estudantes nesse hospital, ou seja, um hospital que é nosso, mas nhao
poderemos colocar nossos alunos dentre dele (CD);

O representante do Conselho Deliberativo Superior reforca em sua fala a
preocupagao com o ensino diante do avancgar da rede estadual de saude sobre o
HUCAM. Se a SESA nao interessa as questbes da formagdo, mas sim da
assisténcia, certamente a insercdo dos alunos nos espacos de pratica se torna uma

questao complexa a ser enfrentada.

G3 destaca a privatizagao a partir de outro olhar

Eu acho que ndo ha necessidade de privatizar pra ser bom, eu acho que nés
podemos ser bons como publicos e esse é o grande desafio. Eu acho que nés
podemos ter o nosso hospital publico funcionando tdo bem como uma estrutura
particular (G3);

Assim, apesar de nao defender a privatizagdo dos servigos publicos, almeja alcangar
o “padrdo” dos hospitais privados. Contudo, € preciso ressaltar que s&o nos
hospitais publicos onde temos a ampla maioria dos procedimentos de alta
complexidade, assim como local especifico do tratamento de doengas como a
hanseniase, tuberculose, HIV e outras. Os planos privados, apesar de manterem-se
no discurso popular como o exemplo de eficiéncia, ndo alcangam os resultados dos
servigos publicos em termos qualitativos, tampouco oferecem cobertura a majoritaria
fracdo pobre da populacdo brasileira — apenas ultrapassam a margem de
lucratividade almejada pelos empresarios da area, conforme apontado em capitulos
anteriores. Como apontado por Campos (2008, sp) predomina uma visao reduzida
da saude, em que a mesma € ancorada unicamente pelo consumo de farmacos e

procedimentos.

Todos os brasileiros se utilizam do SUS, de modo direto ou indireto. O SUS
€ responsavel pela Vigilancia Sanitaria e Ambiental, que regulamenta e
fiscaliza alimentos, farmacos, estabelecimentos de saude etc. O SUS é
responsavel pelo controle de epidemias e surtos, e pela vacinagdo. Os
privatistas consumados, hipocritamente, quando se referem ao corte em
gastos publicos, ndo reconhecem esta dimensao coletiva do SUS. Apenas
25% dos brasileiros tém acesso a servigos privados de saude. 75% somente
contam com o SUS para realizar atengdo a saude: da simples consulta ao
transplante de 6rgéos. Vale ressaltar que mesmo os brasileiros de classe
média, ou com trabalho regular em grandes empresas e da elite - os 25% -
também se valem de servicos do SUS em varias situagdes: transplante,
tratamento de Aids, de transtornos mentais graves, cancer, terapia
intensiva, entre outras.
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Ainda que as opinides sejam divergentes, ha unanimidade dos entrevistados quando
a questao é a morosidade dos processos no servigo publico. Assim, ainda que nem
todos concordem com a privatizagao dos servigos, ha embutido nas falas um outro
ideal de administracdo publica com mais agilidade, inclusive por parte do governo,
aqui representado por M.

Pra ser um hospital da rede publica ele necessitaria de uma maior flexibilidade, uma
maior agilidade administrativa. Ele como 6rgéo suplementar da reitoria ele ndo tem. A
ABRAHUE ela propds numa reunido a transformacgado dos hospitais em fundacoées
publicas e direito privado, por que um aspecto que nés vivemos aqui em Vitéria e que
os demais hospitais vivem é a dificuldade enorme com as firmas terceirizadas, a
inexisténcia de concurso publico pra suprir ndo as demandas de ensino, mas as
demandas da rede. E preciso que alguém pense seriamente nisso (G4);

O modelo de autarquia é um modelo muito amarrado e pelo proprio perfil dos hospitais
vocé precisa de um modelo juridico um pouco mais flexivel. Em algum momento o
governo vai ter que pensar num modelo juridico outro que ndo seja o de autarquia.
Qual é? Tem que ser discutido (M);

O modelo juridico vigente no HUCAM — uma autarquia — €& mantido, como ja
apontado aqui, por uma gestdo de formato verticalizado e fragmentado, nao
havendo participagdo de outros atores nas decisbes da instituicdo, que nao os
formalmente autorizados: Dire¢do Superintendente, CDS e Universidade (quando
cabivel). A segregacao da reitoria ou mesmo o distanciamento da Universidade das
questdes do hospital em algumas falas ratificam o isolamento entre as questdes do
ensino e da assisténcia, mantendo o hospital enquanto 6rgao isolado frente as suas
dificuldades. Nao ha registros da participagdo de trabalhadores e usuarios nas
decisbes do hospital, contrariando as propostas de relagdes de trabalho de cunho
progressistas — mantendo o que é condizente com o modelo hegemdnico liberal,
atuante no capitalismo financeiro. Assim, os atores da gestdo, na versao dos

entrevistados, s3o:

Aqui tem um sistema centralizado. Tudo é o diretor superintendente. Os outros, o
diretor clinico é abafado nisso. Cai em cima do diretor administrativo, diretor financeiro e
depois a parte da enfermagem (G4);

A politica do hospital esta presa né, dependente de decisées do Centro, mas é no dia-a-
dia, a diregdo do hospital, especial o diretor clinico e o diretor superintendente eles
tomam decisées que deveriam passar pelo Conselho, mas que ndo passam por que
nao tem como ficarem vindo ao Conselho toda vez que tem que tomar uma decisao
(CD);

S6 a dire¢cdo. Nao tem participagdo nenhuma da sociedade, da comunidade...ndo tem
participagao dos trabalhadores. Totalmente centralizada (S);
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G4, CD e S destacam a centralidade das decisdes na pessoa do diretor
superintendente. Contudo, CD salienta que a dindmica da instituicdo, marcada pela
necessidade de decisdes repentinas, ndo permite a discussdo junto aos outros
orgaos competentes — aqui mais uma vez se destaca a sobreposigao da assisténcia
sobre a formacéo, pois diante do imediatismo das acdes praticas de saude, o ensino

se subordina a isso, ainda que sem o seu aval.

Todavia, as opinides se divergem e G3, ainda que numa gestdo marcada pela

centralidade, tem no seu discurso a participacao de toda a comunidade académica.

Sdo os funcionarios de uma maneira geral...o CDS...as diretorias....os
departamentos....as divisées....0s servigos, eu acho que esse grupo todo forma uma
estrutura que séo os atores, com maior e menor grau de responsabilidade, que vao
administrar o hospital. Agora, nés ndo podemos esquecer que o0s professores, que nao
estdo nessa estrutura, os alunos, todas essas pessoas que convivem nessa comunidade
acabam sendo atores dessa instituicao (G3);

Isoladamente, G1 aponta a gestdo como func¢ao de todos os envolvidos no HUCAM,
inclusive os alunos — populacdo flutuante no hospital. Aponta assim o ideal de
gestao compartilhada, a partir da co-responsabilidade dos processos de trabalho na
institui¢ao.
Todos nés somos os gestores. Eu acho que a gente tem que evoluir — entdo pra mim
gestores sao todos....a populacéo fixa ndo se envolve e a populacdo movel é que da o

direcionamento. Falta as pessoas serem sensibilizadas que elas sdo gestoras do
seu processo de trabalho (G1).

G4, num discurso marcado pela critica, destaca o papel de um ator externo a

instituicdo, porém com ampla capacidade de interferéncia — a SESA.

A reitoria, onde tem o reitor, presidente do Conselho Universitario da UFES — esse é um
grande ator. Hoje o principal ator, por mudangas inclusive do MS, a SESA é a principal,
por que é ela que é responsavel por todos os pagamentos dos atendimentos do HU.
Entdo hoje o HU esta preso a um maior ator que é a SESA. Internamente os atores
S840 0os mg  0S professores, ai eu falo os funcionarios como um todo, dirigidos por

um grug oito a cada 4 anos. O superintendente tem autonomia pra fazer
tudo | ouve as outras areas que pstin enunlvidac ((34)
QUEM APONTOU:
Diregi .
De (* Superiniend |tetizar§ Mustra tas sobre 5 G4 Gs >
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G2, G3, G5
Compoe a
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Outros
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Alguns diretores apontaram que ha participagéo de toda a estrutura do HUCAM na
gestdo, e ai se inclui alunos, técnicos e professores, porém afirmam que esta
participacao é limitada, pois de fato as decisdes finais sdo tomadas por UFES, SESA
e Diregao Superintendente. O sindicato e mais um dos diretores superintendentes
apontou a gestdo como centralizada, onde as decisdes sdo todas tomadas pela
cupula da diretoria ndo havendo espaco para outros atores como os trabalhadores
ou alunos. O CDS e a UFES foram citados por alguns entrevistados, o que reforga a
interferéncia dos interesses do ensino na gestdo do hospital, fato ja esperado visto a

funcao da instituigao.

Ainda que nao citado especificamente como ator da gestdo por todos os
entrevistados, a SESA, enquanto ator externo ao espaco institucional, foi apontada,
com unanimidade, por exercer forte influéncia na direcionalidade das agbes do
HUCAM, sobretudo por ser junto a SESA a contratualizacdo de metas que possibilita
o repasse dos recursos do MS. Assim, nao se trata exatamente de um ator da

gestdo, mas um coadjuvante neste cenario.

Nessa perspectiva, o desafio encontra-se em conciliar interesses e necessidades de
ambas as partes, pois enquanto o hospital se torna atrativo a SESA por sua
capacidade de atendimento a alta complexidade na rede de saude do estado, a
SESA representa para o HUCAM a “oportunidade” de pleitear mais recursos
(financeiros, equipamentos e pessoal) de forma a cobrir seus déficits. Nessa légica,
a SESA tem interesses apenas assistenciais, enquanto o HUCAM vivencia a
dualidade do ensino e da assisténcia e por isso a contratualizagao anual entre as
partes € perpassada pela necessidade de comprovar junto a SESA as

peculiaridades do HUCAM e convencé-la de suas necessidades.

Com muitos problemas do ponto de vista estrutural, hoje operacional, e dentro do
desenho de gestdo que a gente faz pro sistema estadual de saude, a gente tem
procurado trabalhar com o hospital universitario, do ponto de vista da assisténcia,
que ele seja um hospital de referéncia terciaria (Ge);

O gestor estadual deixa clara a expectativa da SESA para o HUCAM: ser espaco de

referéncia na produgao de atengao terciaria na saude. Mas G3 replica tal logica:

Entdo eu acho que nés temos esse tripé (ensino, assisténcia e pesquisa). [...] Isso
demonstra a nossa diferenga dos outros hospitais publicos, por que quando vocé vai
conversar com a Secretaria de Saude ela quer sé assisténcia, ela quer numeros,
ela quer producdo e ndo entende que ao formar enfermeiros, psicélogos, assistentes
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sociais, farmacéuticos, odontélogos e médicos também é uma produg¢do. Uma producgéo
importantissima que ta fornecendo profissionais capacitados para atender a populagdo
que necessita. Entdo a nossa produgdo ndo é a produgdo sé da assisténcia. E uma
produgéo cientifica e uma produgédo através do ensino por profissionais competentes.
Entdo isso nos diferencia. E nés temos que sempre falar pra eles: o hospital
universitario tem outra caracteristica, ele tem que ser mensurado ndo sé pela
assisténcia, mas pelo ensino que ele produz e pela pesquisa que ele produz (G3);

As falas de Ge e G3 demarcam a necessidade de uma estavel relagdo entre
HUCAM e SESA, no sentido de garantir recursos que mantenham a instituicdo em

funcionamento. E G3, acrescenta

Se nés ndo temos uma boa relagdo a gente ndo consegue fazer uma boa
contratualizagdo e com isso o hospital fica em dificuldades (G3);

A boa relagao significa conciliar os interesses da SESA com a capacidade de
servicos do HUCAM. Mais do que isso, conciliar os interesses do ensino com os da
assisténcia e estes com as intengdes da SESA, enquanto 6rgao regulador da saude
no estado. A conciliacdo entre HUCAM e SESA é também importante, visto que
manter-se integrado a rede de saude € condigcdo imprescindivel ao hospital
universitario, tendo em vista sua funcdo assistencial e sua condicdo de espaco
formador do SUS. A dindmica da boa convivéncia refere-se, portanto, a uma

estratégia do HUCAM na integragdo com o SUS — o0 segundo eixo de nossa analise.

B) Estratégias desenvolvidas pela gestao do HUCAM para integragado a rede

assistencial do SUS

O hospital vem do tratamento do indigente e entra no SUS. N6s achamos muito
importante essa integragdo, até por que compete ao hospital universitario ajudar a
construir o SUS — é uma coisa que vocé nédo separa (S);

A integragao dos hospitais universitarios ao SUS ocorreu como uma consequéncia
estrutural e em ambito nacional. Desde a criagdo do primeiro hospital universitario
no Brasil, na década de 1940, até meados da década de 60, os HUs foram mantidos
pelo MEC e assim o financiamento dos mesmos era desvinculado da producéo de
servicos. Apo6s 1964, com a extingdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAP’s) e a criagao do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), estendeu-se em larga escala os contratos e convénios com a rede
privada para atender aos empregados formais, autbnomos e empregadores que

contribuissem com a Previdéncia Social. Nado sendo suficiente para a cobertura dos
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servigos, os convénios foram ampliados, em 1974, aos hospitais universitarios, como
forma destes comporem os programas de assisténcia médica da previdéncia social —
a partir disso o financiamento dos HUs tem origem no MEC e no INAMPS (CARMO,
2006). A crise da década de 1980 inflaciona demasiadamente os custos dos
servicos hospitalares privados, o que estabeleceu a crise do sistema previdenciario,
com reflexos também aos HUs, que passam a ser uma alternativa do sistema de
saude. Paralelamente, o repasse dos recursos oriundos do MEC é reduzido em

funcdo da crise econdmica.

Apds 1988, com a promulgacdo das leis organicas da saude, Lei 8.080/90 e
8.142/90, os aparatos hospitalares da rede publica, independente de sua vinculagao
hierarquica — municipal, estadual e federal — constituiram o SUS. O hospital
universitario como ponto de atencao a saude, inclui-se no sistema de saude publica
do Brasil. Entretanto, para alguns entrevistados a inclusdo dos HUs no SUS nao foi

favoravel a instituicao.

S6 veio uma quantidade muito grande de mais servigo para o HU, sem o contraponto
de ajudar na gestédo através de dinheiro (G2);

Para outros a insergdo no sistema de saude significa a fonte de recursos dos HUs.
Justifica tal posicionamento o fato de que a retirada progressiva da orgamentagao do
MEC (na década de 1980) redirecionou os esforcos dos HUs para a crescente
‘venda” de servigos para o setor publico de saude (CARMO; ANDRADE; MOTA,
2007).

O hospital sobrevive, no seu custeio, do recurso que arrecada atendendo a rede publica
de saude, fazendo parte da rede publica de saude (G4);

As estratégias que serdo aqui apresentadas nao séo, portanto, para integrar-se a
rede como colocado no enunciado — visto tratar-se de uma determinacéo legal do

SUS — mas sim manter-se na rede de saude publica.

Inserir-se e manter-se no SUS, mantendo as acbes de ensino e assisténcia, é
resultado de diversas legislacdes redigidas a fim de estabelecer um padrao entre as
instituicbes, bem como orientar os processos de financiamento e regulagcao da
saude (discutidas ao longo dos capitulos anteriores: NOB, NOAS, Pacto pela Saude,

portarias e medidas provisorias). Além disso, considerando os documentos de
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gestdo do HUCAM (Quadro 09), infere-se que estes determinam o perfil e a
producao de servigos prestados pelo HUCAM, a alocacédo dos recursos (de ordem
federal e estadual), e o condicionamento entre a prestagao dos servigcos por parte do
HUCAM e o repasse financeiro por orgaos externos (aqui a SESA como mediadora
entre HUCAM e Fundo Nacional de Saude). Ha implicito nestes documentos uma

modelagem do HUCAM para com as necessidades da rede estadual de saude.
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DOCUMENTO

LOCAL DE
ORIGEM

ELABORAGCAO

CONTEUDO

IMPACTOS SOBREOHU efou HUCAM

POA 2008 e 2009

ES

HUCAMW SESA

Panorama estatistico dos atendimentos HUCAM. Estabelece metas
(producZo) junto a SESA para contratualizagdo financeira do proximo ano
— a partir de uma série histdrica de produgdo. Determina o repasse de
finandamento federal (MS) e estadual (SESA)

Estabelece série histica de produgdo e
indicadores de avaliagdo. Regula e determina as
agdesproducdo de senvigps bem como a
alocacdo dos recursos.

CONVENIO 173
(2008/2009/2010)

ES

HUCAMWSESA

Estabelece montante e forma de repasse dos valores cabiveis ao recurso
federal e estadual. Celebra a contratualizacdo entre HUCAM e SESA.

Elaborado a partir do POA, orienta orgamento do
HUCAM, oondiconando gastos e agdes.
Fomaliza as agdes programadas no POA.

PLANO ESTADUAL DE
SAUDE -ES

ES

SESA

2011

Apresenta PDR e seus objefivos. Descreve perfil epidemioldgico do ES.
Estrutura organizacional da SESA.

Apresenta os niveis de atengdo no estado e o papel destinado a cadaum
(distribuicio regional dos servigos).

Reforca a necessidade de um modelo de gestio descentralizado e
hierarquizado.

Apresenta os eixos de intervengdes prioritarios no periodo 2008-2011.

Consolida o HUCAM como referénda na alta
complexidade na area cardiovascular e onco-
hematoldgica. Insere o HUCAM como
‘parecerista” na drea de reumatologia, o que
amplia significativamente a demanda., sem uma
contrapartida de recursos humanos.

QUADRO 09 - DOCUMENTOS DE GESTAO DO HUCAM
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A gestdo do HUCAM tem uma relagdo estreitamente negociada com a Secretaria
Estadual de Saude do ES (SESA). O HUCAM se submete a regulagao de leitos e
consultas da rede estadual, recebe direcionalidade da Secretaria quanto as metas a
serem contratualizadas anualmente, bem como atua na rede sob o papel de hospital

terciario, respondendo aos anseios da rede de saude do estado.

O foco da gestéao estadual é que ele (HUCAM) dentro das premissas, dessas normativas
do SUS, ele cumpra esse papel de referéncia tercidria de sistema de satde, numa
estrutura de rede que a gente tem tentado organizar. N6s estamos definindo muito
claramente o papel dele, do hospital, na rede de atengéo cardiovascular, na area de
urgéncia e emergéncia (Ge);

A insercdo do HUCAM na rede estadual de saude se da pelo contrato de metas,
estabelecido a partir do POA, anualmente. Nele as metas quantitativas e qualitativas
do hospital sdo tratadas e controladas por representantes das duas instituicbes. Ao
hospital, enquanto instituicdo “contratada”, compete atuar de forma a atender os
digitos pactuados. Tal regulagdo obedece aos preceitos normatizados nas portarias
1000/2004 e 1006/2004, que, num contexto de reestruturacdo dos hospitais-escola,
estabelecem as caracteristicas dos HUs, bem como a condugdo do seu

financiamento.

O custeio em 2009 foi 11% superior a verba repassada em 2008, quando a unidade
recebeu um total de R$ 35 milhdes. J& em 2007, o custeio anual do hospital foi de
cerca de R$ 24 milhdes (ESPIRITO SANTO, 2010).

Em 2009, a contratualizagdo do hospital com a SESA para o custeio dos
atendimentos aos usuarios foi de aproximadamente R$ 39 milhdes. A meta era que
fossem realizados, a cada més, 851 internagdes, 66.567 procedimentos
ambulatoriais e 11.652 consultas. No primeiro trimestre, o hospital atingiu a meta,
com mais de 90% destes atendimentos realizados. Para 2010 foram pactuados
pouco mais de 35 milhdes. Na Tabela 12 constam algumas das metas quantitativas

pactuadas e o desempenho do HUCAM diante das mesmas™?.

132 Conforme avaliagéo referente ao segundo trimestre de 2010.
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TABELA 12 — PACTUAGAO E ALCANCE DAS METAS QUANTITATIVAS CONTRATUALIZADAS
COM A SESA — Abril a Junho/2010.

ALCANCE  ALCANC  ALCANCE
PROCEDIMENTO (unidade) PACTUADO/més — Abril E—Maio  —Junho
Consuita (Infeciologia) 700 1141 1259 1140
Tomogratia (Torax) 3 20 28 18
Ressonandia Magnética (coluna) 13 0 0 0
Intemacgio (nefiologia) 10 45 54 26
Parto Nomnal 50 48 12 2
Cirurgia Onooldgica (Urologia) 5 2 14 9

FONTE: Relatérios da controladoria do HUCAM

Entre as metas aqui apresentadas encontra-se uma oscilagdo entre o cumprimento
ou ndo dos numeros pactuados. Em alguns procedimentos verifica-se a produgao
muito além do pactuado (a exceg¢ao da ressonancia magnética), o que nem sempre
significa o retorno financeiro por parte do SUS ou mesmo da SESA, configurando o
desequilibrio entre despesas e receitas — fator prejudicial ao HUCAM enquanto uma

‘empresa”, como apontado por alguns dos entrevistados.

PACTUADO DESEMPENHO JUSTIFICATIVA
Aumento de 10% da taxa de ocupacdo | N&o alcancado em todas as dinicas | Desativagdo de aguns leitos em
hospitalar (em relacdo 2 2009) negociadas funcio de reformas das enfermarias.

Insercdo do 3° ano de medidna nas | Fomalizado termo de compromisso | INDICE ALCANCADO
Unidades de Salide em tomo do hospital entre HUCAM e SEMUS até 2011.

Duplicar n° de fransplantes e ampliar a | Houve ampliagéo de aproximadamente | Nao foi dedarada nenhuma justificativa.
captacéo de drgaos (em relacdo a 2009) 280% de captacdo de comeas, porem
n&o ocoreu nenhum transplante no ano
de 2010.

Redugao do nimero de dirurgias suspensas | Em 2010 foram suspensas 1,13% das | INDICE ALCANCADO
em 10% (alcancarameta de 2.97%) drurgias.

QUADRO 10 - PACTUAGAO, ALCANCE E JUSTIFICATIVA DAS METAS QUALITATIVAS

CONTRATUALIZADAS COM A SESA — Abril a Junho/2010.
FONTE: Relatérios da controladoria do HUCAM

Presencia-se nas metas pactuadas o entrelagcamento das questdes — os nos — que
perpassam o HUCAM, pois diante da inadequacéo fisica e estrutural da institui¢ao,
as reformas — por vezes nao planejadas dentro da organizagdo — interferem no
alcance das metas anteriormente pactuadas. Igualmente, o sucateamento e a
auséncia de manutencdo dos equipamentos responde a nao produgao de
ressonancias magnéticas, bem como a nao realizagdo de transplantes no periodo
aqui retratado — no primeiro exemplo o aparelho esteve quebrado por meses e no
segundo, o centro cirurgico mantém-se desativado em fungdo de contaminagao. Por
outro lado, a inser¢cao dos alunos nas Unidades de Saude reforcam a necessidade
de alteragdo no modelo de ensino vigente em termos de formagdo: a) a

responsabilidade da supervisdo/orientacdo académica fora das dependéncias da
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UFES, e; b) manutengdo ou exclusdo a atencdo primaria nas dependéncias do

hospital.

As atividades no espaco fisico do HUCAM s&o acompanhadas (mesmo que
apresentem problemas nesse processo) por docentes da Universidade. Inserir os
alunos na rede basica de saude € uma experiéncia importante (em termos de
formagcao de recursos humanos para o SUS), mas traz o desafio de pensar a
supervisdo académica — atribuicdo do docente que deve estar presente aquele
espaco e que se recusa a afastar-se da area do CCS (no qual esta localizado o
HUCAM). Por outro lado, ndo é de interesse da secretaria estadual, uma vez que a

mesma tem no HUCAM a pretensao de referéncia terciaria na saude.

Considerando a relagdo HUCAM - SESA, a interferéncia da secretaria na gestdo do
HUCAM foi apontada por ampla maioria dos entrevistados. Argumentam que nao ha
uma troca justa entre as partes, esperando assim maior aporte de recursos por parte
da SESA em direcdo ao hospital, sobretudo pela sua peculiaridade (ensino e

assisténcia) e sua relevancia e magnitude no sistema de saude estadual.

Eles querem enfiar os pacientes pra dentro do hospital universitario, mas néao
querem retribuir nem com funcionarios, trocando pra a gente abrir servigos la, e nem
remuneram a contento (G2);

Aqui G2 aponta ndo haver uma retribuicdo adequada entre HUCAM e SESA, seja
por meio de verbas, seja por funcionarios. Entretanto, € preciso considerar que a
secretaria estadual de saude manteve, em 2010, no HUCAM um total de 188
funcionarios, o que corresponde a um percentual de 10,5% sobre o total da forca de
trabalho da instituicdo. Ha, permeado no discurso de alguns gestores do HUCAM, a

indicagao da SESA como “culpada” pelas falhas internas da instituicao.

Efetivamente o dono do dinheiro é a SESA e quem manda todo dia é a SESA — vocé
tem que arranjar vaga, vocé tem que operar.... — é a légica assistencial (G4);

G4 destaca a logica assistencial como a locomotiva da instituicdo, uma vez que é ela
quem suprira os cofres do hospital universitario — e por isso a influéncia da SESA
sobre o HUCAM. Todavia, G5 reforca que, mais do que assisténcia, o hospital
escola tem por missao atender outras frentes: ensino, pesquisa e assisténcia. Além

disso, trata-se de uma instituicdo marcada pelo sucateamento fisico, déficit de
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recursos humanos e extensa burocracia administrativa que inviabiliza o alcance das

expectativas.

O estado requer determinadas ag¢des por parte do hospital e o hospital, pela sua prépria
estrutura e dificuldades de gestdo que ele possui, ele ndo consegue atender. E um
desafio também de ajustar a integragdo do hospital a rede SUS de forma que os
beneficios sejam pros dois lados (G5);

O problema que eu vejo é que eles transformaram o mecanismo de fazer o hospital
funcionar num contrato de metas (S);

Como apontado por S, a contratualizacdo tornou-se, na visao dos entrevistados, o
mecanismo de regulacdo do funcionamento do hospital — este cumpre ou ndo. E
uma “moeda de troca” junto a SESA, enquanto representante do MS em ambito
estadual. A contratualizacao tornou-se o instrumento, a forma de inserir recursos no
HUCAM e, uma vez pactuada as metas, todos os servidores estdo envolvidos —

ainda que indiretamente — na negociagao.

O contrato de metas ndo se estabelece sem quem esta oferecendo 0s servigos ajustar o
seu processo de trabalho. Tem que fazer seus acordos internos (G1);

Nesse sentido, alguns dos entrevistados apontaram a necessidade de
“conscientizagao” dos funcionarios quanto a importancia do alcance das metas, seja
por meio do faturamento correto, seja por meio de ampliacdo das consultas e
exames a fim de estabelecer credibilidade na relagdo entre as partes. G1, numa
perspectiva verticalizada da gestao, ressalta a importancia do processo de trabalho
interno na instituicdo. Fazer os acordos internos significa estabelecer junto aos
funcionarios a meta a ser cumprida. Todavia, as demais facetas que perpassam o
HU — crise financeira, dissociagdo entre ensino e assisténcia e déficit de pessoal —
nem sempre propiciam tal alcance. Por isso G3 destaca a necessidade de ser como

uma empresa:

Nés, no hospital universitario, ndo tinhamos essa cultura que nés tinhamos que
funcionar como uma empresa e que tinhamos que cobrar tudo que nés estavamos
gastando no hospital (G3);

Funcionar como uma empresa, conforme G3, é estabelecer um processo equilibrado
entre despesas e receitas, o que sO foi possivel com uma reorganizagéo e
reeducacdo do faturamento hospitalar. Muitos dos procedimentos nao eram
contabilizados em fungédo de uma cultura de que o hospital, custeado pelo MEC, nao

necessitava, ou mesmo, nao recebia verbas conforme sua produtividade — nessa
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l6gica o desequilibrio financeiro ja se fazia presente na instituicdo, conforme

apontamentos dos relatérios do planejamento estratégico de 1995 e de 2004:

Considerando que o HUCAM s6 possui como fonte de recursos aqueles
provenientes do convénio HUCAM/INAMPS, que recebemos com atrasos
que as vezes chegam a 50 dias foca quase impossivel ter um fluxo de caixa
formalizado, pois quando os recursos financeiros terminam, temos que
esperar pela boa vontade do INAMPS por nova liberagdo de recursos
financeiros. Podemos citar como exemplo o faturamento previsto para o
més de julho de 1995 no valor de R$ 506.421,79, o INAMPS nos pagou
somente em 05 de setembro de 1995 a quantia de R$ 448.020,01. [...] com
recursos em falta, e como ndo temos de onde arranjar outros, sé nos resta
esperar a nova liberagao por parte do INAMPS [...] (PRICE WATERHOUSE,
1995, p.33).

[...] espera-se para os anos seguintes, a partir de 2005, uma énfase nas
questdes sociais no setor saude, com maior acessibilidade e melhor
resolutividade e para isso, conta-se com um cenario mais promissor no que
se refere ao financiamento do setor, com aumento significativo de recursos,
onde se incluem também melhor orcamentagdo para os hospitais
universitarios (publicos) [...] (HUCAM, 2004, p.49)

Explicitamente o déficit financeiro da instituicdo atrapalha o cumprimento de suas
atividades, porém, fatores internos também surgem nas falas como impeditivos das
negociagdes firmadas entre HUCAM e SESA. Como apontado por G1, é preciso
fazer os acordos internos. Assim, trabalhar o processo de trabalho, envolver os
diversos atores inseridos na instituicdo, reconhecer a capacidade fisica e humana do

hospital, tornaram-se fatores de relevancia para o cumprimento de acordos.

Quando vocé estabelece que vocé vai dispor para a rede publica 200 exames de
mamografia, por exemplo, o hospital tem que dar conta de fazer as 200 mamografias. O
Hospital das Clinicas quando estabelece um contrato de metas ele tem que
trabalhar o processo de trabalho dele. Se ele ndo da conta, ele entra num descrédito
(G1);

Todavia, o processo de trabalho do HUCAM perpassa o corpo clinico (médicos),
uma gama de técnicos administrativos (enfermagem, nutricionistas, técnicos de
enfermagem, psicélogos, fisioterapeutas, técnicos de radiologia, etc.), e também os
docentes e discentes (professores de todos os cursos, internos, residentes e
estagiarios). Nem sempre a relagao entre estes se da de forma harmoniosa e entao

alguns dos entrevistados apontaram exemplos desse limitador:

O hospital estabelece um contrato de metas, a assisténcia estabelece um contrato de
metas que depende diretamente do professor, da docéncia, porque a docéncia utiliza o
ambulatério. E entdo a gente tem ambulatorios fechados, a gente tem reducédo de
atendimentos e isso interfere diretamente no contrato de metas [...] Entao eu dependo, o
hospital depende dos indices que sdo colocados pro professores e médicos.
Quando o professor sai, quando na época de férias ele sai, o nimero cai. E ele sai
sem avisar, sem planejar, ai quando o hospital sente o baque...ai fica a deficiéncia pro
hospital — financeira (G1);
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G1 relembra que no HUCAM ha dois tipos de atendimento ambulatorial: o de
responsabilidade do servidor técnico-administrativo e outro conduzido pelo docente
acompanhado de internos e residentes. Este segundo tem uma dinamica definida
pelo calendario académico da universidade. Este duplo fluxo: a uns, planejamento
de férias que passa pelo RH do HUCAM, da SESA, da SEMUS, da Fundacéo, etc.
De outro, o controle pelo RH do CCS. Os meses de recesso das aulas € também
periodo de recesso dos docentes. Mas nao de redugdo da demanda por atencao a

saude.

Entdo essa é uma questdo que as vezes ainda dificulta a propria gestdo que ta muito
afinada e a gente tem tido trabalho quando constréi, por exemplo, o contrato, fazer com
que efetivamente a pactuacdo feita dentro do contrato, o POA, seja conhecida e
executada pelo hospital como um todo. Ainda é um a questao que eles tem enfrentado
como desafio pra romper essa fragmentacdo que ainda tem dentro do hospital — os
nucleos de propriedade de cada servigo ali (Ge);

Por outro lado, o ndo cumprimento das metas em geral ndo passa pelo fluxo dos
ambulatérios, mas da internacdo e dos servigcos de diagnose de alta tecnologia
(exemplo das ressonancias magnéticas). Enquanto o SUS oferece 1,9 aparelho por
milhdo de habitantes, os planos de saude, essa relagao sobe para 19,8 por milhdo

(IBGE, 2009). Ha aqui alguns aspectos a serem considerados:

a) Solicitagao de exames em excesso. Santos Junior (2006) estima que 60% dos
exames ditos de “rotina” podem ser dispensados, sem qualquer risco para 0s
pacientes; soma-se, ainda, a observacao de que as alteracdes detectadas nesses
exames poderiam ser previstas na avaliagao clinica. Além disso, a maioria das
alteracbes evidenciadas pelos exames de rotina ndo contribui para alteracdo dos
resultados... Ademais, sabe-se que um percentual significativo, equivalente a mais
da metade dos resultados dos testes de laboratério, ndo é verificado pelos

solicitantes responsaveis.

b) Eficacia dos exames - O uso de varias dessas tecnologias de eficacia
consolidada amplia a resolubilidade dos servicos de saude em termos de deteccao

precoce de doengas.

c) Avancgo tecnologico - A diversidade de padrdes de avanco tecnoldgico e sua

incorporacao ao setor saude podem ser explicadas pela amplitude de produtos e
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servigos envolvidos — de seringas a tomografos computadorizados e proteinas
geneticamente manipuladas. Mas, esse avango, suas diferentes variedades e
velocidade de adogao e difusdo “sao também um produto dos diversos, e com
frequéncia conflitantes, atores e interesses que atuam no complexo antes médico-

industrial e, hoje, cada vez mais, médico-financeiro” (VIANA, 2002, p. 386)

Atravessado por pressdes de toda ordem, o HUCAM vivencia a fragmentagao entre
ensino e assisténcia, processo exposto também pelo gestor estadual, ou seja, um
ator externo a instituicdo prestadora do SUS. Vale relembrar que Ge ja atuou como
funcionario, bem como ja esteve como discente na instituigdo da qual fala, portanto,
retrata em sua fala a existéncia de feudos, mandos e desmandos em todo o

complexo hospitalar.

A convivéncia entre ensino e assisténcia no mesmo espaco — o HUCAM — nao se

caracteriza, portanto, como uma relagao sem conflitos ou divergéncias.

C) Impactos da relagao dual (ensino-assisténcia) sobre a gestao do HUCAM

Sé&o duas perspectivas diferentes, mas que tem que ser conciliadas. De um lado é um
hospital e ele precisa prestar assisténcia, por outro lado ele tem caracteristicas
peculiares que sdo de um hospital-escola (R);

Conciliar ensino e assisténcia numa mesma instituicdo — funcdo do HU — torna-se
tarefa ardua a gestdo, mas nao se apresenta com unanimidade nas falas — ora € um

desafio, ora uma consequéncia:

Isso néo é facil. Porque precisa entender os interesses do diretor do hospital, né, que
tem que ver o hospital como empresa, precisa funcionar como empresa e ndo pode
dar prejuizo e prestar um servico de qualidade. E a presenca dos estudantes de
graduacéo, da residéncia médica, dos professores dentro do hospital, é claro que elas
geram um tipo de ambiente que desfavorece a empresa (CD);

O desafio esta em atender aos diversos interesses dos muitos atores do hospital
escola — professores, técnicos, técnicos administrativos, alunos, pacientes,
familiares — mantendo para isso a funcdo e estabilidade financeira da instituicao,
conforme uma empresa. A necessidade de exames, materiais extras e presenca

constante dos alunos nas instalagdes do hospital sdo exigéncias da formagéao, que,
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como apontado por CD, ndo podem e ndo devem ser prejudicadas pelas

dificuldades financeiras da assisténcia.

Muitas vezes para que o professor possa fazer determinada aula pratica dentro do
hospital ele precisa gastar mais do que se gastaria sem a presencga dos estudantes
dentro do hospital. Por que o objetivo do professor € ensinar, entdo ele vai ter que
solicitar para aqueles pacientes que ele estiver atendendo tudo aquilo que ele acha que
é necessario para um bom diagnéstico e o encaminhamento do paciente. E ndo vai
deixar de fazer isso porque o hospital estda com dificuldades financeiras, se ndo ele
compromete o ensino e se compromete como responsavel por aquele paciente (CD);

Aqui explicita-se o lugar do HU — uma instituigdo de ensino responsavel pela
formagcao de recursos humanos para o SUS, portanto sujeito as necessidades
definidas pelo processo de formacao e pelo projeto politico-pedagogico de cada

Curso.

Ainda que “desfavorecendo a empresa”, a relacdo ensino-assisténcia aparece em

algumas falas como condigao inerente ao HU:

Eu acho que néo existe, neste hospital aqui, ndo tem como vocé falar de qualquer
assisténcia que nao tem ensino (S);

Como indissociavel, o papel do HU aqui, como laboratérios de pratica do ensino na
area da saude, € de sua competéncia desenvolver o ensino, as atividades de
pesquisa, extens&o e assisténcia a saude, de forma integrada ao Sistema Unico de
Saude.

Outros afirmaram inicialmente ndo existir conflitos entre as areas de exercicio do

hospital universitario, contudo, no discurso, foi possivel identificar o contrario.

Essa instituicdo (o HU) deixa de ser um laboratério e passa a ser um aparato hospitalar
integrante do SUS, com responsabilidades assistenciais, também, mas sem perder o seu
papel de formador. Evidente que esta mudancga trouxe conflitos e talvez ainda traga
algum conflito em alguns lugares entres os interesses académicos e a sua
responsabilidade social (M);

Verifica-se na fala do MEC a légica contemporénea de descaracterizagédo do HU
enquanto anexo das faculdades da area da saude, espago de pratica de exceléncia
e voltada ao desenvolvimento da alta tecnologia. Sob a o6tica da produtividade, a
formacédo se torna secundaria dentro do hospital-escola e este passa a ser um

prestador de servicos ao sistema de saude

Esse é um desafio muito grande, porque o hospital universitario tem essa prerrogativa.
Ele tem que trabalhar na assisténcia, mas fundamentalmente ele tem que ser
pesquisa e ensino — e a assisténcia um complemento (G3);
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Hoje é muito mais assisténcia do que ensino. Por que a assisténcia prevalece ao
ensino, quando no minimo elas deveriam andar lado a lado (G4);
Dissociacao e sobreposicdo das partes aparecem nas falas como entraves a

convivéncia entre ensino e assisténcia — pilares do hospital escola.

Esta havendo uma dissociacao total dentro do hospital universitario, com o ensino
e com o atendimento (G2);

Da forma como ele é estruturado o ensino da forma como esta la inviabiliza a
assisténcia, e a assisténcia da forma como ela ta inviabiliza o ensino (Gm2);

“O ensino da forma como estd” é apontado por Gm2 como a transmissao
equivocada do que seja um servigo terciario de saude do SUS — onde por vezes nao
ha o adequado processo de hierarquia e regionalizagao do sistema de saude, faltam
condicdes adequadas de atendimento e de prestacdo de servigos, para além do
sucateamento das instalagdes da aprendizagem no hospital. Ademais, “a assisténcia
da forma como ela ta inviabiliza o ensino”, considerando a otica da producao
submissa aqueles que injetam recursos no hospital, desconsiderando com isso 0s

interesses e objetivos da formacéao.

E G1, afirmando a nédo integracédo entre as partes constitutivas do hospital-escola,
langa a questdo por demais complexa, tendo em vista a intrinseca relagdo entre as

partes:

Uma coisa que falta é essa integracdo docente assistencial. O ensino é para o
hospital ou o hospital é para o ensino? (G1);

Colocada com um dilema — qual a relagcédo de subordinagdo de um sobre o outro — o
entrevistado traz a cena o processo de luta sobre a quem pertence o HU: ao MEC

ou ao MS?

Como visto, o HU surge para atender aos anseios da formagao, mas nao poderia
alcancar tal objetivo sem, contudo, prestar assisténcia de qualidade a populacdo que
dela necessita. E, portanto, um espago de referéncia e de busca para a populacéo
no que tange saude. Tampouco néo faria jus a tamanho patamar na rede de saude
se ali ndo estivessem atuantes — e difusores de seu saber — alguns dos melhores

nomes quando se fala em profissionais da saude em diversas especialidades.

A gente tem esse processo da assisténcia junto ao ensino...uma coisa nao
compromete a outra. Nio compromete e ndao deve comprometer. Uma boa
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assisténcia sempre vai ser boa fonte de ensino. O hospital s6 existe por causa, por
sua finalidade de ensino — se ele se diz hospital universitario. [...] o sentido primordial da
gestao de um hospital universitario é colocar esses dois pilares — assisténcia e ensino —
lado a lado, um trazendo beneficio pro outro (G5);

Considerando a instituicdo como um hospital tem-se a necessidade de
funcionamento integral e ininterrupto durante o ano. A docéncia atende ao
calendario académico, o qual cessa suas atividades duas vezes ao ano -
demarcando assim a inexisténcia de dialogo entre ensino e assisténcia, inclusive na

esfera da gestao federal.

Essa incompatibilidade, esse distanciamento do ensino da assisténcia interfere dentro do
hospital [...] o Ministério da Satde tem um desenrolar das atividades que o Ministério da
Educagdo ndo acompanha. Nédo acompanha! (G1);

A auséncia de dialogo aliada a légica da produgéo na obteng¢ao de recursos faz com
que alguns entrevistados apontem uma sobreposi¢cdo da assisténcia em relagdo ao
ensino e a pesquisa. R, enquanto sujeito em formagado, denuncia em sua fala a
atuacdo marcante na assisténcia em prol de mais recursos, a despeito da

precarizagao do ensino.

O conflito, as vezes, vai ter na prépria geréncia do hospital, em que o hospital ele precisa
se manter, ele precisa conseguir recurso, ele precisa produzir e essa produgéo,
essas questoes acabam sendo prioritdarias ao ensino, infelizmente em algumas
situagées. Entdo, ha uma predile¢ao por setores que produzem mais renda pro hospital

(R);

Importa aqui destacar que o papel secundario do ensino e da pesquisa é reflexo
também da conjuntura nacional da politica de educacdo. A redugdo gradativa dos
investimentos nas instituicbes de ensino superior publicas sdo uma constante na
politica neoliberal, que tem como consequéncias a reducdo de professores,
ampliagdo de contratos temporarios e flexibilizados, corte dos gastos destinados a
pesquisa e projetos de extensdo — ou seja, impde-se uma politica de retragdo do
Estado com fortes impulsos a privatizagdo dos espacos de educagéo.

Quando o hospital passa a ter essa perspectiva simplesmente de producao, de
consegquir renda, de conseguir receita, de ter que manter funcionando, mesmo que nao
tenha visita, mesmo que nao tenha discussdo, mesmo que nao tenha reuniao...ai
ha uma predilecdo clara por essa parte assistencial ou simplesmente ndo de formagdo

(R);

O hospital escola tem por objetivo oferecer as bases praticas da formacgao das areas
da saude, assim as visitas as enfermarias, a discusséo clinica e as reunides entre as

equipes de saude sdo ferramentas didaticas utilizadas na instituicdo. O
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esvaziamento destas em prol da produtividade e consequente obteng¢ao de recursos,
reforca o papel secundario deixado ao ensino. Para os alunos “ndo ter visitas”
significa nesta instituicdo perder a oportunidade de discutir casos e patologias (por
vezes incomuns), trocar experiéncias e vivenciar a pratica do saber na area da

saude — o que de fato caracterizaria um ensino de qualidade.

Outros sujeitos da pesquisa acentuam a incompatibilidade entre o papel do ensino

na instituicdo e sua atuagdo como um hospital inserido na rede de saude:

Ent&o fica capenga a formag¢do na graduacédo, o ensino. Fica mal atendido o paciente
que esta la e os professores ficam mal porque ndo podem fazer as suas pesquisas (G2);

Denunciada esta a triangulagdo desequilibrada entre ensino, assisténcia e pesquisa
— pilares do hospital universitario. A falha em um deles significa conseqlientemente o
insucesso nas outras areas. Assim, também a predilecao ou favorecimento de uma
delas rompe com a légica da instituicdo de fomentar ensino de qualidade por meio

de assisténcia de exceléncia, produzindo com isso novos saberes.

G2 refere-se ao insucesso do HU. Todavia, ndo é possivel trabalhar as falhas
institucionais, sem contudo considerar o jogo de fugas e esquivas existente entre

saude e educacéo.

O hospital universitario ta dentro da universidade, mas quem coordena as
atividades do hospital de assisténcia é o MS, ndo é o MEC que é o coordenador de
la. Como o MS e MEC sempre andaram descompassados [...]. A universidade ela tenta
fazer aquilo que é competéncia dela, mas como nés temos dois senhores, a quem eu
tenho que seguir? (G1);

A distancia existente entre os interesses dos ministérios envolvidos na dindmica do
HU retrata o contexto nacional de redugao do papel do Estado nas politicas publicas,
assim como a funcionalidade de apresentar a ingeréncia das instituicbes da area
social, como estratégia de ampliagcdo do espago privado. Enquanto educagao
determina seus objetivos de ensino e pesquisa, saude solicita que a instituicao atue
na loégica da produtividade, desconsiderando para isso as necessidades da
formacao. Na busca de atender aos anseios de ambas as partes — sobretudo por
que depende financeiramente das mesmas — o hospital ndo atende plenamente a
nenhuma delas. E exatamente a constatacdo de ineficiéncia, isolada da conjuntura
que a cerca, que alimenta o desejo de privatizagdo das instituicbes de ensino e

saude.
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Assisténcia ele cumpre. Ensino ele ndo cumpre mais. O hospital é muito assistencial. |[...]
num processo de re-certificacdo ele ndo passa mais (G4);

Manter preferencialmente o carater assistencial atende a logica de produgédo de
servigos na obtencdo de mais recursos, assegurando a manutencéo da instituicao
mesmo que deficitaria. Na relagdo entre os dois senhores, o MEC exige que o
hospital atenda aos critérios de certificagcdo de um hospital-escola, enquanto o MS
espera resultados produtivos quanto aos servigos de alta complexidade. E, como
advertido por Carvalho (sd), a autonomia universitaria fica limitada ante as diretrizes

de outro Ministério.

Outro aspecto, sdo os “feudos” existentes no interior do hospital, em que docentes e
técnicos, garantidos pelos seus muitos anos de atuagédo na instituicdo, acreditam
estar acima da normalizacdo da mesma. E esse tipo de relacdo interna no HUCAM —

a micropolitica apontada por Merhy'?

— que impede a realizacdo das agdes de
atengdo basica nas Unidades de Saude, pois os docentes se negam a atender a
logistica de sair do hospital e se inserir na Unidade (vinculada e regulada pela
gestdo municipal de saude e nao pela UFES) para o ensino. A partir dessa postura,
alguns pontos estao envolvidos: desde a formacao do aluno, uma vez direcionado a
nao receber o aprendizado (de atencdo primaria) na rede basica de saude, o que
seria racional e adequado; além do prejuizo financeiro posto ao hospital, tendo em
vista que ndo se justifica, junto a SESA, as ac¢des de atengdo basica nas
dependéncias de um hospital terciario (e, portanto, muitos procedimentos nao sao

contabilizados em favor do HUCAM).

Na logica de favorecimento da assisténcia a despeito da formagao, R adiciona a
negligéncia quanto a formacao dos profissionais de saude, em que os residentes,
muitas vezes, utilizados como mé&o-de-obra barata, sdo colocados a frente dos

servicos, furtando-se das preceptorias adequadas ao processo de formacao.

Como mao-de-obra barata ele [residente] é deixado pra aquele trabalho, pra que faca
o hospital funcionar e a parte de ensino, de ganhar conhecimento, que ai envolve
discutir caso, estar em reunibes cientificas..... isso é deixado de lado, pra simplesmente
ir no rotineiro, no dia-a-dia (R);

R refere-se a auséncia de preceptoria em tempo integral, conforme exige o

programa de residéncia. Declara, nesse sentido, que em muitos setores o trabalho é

desenvolvido quase que exclusivamente por residentes, denunciando o uso da

13 Sugere-se a leitura de Merhy e Onocko (1997).
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formacao da residéncia como “mé&o-de-obra barata” em uma instituicio marcada
pelo déficit de técnico-administrativos.

Quem toca o servigo do hospital, a grosso modo, é o residente [...] no hospital sem o
médico residente muitos servigcos ou param ou passam a funcionar de uma forma
bem complicada (R);

Hoje, o numero de residentes totaliza 115 em medicina e 24 em multiprofissional
(enfermagem, odontologia, farmacia, nutricdo e servigo social). A relacdo corpo
clinico (médicos servidores técnico administrativo de 158 (dados do HUCAM em
2010) e o numero de residentes em medicina) este corresponde a 1,4:1. Essa

relacao ratifica a afirmacgao acima.

A pesquisa dentro do hospital universitario ndo aparece como prioridade de atuagao
na fala dos gestores aqui entrevistados. A énfase esta na manutengao do ensino
(graduacao) e na supervalorizacao da assisténcia, projetando assim o desfalque em

um dos pilares do hospital universitario — a pesquisa.

A pesquisa ta se desenvolvendo, ela ta crescendo no hospital, mas ela avanga muito
menos do que poderia avangar. Eu acho que nosso hospital, ele ndo desenvolveu
todo o potencial nessa area e tem muito que crescer na area de pesquisa (G5);

O financiamento das pesquisas passaria por um lado pelos editais das agéncias de
fomento e, por outro, pelos aportes garantidos pela industria farmacéutica. Quanto a
primeira, os recursos ficam com os docentes pesquisadores inseridos nos
programas de Pds-Graduagéo existentes no Centro (e muitos utilizam o espago do
e/lou os usuarios de servicos da instituicho HUCAM). Por outro, iniciativas
individuais, com aportes de laboratérios, também ndo passam pelo debate no
HUCAM. Por fim, uma e outra pesquisa ndo € incorporada como producédo do
HUCAM, mas do Centro de Ciéncias da Saude, local onde o docente se vincula

administrativamente.

Existem pesquisas pontuais, entdo o pessoal [cita nome de um servigo] se ta
pesquisando um produto, entdo o laboratério municia o produto e também
remunera para continuar a parte cientifica [...] as pesquisas sdo muito grandes dentro
da area cita nome de outro servigo], no mestrado e doutorado, porque isso é la pelo
CBM [antiga denominagéo do atual CCS] e isso é onde o professor responsavel por la
ele tem contratos com universidades americanas que tdo ai e desenvolvem pesquisas.
Agora, pesquisas clinicas no hospital universitario é muito complicado, por nao ter
uma estrutura que fortalega (G2);

Ainda que os entrevistados apontem a pesquisa como deficiente no HUCAM, consta
no relatério de gestado, do ano de 2008, do Centro de Ciéncias da Saude da UFES,

uma lista de projetos e pesquisas em desenvolvimento nas dependéncias do
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hospital universitario, englobando os diversos departamentos da universidade. Como
resultado, o relatério apresenta detalhadamente as centenas de producdes
cientificas elaboradas no corrente ano, como produto das acdes de pesquisa
desenvolvidas pelos docentes e alunos ali presentes. O relatorio destaca que apesar
das atividades de ensino, pesquisa e extensao terem ocorrido dentro da normalidade
em 2008, inclusive com expansdo destas atividades, algumas dificuldades
enfrentadas, continuaram a prejudicar a qualidade do funcionamento de
determinados setores, como estrutura fisica inadequada, déficit de pessoal,
auséncia de manutengéao predial e de equipamentos, fragilidade das instalagcbes da
rede de internet e telefonia, insuficiéncia de materiais de consumo necessarios as

aulas e as pesquisas (UFES, 2009).

E pesquisa? Muita pouca pesquisa. Como o hospital vive seu custeio daquilo que ele
arrecada do SUS e a assisténcia, a folha de terceirizagdo consome esse recurso, ele é
obrigado a atender, atender e atender.... é a légica do sistema publico de saude (G4);

Como reflexo da conjuntura nacional, o ndo investimento em pesquisa apresenta a
énfase dos hospitais na produgao de servigcos voltados a obtengao de recursos do
SUS; retrata o sucateamento das universidades publicas; e a delegagao de grandes
pesquisas ao mercado privado (vide, como exemplo, as grandes industrias
farmacéuticas), o qual de posse do saber e da tecnologia o usa em prol de seus

interesses lucrativos, impedindo o acesso coletivo e universal.

O distanciamento entre ensino e assisténcia ocorre, conforme alguns entrevistados,
também no nivel da instancia superior de regulagdo — no caso do HUCAM é a
UFES. Focada no ensino, a universidade por vezes delega a diretoria do HUCAM as
questodes referentes a assisténcia, como se essa estivesse deslocada da formacao.
Como no nivel macro, onde MEC e MS tentam delimitar o espagco de cada um,
também no micro UFES e HUCAM vivenciam um jogo de “fugas e esquivas” de suas

responsabilidades.

As vezes existe uma posicdo antagénica dos 6rgdos de controle da universidade
com relagdo as ambigées de desenvolvimento do hospital (G5);

Da mesma forma que MEC e MS discutem de quem é a responsabilidade de
assegurar a manutencdo do HU, para a reitoria, o0 HU deve ser autossustentavel

com as verbas resultantes da pactuagao.
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Desses 17 itens que noés levamos ao reitor ele simplesmente disse que isso eram
acoes do hospital e o hospital tinha que se virar com o dinheiro que era da
producdo do hospital (G2);

Diante da negativa da UFES em apoiar a recuperagcdo do HUCAM, somada a crise
institucional (dividas gigantescas, déficit de pessoal, estrutura fisica em ruinas, etc)
herdada das gestdes anteriores, G2 renuncia ao cargo, 70 dias apds sua posse. Em
sua renuncia, denuncia a ardua tarefa de gerir uma instituicdo voltada ao ensino, a

assisténcia, a pesquisa, sem condi¢des estruturais e financeiras para tal.

A partir dos apontamentos dos gestores é possivel inferir que o raciocinio da UFES
(enquanto 6rgao superior ao HUCAM) estabelece em seu discurso a logica de que o
hospital deve atuar com a capacidade de funcionarios que o MEC coloca na

instituicdo — o que reduziria quase pela metade o funcionamento atual.

Pra fazer uma boa assisténcia nés precisamos estar atualizados, nés precisamos ter
os melhores equipamentos, nés precisamos ter o servigco se ampliando no sentido
de absorver as novas técnicas, novas tecnologias e as novas habilidades e as
especialidades que os servicos vao recebendo ao longo do tempo. E isso é
incompativel com trabalhar dentro dos limites de funcionario, de pessoal que o MEC tem
alocado pro hospital ao longo do tempo (G5);

Tem-se explicito o embate de interesses entre ensino e assisténcia, em que atuar
apenas com os recursos humanos mantidos pelo MEC sustentaria a formagao, mas
nao a capacidade de producdo do hospital, enquanto espaco da assisténcia. A
expressao “nao faz sentido” utilizada pelo residente, ilustra o desencantamento entre
o que o HUCAM poderia ser — referéncia em saude — e o que ele € — um espago
antagonico — pode, mas nao é.

Nao faz sentido, se vocé pensar numa estratégia de saude coletiva, ndo faz sentido
manter um hospital como esse e que ele ndo funcione, ndo faz sentido vocé manter
um hospital, que é um dos poucos, pouquissimos do SUS que tem servico de
hemodindmica, que da pra fazer cateterismo, angioplastia e tudo mais que nao
funciona 24 horas, que sé funciona em horario comercial. Nao faz sentido vocé
pensar num hospital como esse de alta complexidade, que tem 08 leitos de CTI, sendo
que 04 deles sdo especificamente cirdrgicos. Nao faz sentido vocé pensar num
hospital como esse, de referéncia, quando vocé tem um andar inteiramente
desativado porque ndo tem técnico de enfermagem pra ser contratado (R).

Ao descrever o quadro de insuficiéncias do HUCAM, R ratifica a conjuntura das
universidades federais, em que a auséncia de investimentos publicos, sucateamento
fisico e estrutural, além da deficiéncia de pessoal, € uma constante. Aos olhares
neoliberais tal conjuntura caracteriza a administragdo dos HUs como obsoleta e

ineficiente aos moldes atuais — torna-se assim uma instituicao propicia a privatizacao
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e a flexibilizacdo dos vinculos trabalhistas. Como medida ultima nesse sentido tem-
se a Portaria 04/2008 que estabelece a separagdo das fontes pagadoras entre
UFES e HUCAM, ou seja, o hospital tera a partir de 2011, ‘autonomia’ quanto ao seu
sistema de folha de pagamento e recursos humanos. Ou seja, o contato entre a
universidade e hospital se reconfigura, reafirmando uma expresséo usual entre

alguns dos entrevistados -HUCAM, o “patinho-feio” da UFES.

A relagao ensino e assisténcia perpassa também a vertente dos custos, em que se
tratando de um espaco de formacao, necessita de um aporte maior de recursos —

fato visto como catalisador da crise financeira instalada na instituicio.

E ai 14 ainda tem um diferencial [...] 1a os alunos...é o local de aprendizado dos
estudantes de medicina. E ai normalmente o giro-leito™ é maior, consome mais
recursos.... e a gente sabe que alguns servigos dao prejuizo mesmo (Gm1);

As acdes necessarias ao ensino sao portanto apresentadas como fomentadoras do
prejuizo financeiro da instituig&o:
Nés temos procedimentos, que nés fazemos no hospital, que nés sabemos que da
prejuizo. Mas por que que nés fazemos? Por que ele remete em prol do ensino e da

pesquisa (G3);

Entre os procedimentos prejudiciais a area financeira do HUCAM pode-se citar o
tratamento dos pacientes portadores de Linfomas em que a terapia atual consiste no
uso de drogas com melhor controle da doenga — RITUXIMABE — cujo valor de um
tratamento/més fica em torno de R$ 51.000,00 contra um valor de R$2.430,50
repassado pelo SUS referente ao protocolo atual existente. Em 2009 o numero de
pacientes com indicagdo para este tratamento eram de oito, contabilizando um
déficit de R$388.556,00/més — importa aqui destacar que, para além da necessidade
da formacgédo, a manutengcdo do tratamento significa atender ao principio da
integralidade da saude. Ha ainda alguns itens de materiais especiais de ortese e
préteses ainda nédo constantes da tabela SUS, porém, freqlientemente solicitados,
como € o caso dos stents farmacolégicos indicados para pacientes diabéticos e com

reincidéncia de obstrugdo coronaria cujo valor esta em torno de seis a sete vezes o

3% Giro-leito corresponde ao tempo médio de permanéncia do paciente internado. Corresponde a
rotatividade dos leitos. Zucchi, Bittar e Haddad (1998), confirmam empiricamente que a permanéncia
dos pacientes dos hospitais de ensino sdo mais longas quando comparados aos hospitais privados
e/ou de menor porte, como hospitais secundarios. No HUCAM, conforme dados estatisticos, a taxa
média de ocupagao em 2010 foi de 5,92 dias.
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valor do stent convencional. Outro item com distorcdo sao as préteses de Amplatzer
utilizadas para correcao intervencionista de comunicacao inter atrial e outros; neste
caso, sequer o procedimento esta contemplado na tabela SUS e a prétese é
fornecida por um valor em torno de R$ 31.000,00. Problema semelhante ocorre nos
procedimentos de embolizacdo de varizes pélvicas e/ou de ma formacdes
arteriovenosa periféricas onde regularmente sao utilizados, no minimo, de oito a dez
molas e a compatibilidade da tabela SUS nao permite mais de 01 unidade (HUCAM,
2009) .

A discordancia quanto as fungdes do hospital escola também ocorre com os atores
envolvidos na assisténcia. Nessa perspectiva, atores externos ao HUCAM, como
SESA e SEMUS, apontam incompatibilidade no fato de um hospital escola estar
inserido na rede de saude. Os investimentos em ensino e pesquisa nem sempre sao
de interesse desses investidores e impedem o desenho de rede que os mesmos

almejam pro HUCAM.

A gente precisaria integrar muito mais o processo de formagédo dos estudantes com o
modelo assistencial que a gente construiu pro Estado (Ge);

Integrar o processo de formagdo ao modelo assistencial proposto pela SESA
significa na pratica romper com a légica instalada hoje no HUCAM, de atendimento a
atencao de todas as instancias, como a atencdo basica exercida na pediatria e
clinica geral — interesse dos discentes, mas nao da secretaria estadual ou mesmo
municipal por ja possuirem suas unidades. O modelo consolidado no HUCAM,
configurando os feudos e capelas entre as especialidades, impede que a SESA
organize, conforme seus desejos, a proposta de atengao a saude naquele espago —

fato também visualizado pela SEMUS.

A assisténcia, a rede estadual, ela tem uma necessidade, ela tem uma demanda
que o hospital por ser escola ndo atende.[...] o municipio ndo teria nenhuma
obrigagdo com o hospital universitariol...] (Gm2);

A autonomia universitaria se confronta aqui com os interesses especificos da rede
de saude. Assim, SESA e SEMUS “investem” no HUCAM a partir de sua importancia
na rede de saude — referéncia em atencéo terciaria. Contudo, ambos os investidores
apostam e esperam do HUCAM determinados servicos que sejam de interesse a

sua area de regulagéo.
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Os representantes da SEMUS acentuam que o hospital universitario ndo se coloca
no sistema estadual de saude com a relevancia que possui. Para os representantes
desta secretaria, ao se posicionar de forma subordinada, e de fato ndo exercendo
seu poder de troca, o HUCAM reveste-se de submissao aos interesses dos 6rgaos

reguladores da saude publica.

Nao se coloca o HUCAM como uma instituicdo que é necessaria estar ali presente, de
portas abertas, como um espacgo de alta complexidade — e é exatamente por conta deste
enclausuramento que o préprio hospital faz que a Secretaria Estadual ou a Municipal
estao criando espacos para nao ter que depender daquilo l1a. Daqui a pouco “Oh...ndo
preciso mais de vocé, vocé é MEC, vocé se vira com o MEC”. Porque o que a rede
estadual esta fazendo? Esta criando os espacos para nédo ter de usa-los mais — em
pouco tempo o HUCAM vai ter que buscar pacientes para estudar e os alunos
aprenderem de outra forma, mas ndo com o dinheiro das secretarias (Gm2);

Para Gm2, enquanto representante da SEMUS, mas também enquanto funcionaria
do HUCAM, mantendo-se enclausurado o HUCAM impede maiores e melhores
negociagodes, resultando no investimento de parceiros — leia-se aqui SESA e SEMUS
— em outras instituicbes da rede como as filantropicas. Encontra-se mais uma vez a
afirmagao do discurso da ingeréncia publica como justificativa para os investimentos

em areas privadas e/ou do terceiro setor.

Ha aqui aspectos do processo de descentralizacdo e pactuacdo da saude. Por um
lado, para o MPF/ES, ao nao assumir sua responsabilidade na execugao de politicas
publicas de saude, a Unido “deixa para o estado e o municipio responsabilidades
que ndo lhes cabem”™* (recursos da esfera estadual e municipal sdo desviados para
a manutencdo de um hospital federal) negligenciando as fungdes cabiveis a estas
instancias governamentais na area da saude — como agdes de promogao e
prevencao. Por outro lado, ao “oferecer” parte da mao de obra e dos recursos do
hospital, o gestor do estado, aqui representado pela SESA, ganha poder de
‘barganha” junto a pactuacdao de agdes do HUCAM na estruturacdo da rede de
saude. Assim, as metas contratualizadas tém por vezes embutidas interesses da
modelagem, organizagao e regulagédo do sistema estadual de saude — nem sempre
condizentes a estrutura do HUCAM, enquanto espago também de ensino, pesquisa

e extensao.

135 Entrevista do procurador da Republica André Pimentel Filho ao site Jus Noticias
(http://www.jusbrasil.com.br/noticias/724718/mpf-es-quer-concurso-publico-para-preenchimento-de-
669-cargos-em-hospital-universitario) em 2 de fevereiro de 2009 sobre agéo civil publica com pedido
de antecipacao de tutela para obrigar a Unido e a Universidade Federal do Espirito Santo (Ufes) a
realizar concurso publico para o preenchimento de 669 cargos existentes na estrutura de pessoal do
Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes.



http://www.jusbrasil.com.br/noticias/724718/mpf-es-quer-concurso-publico-para-preenchimento-de-669-cargos-em-hospital-universitario
http://www.jusbrasil.com.br/noticias/724718/mpf-es-quer-concurso-publico-para-preenchimento-de-669-cargos-em-hospital-universitario
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Ha nessa relacadto — HUCAM e SESA — uma dinamica de retencao e fluidez dos
espacos e do poder, 0 que se repete nas outras relagées que perpassam o hospital
universitario, seja com a reitoria, CDS, governo federal, funcionarios, sindicato,

residentes, internos e docentes.

Ha nesse espaco do HUCAM uma gama de senhores e 0 que parece € que nao se
sabe a quem obedecer. Mas, por fim, ha revestido nesse embate entre dois
senhores (MEC e MS) uma progressiva desobrigacédo de ambos com os Hospitais
Universitarios federais, como expressao do avang¢o do projeto politico neoliberal
sobre as politicas publicas brasileiras. Nesse cenario, impde-se aos HUs uma série
de mudangas, estas orquestradas por agéncias internacionais, em busca de
maximizacdo dos lucros, pulverizacdo dos direitos trabalhistas e
desresponsabilizacdo da saude e da educagao para com a oferta de servigos de

carater universal, integral e de qualidade.

Novamente o paradoxo apontado por Lima (2004) apresenta-se como pertinente

neste estudo: ao estar ENTRE duas possibilidades, acaba por esterilizar ambas:

[...] a questdo esta polarizada entre duas posigcbes. E no tratamento
tradicional dado a questdo, estar entre duas possibilidades (...) significa ndo
ser nem um nem outro, e estar no meio significa ndo ter concluido a tarefa.
(...) o entre despotencializado é o entre capturado por duas totalidades
opostas, € o entre reportado a idealidades esterelizantes (LIMA, 2004, p.53).

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Ha um tempo em que é preciso abandonar as roupas usadas,
que ja tem a forma do nosso corpo, e esquecer 0S n0Ssos caminhos,
que nos levam sempre aos mesmos lugares.
E o tempo da travessia: e, se ndo ousarmos fazé-la, teremos ficado,
para sempre, a margem de nés mesmos.
(Fernando Pessoa)
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lluminadas pelo problema da gestdo dos hospitais universitarios e os conflitos de
interesses entre ensino e assisténcia, as respostas ao problema de pesquisa
circundaram o universo de duas politicas publicas: saude e educagao. Inseridas no
contexto de contrarreforma do Estado, estas politicas seguem a tendéncia da
politica social no contexto de um Estado capitalista periférico, como o Brasil, de
desresponsabilizagdo do Estado; énfase em programas de renda minima de carater
focalizado; responsabilizacdo “abstrata” da sociedade civil e da familia pela agao
assistencial, com aumento de atuacdo das organizagbes nao governamentais;
desdobramento do sistema de protecao social entre aqueles que podem pagar por
servicos privados e aqueles que dependem dos servigos oferecidos pelo setor

publico.

A saude, apesar do legado constitucional, construido numa perspectiva democratica,
tem na pratica as medidas adotadas pelo MS, como impeditivas de sua
concretizagdo. O SUS, como sistema embasado na universalidade e integralidade
das agdes de saude, tem, sobretudo nos aspectos de financiamento e de gestéo,
obstaculos enraizados por uma cultura patrimonialista e clientelista da politica
brasileira. Ocorre uma descentralizagdo financeira, porém nao autbnoma -
tampouco conforme a almejada e defendida na proposta democratica participativa —
entre as esferas de gestdo. Nesse sentido, aos municipios deliberou-se demanda
significativa de saude, com ampliagdo de suas competéncias, ainda que sob as
normas estruturadas pelo governo federal, nem sempre condizentes a realidade

local.

Ha um favorecimento das ag¢des de atengao basica, foco do governo federal, em
detrimento da atengao terciaria, com o objetivo de reverter a logica da atencao a
saude centrada no aparato hospitalar. Entretanto, sem uma estruturagdo adequada
da rede de atencdo a saude em todos os seus niveis, 0os hospitais e os servicos de
urgéncia e emergéncia acabam por ser a porta de entrada do SUS para usuarios
que nao acessam o nivel de atengao primaria. Reafirma-se aqui a légica de que
saude é sinbnimo de consumo de farmacos e de procedimentos. Ou seja, se por um
lado a Atengdo Primaria, a despeito da expansdo dos Programas de Saude da

Familia (PSF), ndo vem atendendo a populagcéo na sua totalidade (Campos (2008)
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estima que é necessario incorporar ainda 75% dela), por outro, os hospitais nao
estdo integrados ao sistema e até hoje nao se definiu uma politica de pessoal para o
SUS.

O sucateamento dos servigos publicos de saude — resultado do nao investimento
governamental e de medidas legislativas que induzem ao desvio de recursos da
saude a outras areas —, aliado ao descrédito ofertado ao SUS dentro do sistema
capitalista contemporaneo, tem exaltado os servicos privados, aproximando a

desestatizagdo de areas estratégicas como os hospitais de ensino.

A Educacao por seu turno vive uma reforma universitaria que toma a educacéao
como uma mercadoria, organizando-se a formagao do aluno como preparagéo para
o mercado, com um conteudo do ensino utilitario e instrumental. A educagao, dentro
da proposta bresseriana de reforma do Estado, tem reduzido consideravelmente os
investimentos na area, bem como permitido a ampliacdo, sem critérios, de
universidades privadas, perdendo o foco da qualidade em nome da quantidade. A
realidade das universidades publicas brasileiras perpassa a precarizacao fisica de
suas instalagbes, o déficit de recursos humanos, a sobrecarga de trabalhos aos
funcionarios ativos, a flexibilizagdo dos muitos contratos temporarios ali presentes,
bem como a redugdo ou mesmo auséncia de investimentos em pesquisas e projetos
de extensdo. A formacéo perde seus elementos ndo-mercantis — pensamento critico
e analitico, assim como integracao da ciéncia e cultura — e organiza-se em torno da

oferta do mercado.

Inseridos nesta conjuntura estdo os hospitais universitarios, espagos de formagao de
recursos humanos em saude e lugar de prestagao de servigos de alta tecnologia na
area. No contexto de gradativa reducdo do Estado e aproximagao dos interesses
mercadoldgicos, saude e educagdo formam os pilares sustentadores de uma
situagado cronica — para alguns “crise” — instalada nos hospitais universitarios do
Brasil: grande indice de aposentadorias, sem reposigcdo por meio de concurso
publico; reducao de leitos e de servicos em virtude do déficit de recursos humanos;
terceirizagdo da mao-de-obra, consumindo para isso grande parte dos recursos da
assisténcia; e, descontinuidade de servigos, projetos e programas da instituicdo

tendo em vista a grande rotatividade dos vinculos. Alia-se a essa conjuntura o
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desprendimento dos Ministérios da Saude e Educacgao quanto a responsabilidade do

orcamento dos HUs.

Infere-se que enquanto instituicdo de ensino, o HU necessita atender as diretrizes da
educagcao, bem como aos critérios de certificacdo de hospital-escola, conforme
estabelecidos pelo MEC. Enquanto prestador de servicos ao SUS, se torna
dependente da producao para o repasse de recursos. O HU, como espago de
formacdo de recursos humanos para o SUS, se utiliza dos procedimentos ali
realizados para o ensino pratico — e nesse universo, a racionalizagdo de exames
pode nao ser a opgao para discentes avidos por aprender. Por outro lado, frentes de
atuacao interdependentes (mas nem sempre lineares) como ensino, pesquisa,
assisténcia e extensdo intercruzam-se em um jogo complexo e nunca simétrico (em

termos de recursos e prioridades).

E a partir deste emaranhado que envolve o HU que MEC e MS elaboram propostas
de reestruturacdo das instituicdes de ensino e saude. As portarias e decretos
homologadas entre 2002 e 2010 apresentam um discurso marcado pela
necessidade de novo gerenciamento, sobretudo no aspecto financeiro e de pessoal,
dos hospitais universitarios. Indicam que a crise instalada sobre os HUs trata-se de
um problema, sobretudo gerencial. Implicito esta nestes documentos, a necessidade
de reavaliacido acerca do responsavel pelo financiamento destas instituicbes. Ao
apontar a paridade de recursos entre MEC e MS, ressalta-se o desejo de maior
investimento por parte do SUS, enquanto a educacéao se retrai, entendendo que os
servigos referentes a assisténcia ndo sdo de sua algada. Ou seja, a assisténcia
como via para formacao pratica de estudantes da area da saude perde vez para a
assisténcia como necessidade de resposta as demandas da rede de saude
(demanda do SUS).

Por fim, sob o discurso do mau gerenciamento dos hospitais, da necessidade de
uma gestdo com menos burocracias € maior autonomia sobre seus recursos
humanos, a medida proviséria 520/2010 permite a consolidagdo das Fundacodes
Publicas de Direito Privado na administracdo dos hospitais universitarios. Trata-se
de posturas explicitas do projeto societario neoliberal, na intengdo de romper com a

universalidade e integralidade das agdes de saude, bem como sucumbir ao ideal de
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educacao publica de qualidade e exceléncia. Sdo, portanto, medidas legais que

permitem a aproximagao da privatizagao dos servigos sociais.

A gestdo deste complexo espago denominado HU torna-se tarefa ardua,
considerando a conjuntura aqui exposta e as particularidades da instituicdo. Ha
aspectos, e isso as entrevistas retrataram, na questdo micro, que trazem

particularidades e singularidades a gestao, como no caso do HUCAM.

Neste espaco institucional cabe ao diretor superintendente — a figura do gestor — a
institucionalizacdo de normas e decisdes técnicas do hospital, confirmando o carater
burocratico, centralizado e hierarquico da gestdo do HUCAM. Porém, na tentativa de
administrar as fungdes de um hospital terciario e de referéncia estadual em alta
tecnologia da saude, o diretor se depara com significativo déficit de recursos
humanos, mascarado pela terceirizagédo — ilegal aos olhos do TCU — de funcionarios,
a qual implica a existéncia de diferentes vinculos e remuneragdes no mesmo
ambiente organizacional. Como reflexo da inexisténcia de uma politica especifica
para o0s recursos humanos dos hospitais universitarios — ou seja, do
despreendimento do MEC e MS quanto a esta responsabilidade —, o gestor do
HUCAM vivencia a falta de autonomia, a limitacdo de suas decisdes na instituicao e

a submissao as decisdes dos gestores do MEC e do MS.

No aspecto financeiro, o HUCAM, enquanto instituicdo subordinada ao MEC, porém
prestadora de servigos ao SUS, tem como fonte de receitas estes dois ministérios,
ainda que ambos mantenham uma postura de esquiva sobre esta responsabilidade.
Nesse sentido, o MEC se justifica sob o discurso que a ele compete apenas os
servigos voltados a formacgao e repassa gradativamente custos da Educagao para a
area da saude. O MS por sua vez tem assumido despesas da area da educacao,
porém sem alteragdes no teto de seu orgamento, ou seja, “toma-se um dinheiro da

saude e carimba-se na Educagdo” (CARVALHO, sd, sp).

Num quadro de despesas superior as receitas, o HUCAM articula, junto aos gestores
externos — SEMUS e SESA —, a complementacao de verbas. Torna-se assim ‘refem’
de variadas instancias, as quais almejam no HUCAM diferentes interesses. A

SEMUS, enquanto “parceira”, mantém ha alguns anos um convénio com o HUCAM,
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mascarando a intencdo de ampliar os espacgos de referéncia na atencéao terciaria e
cardiolégica do municipio. Mas, é sobretudo na relagdo com a SESA que o HUCAM
mantém-se de forma mais subordinada, considerando que esta intermedeia os
recursos oriundos do Fundo Nacional de Saude — por meio da contratualizagdo. Ou
seja, romper ou mesmo questionar as aspiragdes da SESA sobre o HUCAM fragiliza
as possibilidades financeiras deste hospital — fato inadmissivel diante do déficit de

recursos instaurado sobre o mesmo.

A postura de subordinacédo frente ao gestor estadual (SESA) interfere
significativamente sobre as acgbes e servicos do hospital — por meio da
contratualizacdo a SESA tragara no HUCAM as agdes que atendam a seus
interesses como reguladora da rede de saude do estado, 0 que nem sempre € bem
visto ou mesmo aceito pela ética da formagao. Aos olhos dos gestores do HUCAM, a
subordinacao torna-se um mal necessario na instituicao, considerando a caréncia do
hospital por recursos e os interesses da secretaria estadual sobre os servigos que o
hospital pode gerar. Desconsiderar os “investimentos” da SESA significaria o caos

financeiro do hospital.

Nessa conjuntura, a formacgao sofre os reflexos dessa multiinstitucionalidade atuante
sobre o dominio do HUCAM. Esta questao perpassou o discurso dos entrevistados.
Nesse momento, desnudaram-se varios projetos para o HU oscilando entre
priorizagdo da assisténcia ou do ensino. Para o gestor federal (MEC) ndo ha
dissociagao entre ensino e assisténcia. Esta ultima torna-se, ao seu olhar, condi¢cao
indispensavel para a qualidade do ensino, sendo indevida sua sobreposi¢cao ou
dissociagdo das exigéncias de formacédo de recursos humanos para o SUS. No
entanto, as agdes desse ministério apontam para a reducédo de investimentos, bem
como a desresponsabilizagdo para com os hospitais universitarios — as acdes e o

discurso aparecem em diregdes opostas.

No nivel micro, o CDS, que em teoria deveria representar os interesses de todos os
departamentos do HUCAM, englobando assim o ensino e assisténcia, visualiza o
mesmo — e tem isso marcado em sua pratica — unicamente como espago do ensino
e por isso cobrara do diretor superintendente — o gestor — as condigdes objetivas

para a formacdo. A resolucdo dos anseios da assisténcia é repassada ao diretor



191

superintendente do HUCAM, demarcando explicitamente a segregagdo entre as

partes constitutivas do hospital escola aqui debatido.

Ha aqui um embate: SESA, SEMUS e MS requerem do gestor agées do nivel da
assisténcia, enquanto MEC, reitoria e CDS exigem as condigdes para a oferta de
ensino na area da saude. Porém, estes ndo sao 0s Unicos a exercerem pressao

sobre o gestor de plantao.

Outros atores também participam ou contribuem para a modelagem da gestdo do
HUCAM. O sindicato, enquanto representacdo da luta e defesa pelos direitos
trabalhistas, ainda que produtor de alguns embates no interior da instituicdo, atua de
forma imediatista, sem a construgdo prévia de uma agenda de trabalho. E,
entretanto, uma pecga chave na discussdo de aproximacido das Fundacgdes Estatais
de Direito Privado nos hospitais universitarios. Ao defender uma saude publica e
universal o sindicato é reconhecido por alguns como a “pedra no sapato” para a

mudanca de rumos dos hospitais de ensino.

Os alunos presentes na instituicdo — internos e residentes — conquistaram nos
ultimos anos espaco de fala nas reunides administrativas da diretoria do HUCAM,
numa tentativa de reafirmar a necessidade de melhoria das condigcbes da
assisténcia, tendo como foco a consequente melhoria da formacéo. Contudo, como
ja apontado neste trabalho, o espago da participagéo por si ndo trara mudancas

significativas numa instituicdo marcada pela assimetria do poder de decisao.

Os usuarios, sem espaco de fala no interior do HUCAM, também sdo negligenciados
no espaco da escuta, tendo em vista as inadequacgdes e impossibilidades de
resolucdo por parte do servigo de ouvidoria. E preciso aqui considerar que a cultura
clientelista e patrimonialista do HUCAM impede a execucdo de adverténcias ou
sangdes aos muitos “feudos” ali atuantes e figuras repetitivas nas queixas
registradas pelos usuarios. Como pacientes, tem no nao acesso a saude, ou mesmo
na inadequagao dos servigos recebidos, o reflexo de uma gestdo complexa e
dividida entre tantos interesses. Os usuarios sofrem entdo as consequéncias de uma
politica publica pobre para pobres, conforme as determinacées da fase

contemporanea do capitalismo financeiro.
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A gestdo do HUCAM é, portanto, uma arena de conflitos e de interesses. Perpassam
por este espaco as intengdes e necessidades do ensino; a manutengao da distancia
da universidade desta unidade; as normaliza¢des do governo federal quanto a saude
publica e os HUs; as exigéncias da assisténcia pela produtividade; a necessidade de
modelagem dos servigos, conforme o desenho de rede de saude publica do estado;
as implicagbes e cobrancas da contratualizagdo junto a secretaria estadual de
saude; a relagdo de forgcas entre o gestor local e gestor da unidade; a cobrancga
interna por parte de funcionarios e alunos; para além de todo um contexto externo e
global de contrarreforma do Estado, marcada sobretudo pela redug¢do gradual de
investimentos nas areas publicas. Nos HUs a soma desses fatores se traduz em
sucateamento dos espacos, auséncia de uma politica de recursos humanos e déficit
financeiro — configurando assim terreno propicio as ameagas constantes (e por

vezes concretizagdo) de privatizagao da saude e da educacgéo.

Tendo como ponto de partida deste estudo descobrir como a gestdo do HUCAM é
afetada pelos interesses do ensino e da assisténcia, chegamos ao final concluindo
que ha uma sobreposigado da assisténcia sobre as agdes de gestdo do hospital. Sob
o discurso da necessidade de recursos para manter-se em funcionamento o HUCAM
subordina-se aos ditames da SESA, enquanto reguladora do sistema de saude do
estado, e, portanto, mediadora na relacgo HUCAM e MS. A SESA, por sua vez,
ansiosa em formatar a atengao terciaria do estado, pactua junto ao HUCAM servigos
e agdes que atendam as suas necessidades, ainda que estas ndo sejam em sua
integralidade coerentes com o ideal almejado de formacéo e ensino para um hospital
escola. O ensino estara sujeito as condigdes tragadas pela prestagado de servigos,
nao importando o quanto isso afetara a qualidade da formagdo daqueles que

retornardo como mao-de-obra deste mesmo sistema.

Ha nas falas e nas agcdes uma incompatibilidade entre as frentes de atuacéo do HU
— ensino e assisténcia —, uma crise que aponta como causa o modelo de gestao
vigente. Tem se buscado entdo alternativas de um outro modelo de gestdo publica,
sobretudo nas politicas sociais, em que as legislagbes mostram, cronologicamente,

o avancar das medidas de retirada do Estado e ampliagao do mercado.
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Como apontado por Bravo e Matos (2002, p.206), “[...] € como se ndo houvesse
uma crise econémico-politica.” Ou seja, os conflitos internos da instituicao impedem
visualizar os interesses econémicos e politicos de manutengcdo do HUCAM como
instituicdo sucateada e deficitaria ao Estado, incapaz de cumprir seu papel social. O
que se pretende € comprovar a necessidade de o Estado abrir mao de suas

responsabilidades na area das politicas sociais.

Nesse sentido, encontramos nas particularidades do HUCAM aspectos moldados na
estrutura do sistema neoliberal, em que sob a justificativa da produtividade e do
alcance de melhores cifras perde-se a esséncia das instituicbes — aqui o hospital
universitario, que na busca por servir a seus dois senhores, saude e educacgao,

acaba por ndo atender plenamente a nenhum deles.

Como disseminado pelas propostas liberais, concordamos que é preciso sim um
novo formato de gestdo nos servicos de saude e educagao do pais, de forma a
possibilitar um melhor gerenciamento das agdes, do financiamento e dos recursos
humanos destas areas. Todavia, discordamos que a gestdo dos mesmos seja
entregue a 6rgaos privados e autdbnomos, sob a justificativa de incapacidade do
Estado, mantendo o status de uma democracia parcial ou inconclusa, como definida
por Gerschman (2004). Defendemos aqui uma saude publica e universal capaz de
atender e oferecer as ambigdes propostas pela Reforma Sanitaria. Igualmente
defendemos um ensino superior de qualidade, capaz de atender aos interesses de
disseminacdo e constru¢do do saber, ndo necessitando para isso manter-se

submisso a qualquer outra ordem, que nio o interesse coletivo.

Enfim, defendemos a preservacdo da missdo do hospital universitario de
transmissao e produgdo de conhecimento, por meio do processo assistencial,
considerando para isso a integralidade das agdes e a universalidade do acesso.
Bem como, na condicdo de assistente social desta instituicdo, lutar pela construgao

de espacos de inser¢ao dos usuarios na instancia de gestao.

Sabemos, porém que este ideal ruma contra a maré da conjuntura capitalista
financeira e como ja apontado aqui por Campos (2007b) “Falta um mundo de

coisas!” para o seu alcance. Porém, cabe-nos enquanto atores deste cenario buscar
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as alternativas, forcas e coalizbes capazes de impedir a ruptura dos ideais

democraticos e participativos.
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APENDICES

APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTAS — GESTORES

1. Conte sobre sua passagem como gestor a frente do HUCAM.

2. Tendo em vista as legislagées formuladas pelo MEC e MS, a partir de 2002, quais
mudangas incidiram sobre a gestao dos HU?

3. Quais os impactos da relagado dual (ensino-assisténcia) dos HUs na integragao
destes na rede SUS? Como a UFES, Reitoria e Conselho Deliberativo se
posicionam em relagao a esse fato?
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4. Como estes impactos se materializam no HUCAM — ou seja, como os conflitos
ministeriais se concretizam no HUCAM?

5. Quais estratégias foram (e/ou estdo sendo) desenvolvidas pela gestdo do HUCAM
para integracédo deste na rede assistencial do SUS?

6. Face as exigéncias de ag¢des de ensino, assisténcia e pesquisa num hospital
universitario, como ocorre o processo de gestdo do HUCAM?

7. O que vocé acha que eu deveria ter te perguntado em relagao a este tema e nao
Ihe perguntei?

APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTAS - MEC
A) Questoes Gerais:

1. Qual a andlise que seu setor (MEC) faz sobre a situagéo dos HUs hoje?

2. Que acgbes/estratégias o MEC vem desenvolvendo para responder ao quadro
acima descrito?

3. Qual o dialogo entre MEC e MS acerca dos HUs?
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4. A quem pertence os HUs — MEC ou MS?

5. Qual é a parcela do MEC nesse quadro de crise dos HUs? Como ele se posiciona
em relagao a tal crise?

6. Por que (e como) MEC e MS se “uniram” para a reestruturacdo dos HUs?
7. Fale um pouco sobre o REHUF? (Quais as expectativas? desafios? limites?)
9. Como os hospitais universitarios tem se colocado em relagcdo ao REHUF?

10. Na sua opinido, ha um papel principal para o HU hoje? (ensino, assisténcia,
pesquisa ou todos?) Como isso interfere na gestdo dos HUs?

11. Os HUs vivenciam diariamente o conflito entre as atividades de docéncia e a
pressao pelo cumprimento de metas da assisténcia. Como o MEC se posiciona em
relagéo a isso?

12. Qual o lugar dos HUs para o MEC?

13. De quem é a competéncia de prover recursos humanos aos HUs?

14. Qual a posicao do MEC em relacao as fundacdes estatais de apoio aos HUs? De
que forma?

15. O que vocé diria a um gestor do HU sobre como construir saidas para a crise
hoje enfrentada?

B) Questoes relativas ao HUCAM

1. Considerando o destacado até o momento, quais tem sido as demandas
apresentadas pelo HUCAM ao MEC?

2. Que respostas o MEC tem apresentado?

3. Como se da a relagéo entre o gestor federal (MEC) e 0o HUCAM?

4. Que problemas ou dificuldades vocé vislumbra nessa relagaéo MEC/HUCAM?
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5. O que vocé poderia acrescentar em termos de minha busca por entender a
questao da gestdo de um HU no atual cenario(no caso o HUCAM)?

APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTAS - SINDICATO

1. Discorra um pouco sobre a atuacdo do SINTUFES na UFES e, em especifico, no
HUCAM.

2. Em que momento de sua trajetdria profissional vocé se envolveu com as questoes
do sindicato?

3. Como vocé descreveria a gestdo do HUCAM?

4. Quais (ou quem) sdo os atores envolvidos na gestdo do HUCAM?
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5. Qual o papel do sindicato no interior dessa gestao?

6. Como o sindicato analisa a pressao posta sobre o HUCAM para o cumprimento
de atividades de Ensino e de Assisténcia?

7. O sindicato dos trabalhadores participa da gestdao do HUCAM? Quais os principais
pontos da agenda de reivindicagdes do sindicato para a gestdo do HUCAM? Essa
agenda se modificou entre 2002 e 20107

8. Quais estratégias foram (e/ou estdo sendo) desenvolvidas pelo sindicato para
tencionar a gestdo do HUCAM para atendimento da agenda de reivindicagdes em
termos de gestao?

9. Qual a analise do sindicato sobre a posicao do HUCAM na rede de assisténcia a
saude (municipal e estadual)? E o contrato de metas?

10. Que pressdes sao postas sobre o HUCAM para a sua integragéo na rede SUS?

11. Que respostas o SINTUFES apresenta a UFES para enfrentar as pressoes
postas?

12. Vocé tem acompanhado o processo de reestruturagdo dos HUs? Como fica o
HUCAM diante deste processo? Qual a analise do sindicato sobre o REHUF?

13. Como deve ser, na visdo do sindicato, a gestdo do HUCAM?

14. O que vocé acha que eu deveria ter te perguntado em relagdo a este tema e
nao Ihe perguntei?

APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTAS — RESIDENTE

1. Qual o lugar da residéncia médica na dinamica de funcionamento do HUCAM?

2. Como as exigéncias de agdes de ensino x assisténcia postas ao HUCAM se
expressam no dia-a-dia dos residentes?

3. A residéncia tem assento no CDS? Qual papel a residéncia tem nesta instancia?

4. Como vocé descreveria a gestao deste hospital?
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5. A residéncia participa da gestdo do HUCAM? Em caso positivo, de que forma?
Em caso negativo, por que nao?

6. Aponte os desafios desta instituicdo na perspectiva dos residentes?

APENDICE E — ROTEIRO DE ENTREVISTAS - CDS

1. Fale um pouco sobre CDS enquanto érgao deliberativo de um HU.
2. Qual a relagao CDS x HUCAM no quesito gestao?

3. Como o CDS se posiciona frente a dupla atividade do HUCAM: ensino e
assisténcia?

4. Como ocorre a formagao do CDS?
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5. Atualmente quais sao as representagdes do CDS?

6. O usuario do HUCAM participa e/ou tem acento no CDS? Como ¢é a participacao
desse usuario?

7. A participagao do usuario esta ligada a algum fator legislativo?
8. A reestruturacao dos HU alterou alguma questao no CDS?

9. Os Conselhos de Saude (municipal e estadual) estdo presentes ou tem ciéncia
das questdes discutidas no CDS?

APENDICE F - ROTEIRO DE ENTREVISTAS - Secretaria Estadual de Saude

1. Qual o papel de um hospital universitario na rede de saude do estado?
2. Como a pactuacao entre estado e HUCAM é construida?
3. Ha interferéncia da SESA na gestdo do HUCAM? Como?

4. Quais demandas o HUCAM traz a Secretaria Estadual de Saude, tendo em vista
sua inserg¢ao na rede de saude do estado?
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5. Quais demandas a Secretaria Estadual de Saude apresenta ao HUCAM, tendo
em vista sua inser¢cao na rede de saude do estado?

6. Que problemas podem ser apontados na relacdo HUCAM e SESA?

7. Quais as respostas dadas pela SESA as demandas e problemas apresentados
pelo HUCAM?

8. Quais respostas o HUCAM apresenta para acatar ou rechagar as demandas
apresentadas pela SESA?

9. O HUCAM ja foi tema de debate no Conselho Estadual de Saude? Em caso
positivo, por quais questoes?

10. Como vocé avalia hoje a questao da gestdo de uma unidade de saude publica

que compde a rede, mas nao € préprio da rede (e acumula a fungao principal de
formacgao de RH para o SUS)?

APENDICE G — ROTEIRO DE ENTREVISTAS - Secretaria Municipal de Saude

1. Qual o papel de um hospital universitario na rede de saude do municipio?
2. Como a pactuacao entre prefeitura e HUCAM é construida?
3. Ha interferéncia da SEMUS na gestdao do HUCAM? Como?

4. Quais demandas o HUCAM traz a Secretaria de Saude Municipal, tendo em vista
sua insergcao na rede de saude do estado?
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5. Quais demandas a Secretaria de Saude Municipal apresenta ao HUCAM, tendo
em vista sua insergao na rede de saude do estado?

6. Que problemas podem ser apontados na relagado HUCAM e SEMUS?

7. Quais as respostas dadas pela SEMUS as demandas e problemas apresentados
pelo HUCAM?

8. Quais respostas o HUCAM apresenta para acatar ou rechacar as demandas
apresentadas pela SEMUS?

9. O HUCAM ja foi tema de debate no Conselho de Secretarias Municipais ou no
Conselho Municipal de Saude? Em caso positivo, por quais questdes?

10. Como vocé avalia hoje a questao da gestdo de uma unidade de saude publica
que compde a rede, mas nao € proprio da rede (e acumula a fungao principal de
formacgao de RH para o SUS)?

APENDICE H - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento visa a solicitar sua participagdo na pesquisa que tem por objetivo
analisar como os conflitos de interesses entre MEC e MS, na gestdo dos hospitais
universitarios no periodo entre 2002 a 2010, incidiu sobre a gestao do HUCAM. Esta
pesquisa € fruto de minha insercdo no Mestrado em Politica Social da Universidade

Federal do Espirito Santo.
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Por intermédio deste termo sdo-lhes garantidos os seguintes direitos:

1- Solicitar a qualquer tempo, maiores esclarecimentos sobre esta pesquisa;
2- Supressao de nomes no estudo;

3- Ampla possibilidade de negar-se a responder quaisquer questionamentos.
4- Opcao de solicitar que determinadas falas ou declara¢des sejam excluidas;

5- Desistir, a qualquer tempo, de participar da pesquisa.

Declaro estar ciente das informacbdes constantes neste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, e entender que serei resguardado pelo sigilo do meu nome,
todavia, considerando as caracteristicas da pesquisa isto ndo me garante o
anonimato. Poderei pedir a qualquer tempo, esclarecimentos sobre a pesquisa,
recusar a dar informag¢des que considere prejudiciais a minha pessoa ou desistir de

participar. Fico ciente que uma cépia deste termo ficara retida pela pesquisadora.

Vitoria, de de 200

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador
Contatos: 3335.7154 / 99651247 / leandraborlini@hotmail.com
Comité de Etica UFES: 3335.7211
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