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EDITORIAL

! Editorial

Cesar Cunha Campos

diretoria.executiva@fgv.br




Cadernos FGV Projetos apresenta a 22 edigdo do tema Gestdo e Saude,

uma iniciativa da FGV Projetos, unidade de extensdo de ensino e pesquisa

da Fundagdo Getulio Vargas, em parceria com o Centro de Estudos em
Planejamento e Gestao de Saude (GVsaude) da Escola de Administragdo de Empresas
de S&o Paulo (EAESP).

Na primeira edicédo do Cadernos Gestdo e Saude, a publicacéo voltou-se para o
setor privado e teve como entrevistado o Professor Adib Jatene, ex-Secretario de Esta-
do da Saude de Sdo Paulo e ex-Ministro da Saude. Este segundo nimero, por sua vez,
tem como foco o setor publico, e traz uma entrevista inédita com o Ministro da Saude,
José Gomes Temporao, uma das primeiras autoridades da area de salde a acreditar e
incentivar o modelo das FundacgOes Estatais de Direito Privado, como alternativa de
gestdo na area de saude no Brasil, especialmente na defesa de uma maior autonomia e
comprometimento com resultados.

Os artigos tratam de alguns assuntos que constam na agenda governamental
no periodo de 2007 a 2009, como o tema das Fundagdes Estatais de Direito Privado e
também o Pacto pela a Saude, incentivados nacionalmente e realizados pelos estados
em parceria com 0S municipios.

Neste contexto, também séo apresentadas algumas das diretrizes publicas para
a prestacdo de servigos de Saude, publicos e privados, como, por exemplo, a huma-
nizacdo da assisténcia. Retornamos ao tema, por considera-lo de extrema relevancia
ao debate atual, embora o assunto ainda ndo apresente solugfes a vista para todos.
Da mesma forma, a regulacdo vem aumentando seu espacgo a fim de garantir o acesso
da populacéo a prestacdo de servicos geridos pelo setor publico.

Finalmente, este caderno aborda a questao da atuacé@o dos recursos humanos
em salde, tema que no setor privado ja é tratado com extrema importancia e vem
obtendo bons resultados, mas ainda sem grande relevancia e investimentos por parte
dos gestores de servicos publicos de saide no Brasil.

Boa Leitura! =
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Entrevista com José Gomes Temporao
FGV Projetos

B José Gomes Temporio

Ministro da Saude

RESUMO

O Ministro José Gomes Temporao assumiu 0 cargo no
Ministério da Saude com um desafio que ja fazia parte das
discussoes académicas desde seus tempos de médico sani-
tarista e docente de salde publica: cuidar do subfinancia-
mento do setor, reconhecido vildo para a correta atengéo
a saude. Porém, ele sabia que as transformagdes ocorri-
das por tras deste cenario desde a Constituicédo de 1988,
com o seu forte carater de inclusdo e efetiva socializacdo
do sistema, exigiriam mais que o simples aporte extra
de recursos.

Assim, definiu como objetivo estratégico moder-
nizar e profissionalizar a Gest&o do Sistema de Saude. E,
compondo a sua agenda de prioridades, foi eleito esse
novo desafio como o elemento-chave para o sucesso de
qualquer formulacé@o de politica de saude capaz de as-
sumir a atencao a saude para a totalidade da populagao
de 190 milhdes de habitantes (dos quais 80% dependem
exclusivamente do SUS), contra uma clientela anterior

de apenas 30 milhdes.

Minister of Health

ABSTRACT

Minister José Gomes Temporéo took over the Ministry of
Health with a challenge that has been part of academic
discussions since his days as a public health officer and
lecturer in public healthcare: the shortage of funds in
the sector, which has been the bane of sound health-
care. Yet, he was aware that the changes behind the
scenes since the 1988, Brazilian Constitution, with its
strong inclusive character and effective socialization of
the healthcare system, would require more than just an
extra input of funds.

His strategy, therefore, was to upgrade and pro-
fessionalize the health system administration. When
drawing up his agenda of priorities, this new challenge
was elected the key-element to a successful formulation
of any health policy that could provide healthcare to
the 190 million inhabitant Brazilian population (80% of
which depend solely on the National Healthcare System
- SUS, in Portuguese), compared to an earlier total of

only 30 million patients.




Abusca constante da eficiéncia das operagdes foi a forma
com que o Ministério da Saude percebeu a possibilidade
de concretizar e consolidar os principios e diretrizes do
SUS. Nesse sentido, foi preciso romper com antigos para-
digmas vigentes no servico publico, que somava gestores
insatisfeitos com trabalhadores desmotivados, e também
implementar estudos de modelos alternativos de Gestéo,
buscando novos e melhores resultados para as organiza-
cOes e para a sociedade.

Mesmo com um consideravel avango no uso efi-
ciente dos recursos (0 que ja foi demonstrado por estudo
do IPEA, que mostrou o Brasil liderando 32 paises pes-
quisados), novos estudos foram implementados visando
a melhoria do sistema, tendo como resultado o desen-
volvimento do Modelo de Fundagdes Estatais, como fer-
ramenta de responsabilizagao e de prestagdo de contas.

Este modelo permitira, especialmente para as
complexas organizacdes hospitalares, que estas defi-
nicdes estejam estabelecidas de forma inequivoca em
contratos e que possam conformar a base estrutural de
uma rede de atencdo baseada em resultados, agregan-
do hospitais dos Ministérios da Saude e da Educagdo e o
desenvolvimento de parcerias com estados e municipios

numa rede possivel de até 2.000 hospitais.

Constant search for efficiency in operations was the
Health Ministry’s path to accomplish and consolidate
SUS” principles and guidelines. It was mandatory to
break away from the outdated paradigms prevailing in
the public service - which ranged from discontented ad-
ministrators to unmotivated workers -, and implement
studies of alternative management models to achieve
better results for both organizations and society.

Even with the considerable progress in the ef-
ficient use of resources (as confirmed by an IPEA study,
ranking Brazil at the head of 32 countries surveyed),
new studies were implemented to improve the system,
resulting in the creation of the State Foundations Model
as an instrument for accountability and responsibility.

In the specific case of complex hospital organiza-
tions, this model will permit that not only definitions
are unambiguously established in contracts, but also the
foundations of a result-based healthcare network are
laid. The expected outcome is an increase in the number
of hospitals under the Ministries of Health and Educa-

tion, and the development of partnerships with state

and local governments in a network of 2,000 hospitals.
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FGV PROJETOS - O senhor iniciou sua gestdo no Ministé-
rio da Saude introduzindo uma nova cultura de moder-
nizagdo da gestdo de salde no Brasil. Como o senhor

analisa a area de saude publica hoje?

Min. Temporao - Considero que estamos no caminho
certo. O Brasil vem construindo, desde 1988, um siste-
ma destinado a garantir a todos os cidaddos o acesso
universal, equanime e integral aos servicos publicos de
salde. E sempre nesse horizonte que temos trabalhado
em parceria com os estados e municipios. O nosso pre-
sente desafio € buscar imprimir uma gestao adequada ao
Sistema Unico de Salde, o que significa enfrentar o seu
subfinanciamento crénico e proporcionar uma mudanga
administrativa, que seja mais eficiente para a prestacdo
de servicos a populacéo.

Nesse cenario, basta verificar uma pesquisa di-
vulgada pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), no ano passado. A despesa de consumo final
com bens e servicos de salde, em 2005, foi de R$ 171,6
bilhdes. Desse total, as familias gastaram R$ 103,2 bi-
Ihdes, a administragdo publica, R$ 66,6 bilhdes (3,1%), e
as instituicdes sem fins lucrativos, R$ 1,8 bilh&o. Ou seja,
0 governo gasta pouco em saude.

E nessa linha - da gest&o inteligente, dos gastos
racionais, da valorizacdo profissional, do cumprimento
de metas - que as politicas de salde vém sendo desen-
volvidas. Eixos importantes desta agdo estdo em trami-
tacdo no Congresso Nacional, como o projeto das Fun-
dacOes Estatais de Direito Privado e a regulamentacdo
da Emenda Constitucional de n® 29. Enquanto o primeiro
estabelece parédmetros sobre o que s@o gastos em saude,
garantindo a aplicacdo correta de recursos para o setor
e trazendo novas fontes de financiamento para o setor, o
segundo cria uma nova figura juridica que dara mais agi-
lidade e qualidade para os servigos de saude, principal-
mente aqueles relacionados aos hospitais publicos, que
deverdo atender por contratos de metas de atendimento

e qualidade.
FGV PROJETOS - Quais 0s principais avancgos percebidos?

Min. Temporao - O balango é muito positivo. As pesso-

as se esquecem como era o sistema de saude antes da

implantacdo do SUS. H& 20 anos, existiam trés tipos de
brasileiros: uma parte da populagao rica, que podia pa-
gar diretamente consultas, exames e internacfes; uma
outra parcela, os trabalhadores com carteira assinada,
gue tinha direito a salde pela Previdéncia Social; e a
terceira, formada pela maioria, que nao tinha direito a
absolutamente nada, ou seja, era objeto da filantropia
e da caridade.

Apenas em 1988, com a nova Constituicdo e a
estruturacdo do Sistema Unico de Salde, todos os bra-

sileiros passaram a ter acesso a saide como um direito.

Um salto de cobertura de 30 milhdes de pessoas para 190
milhdes de pessoas, sendo que 80% delas atualmente de-
pendem exclusivamente do SUS para ter acesso aos ser-
vicos de saude. Isso, por si s, ja justifica essa politica.

Assim, houve grandes avancos, que se expressam
por um aumento da cobertura da populacéo por politicas
de saude, como os programas Saude da Familia, Politica
de Humanizagéo, Samu (Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia), acesso a medicamentos de alto custo, Bra-
sil Sorridente e DST/ AIDS, Programa Nacional de Imuni-
zacdo, Controle do Tabagismo, entre outros avangos e
conquistas obtidos nesse periodo.

Em que pesem as dificuldades histéricas e estru-




turais de implementacdo de um projeto da envergadura
do SUS, a abrangéncia e o impacto do SUS atingiu marcos
recentes incontestaveis, em que se destacam: 5.900 hos-
pitais credenciados, 64 mil unidades de atencado prima-
ria, 28 mil Equipes de Saude da Familia (ESF), realizagéo
de 2,3 bilhdes de procedimentos ambulatoriais, 15,8 mil
transplantes, 215 mil cirurgias cardiacas, 9 milhdes de
procedimentos de quimio e radioterapia e 11,3 milhdes

de internacdes.

FGV PROJETOS - E quais foram os principais beneficios

para a sociedade brasileira?

Min. Temporao - Temos respostas positivas como as
apontadas pela Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
da Crianca e da Mulher (PNDS), realizada de dez em dez
anos e divulgada em julho de 2008. As politicas sociais
implementadas no pais resultaram em significativa me-
Ihoria de vida de mulheres e criangas, que passaram a
ter maior acesso aos servigos de salde, assisténcia médi-
co-hospitalar, medicamentos e métodos contraceptivos.

Nos ultimos dez anos, por exemplo, houve redu-
¢ao em mais de 50% da desnutricdo das criangcas menores
de cinco anos, além de um aumento no acesso a servigos
de saude, programas de transferéncia de renda e me-

Ihorias sociais, como também um maior poder aquisitivo

da populagao. Além disso, houve uma queda de 44% na
mortalidade infantil.

Analisando programas especificos, ha casos de
grande impacto com a Estratégia do Saude da Familia. Ao
longo de seus 15 anos de existéncia, a ESF contribuiu sig-
nificativamente para a melhora dos indicadores do pais.
Nas &reas de maior cobertura, permitiu a diminuicédo de
atendimentos hospitalares. Somente para casos de AVC
(Acidentes Vasculares Cerebrais), entre 1998 e 2004,
houve uma reducé@o de 28% no nimero de internagdes,
em que a ESF cobre mais de 70% da populagao. Estudos
indicam que, a cada 10% de aumento na cobertura popu-
lacional pelas equipes do programa, ha uma reducgdo de

4,6% na mortalidade infantil.

FGV PROJETOS - Em relagéo aos paises mais desenvol-
vidos, onde ainda temos que avancar no aspecto da

gestao publica de saude?

Min. Temporao - O pais esta promovendo uma grande
reflexdo e acéo para modificar a atencdo a satude da po-
pulacéo. Nao é de hoje que o modelo adotado de centra-
lizac&o do atendimento nos hospitais é inadequado e ndo
se traduz em cidadania e direito a saide. No mundo, 0s
sistemas de salde universais de qualidade promoveram
a ampliagdo da promocado da saude, da educagdo e da
difusdo de informacdes. Sao modelos de paises como In-
glaterra, Franga, Espanha e Canada, que implementaram
uma rede de atengdo bésica resolutiva e capaz de aten-
der até 85% das necessidades de satde da populacéo.

No Brasil, tal medida é essencial ao nos defron-
tarmos com a realidade dos servigos oferecidos e mudan-
¢as dos habitos da populagdo, como na alimentacao e no
sedentarismo, e com o envelhecimento da populacédo. A
situacdo pressiona o sistema publico com o peso de do-
engas cronicas, como diabetes, hipertenséo e canceres,
e a responsabilidade de proporcionar um envelhecimen-
to ativo da populagéo.

Essa mudanga no atendimento, que estamos
promovendo com programas como a Saude da Familia
e expansao da atencao basica, deve ser acompanhada
de novos instrumentos de gestdo. O Ministério da Salude

defende a aprovagéo e adogéo de Fundages Estatais de
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Direito Privado para os hospitais publicos. Este modelo ja faz parte do cotidiano da
administragdo publica de paises como Chile, Portugal, Franca e Inglaterra, de forma
bem-sucedida.

O modelo de Fundagdo Estatal proposto pelo Governo Federal consagra uma
mudanga significativa no interior da administragdo publica. Introduz importante grau
de autonomia na gestdo, ao mesmo tempo em que aumentam as exigéncias por com-
promissos com resultados. Finalmente, o modelo garante controle interno e exter-
no, de modo a assegurar aos cidaddos transparéncia na gestdo e responsabilidade

pelos resultados.

Essa mudanca no atendimento, que
estamos promovendo com programas
como a Saude da Familia e expansao da
atencao basica, deve ser acompanhada
de novos instrumentos de gestéo.

José Gomes Temporao

FGV PROJETOS - Existem estatisticas que mostram esse avango no Brasil?

Min. Temporéo - E importante dizer que o Brasil vem fazendo o seu dever de casa. Uma
pesquisa do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), divulgada em janeiro,
colocou o Brasil em primeiro lugar em eficiéncia nos gastos com saude, entre 32 paises
pesquisados, a maioria deles desenvolvidos. Segundo o estudo, os investimentos em
Saude, no Brasil, produzem resultados melhores do que nos demais paises analisados,
integrantes da Organizagdo para a Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico (OCDE).

O relatério do IPEA mostra que o Brasil esta no caminho certo. Esses dados de-
monstram que o SUS, as suas principais politicas, as suas principais estratégias e progra-
mas, mesmo com o subfinanciamento, consegue dar o retorno para a sociedade brasileira.

No ranking dos dez mais eficientes, o Brasil esta na frente de Turquia, México,
Hungria, Eslovaquia, Pol6nia, Coréia, Republica Tcheca, Portugal e, em dltimo lugar,
os Estados Unidos. Dos 32 analisados, a Islandia recebeu a pior avaliagdo. O estudo,
intitulado “Brasil e OCDE: avaliagdo da eficiéncia em sistemas de salde”, cruzou os

investimentos em salde de cada pais e as melhorias alcangcadas em diversas areas:




esperanca de vida ao nascer para homens; esperanca de vida ao nascer para mulheres;
indice de sobrevivéncia infantil; anos de vida recuperados para doengas transmissiveis;
anos de vida recuperados para doengas ndo transmissiveis; anos de vida recuperados
para causas externas; tamanho da populagao; e a area geogréfica.

A pesquisa indica que, no Brasil, 0 aumento de 1% no gasto per capita faz com
gue o nimero de mortes de criancas até um ano diminua de 22 para 10 em cada 1.000.
E mais: um incremento de 1% no gasto per capita gera um aumento de 5 anos na espe-
ranga de vida do brasileiro.

Os paises analisados foram Alemanha, Australia, Austria, Bélgica, Brasil, Cana-
déa, Coréia, Dinamarca, Eslovaquia, Espanha, Estados Unidos, Finlandia, Franca, Grécia,
Holanda, Hungria, Islandia, Irlanda, Italia, Japao, Luxemburgo, México, Nova Zelandia,

Noruega, Polbnia, Portugal, Reino Unido, Republica Tcheca, Suécia, Suica e Turquia.

FGV PROJETOS - O senhor defende uma nova modelagem institucional de gestdo de
salde, especificamente com relagédo as Fundagdes Estatais de Direito Privado. Quais

as principais vantagens em sua opiniao?

Min. Temporé&o - Essa nova figura juridica trara mais agilidade e eficiéncia na adminis-
tragao de servigos prestados a populacédo. O projeto muda completamente a qualidade
do funcionamento do servigo publico e resolve problemas estruturais, especialmente
na area social.

Qual a realidade em que vivemos hoje? Um quadro de profissionais desmotiva-
dos, com salérios baixos e, em diversas situa¢des, com condig6es indignas e contratos
precarios. Os gestores, por sua vez, vivem desapontados com um modelo que néo res-
ponde as suas necessidades como administradores de recursos publicos.

Dispomos de formas precarias e, muitas vezes, irregulares de contratacédo de
pessoal nos hospitais publicos. Por meio de metas de prestacédo de servicos e de quali-
dade, a Fundacéo Estatal de Direito Privado favoreceria a regularizacao dessa situacéo.

Em principio, esse projeto atingiria cerca de 200 hospitais federais ligados aos
Ministérios da Salde e da Educacgao. O vinculo com o Ministério permanece, com metas
claras estabelecidas no contrato de gestdo. Com a adesdo de estados e municipios,
essa modalidade de administragdo pode atingir até 2.000 hospitais, dos mais de 5.000

vinculados ao Sistema Unico de Satde.
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FGV PROJETOS - H& cerca de um ano esse assunto estava em pauta, tanto nas discus-
sdes da area de saude quanto na imprensa, mas hoje ndo mais. O governo pretende

retomar essa questio?

Min. Temporéo - A defesa do projeto que cria as Fundacdes Estatais de Direito Privado
nunca foi abandonada. Assim como a regulamentagdo da Emenda Constitucional 29 -
que definird o que sdo gastos em salde - o projeto esta entre os itens prioritéarios de
nossa pauta no Congresso Nacional para este ano.

A gestdo do sistema é um dos desafios que temos que enfrentar para continuar
ampliando a cobertura e o acesso dos brasileiros as politicas e também a qualidade
do servigo oferecido a populacdo. Estamos conscientes da necessidade de melhorar a
gualidade do gasto e encontrar arranjos e estratégias institucionais que permitam usar
melhor os recursos existentes.

O projeto de lei que cria as Fundagdes Estatais é justamente uma das respostas
para esse gargalo. Para os hospitais publicos, sdo estruturas mais dinamicas, com con-
curso para contratagao de pessoal em regime de CLT, e formas de licitagao para compra
de materiais e equipamentos, com mais agilidade. Atendera ao interesse estritamente
publico, por meio de contrato que estabelece quantidade de atendimentos e qualidade

do servico.

FGV PROJETOS - Como esta o projeto de lei que tramita no Congresso para a criacdo

das Fundacgdes Publicas de Direito Privado?

Min. Temporéo - O projeto de lei complementar que cria as Fundagdes Estatais de
Direito Privado (PLP 92/2007) ja foi aprovado em todas as comissdes por onde tramitou

na Camara dos Deputados, e aguarda votacdo em Plenario.
FGV PROJETOS - Existem experiéncias relevantes nesse sentido no Brasil?

Min. Temporéo - Pelo menos cinco estados brasileiros - Acre, Bahia, Pernambuco, Rio
de Janeiro e Sergipe - ja4 tém projetos de Fundacéo Estatal em andamento. Sao proje-
tos muito interessantes. Na Bahia, por exemplo, o modelo sera utilizado também para
expandir a atengdo basica.

Esse € exatamente o objetivo da Fundacdo Estatal Saiude da Familia (FESF),
anunciada pelo governo da Bahia como mecanismo para qualificar a estratégia no es-
tado. Nesse modelo, a fundacéo serd responsavel pelo planejamento de concursos,
distribuicé@o das equipes, mobilizac&o, avaliagdo, remuneracéo e educagdo permanente
dos profissionais.

Em visita recente que fiz a Bahia, recebi do Secretario de Salde do Estado,
Jorge Solla, a informagdo de que pelo menos 170 municipios baianos manifestaram
interesse em aderir a esse modelo de gestdo, dos quais 55 ja aprovaram legislages que

permitem a implementacéo das fundag6es em nivel municipal.




No caso especifico da saude, tenho

a conviccao de que as fundacoes

vao contribuir para a expansao dos
servicos publicos e para dar agilidade e
transparéncia ao padréo de gestao.

José Gomes Temporéo

FGV PROJETOS - O estado do Rio de Janeiro foi um dos pioneiros na aprovagéo de
criagdo das FundacOes Estatais de Direito Privado. Tendo em vista o seu amplo
conhecimento a respeito do sistema de salde publica do Rio de Janeiro, qual sua

opinido sobre esse projeto?

Min. Temporao - Venho acompanhando as discussdes sobre o projeto de Fundagdes
Estatais no Rio de Janeiro, que tém por mérito propor uma solugdo para um problema
gue néo diz respeito apenas aquele estado: a impossibilidade de criar condi¢Bes para
gue o estado ofereca a seus profissionais salérios e condi¢cbes compativeis com a rea-
lidade de mercado, que gera ainda um numero absurdo de contratagfes temporarias
sem critério algum.

Recordo-me de ouvir, por diversas vezes, do Secretario de Saide do Rio de Ja-
neiro, Sérgio Cortes, queixas sobre o esvaziamento de profissionais qualificados, causa-
do pela baixa remuneracéo e pelo abuso na contratagdo de méo-de-obra terceirizada,
sem a menor prestacdo de contas ao poder publico.

E importante destacar também que, a despeito de experiéncias tao interessan-
tes que estdo sendo desenvolvidas no Pais, as Fundacdes Estatais de Direito Privado ndo
sd@o um modelo exclusivamente brasileiro. O projeto que tramita na Camara dos Depu-
tados traz para o estado inovag6es que estdo sendo experimentadas em outros paises,
como citei anteriormente - Chile, Portugal, Franca e Inglaterra.

No caso especifico da salude, tenho a convicgao de que as fundacdes vao con-
tribuir para a expansdo dos servigos publicos e para dar agilidade e transparéncia ao

padrao de gestdo. ::
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Entrevista com Paulo Barbanti
FGV Projetos

Paulo Barbanti

Presidente do Grupo Notredame Intermédica

RESUMO

Desde a criagdo da nova Constituicdo Federal do
Brasil, aprovada em 1998, o Setor de Saude tem pas-
sado por sucessivas reformas com o objetivo primordial
de aperfeicoamento do sistema, visando a oferta de um
atendimento mais eficiente e amplo que atenda as ne-
cessidades de toda a populacé@o. O principal programa
criado com a aprovagao da Carta Constitucional e imple-
mentado em ambito federal é o Sistema Unico de Salde
(SUS), com a missao de possibilitar o acesso de todos os
brasileiros a saide, como um direito do cidaddao e um
dever do estado.

A implementacdo desse sistema viabilizou a
ampliacdo de programas de salde, mas o setor ainda
enfrenta desafios consideraveis nos aspectos, princi-
palmente, estruturais. Os principais problemas identifi-
cados se encontram no ambito do subfinanciamento e da
gualidade da gestéo, verdadeiros obstaculos a ampliacéo
da cobertura e do acesso as politicas que acabam por

comprometer a qualidade do servico prestado.

Chairman of the Notre Dame Intermédica Group

ABSTRACT

Since the approval of the New Brazilian Federal Consti-
tution in 1988, the healthcare system has seen succes-
sive reforms aiming at improving its organization and
offering a more efficient and comprehensive service
that would meet the needs of the entire population.
The main program created under the aegis of the Consti-
tutional Charter and implemented at federal level is the
National Unified Healthcare System (SUS), with the mis-
sion of ensuring to all Brazilians access to healthcare, as
a civil right and a duty of the state.

The system’s implementation fostered the ex-
pansion of healthcare programs, but the health sector
still faces considerable challenges, especially as to its
structure. The core problems relate to underfunding
and the quality of administration, which are major ob-
stacles to the deployment of healthcare and access to
policies and end up compromising the quality of the
service provided. In an interview with “Cadernos FGV

Projetos,” Dr. Paulo Sérgio Barros Barbanti, chairman of




Em entrevista ao “Cadernos FGV Projetos”, o Dr. Paulo
Sérgio Barros Barbanti, presidente do grupo Notre Dame
Intermédica, maior empresa brasileira do setor de planos
de satde em numero de usuérios, faz uma andlise do
desenvolvimento do setor, abordando estas questdes de
ambito estrutural e apontando perspectivas para o aper-
feicoamento da estrutura vigente no pais.

Barbanti fundou o Grupo Notredame Intermédica
ha 30 anos, sendo seu atual presidente. E Membro do
MBC, do Conselho da ADVB e do Conselho de Ex-Presi-
dentes da Alami. Foi membro do Conselho Nacional de
Saude (1991-1994), da Camara de Saude Suplementar
(1998-1999) e diretor da FIESP-Federagdo das Industrias
do Estado de S&o Paulo (1989-1991).

the Notre Dame Intermédica Group, the largest Brazil-
ian company in the health insurance sector in number
of users, analyses the development of the segment by
addressing those structural issues and highlighting pros-
pects for improving its present configuration.

Barbanti founded the Notre Dame Intermédica
Group 30 years ago, and is its current chairman. He
is also a member of MBC (Movement for Competitive
Brazil), of the Council of ADVB (the Brazilian Sales and
Marketing Leaders Association) and the Council of For-
mer Presidents of Alami (Latin American Private Health-
care System Association). He is a former member of the
National Health Council (1991-1994), of the Board of
Supplementary Healthcare (1998-1999) and director of

FIESP - the Federation of Industries of Sdo Paulo State

(1989-1991).
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GVsaude - Como o senhor analisa o setor de salde no Brasil e a parceria entre os

setores publico e privado?

Paulo Barbanti - O mix publico-privado € a melhor forma de alinhamento de acdes na
busca de resolver os problemas de satde do pais. Sob esta premissa € que a politica
nacional de salde dos paises deveria se alinhar. E, num certo sentido, estdo assim
alinhadas. E claro que isto ndo ocorre nos EUA. No Brasil, ndo seria diferente, eleger o
mix como a solugéo, porém, mesmo que o fosse, deveria vir despido de qualquer “ide-

ologizagdo”, de forma que posi¢Bes radicais ndo norteassem as agoes.

GVsaude - Nesse mix publico-privado, quais atribui¢des ficam mais a cargo do Esta-

do e quais ficam mais com o setor privado?

Paulo Barbanti - Eu ndo saberia definir ao certo. Mas, por exemplo, o que o Estado faz
bem? O Estado faz bem toda a vigilancia, entdo, ndo é o caso do privado intervir. E toda
a imunizacdo também, visto que, sob a iniciativa do Estado, erradicamos uma série de
doengas. O Estado é importante para preservar o conceito de satde publica. O privado,
mesmo no mix, deve trabalhar dentro desse conceito, de medicina social.

A divisdo existe, mas ndo altera o conceito. O privado deve tomar a iniciativa
em areas em que o Estado ndo atua. Por exemplo, os planos diferenciados de saude de-
sobrigam o Estado. E é bom que o privado faga, porque o Estado tem que se preocupar

com a base da piramide.
GVsaude - Entdo, na sua opinido, a atencéo primaria ficaria por conta do Estado?

Paulo Barbanti - Nao, vejamos pela nossa experiéncia. Desenvolvemos um bom tra-
balho numa populacdo muito grande. Assumimos os cuidados primario, secundéario e o
terciario. Eu acho que tanto o privado quanto o publico podem assumir responsabili-

dades.

GVsaude - Como esté a oferta de servico de salde? Est4 sendo cumprida a proposta
de ressarcimento por parte do setor privado ao SUS, nas situagbes em que o SUS

atende um paciente com plano de saude?

Paulo Barbanti - O mercado tem ressarcido muito pouco. Primeiro, porque se discute
a constitucionalidade da medida. Do ponto de vista do cidadao, ele paga dois planos de
salde, um publico e outro privado. E tem direito de usar os dois. No privado, ele tem
um limite, porque ndo comprou um plano universal, que cubra tudo. H4 uma &rea de
abrangéncia. A pessoa comprou um plano com uma determinada rede e abrangéncia
autorizadas pela Agéncia Nacional de Saude. Se o individuo faz uso de outras conve-
niéncias, o problema néo é de quem vendeu o plano. Por que, entdo, usa o SUS? Por
muitos motivos. Pode ser que haja uma rede mais perto de casa, pode ser que conhega
0 médico e se identifique com ele.

Considerando a rede SUS como estd, desenhamos uma proposta, muito inte-
ressante, que infelizmente ndo avancou. A ideia era de que as empresas pagassem um

percentual do prémio delas por més, visando atender a essas situagdes inesperadas,




para as quais ndo ha encaminhamento. Agora, nesses ca-
s0s imprevisiveis que acontecem, nédo por culpa da ope-
radora ou do Estado, em vez de ser um valor variavel,
propusemos que fosse um percentual do faturamento.
Ndo um valor fixo: um real, dois por usuario, mas um

percentual do faturamento.

GVsalde - De que forma podemos apresentar ao usua-

rio os servicos aos quais tem direito?

Paulo Barbanti - Procuramos indicar o plano dentro do
que ele pode usar, mostrar a estrutura a qual ele pode ter

acesso, através de manuais de orientacdo, palestras etc.
GVsaude - E, entdo, como educar esse usuario?

Paulo Barbanti - A educagdo do usuério é fundamental.
N6s procuramos educar na utilizacdo do servigo, atra-
vés de conteldo informativo disponibilizado em diversos
meios de divulgacdo. O plano ndo é para impedir aces-
sibilidade. Muito pelo con-
trario, porque dar acesso
e qualidade reduz custo,
além de, fundamental-
mente, melhorar a quali-

dade de vida das pessoas.

GVsaude - Como vocé
disse, ndo s6 o Estado
deve fazer saude publi-
ca, como também nao sé
o privado deve fazer fee
for service. Ha anos, diz- Paulo Barbanti
se que o fee for service

vai acabar, no entanto, quase tudo continua mais ou

menos nesse modelo. Qual a sua opinido sobre isso?

Paulo Barbanti - O fee for service é a forma encontrada
pelo Estado para comprar servico. O Estado néo esté pro-
curando formas alternativas de comprar servico. Ele po-
deria minimizar o custo, deixando uma participagao mais

forte da iniciativa privada, através do plano de sadde.

O mix publico-privado
é a melhor forma de

alinhamento de acoes

na busca de resolver os

problemas de saude do
pais. Sob esta premissa €
gue a politica nacional de
salide dos paises deveria
se alinhar. algumas coisas, sabem

GVsalde - Mas, hoje, o setor privado ndo usa fee for service ?

Paulo Barbanti - Usa, mas muito pouco. Por exemplo, ha
operadoras que em tese vendem planos mais elitizados.
Ja outras atendem basicamente a populacéo C, D. Hoje,
no setor privado, o fee for service € mais comum nas
compras de servigos das operadoreas de planos de saltde

classe A.

GVsalde - De onde vem, entdo, a arrecadacdo para

cobrir todo esse gasto com saude?

Paulo Barbanti - Hoje, vem parte do publico e parte
do privado. E todo mundo sabe que as fontes de custeio

deixam a desejar.

GVsalde - Vocé acredita que no futuro a area da sau-
de passard a ter uma gestdo profissionalizada? Ha
diferenca entre ser da area de saude e ser gestor

de saude?

Paulo Barbanti - O ideal
seria que o gestor tivesse
formagdo em saude, ou o
médico com capacidade
de gestdo, mas é dificil
encontrar alguém com
formagao em saude e ges-
tdo. Valem as duas coisas.
Tivemos alguns adminis-

tradores que aprenderam

enxergar e indicar qual
médico deve gerenciar
uma determinada area ou estrutura. Hoje ha caréncia de

recursos humanos na area.

GVsaude - H& semelhanca entre o raciocinio empreen-

dedor e médico?

Paulo Barbanti - Acho que a criatividade é um dom do
médico, é uma arte. O diagnostico exige muito a juncéo

de fatos, criar dentro do que existe. Uma empresa é a
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mesma coisa. E igual a um ser humano. Vocé tem que manté-la saudavel, e ela também
envelhece. Vocé tem que mudar as pessoas, tem que estar permanentemente criando
outras férmulas. Quando juntam as duas coisas, por ser a mesma atividade, vocé tem
mais elementos para trabalhar, tem mais argumento para discutir, mais proposta para

fazer em termos de inovacgdo... O fato de ser do mesmo ramo s6 contribui.
GVsalde - E o relacionamento das empresas com os prestadores?

Paulo Barbanti - Eu acho que a relagdo melhorou entre os prestadores e os hospitais,

ha mais dialogo e entendimento.

GVsaude - Existe um Programa de Qualificacdo na area de saude suplementar. Vocé

acredita que esta iniciativa va funcionar?

Paulo Barbanti - Tudo vai ajudar se for nessa dire¢do. Contudo, deve-se trabalhar den-
tro de um conceito puramente capitalista ou pensando puramente na melhora da rede
de atendimento que vocé oferece? Ou, ainda, oferecendo assisténcia a saude? Estas

questdes devem ser ponderadas.
GVsaude - O que muda com a aprovacao da nova lei?

Paulo Barbanti - Vocé tera portabilidade em tudo e em salde também. A l6gica econd-
mica deve andar junto com a légica social nesse tipo de atividade. N&o é possivel que
uma empresa que trabalha com satde, com medicamento, com equipamento, tenha
a mesma ldgica capitalista de quem faz parafuso. E uma area diferente das demais,
portanto, tem que ser pensada de forma diferente. Isso ndo é um pensamento nem
neoliberal nem socialista, € preciso unir os dois pensamentos.

N&o adianta abrir um hospital, se ndo investir na melhoria da gestao em saude.
O resultado financeiro é subproduto.

O que acontece na ANS? Se eles pensarem com a cabega de seguradora, vdo
fazer um tipo de legislacdo. Se pensarem como plano médico irdo fazer outro. As ne-
cessidades sdo diferentes. Deveria ser uma coisa Unica, ou seja, todos deveriam ter
manutencdo da salde, preservacéo da salde e recuperagdo. E essa proposta vocé ndo
encontra em um pais que so privatiza. Nos EUA, eles fazem prevencéo, mas ndo tém a
preocupacao integral da assisténcia em saude. Aqui, vocé tem os elementos para fazer
isso e montar uma estrutura de seguro publico-privado. E preciso ampliar um pouco esse

lado conceitual. ==

* Colaboraram na realizagéo desta entrevista a Prof. Ana Maria Malik e o Prof. Alvaro Escrivéo Jr.




Dimensionamento de recursos humanos
em saude ou a vida como ela é

Ana Maria Malik e Claudia Valentina de Arruda Campos

Ana Maria Malik

Doutora pela USP, Mestre pela FGV-EAESP,
Professora da FGV-EAESP e Coordenadora
do GVsaude.

(Claudia Valentina de Arruda Campos
Administradora de empresas, psicéloga, mestre
em administracdo pela EAESP, consultora

FGV Projetos.

RESUMO

O artigo traz algumas questdes sobre a uti-
lidade, os limites e as potencialidades de se
desenvolver um célculo de pessoal para ser-
vigos de salude em geral e hospitais em parti-
cular. Aborda as necessidades e expectativas
dos gestores e a existéncia de parametros, as
variaveis a serem consideradas e 0s custos em
que se incorre em processos de tentativa e
erro. Além disso, discutem-se competéncias,
a legislagao e as necessidades de adaptacao
de formas de quantificagdo provenientes de
realidades diferentes. Finalmente, dé-se des-
taque a importancia do papel do gestor para

0 sucesso de qualquer quadro definido.

PhD from USP, Master’s from FGV-EAESP,
Professor at FGV-EAESP and Coordinator

of GVsaude.

Business Administrator, Psychologist, MBA from

EAESP, Consultant for FGV Projetos.

ABSTRACT

The article addresses some issues on utility,
boundaries and potentiality when calculating
the demands on personnel for health services
in general and hospitals in particular. It dis-
cusses administrators’ needs and expecta-
tions, as well as the existence of parameters,
the variables to be considered and the costs
incurred in trial and error procedures. It also
tackles competences, legislation and the
need to adapt quantification systems deriv-
ing from different realities. Lastly, it stresses
the importance of the administrator’s role in

the success of any given situation.
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SONHAR MAIS OU UM SONHO IMPOSSIVEL

Os gestores, entre os quais estdo os da area da saude,
procuram alguns nameros gerais absolutamente impro-
vaveis de serem obtidos. Alguns deles tém a ver com pro-
dutividades 6timas, outros com resultados assistenciais.
Outros se preocupam com os custos, com a utilizagdo de
diferentes itens de consumo, ndo necessariamente con-
trolaveis, por mais que se tente. Ou ainda com quantos
pacientes podem chegar em um dado periodo, como se a
procura dos pacientes pudesse ser controlada.

Um dos nameros mais desejados se relaciona a
utopia de um quadro de pessoal que sirva para hospitais
e/ou para ambulatérios, laboratérios e qualquer outro
tipo de unidade. Em primeiro lugar, servigos publicos
trabalham com lotacGes diferentes das dos privados.
Servigos de alta complexidade requerem ndmero e ti-
pos de formacgdo diferentes dos de complexidade mais
baixa. InstalagBes que funcionam durante as 24 horas
do dia tém necessidades diferentes das que funcionam
em horéario comercial. A forma de organizacdo também
influencia, porque é diferente operacionalizar o con-
ceito de plantonistas (profissionais que cumprem toda
sua carga horaria semanal num Unico dia) ou a ideia de
horizontalidade, em que as pessoas trabalham na uni-
dade todos os dias (pelo menos todos os dias Uteis) da
semana. Finalmente, a estratégia adotada influencia na

guantidade de pessoas necessarias para o funcionamen-

to de uma organizacéo, tanto no setor publico quanto no

privado. Em segundo lugar, existem as culturas de cada
servigo, que admitem suas peculiaridades. Ha lugares em
gue faltas e atrasos sdo aceitos, lugares onde folgas sdo
vistas como alternativas de remuneracgao, servi¢cos onde
h& horéarios de café mais ou menos longos, usados com
diversas finalidades.

Ainda vale a pena lembrar a existéncia de servi-
¢os que contratam pessoas fisicas e outros que contra-
tam empresas. Estas sdo controladas e remuneradas por
meio de indicadores de produtividade e ndo por head
count. E trazem para a contratante uma série de carac-
teristicas diferentes, no que diz respeito a autoridade,
liderancga, responsabilidade, cultura e outras questdes
pertinentes a gestdo de pessoas, transcendendo os as-
pectos de quadro de pessoal.

Estabilidade de funcionarios ou contratacGes
temporarias, direitos trabalhistas levam a resultados
diferentes no célculo do nimero de trabalhadores. Em
alguns paises, existe uma possibilidade maior de unifor-
mizacgao desses calculos, porque em vez de se quantificar
funcionarios que trabalham com o conceito de full-time
equivalent, leva-se em consideragdo a quantidade de
pessoas que seria necessaria, caso todos fossem contra-

tados em regime de tempo integral.




O MUNDO DA SAUDE OU O PALCO ILUMINADO

As unidades em que se prestam servicos na area de assisténcia a salde costumam ser
qualificadas como locais onde ha pessoas cuidando de pessoas. Aceitando esta premis-
sa, pode-se dizer que cuidar de gente toma mais tempo que funcionar numa linha de
montagem, porque a esteira ndo pede tempo para descansar, nem requer explicagdes,
enguanto que pacientes podem querer repousar entre procedimentos, ir ao banheiro,
se queixar, tirar davidas. Por outro lado, os cuidadores podem ter dificuldades com
alguns pacientes e ndo com outros, por diversos motivos. E ha quem seja habil e quem
tenha problemas de destreza, embora seja talentoso para cuidar.

Existem padr@es internacionais cuja origem se perde. Assim, a duracdo de uma
consulta para um paciente de retorno no modelo de assisténcia do National Health
Service (NHS) britanico, medida ha muitos anos, € multiplicada pelo nimero de vezes
em que este tempo cabe no periodo Util de uma unidade. Este nimero compde o total
de pacientes a atender durante um periodo, independente do tempo que o profissional
passe no servico. Indicadores de horas de cuidado para pacientes em diferentes tipos
de unidade, pensados numa tecnologia especifica, se tornam o credo de uma profisséo
ou de uma palavra de ordem (como o assunto humanizacéo).

Falar em assisténcia ao parto, por exemplo, em termos de tempo de cuidado,
é diferente quando se refere a parto normal ou a parto cesareo. Mesmo quando se fala
em parto normal, ha diversos tipos, que requerem mais ou menos pessoas para prestar
atencdo, um conjunto maior ou menor de competéncias juntas e, consequentemente,
um numero relativo de horas de profissionais.

A competéncia e a experiéncia de quem trabalha fazem diferenca na quantifi-
cacao de horas por produgdo. O exercicio da supervisdo consome tempo, a atividade de
acompanhamento de alunos ou de visitantes, a necessidade de checagem dos procedi-
mentos, o tipo de planta fisica existente, a disponibilidade ou ndo de computadores,
e se eles estdo ou ndo em rede, até mesmo o nimero e o estado de manutencdo dos
elevadores faz diferenca na necessidade de pessoal nas diversas unidades. Todas essas
caracteristicas implicam diferentes necessidades de deslocamento, de tempo de movi-
mentacéo, de atividades realizadas.

A quantificacéo do quadro, por outro lado, tem um aspecto mais concreto, que
€ 0 quanto ela significa em termos de recursos financeiros, mais diretamente salarios
e encargos. H& quem pense em reduzir este tipo de custo, por meio de contratacéo de
empresas, cooperativas e outros prestadores de servico (individuos ou organizacdes).
As pessoas se esquecem que com este tipo de solugdo pode haver maior risco de a¢des
judiciais, gerando custos inesperados. As pessoas se esquecem dos custos das demis-
sBes, dos treinamentos, dos processos de recrutamento, do grau de comprometimento,

frequentemente menor que o daqueles contratados regularmente.
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No Brasil, existem diversas leis regulando e regulamentando as cargas horérias de di-
ferentes categorias profissionais. Por exemplo, médicos e professores podem ter dois
empregos publicos. Técnicos de Raios X, entre outros, tém uma legislacdo que cuida
de quantas horas eles podem passar perto de uma fonte de radiacdo e quantas horas
eles devem passar distantes dela. No entanto, com isso, ndo se discrimina quantos
empregos o0 mesmo profissional pode ter. Ele acaba, portanto, submetido a mais riscos
do que deveria. Na enfermagem, h& possibilidades de trabalhar qualquer nimero de
horas semanais entre 20 e 44, sendo que cada somada traz vantagens e desvantagens.
E a carga horéaria nédo significa necessariamente horas de cuidado prestado. Ha paises
em que o contrato de trabalho especifica, por exemplo, 40% do que seria o periodo in-
tegral; neste caso, sabe-se que a institui¢do contara com o trabalhador este nimero de
horas. Existe a flexibilidade de se modificar os contratos. Aqui, com muita frequéncia
se utiliza a préatica das horas extras (mesmo sem necessidade), como uma forma de
aumentar vencimentos, sem mexer na folha de pagamentos formal.

Ainda existe no pais a préatica de algumas categorias profissionais serem obriga-
das a bater cartdo de ponto, enquanto que outras mal se consideram obrigadas a estar
presentes no local de trabalho. E, nesta circunstancia, tendo em vista a baixa qualifi-
cacao de gerentes, fato relativamente comum no setor, presenca ndo necessariamente
se traduz em trabalho. O médico, profissional considerado critico, por ser em funcéo
de sua atividade que se incorre na maior parte dos custos do setor, e, a0 mesmo tempo,
por ser este o profissional em funcdo de quem séo geradas boa parte das receitas, pode
ser contratado como pessoa fisica, pessoa juridica, por intermédio de empresas (aqui
sendo considerado um funcionario), mas também pode ser usuério das instalagdes e
equipamentos disponiveis (o termo em inglés para isso € ter institutional privileges).
Nesta ultima condicdo, ele ndo apenas costuma receber tratamento de cliente pre-
ferencial, interferindo nos processos e nos seus controles, como ainda assume uma

posicao diferente da de prestador de servicos.




ASSISTENCIA A SAUDE NAO E SO VOCACAO
OU A CESAR O QUE E DE CESAR

O setor da saude é, por definigdo, multiprofissional.
Contudo, isto ndo é sinbnimo de trabalho em equipe,
como muitos acreditam. Trata-se de uma atividade na
qgual muitos conhecimentos sédo requeridos, em funcéo
de muitas areas de conhecimento. Existe a fantasia de
gue para se trabalhar com salde, a formacéo deva ser
de alto nivel, bem como o grau de especializagéo. A ob-
servacdo do cotidiano mostra, porém, que ha pessoas
semialfabetizadas trabalhando, que a educac&o perma-
nente ndo é a norma, e que, a0 mesmo tempo, h&a muitas
especialidades e subespecialidades dificultando a aplica-
¢ao do principio basico da divisdo de trabalho.
Quantificar trabalhadores num hospital, por
exemplo, pode significar seguir todas as legislacbes e
normas de conselhos profissionais. No entanto, os con-
selhos tém seus objetivos, que ndo necessariamente se
coadunam com os da gestao dos servi¢os. Cada um ten-
de a defender a prética profissional dos seus afiliados.
Considerando que nos servicos de satde ha profissionais
filiados a diversos conselhos, alguns diretamente relacio-
nados ao setor e outros provenientes de diferentes areas
de trabalho, ndo necessariamente voltados a cultura dos
servicos, cabe sempre uma divida em relagéo a qual seré
o limite da quantidade de pessoas/profissionais que a or-

ganizac&o comporta.

Um dos outros pontos de vista plausiveis para a quanti-
ficacdo de pessoal é o da gestdo de nivel central, que
tende a tentar reduzir (racionalizar?) este nimero. Ou o
da gestéo local, que olha para a situacdo cotidiana, ou
seja, considera a idade dos atuais ocupantes das posi-
cOes existentes, sua capacitagdo real, seu funcionamen-
to na cultura vigente. Pode ser que o nimero realmente
necessario nao seja nem aquele preconizado pela lei,
nem o defendido pelo chefe da unidade, nem o do dire-
tor do servico.

Os algoritmos de calculo existentes podem, to-
dos, ser considerados adequados. No entanto, eles ndo
devem ser considerados como verdade absoluta, porque
sua utilidade depende de todas as condi¢Bes nas quais
se encontra o local em que serdo aplicados. Dependem,
ainda, dos gerentes, das quantidades de recursos dispo-
niveis e, acima de tudo, do servico que se quer prestar.
Se 0 que se busca é pleno emprego, as variaveis colo-
cadas nos algoritmos devem responder a este objetivo.
Se o interesse é prestacdo de alta qualidade técnica, é
preciso rever especialidades, subespecialidades e capa-
citagdes (e até prever pessoas a mais, para haver tempo
para educagdo continuada no servi¢o). Se o interesse é
trabalhar em funcéo de restrigdes orcamentarias, ha ou-

tras possibilidades de corregéo.
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CONCLUSAO OU ALEM DO ARCO-IRIS

Em resumo, é possivel quantificar necessidades de recursos humanos. Para que a quan-
tificagdo faga sentido, quem encomenda deve ter claras as premissas com as quais
trabalha. Ao mesmo tempo, quem faz a planilha de quantificag&o precisa reconhecer os
limites de seu instrumento e garantir que os gestores e gerentes que virdo a utiliz-la
também os conhegam.

Nada substitui a competéncia, o comprometimento, o olhar dos gerentes sobre
o funcionamento das pessoas e dos processos sob sua responsabilidade na organizagao.
Ha muitas técnicas possiveis e muitos modelos aceitaveis. O tomador de decisbes deve
saber o que ele quer e, dessa forma, as bases de calculo serdo Uteis. Conhecida a base
de célculo, a causa dos resultados pouco satisfatorios observados nos servicos podera
ser compreendida. Isto pode levar a mudangas na tabela, na questéo pontual do traba-
lho ou na organiza¢cdo como um todo.

Nao é possivel fechar os olhos para o fato de os instrumentos nunca serem
neutros. As variaveis, portanto, que se colocam numa planilha de calculo respondem

a légica de quem as colocou, mesmo que elas ndo sejam explicitas. Porque, alias, elas

dificilmente sdo explicitas... i
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RESUMO

Esse artigo apresenta a experiéncia do Projeto de Cria-
¢do das Fundagoes Estatais de Direito Privado, desenvol-
vido pela Secretaria de Saude e Defesa Civil - SESDEC
com apoio da FGV Projetos. Foram 15 meses de traba-
lho e estudos que resultaram em uma modelagem or-
ganizacional, juridica e operacional que estabelece as
bases para uma gestdo em salde mais descentralizada,
dentro de uma légica de controle por resultados, visan-
do efetiva melhora na atengdo a saude. Desse modo, 0
artigo versa sobre as premissas e a metodologia que sus-
tentaram o desenvolvimento do trabalho, os principais
desafios encontrados, os resultados mais importantes
e as perspectivas para o processo de implantagdo, ora

em andamento.

Master’s in Public Administration from EBAPE - FGV.
Professor of Post-Graduate courses at FGV, Tutor Professor

at FGV Online and Consultant for FGV Projetos.

Master’s in Healthcare Policy and Planning - UFRJ,

Physician - Special Technical Advisor to the State Healthcare
and Civil Defense Department, Coordinator of the State
Foundations Project - SESDEC/RJ, Researcher at IESC - UFRJ,

and Management Technician with the Ministry of Health.

ABSTRACT

This article describes the experience of the Project for
the Creation of Private Rights State Foundations, de-
veloped by the Healthcare and Civil Defense Secretar-
iat (SESDEC), with support from FGV Projetos. Fifteen
months of work and study resulted in a legal, operational
and organizational model that lays the foundations for
more decentralized healthcare administration, within a
result-controlled scope that aims at effectively improv-
ing healthcare. The article also discusses the premises
and methodology supporting the work, the main chal-
lenges, the most important results and the prospects for

implementing the ongoing process.
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CONTEXTO DA ORIGEM DAS FUNDACOES ESTATAIS DE DIREITO PRIVADO

O modelo de administracéo publica direta ao longo dos anos mostrou-se incapaz de acom-
panhar as constantes demandas, apresentando particular dificuldade em ampliar a capaci-
dade de funcionamento das suas Unidades de Saude e de se adaptar a nova realidade, sem
abrir mao dos principios do Sistema Unico de Satide (SUS).

No inicio de 2005, o Governo Federal reconhecendo que o Estado brasileiro estava
defasado, no que se refere a usar instrumentos gerenciais que aumentassem a sua eficién-
cia no campo da prestagao de servigos, iniciou uma série de estudos sobre as atuais formas
juridico-institucionais da administracao publica, particularmente visando a superagao de
estrangulamento na area hospitalar. O objetivo deste processo era propor ajustes na gestao
publica, utilizando mecanismos legais que permitissem maior autonomia, sem, contudo,
abandonar o controle pelo Estado brasileiro.

E da eminente necessidade de dotar o Governo de agilidade e eficacia no atendi-
mento das demandas, que surge o Projeto Fundagdo Estatal de Direito Privado, que tem
em sua esséncia o objetivo de aperfeicoar a gestao dos servicos publicos e melhorar o
atendimento do Estado em areas prioritariamente sociais.

A Fundacéo Estatal de Direito Privado € um organismo da Administragao Publica
com flexibilidade e autonomia mais amplas do que as atuais autarquias e Fundacdes Estatais
de Direito Publico, podendo dispor de instrumentos administrativos de natureza privada e,
nesse sentido, € comparavel a uma empresa estatal. Assim, a Fundagdo Estatal de Direito
Privado constitui uma modalidade de descentralizagdo administrativa, inserida na adminis-
tracdo publica indireta, ao lado das Empresas Publicas e Sociedade de Economia Mista e

sujeita ao controle estatal, para que a vontade do ente publico que a instituiu seja cumprida.




Cabe destacar trés pontos fundamentais que devem ser considerados na criagdo de uma

Fundacdo Estatal de Direito Privado, a partir do novo modelo juridico-institucional proposto:

O estabelecimento de metas de desempenho para cada servico a ser prestado,
vinculadas diretamente aos recursos que serdo recebidos pelas Fundag6es, mediante con-
trato, diferentemente das entidades publicas integrantes do orgamento publico;

O comprometimento dos seus dirigentes com as metas contratadas e a vinculacé@o
dos respectivos mandatos ao éxito da gestéo; e

A utilizagdo de um sistema de governanca profissional democratico, com participagdo

social e subordinado a controles internos e externos da Administracdo Publica.

Esse modelo também exige a criacdo de um 6rgéo publico supervisor, que deve incluir os

seguintes tdpicos:

Competéncia para definir as metas de desempenho e os demais dispositivos do con-
trato, além de monitorar e avaliar seus resultados;

Critérios profissionais na escolha de dirigentes, com a definicdo de metas por resul-
tado e com a implementacédo de um sistema de monitoramento;

Democratizacéo dos Conselhos Curadores ou de Administragéo; e

Consolidagéo e socializacdo de bens e servicos publicos.

Cumpre destacar que, do ponto de vista juridico, a constituicdo da Fundacdo efetiva-se
com o registro de seus atos constituidos no Cartério de Registro Civil das Pessoas Juridi-
cas, na forma prescrita pelo Cadigo Civil. Assim, a transformacéo de 6rgdo ou entidade de
direito publico em Fundacéo Estatal de Direito Privado, devera ocorrer em um processo
criterioso de preparacé@o para assumir o novo modelo juridico-institucional, visando, es-
pecialmente, capacitar a organizagdo a atuar sob os paradigmas da gestéo por resultados.

Foi nesse contexto, de busca por organizacdes publicas mais eficientes, iniciado
pelo Governo Federal, que a Assembléia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro estabele-
ceu 0 seu primeiro marco com a Lei Complementar N° 118, de 29 de novembro de 2007,
que definiu a atividade de saude como area de atuacgdo estatal sujeita a desempenho por
Fundacao Estatal, nos termos do inciso XIX do art. 37 da Constitui¢do Federal. Em seguida,
aprovou a Lei n°® 5.164/07, que autorizou o Poder Executivo a instituir, nos termos do art.
37, inciso XIX, da Constituicdo Federal, a instituicdo de 3 Fundacdes Estatais na area da
Saude Publica, com as denominacdes de Fundacéo Estatal dos Hospitais Gerais, Fundagao
Estatal dos Hospitais de Urgéncia e Fundagdo Estatal dos Institutos de Salde e da Central
Estadual de Transplante.

A partir desse momento, a Secretaria de Saude e Defesa Civil - SESDEC solicitou a
FGV Projetos um assessoramento técnico para elaboragao de toda a modelagem organiza-

cional, juridica e operacional do projeto.
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PRESSUPOSTOS DO PROJETO

A estruturagdo do Projeto considerava alguns pressupostos que nortearam as analises e
propostas desenvolvidas, dos quais se destacam:

A) REDEFINICAO DO PAPEL DA SESDEC - que passa de formuladora e executora de
politicas publicas para apenas formuladora, dentro de uma légica que privilegia a atu-
acdo do Estado como catalisador de demandas sociais - sob perspectiva de transformar
as demandas sociais em servicos que atendam a sociedade, mas ndo necessariamente
executados pelo 6rgao da administragao direta.

B) MELHORIA NAS CONDICOES DE TRABALHO - A area de RH é um dos pontos mais
criticos do SUS. Portanto, a introducdo de uma perspectiva de carreira para 0 corpo
funcional, com a adocdo de um Plano de Empregos Cargos e Salarios, reajuste salarial e
a contratacéo via CLT, por meio de concurso publico, tem como meta eliminar a precari-
zacdo do trabalho, os contratos por fundagdes de apoio, terceiriza¢des e baixos salarios
para algumas categorias.

C) GESTAO POR RESULTADOS - A autonomia conferida possuira uma contrapartida
muito forte com a adogé@o de contrato de gestdo como principal instrumento de con-
trole e acompanhamento - tanto no ambito da relagdo entre a SESDEC e as Fundacdes,
como desta com suas unidades - que também poderao e deverdo replicar a légica de
contratualizagdo com suas unidades funcionais. Assim, o controle externo sobre as uni-
dades de salude, sua producdo, sua qualidade e seus recursos serd muito maior.

D) MAIOR TRANSPARENCIA E CONTROLE SOCIAL (ACCOUNTABILITY) - A autonomia confe-
rida possuira uma contrapartida muito forte com a adogdo de contrato de gestdo como
principal instrumento de controle e acompanhamento - tanto no &mbito da relacédo
entre a SESDEC e as Fundacgbes, como desta com suas unidades - que também poderado
e deverdo replicar a logica de contratualizagdo com suas unidades funcionais. Assim,
o controle externo sobre as unidades de salde, sua producéo, sua qualidade e seus
recursos serd muito maior.

Obviamente, esses pressupostos tém como objetivo, além das questdes organiza-

cionais, estabelecer uma prestagéo de servicos de salde efetivos, eficientes e eficazes.




A METODOLOGIA DO TRABALHO

O Projeto foi concebido a partir de trés modulos de trabalho que se desenvolveram
dentro de um projeto piloto com 5 unidades prestadoras de servigo - 3 hospitais de
urgéncia e emergéncia; 1 hospital geral; e 1 instituto. Os médulos de trabalho contem-
plavam um leque de agdes de carater estratégico-institucional e operacional.

Os aspectos de ordem estratégico-institucional foram tratados dentro do moé-
dulo denominado “Institucional - Criacdo das Fundacdes Estatais”, no qual desenvol-
veram-se 0s seguintes topicos: estudos juridicos, redacao do estatuto e regimento das
Fundagdes; um plano de comunicagdo para o projeto; uma pesquisa de fatores criticos
de sucesso; uma analise de benchmarking; avaliagdo de todo o sistema de gestdo de
pessoas; a modelagem organizacional das fundacgdes estaduais; analise do plano de
suprimentos e a de tecnologia da informacéo e comunicagéo.

O moédulo “Reestruturacéo das Unidades Prestadoras de Servicos” trabalhou os
aspectos de ordem mais operacional a partir do: diagnéstico da situacdo institucional,
patrimonial e de contratos; diagndstico dos servigos e producéo das unidades prestado-
ras de servicos; diagndstico dos recursos humanos (censo) das unidades prestadoras de
servicos; analise da oferta e demanda de servicos; - mapeamento dos macroprocessos
e processos criticos da UPS; - redefinicdo do modelo de producéo e de prestacdo de
contas; e definicao das ferramentas de TI.

O ultimo modulo, “Implantacdo e Acompanhamento”, tinha seu foco na opera-
cionalizacao e implantacéo das definigdes construidas nos modulos anteriores, a partir
de: desenvolvimento de um sistema de indicadores de desempenho; elaboragdo dos
contratos de gestdo (contemplando o plano operativo); incorporagdo de 5 unidades
prestadoras de servigos; realizacdo de um programa de treinamento e desenvolvimen-
to; e acompanhamento e incorporagdo das outras unidades.

Cabe ressaltar que a divisdo entre estratégico-institucional e operacional foi
feita com o objetivo de organizar o trabalho, sendo que em Ultima instancia estes
elementos tém uma relagdo de interdependéncia muito grande, e que muitas das areas

sdo a0 mesmo tempo operacionais e estratégicas.
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DESAFIOS DO PROJETO

Um projeto dessa envergadura encontra uma série de
desafios e resisténcias, que sao apresentados a seguir:

Obtencgdo de informagdes - capacidade instalada
(leitos, equipamentos, funcionarios); pessoal (vinculos
por unidade, situagdo atual do funcionario, alta rotativi-
dade de pessoal); dados de produgéo; e diversas e diver-
gentes fontes de origem (SESDEC; unidade; SUS).

Modelagem organizacional - dificuldade em mo-
delar as geréncias e assessorias dentro de uma pers-
pectiva matricial, ja que a estrutura definida em Lei
apresentava uma estrutura de direcdo hierarquizada e
verticalizada.

Definicdo de quais unidades deveriam ser incor-
poradas primeiro - as mais estruturadas e organizadas,
0 que traria uma visibilidade e credibilidade inicial ao
projeto, ou as menos organizadas, que, com algum grau
de implementagao dos ajustes sugeridos poderiam resul-
tar em grandes avancos a atencdo a saude. Havendo a
incorporacdo das melhores unidades, corria-se o risco,
caso 0 projeto encontrasse muita resisténcia, de “de-

sorganizar” o que estava funcionando bem - lembran-

PRINCIPAIS RESULTADOS

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL
’ Desenvolvimento de uma ferramenta para di-
mensionamento de pessoal. Essa ferramenta permitiu
sistematizar uma metodologia, que até entdo dependia
em grande parte do conhecimento tacito de médicos e
enfermeiros que conhecem a rotina do hospital. Essa
ferramenta permitiu produzir um dimensionamento mais
racional e menos subjetivo.

" A partir do dimensionamento, chegou-se a uma
proposta de reducéo de 34% de seu quantitativo, lotado
nas 5 UPSs, e ja contemplando aumento de 34% da oferta
de leitos dessas 5 unidades.

" Com a implantacdo dessa proposta de readequa-
¢ao do quadro de pessoal, atinge-se uma melhoria nos in-
dicadores operacionais, com a relagéo funcionério/leito,
passando de 10,67 (atual) para 5,27, como apresentado

no grafico a seguir:

do que nessas unidades existe uma identidade do corpo
funcional mais institucionalizada. No caso das unidades
menos estruturadas, corria-se o risco de nao haver trans-
formagdes no tempo necessario para que isso alavancas-
se 0 modelo, no sentido de atrair os envolvidos para as
Fundacdes.

Definicdo dos salérios - Uma remuneracdo com-
petitiva e de mercado, tanto da area assistencial como
da administrativa, foi definida a partir de uma pesquisa
salarial. Foi respeitado o teto salarial estadual e realiza-
dos estudos sobre o impacto salarial.

Comunicacgédo - ponto vital do projeto, a comu-
nicacdo depende de informag@es, e acima de tudo, de
definicBes que demandam tempo e analises aprofunda-
das para serem tomadas. Desse modo, o trade-off esta
na ansiedade por informagdo por parte dos envolvidos
no processo - funcionarios, dirigentes e prestadores de
servicos - e a capacidade de geragdo das analises e to-
mada de decisdo dos gestores. Cabe lembrar, que muitas
das decis6es fogem ao ambito da SESDEC, constituindo

guestdes de Estado.

Relacéo Pessoal / Leito
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ANALISE COMPARATIVA DE SERVIGOS DE TERCEIROS

Servigos de terceiros de nutricdo, alimentagdo
hospitalar; coleta de lixo; limpeza e manutengéo pre-
dial, comparando com a forma de contratacéo e custos
com as OSS de Sao Paulo. Isso permitiu a SESDEC verificar
a possibilidade de renegociar seus contratos dentro de
novos parametros.

ELABORAGAO DE MINUTAS DE TERMOS DE REFERENCIA
PARA CONTRATAGAO DESSES SERVIGOS DE TERCEIROS

Os termos foram estruturados dentro de para-
metros mais efetivos para controle desses contratos, a
partir de experiéncias de Sdo Paulo e Minas Gerais. O ob-
jetivo é que as FundagGes possam utilizar essas minutas
para realizar ou renegociar contratacdes desses servigos.

PLANO DE EMPREGOS, CARGOS E SALARIOS

Com avaliacéo nos niveis institucional (hospital);
departamental (unidade funcional) e individual. Avalia-
¢do de competéncias envolvendo conhecimento técnico-
profissional; competéncia interativa; competéncia emo-
cional; e competéncia de comprometimento.

SIMULADOR PARA O CONTRATO DE GESTAO

Foi desenvolvida uma ferramenta para elabora-
¢ao e medicdo do contrato de gestdo, contemplando 3
grandes areas - Planejamento, Produgdo e Qualidade. A
area de planejamento conta com mais de 70 varidveis de
controle, a de producgdo, mais de 100, e a de qualidade,
mais de 90. Apesar da abrangéncia dessas variaveis, é
possivel adotar apenas parte delas, quando o grau de
detalhamento néo for considerado importante. Sabe-se
gue, nos primeiros anos, a semelhanga do que ocorreu
com as OSS em Sdo Paulo, ndo sera possivel adotar o
maior nivel de detalhamento. Os recursos sdo defini-
dos em funcdo de faixas de atingimento de pontos, em
cada uma das 3 esferas, sendo que as areas de Plane-
jamento e de Produgdo somam 100% dos recursos, e a
de Qualidade entra como um ganho extra de 5% sobre o

orcamento definido.

MODELAGEM ORGANIZACIONAL DAS FUNDAGOES

Foi desenvolvida dentro de uma perspectiva de
governanca institucional, tendo por finalidade conceber
um carater estratégico para algumas areas. Em consequ-
éncia disso, destacam-se alguns pontos:

" Aérea de Tecnologia da Informacéo foi vinculada
a diretoria de Planejamento e Gestdo do Contrato de
Metas, dado o carater estratégico que a Tl tem assumido
na area de salde. Sabe-se que a capacidade de plane-
jamento esta diretamente ligada ao nivel de informa-
tizagdo de metas - de producdo, qualidade - além de
possibilitar um efetivo controle dos custos envolvidos.

" A diretoria técnico-assistencial foi dividida em
duas grandes geréncias: a clinica e a de operagdes. A
primeira deverd ocupar-se da concretizagdo do perfil
estabelecido para as unidades, adequando protocolos e
guidelines de ofertas as necessidades em salde e de-
mandas decorrentes. A segunda sera responsavel pela
normalizacéo e facilitacdo dos processos identificados,
permitindo a correta gestao da clinica.

" A éarea de suprimentos também é estratégica,
mas no caso das Fundacdes, essa area sera apenas a
centralizadora das necessidades encaminhadas pelas
UPS - estas, sim, deverdo planejar, sistematizar sua sé-
rie histérica e programar seu consumo. A légica aqui é
bottom-up.

" Essa modelagem, como ficou evidente, procurou
posicionar a Diretoria administrativa-financeira dentro
de uma logica de atividade-meio, retirando desta as
areas que comumente, no setor publico, fazem parte de
suas atribuigdes, como Tecnologia da Informacéo e Re-
cursos Humanos.

CENTRO DE CUSTOS

O modelo de centro de custos foi elaborado a
partir de unidades funcionais, seguindo a légica de pres-
tacdo de servicos das unidades e alinhando ao modelo de

contratualizac@o do projeto (SESDEC - Fundagdes - UPS

ee | ce

:S01L3r0dd A94 SONYJ3IAVOD

¢ 3dNvs 3 O0Yls3o




- Unidades Funcionais). Com a incorporagao de sistemas
de tecnologia da informacgé&o, os Centros de Custos serdo
o principal instrumento para a gestao financeira e contéa-
bil das Fundagbes. Também servirdo de base para o con-
trole da eficiéncia e efetividade dessas instituicdes (nos
niveis institucional e operacional), tanto pelos gestores
das FEs quanto para a SESDEC.

QUEDA DE ALGUNS MITOS

* Falta de médicos - no processo de levantamento,

verificou-se que em alguns casos ndo é uma questao de
insuficiéncia do quantitativo de médicos nos quadros da
SESDEC, mas sim de dificuldades no controle e na or-
ganizagdo dos plantdes, o que acaba por gerar um alto
indice de absenteismo. Isso ficou evidente quando foi
realizado o dimensionamento de pessoal, apresentado
anteriormente;

Quadro de pessoal em vias de aposentadoria -
acreditava-se que o quadro de funcionarios era compos-
to por uma maioria na condi¢éo de aposentadoria. O que

se verificou foi que nesses 5 hospitais apenas 0,6 a 1,3%

PRINCIPAIS RESULTADOS

O Rio de Janeiro foi um dos pioneiros na aprovagdo da
Lei que autorizou a criagdo das Fundacdes Estatais de
Direito Privado; também saiu na frente na estruturagéo
de um modelo de gestdo para a operacionalizacdo do
Projeto - objeto desse artigo; e, mais importante, sera
o primeiro estado a implementar essas organizacdes em
larga escala.

Os desafios no processo de implantacéo, alguns
deles descritos nesse artigo, sdo os mesmos de qual-
quer processo de mudangca com resisténcias internas e
externas; recursos escassos; ambiente politico instavel;
possibilidades de questionamentos juridicos ao modelo,
entre outros. Entretanto, a crise econémica e a conse-
quente queda na arrecadacdo sdo elementos novos que
ndo eram contemplados quando da concepgdo do mo-
delo. Se ja existia um déficit de recursos, este hoje é
mais significativo.

E nesse contexto que caberé & diregéo das Funda-

dos funcionarios, em atividade, tém a possibilidade de se
aposentar com base no tempo de servigo;

Superlotacdo dos hospitais - é quase senso
comum que os hospitais tém superlotacdo, quando na
verdade o que ocorre é a falta de integragcdo entre a
emergéncia e a internacédo. Os pronto-socorros de fato
ficam lotados, mas as enfermarias tém baixa utilizagdo.
Isso ocorre principalmente pela inexisténcia do NIR - NU-
cleo Interno de Regulagdo, que ndo consegue estabele-
cer uma dinamica de regularizagdo dos leitos dentro das
unidades hospitalares;

* Altos custos das cooperativas - acreditava-se
gue o custo de contratagdo das cooperativas era mui-
to alto. Na verdade, os encargos sdo bem menores (em
comparagao a contratacdo CLT e por Pessoa Juridica) e
semelhantes aos dos funcionarios estatutarios. Quando
se avaliou o impacto na substitui¢do dos cooperativados
por funcionarios CLT, verificou-se que o impacto financei-

ro era muito alto.

¢Oes Estatais, em conjunto com os gestores da SESDEC, a
implementacdo do modelo que resguarde suas principais
caracteristicas - agilidade, efetividade, resolutividade e
inovacdo na atencdo a saude; transparéncia, valorizagao
e profissionaliza¢é@o de seus profissionais - e que seja, ao
mesmo tempo, viavel do ponto de vista econdémico-finan-
ceiro e politico-institucional. E fundamental, para que
isto ocorra, que seja tomado todo cuidado para evitar a
ingeréncia politico-partidaria nas instituicdes de saude e
a ndo observancia de critérios de competéncia técnico-
profissional e compromisso sanitario para a ocupagao de
cargos de direcéo.

Finalmente, deve-se ter sempre em foco que
esse € um processo gradativo e que implicara um grande
esforco de desenvolvimento gerencial e devera garantir
a efetiva participagdo do controle social, e também néo
esquecer o postulado “O empenho politico € um ingre-

diente fundamental da equacéo publica”. =




Governanca corporativa e hospitais de ensino:
um aprendizado possivel?

Leonardo Justin Carap e Barbara do Nascimento Caldas

Leonardo Justin Carap
Doutor pela Coppe/UFRJ, Mestre pela FGV-
EAESP, Professor da UFF e Coordenador de

Projetos na area de Saude da FGV Projetos.

Barbara do Nascimento Caldas
Mestre pela FGV-EAESP e Médica do Minis-

tério da Saude.

RESUMO

Este texto traz a discussdo a forma como
complexas organizag6es hospitalares - es-

pecificamente hospitais publicos de ensi-

no - poderiam beneficiar-se e a sociedade  which such organizations provide ser- §
a qual prestam seus servigos, pela ado¢cdo  vices, could benefit from the adoption &
de normas utilizadas na governanga das  of governance standards used in corpo-
corporacdes. A Politica Interministerial  rations. The federal government joint
(MS e MEC) desenvolvida pelo Governo  policy for the Ministry of Health and o
Federal, com foco nos Hospitais de Ensi-  Ministry of Education and Culture (MS E
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de normas de boa governanca seja capaz  with guidelines, but also choosing their rgn
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ABSTRACT

This text discusses how complex hospital
organizations - namely government-run

school-hospitals -, as well as society to

own operating logic. This text suggests
the implementation of good-governance
standards capable of providing transpar-
ency, equitable treatment to stakehold-
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INTRODUCAO

As organizagdes de salde sdo instituicdes de grande complexidade, a comegar pela
natureza do produto esperado: melhora no estado de salide de seres humanos. Dentre
essas institui¢bes, a que atinge o maior grau de complexidade, sem nenhuma duvida, é
o hospital. Para habilitar-se na consecucéo de seus objetivos, esta organizacdo neces-
sita concentrar recursos financeiros, tecnolégicos e humanos, sendo ao mesmo tempo
capital intensivo e méo-de-obra intensiva. Prova disso € o fato de que aos hospitais
se destinam de 75 a 85% dos gastos com salde (BUENO apud MARIN e NOVAES, 2004).

As caracteristicas acima fazem com que a geréncia de hospitais se configu-
re num enorme desafio. H4A um desafio ainda maior quando aos elementos descritos
soma-se a participacdo da dinamica da Academia, com toda sua riqueza de poderes
e simbolismos nos Hospitais de Ensino (HEs), que podem ser definidos como aqueles
que, além de prestarem assisténcia a salde da populagdo, desempenham atividades de
capacitacdo de recursos humanos (ZUCCHI et al, 1998).

Assim como observado em outros segmentos do setor de salde, o desenvolvi-
mento organizacional dos HEs vem acontecendo a margem de uma diretriz superior
adequada, e seus projetos vém se desenvolvendo sem um respaldo maior em configu-
racOes estratégicas formais, que poderiam melhor avaliar os procedimentos, os dimen-
sionamentos e os resultados.

A preocupacdo administrativa predominante continua posicionada muito forte-
mente nas anélises operacionais, no dia-a-dia dos fechamentos de contas hospitalares,
na falta de recursos, na apuragdo estritamente contabil dos custos de procedimentos,
na aplicagdo de tabelas de prestacéo de servigos, nas discussdes infindaveis sobre ina-
dequacdes de precos unitarios aos custos dos servicos médicos e outros mais, sem que
isso seja uma consequéncia das diretrizes institucionais aplicadas a organizagdo, nem
gue os elementos estratégicos capazes de ultrapassar a orbita de atencéo as mindcias,

sejam valorados e integrem a agenda dos dirigentes.
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Porém, como nos lembra Porter (1996), o centro da atividade de um dirigente nédo é
a busca da eficiéncia produtiva, e sim a estratégia da organizagao: definindo e comu-
nicando a posi¢do da organizagdo, fazendo trade-offs, e buscando o ajuste entre as
atividades desenvolvidas.

Dessa forma, falta em geral uma preocupacédo estratégica nesse ambiente fo-
cado, principalmente, na geracdo de recursos para a sobrevivéncia didria e para o
atendimento a grandes massas populacionais com baixa capacidade para o desenvol-
vimento e implantacéo de projetos que visem a estabilidade politico-institucional e a
governabilidade institucional.

Consequentemente, as ferramentas operacionais sao preferencialmente utiliza-
das em detrimento das formulagdes estratégicas e das diretrizes politicas e institucio-
nais, o que significa dizer que a preocupagdo com o futuro termina ndo tendo espaco
nessas organizacoes.

Nas corporagdes, a experiéncia mostrou que solu¢des de curto prazo ndo sao
capazes de trazer nem estabilidade nem ganho para os acionistas, principalmente os
pequenos. Por isso, regras de boa governanca foram estabelecidas para a protecédo
deste grupo.

A utilizacéo dos conceitos desenvolvidos e dos ensinamentos obtidos no ambien-
te das Corporacdes para uma possivel transferéncia e adaptacdo, como um Modelo de
Governanga para o setor publico de salde brasileiro, poderia ter essa mesma caracte-
ristica de protegdo. Neste caso, protecdo para o grupo de pacientes, principalmente, e

para os trabalhadores subsidiariamente.
GOVERNANCA CORPORATIVA

A economia brasileira tem passado por profundas mudancgas na estrutura de proprieda-
de e gestao de suas principais empresas. As relagfes outrora estaveis, quase simbioti-
cas, entre acionistas e administradores das empresas estatais e das empresas privadas
familiares, de capital aberto ou fechado, estdo sendo “problematizadas” com a rees-
truturacdo societéria provocada pelas privatizagdes e com a entrada de novos players
nas empresas do setor privado, em especial de investidores estrangeiros.

Se, por um lado, essas mudancas facilitam o acesso a novos financiamentos
e promovem a modernizacéo da gestao, por outro, devido a tendéncia de separar a
propriedade e a gestao mais nitidamente, criam um problema de monitoramento das
relagdes entre os acionistas e os administradores. Do ponto de vista dos acionistas, uma
gestdo profissionalizada implica delegar autonomia aos administradores, tornando-se
inevitaveis as assimetrias informacionais decorrentes da nova separacéo de poderes, o
que pode levar a uma divergéncia de interesses.

A transformacdo de uma estrutura de propriedade e gestdo, que outrora fa-
cilitava um alinhamento quase automatico dos interesses das duas partes, torna ne-
cesséria a institucionalizacdo de mecanismos para reaproximé-los. Este conjunto de

questdes envolvendo a relacéo entre propriedade e gestao pode ser tratado no ambito
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do conceito de Governanga Corporativa, tema que tem
sido muito discutido nos ultimos anos em paises indus-
trializados, principalmente anglo-saxdes, onde se avalia
a relativa eficacia institucional de modelos alternativos
de Governanca Corporativa e 0s seus impactos sobre a
competitividade das empresas e nagdes.

Em 1995, foi criado, no Brasil, o Instituto Bra-
sileiro de Governancga Corporativa (IBGC). Dentre suas
varias atribuicdes, uma foi a de elaborar um Cdédigo
de Melhores Praticas de Governanga Corporativa. Con-
siderando que esta instituicdo esta totalmente voltada
para o tema, parece importante conhecer sua defini¢éo
de Governanga Corporativa: “E o sistema pelo qual as
sociedades sdo dirigidas e monitoradas, envolvendo os
relacionamentos entre Acionistas/Cotistas, Conselho de
Administracdo, Diretoria, Auditoria Independente e Con-
selho Fiscal. As boas praticas de Governanca Corporativa
tém a finalidade de aumentar o valor da organizagao,
facilitar seu acesso ao capital e contribuir para sua pere-
nidade.” (IBGC, 2004, p.6).

De acordo com esse Codigo, para se atuar com
boas préticas, os principios basicos a considerar sdo a
transparéncia, a equidade, a prestacdo de contas e a
responsabilidade corporativa. Estes principios devem ser
aplicados a organizagdo como um todo, aos socios, aos
membros do conselho de administragéo, a toda a linha
de gestdo, a auditoria interna e aos membros do con-
selho fiscal. E é necessario que a empresa possua um
codigo de conduta para resolugdo de conflitos.

Resumindo, um sistema de Governanga Corpora-
tiva é composto pelo conjunto de institui¢Bes, regula-
mentos e convencgdes culturais que rege a relacdo entre
a administracdo das empresas e 0s acionistas, ou outros

grupos aos quais as administragdes devem prestar con-

tas. As caracteristicas e 0 desenvolvimento desses mode-
los, que podem ser associados a grupos de paises, refle-
tem as peculiaridades de formas distintas de organizagao

e prioridades politicas e sociais diversas.

MODELO DE GOVERNANCA E HOSPITAIS DE
ENSINO COM INSERCAO NO SUS

Em ambientes corporativos, € mandatério iden-
tificar os principais grupos de interesse e a sua atuagao.
Isso nos serve de ensinamento e, se observarmos a de-
fesa do pequeno investidor ocasionada pelo modelo, po-
demos extrapolar isso como proposta para 0 nosso setor.

Como é sabido, as boas praticas de Governanca
visam, sobretudo, proteger o pequeno investidor que fi-
nancia, mas nao controla nem dirige.

Ao Sistema Unico de Saude (SUS), como principal
financiador dos hospitais de ensino, deve, ser atribuido o
papel de stakeholder, o que nunca esteve claro nas rela-
¢des desenvolvidas até aqui. Porém, o atual governo tem
atuado para deixar isso bastante transparente.

Por meio de uma Politica Interministerial envol-
vendo os Ministérios da Saude (MS) e da Educagédo (MEC),
a atual gestdo federal esta buscando redefinir o papel
dos Hospitais de Ensino, a comecar pelas acdes de Cer-
tificacdo desses hospitais, que sé é conseguida através
da comprovacéo de integragédo da unidade ao sistema de
saude local (esfera municipal do SUS).

Admitimos também, para fins de comparacéo,
gue os recursos do SUS sdo, na verdade, o investimento
de milhares de pequenos investidores (recursos dos im-
postos pagos).

Finalmente, mas ndo menos importante, insere-
se - na ponta - a relacéo destes hospitais com o Gestor

Municipal e/ou Estadual, que tem sido a relacdo mais




delicada até o momento, talvez por ser a mais recente,
apesar dos contratos de metas estabelecidos por forga
das normas operacionais do SUS.

A experiéncia das empresas de capital aberto, ao
adotarem boas normas de Governanca Corporativa para
a solucao de seus conflitos e interesses, pode ser de mui-
ta utilidade neste setor de diversos players que, além
de tudo, produzem um servigo de dificil avaliacdo pelos
clientes, num claro sinal de desnivel informacional. Esta
caracteristica define os mercados imperfeitos que, por
isso mesmo, necessitam de regras claras de funciona-
mento e prestacdo de contas muito transparentes.

Devemos avaliar e entender essas necessidades
a partir da leitura de duas caracteristicas proprias dos
HEs, a saber: as relagdes institucionais, com suas conse-
guéncias estruturais internas, e a relagao entre os HEs e
o gestor local.

As relacdes institucionais dos HEs, fortemente
influenciadas pela légica da academia, geram, com fre-
quéncia, realidades distanciadas dos principios gerais
aceitos como “de boas praticas” e determinantes para o

sucesso de instituigdes/organizagbes em qualquer setor.

Ou seja, por tradigdo, a academia ndo julga importante
adotar mecanismos de regulagdo para os HEs que garan-
tam o profissionalismo da gestdo e a defesa dos interes-
ses dos clientes e dos financiadores.

As relagbes com o gestor local, até mesmo pelo
pouco tempo para adquirir maturidade e gerar aprendi-
zado, sé@o por vezes conflitantes. O “contrato de metas”,
ferramenta que teoricamente deveria regular estas rela-
¢Oes, pode se apresentar até mesmo como instrumento
de controle e avaliagdo, mas dificilmente verificaremos
na sua aplicacéo o cumprimento de diretrizes estrategica-
mente definidas e previamente discutidas na sociedade.

Por fim, sempre que faltar uma construcédo co-
letiva baseada em principios de eficiéncia, eficacia e
efetividade, o contrato perdera a sua capacidade estra-
tégica de responder as necessidades e demandas locais e
regionais, limitando-se ao papel de mais um instrumen-
to de compras de servigos, sem privilegiar a questao da
formagdo de Recursos Humanos, a questéo da avaliacdo

tecnoldgica e outras para as quais os “investidores” (ci-

dadéos) gastam os seus “recursos” (impostos).
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PRATICAS PARA UM BOM MODELO
DE GORVERNANCA

Relacionando-se todos o0s interessados na questdo
(stakeholders), vemos que o modelo proposto devera
abranger algumas especificidades importantes e que nos
ddo a exata dimensdo da complexidade das unidades
em estudo.

De uma maneira genérica, para caracterizar um
bom modelo de Governanga para empresas de mercado,
€ necessario que:

Sejam adotados os procedimentos de regulagao
definidos pelos formuladores e acordados com o setor,
em conformidade com seus administradores;

" Sejam priorizados esforcos em busca da transpa-
réncia na gestdo da Governanga, em relacao as defini-
¢Oes estratégicas e das relagbes com o governo;

" Exista um Conselho de Administracdo indepen-
dente da Diretoria Executiva, a fim de permitir a boa
gestao organizacional;

O principal executivo da organizagdo ndo seja o
Presidente do Conselho;

" Aquantidade de Conselheiros externos seja supe-
rior a de Conselheiros oriundos da prépria Instituicéo; e
" O Diretor Presidente seja profissional especial-
mente contratado e devidamente habilitado no setor de
servicos a que se dedica.

Devera inexistir qualquer conflito de interesses
entre os componentes da Diretoria e do Conselho, mes-
mo em suas atividades externas.

Do ponto de vista das rela¢des externas com o
Gestor Local, é da mesma forma importante que as re-
gras de Governanga Institucional sejam capazes de es-
tender a sua influéncia a contratualizagdo desenvolvida

e gue sejam respeitadas as questdes estratégicas con-

cernentes a cada Instituicdo, sem as quais as medidas
internas tornam-se vazias de interesse e de resultado
pratico. Ou seja, de nada adianta definir um modelo de
Governanga que tenha a preocupagao explicita com boas
préaticas, transparéncia, profissionalizacdo e responsa-
bilidade social, caso a Instituicdo tenha que - para so-
breviver - submeter-se a contrato que desconsidera suas
necessidades e principais caracteristicas.

O Gestor Local, tendo que regular uma estrutura
de Hospital Universitario, as vezes mais complexa que
o habitualmente encontrado em sua prépria administra-
¢do, necessita receber apoio para a adogao de boas pra-
ticas de Governanga ele préprio, mesmo que em alguns
casos ja esteja em bom caminho com a atuacdo do Con-
selho Municipal de Saude e outros instrumentos.

Resumindo, Governancga € o conjunto de praticas
gue tem por finalidade otimizar o desempenho de uma
organizacao ao proteger todas as partes interessadas,
tais como financiadores, trabalhadores, fornecedores e
credores, facilitando o acesso ao Investimento.

A anélise das praticas de Governanga aplicada
as politicas publicas devera envolver, principalmente:
transparéncia, equidade de tratamento dos interessados
e prestagdo de contas.

Para os diversos grupos de interesse, a anali-
se destas praticas auxilia na decisdo de investimento/
fornecimento, pois a governanca determina o nivel e as
formas de atuagéo que estes podem ter na Organizagao,
possibilitando-lhes exercer influéncia no desempenho da
mesma e/ou alcancar seus objetivos cientificos ou co-

merciais, ou mesmo de campo de trabalho confiavel.




CONCLUSAO

O objetivo das corporagbes em aumentar o valor da companhia pela adogédo de regras
de boa Governanga, posto que boas praticas nesse campo repercutem na reducéo de
seu custo de capital, aumentando sua viabilidade no mercado, pode ser pensado para
o setor publico de satide como uma base para a andlise e garantia de valor para a socie-
dade (nesse caso, representada pelos financiadores) em sua deciséo de investimento.

Para exemplificar a necessidade deste juizo de valor, devemos lembrar que os
investidores financiam companhias sujeitando-se sempre ao risco de apropriagao inde-
vida de parcela do lucro do seu investimento.

A adocdo de boas praticas de Governanca Corporativa constitui um conjunto
de mecanismos, através dos quais investidores, incluindo controladores, se protegem
contra desvios de ativos por individuos que tém poder de influenciar ou tomar decises
em nome da companhia.

Organizagdes com um sistema de Governanca que proteja todos os investidores,
e os demais atores que nelas tenham interesses, tendem a gerar mais valor, porque 0s
investidores reconhecem que o retorno dos seus investimentos serd usufruido igual-
mente por todos.

Da mesma forma, Institui¢bes Publicas de Saude - como sdo os de complexos
Hospitais Universitarios - ao adotarem boas praticas de governanga corporativa como
modelo, passam a gerar credibilidade (valor) para a sociedade que nelas investe e ali
busca retribuicdo por seu esforgo financeiro, seja na formacédo de recursos humanos e
no desenvolvimento tecnoldgico, seja na prestacao de servigos resolutivos, com garan-

tia de acesso e qualidade. =
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RESUMO

O uso cada vez mais frequente de instrumentos como o
Contrato de Gestdo, pautando a relacé@o entre entidades
coordenadoras e as unidades executoras de servigos de
salde, coloca como questao fundamental a escolha da
cesta de indicadores que irdo possibilitar o acompanha-
mento desses contratos. Reconhecendo que essa escolha
depende, entre outros fatores, do modelo assistencial
adotado e do nivel hierarquico da unidade de acompa-
nhamento, este artigo apresenta como se calcula um
conjunto de indicadores, incluindo o seu significado, que
pelo seu carater estratégico devera necessariamente es-

tar presente em qualquer situacéo.

ABSTRACT

The increasingly prevalent use of instruments such as
the Management Contract to regulate the relationship
between coordinating agencies and executive units of
healthcare services, raises the key question of the choice
of a set of indicators to assist in monitoring these con-
tracts. Acknowledging the fact that the choice depends,
among other factors, on the healthcare model adopted
and the hierarchical level of the monitoring unit, this ar-
ticle shows how a set of indicators is selected, including
its significance, which due to its strategic nature shall of

necessity be present in any situation.




INTRODUCAO

A partir do momento em que o processo de reorganizagdo do setor publico brasileiro
privilegia a instituicdo de contratos e/ou convénios de gestdo, na relagédo entre as uni-
dades coordenadoras e as unidades executoras, a questdo dos indicadores de desempe-
nho, que far&o parte dos Planos Operativos Anuais e dos Contratos de Gest&o, assume
importéancia capital. Torna-se fundamental a definicdo de um Sistema de Indicadores
de Desempenho que dé conta de construir uma cesta de indicadores com o objetivo de
dar suporte a implantagao de novo modelo de relacionamento entre as partes, agora
francamente voltado para resultados.

Na area da saude, objeto deste artigo, uma parcela significativa dos indicado-
res estd voltada para o acompanhamento do conjunto de atividades e processos que
ocorrem no hospital. Neste, na condigéo de principal elemento do sistema, recaem as
maiores preocupagdes por parte dos gestores de politicas publicas. A énfase no controle
de custos, na racionalizacdo da alocagéo e utilizacé@o dos leitos, a necessidade de ma-
ximizar a utilizacdo das unidades produtivas, o uso de medicamentos de alto custo etc.
sdo questBes de extrema importancia para a gestéo do sistema de servicos de saude.
Soma-se a isso o fato do setor ser intensivo na utilizagdo de méao-de-obra especializada
e de alto custo, o que faz com que 0s recursos necessarios para atender as necessidades
da populacgéo atinjam somas vultosas.

Como garantir a utilizacdo mais racional possivel dos recursos, sempre es-
cassos? Essas questdes ganham maior relevancia quando se tem que fazer escolhas e
definir prioridades de investimento na perspectiva de agravamento das necessidades
de atenc&o mais complexas, dado pelo envelhecimento populacional associado a maior
prevaléncia de co-morbidades. Dai a importancia de haver um conjunto de indicadores
que possibilite a avaliagdo das Unidades Produtoras de Servigos Publicos de Saude.

Para expor um modelo de avaliacdo dos processos e resultados da rede de
servicos de saude e dos prestadores hospitalares, utilizou-se como referéncia principal
a proposta do grupo de pesquisa denominado Projeto de Metodologia de Avaliagdo do
Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro (PRO-ADESS). Baseado em extensa revisao
dos sistemas de satde no mundo, ele apresenta proposta de matriz de avaliacéo e indi-

cadores para avaliar o desempenho do sistema de servicos de saude brasileiros.
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ARTIGO

O USO DE CONTRATO DE GESTAO E DE INDICADORES DE DESEMPENHO

A Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo foi uma das pioneiras no uso do contrato
de gestdo e de indicadores de desempenho, quando estabeleceu vinculo com Organi-
zagOes Sociais de Salde para prestagdo de servigos & populagdo usuaria do Sistema
Unico de Saude. Ela j& dispde de uma série histérica que mostra a importancia de um
conjunto grande de indicadores usados ao longo de véarios anos, em relagdo ao qual
houve adesé@o dos hospitais informantes.

Outra experiéncia importante esta sendo desenvolvida na Secretaria Estadual
de Saude e Defesa Civil do Estado do Rio de Janeiro (SESDEC) atualmente em processo
de organizagao do sistema estadual de atencéo a salude sob a Otica das Fundagfes Pu-
blicas de Direito Privado.

No Rio de Janeiro, o sistema estéd articulado em trés niveis, conforme figura

abaixo:

Secretaria Estadual de Salde

1° Nivel-Indicadores =——

Fundacdes Estatais

2° Nivel-Indicadores =——

Unidades Prestadoras de Servigos - Hospitais

3° Nivel-Indicadores

Unidades Funcionais dos Hospitais




INDICADORES

Indicadores sdo utilizados para discriminar o cuidado oferecido. Servem como marca-
dores de performance e permitem o estabelecimento de padrfes, o acompanhamento
e a comparacdo entre diferentes instituicdes. Um indicador, isoladamente, pode ter
pouco poder de explicacdo; um conjunto articulado de indicadores, analisado de forma
criteriosa e critica, € extremamente relevante para o gestor, esteja ele na coordenagao
central ou na unidade de producao.

Um conjunto de informagdes monitoradas subsidia os gestores nos diversos ni-
veis de avaliagdo, para desenvolver agdes que permitam alcancar melhores praticas
gerenciais e assistenciais. Assim, é possivel levar em conta fatores criticos de sucesso,

gue impactarado a assisténcia a salde oferecida a populagao.
DEFINICAO DO SISTEMA DE MONITORAMENTO

A selecdo dos indicadores depende de trés premissas: primeiro - a definicdo do modelo
assistencial a ser adotado na regido onde o projeto sera implementado; segundo - a
escolha de uma matriz de avaliagdo com vérias dimensdes que englobem vérias pers-
pectivas das organizacdes; terceiro - devem ser consideradas a validade, confiabilida-
de, reprodutibilidade e interpretabilidade dos indicadores que irdo compor o sistema
de monitoramento.

Na definicdo do sistema é essencial que os indicadores a serem acompanhados
pela Secretaria de Saude sejam diferentes daqueles que serdo acompanhados pela Uni-
dade de Coordenacéo ou pela Unidade Hospitalar ou Unidade Funcional. No entanto, é
importante do ponto de vista estratégico e gerencial compor um conjunto de indicado-
res comuns, a serem seguidos da Unidade Funcional até o nivel central da Secretaria. O
quadro a seguir apresenta este grupo de indicadores, que atende as premissas citadas
anteriormente e que possibilita acompanhar efetividade, qualidade e segurancga assis-

tencial, aceitabilidade e gestéo dos servigos.

st | v

:S01L3r0dd A94 SONYJ3IAVOD

¢ 3dNvs 3 O0Yls3o




Indicadores

Taxa de Ocupagao Hospitalar (%)
Tempo Médio de Permanéncia Global (dias)
Indice de Giro (Rotatividade)

Indice de Intervalo de Substituicao
Taxa de Mortalidade Institucional (%)
Taxa de Mortalidade Hospitalar (%)

Taxa de Mortalidade Cirdrgica (%)

Taxa de Densidade de Incidéncia de IH
de corrente sanguinea associada a CVC

Taxa de Densidade de Incidéncia de
IH nas UT1's

Taxa de cesariana em primigesta
Taxa de enfermeiro/leito
Taxa de Enfermagem/|eito
Indice de satisfagio do Usuario
Preenchimento/alimentagao do SIH (%)
Preenchimento/alimentacao do CNES (%)

Prontuarios auditados (%)

Revisao do preenchimento dos
atestados de obito

Preenchimento do Diagnostico Principal

Preenchimento do Diagndstico Secundario

% do Total de Cirurgias com
Termo de Consentimento

CONCLUSAO

Numerador

N° de pacientes-dia x 100

N® de pacientes-dia

N* de saidas

(1 - Taxa de Ocupacao Hospitalar) x
Média de Permanéncia

N® de abitos »= 24 horas x 100

N* total de dbitos x 100

Obitos cirlrgicos (até 7 dias) x 100

N" de Infeccdes hospitalares de
corrente sanguinea x 1.000

N® de Infeccoes hospitalares x 1.000

N® de partos cesariana

N* de enfermeiros assistenciais

N? de técnicos de enfermagem

N de respostas otimo e bom

N® de saidas preenchidas

N de itens preenchidos do CNES

N? de prontuarios revisados

N® de prontuarios de obitos revisados

N® de prontuarios com diagnostico
principal preenchido

N° de prontuarios com diagnastico
secundario preenchido

N® de prontuarios de pacientes
submetidos a cirurgia com
termo de consentimento

Denominador

N” de leitos-dia operacionais

N° de saidas

N° de leitos operacionais

Taxa de Ocupacao Hospitalar

N° de saidas

N°® de saidas

N* de pacientes operados

N° de Cateter Venoso Central-dia

Total de pacientes-dia das UTIs

N° de parturientes primigestas

N® de leitos operacionais

N de leitos operacionais

Total de questionarios

Total de saidas (AIH)

Total de itens do CNES

Total de saidas (total de prontuarios)

Total de obitos

Total de saidas

Total de saidas

Total de pacientes submetidos a cirurgia

Valor Ideal

75 a B5%

6 a 8 dias

3 a 5 saidas por leitos

0,8 a 1,5 dias

1alh

2a3%

menor que 1%

5a 10/ 1000 cateter-dia

20 a 25/1000 pacientes-dia

20 a 25%

0,25 a 0,30 /leito

N" de leitos operacionais

B0% de bom e excelente

100%

100%

25%

100%

100%

100%

A definicdo e implantagdo do sistema de monitoramento, compondo os planos operativos dos contratos de gestéo,

constitui um grande desafio. Ele deve estar voltado para monitorar os pontos em que as variacdes deverao servir de

sentinela para acdes de intervencéo rapida, com vistas a aumentar a eficiéncia das redes.

As organizacOes sociais, 0s hospitais universitarios e entidades filantrépicas, entre outros servigos, estéo

caminhando para estabelecer contratos de gestdo com os gestores da saude. A experiéncia acumulada, ainda que

recente, agregou conhecimentos sobre as melhores estratégias para avaliar e garantir bons resultados assistenciais

e gerenciais. Sistemas de benchmarking com padronizagdo de informacdes e analises estratificadas de acordo com a

complexidade dos servigos poderdo contribuir para avaliar e comparar a rede de servigos, melhorando a equidade e

a seguranca nos servigos de saude brasileiros. =
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RESUMO

As Fundac0es Estatais sdo colocadas como
alternativas organizacionais para a area
da Saude. O objetivo da criagdo dessas
instituicbes € dar maior flexibilidade or-
ganizacional e gerencial ao setor publico,
mediante estruturas organizacionais mais
flexiveis e maior autonomia de deciséo
para os gestores estatais do setor Saude.
A légica da proposta e seus objetivos sdo
0s mesmos que presidiram a criagdo das
organizacgdes sociais federais no passado.
Autonomia e mudanca da figura juridica,
sozinhas, néo significam maior eficiéncia
das agOes destas organizagGes. Qualquer
processo de mudanga organizacional, ou
mesmo de desenvolvimento organizacio-
nal, necessita de alteracdes em todas as
seguintes variaveis, a saber: estrutura,
processo, tecnologia, cultura organiza-

cional e comportamento.

PhD from FGV, Professor at FGV-EAESP and

Researcher with GVsaude.

PhD in Healthcare Administration from USP
and Professor at PUC-SP.

ABSTRACT

State-owned foundations are seen as
organizational alternative models in
healthcare. Their creation aims at grant-
ing, on the one hand, bigger organiza-
tional and managerial flexibility to gov-
ernment-run institutions, by means of
more flexible organizational structures,
and, on the other hand, more indepen-
dent decision-making for state admin-
istrators in the healthcare sector. The
logic and objectives of the proposal to
create such foundations are the same of
those guiding the creation of federal so-
cial organizations in the past. Autonomy
and legal change alone do not grant those
organizations more efficiency. Any orga-
nizational change or development pro-
cess requires alterations in all following
variables: structure, process, technology,

organizational culture and behavior.
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INTRODUCAO

As Fundacdes Estatais de Direito Privado sao caracterizadas como um modelo institucional, de apoio a
acdes sociais. De acordo com a proposta de lei complementar a Constitui¢do (92/07), estas Fundagdes
atuardo no desenvolvimento de atividades sem fins lucrativos, que ndo sejam exclusivas do Estado
e nao exijam o exercicio do poder de policia. As Fundacdes Estatais diferenciam-se das Fundac&es
Publicas, ja existentes, porque estas desempenham servicos tipicos de Estado. As Fundacdes Estatais
sé entraram em areas onde o Estado julgue necesséria a presenga do brago publico. As areas abran-
gidas sdo: saude (hospitais universitarios); assisténcia social; cultura; desporto; ciéncia e tecnologia;
meio ambiente; previdéncia complementar do servidor publico; comunicagdo social; e promocéo do

turismo nacional.
FUNDACOES ESTATAIS

As Fundac0es Estatais sdo colocadas como alternativas organizacionais para a area da Saude. O objeti-
vo da criacéo dessas instituicdes é dar maior flexibilidade organizacional e gerencial ao setor publico,
mediante estruturas organizacionais mais flexiveis e maior autonomia de decisao para os gestores es-
tatais do setor salde. A l6gica da proposta e seus objetivos séo 0s mesmos que presidiram a criagao das
organizacgOes sociais federais no passado. As Fundagdes, da forma proposta, tornam-se mais flexiveis
e eficientes, por meio da contratagao de funcionarios celetistas, em vez de estatutarios. Com isso, ha
maior facilidade de contratacéo e demisséo de profissionais, permitindo melhor escolha e alocacéo de
funcionarios. H4 também maior facilidade de equiparagdo de salarios com os de mercado, podendo
contratar e manter funcionarios mais qualificados. A administracdo publica direta, da qual a maioria
dos hospitais publicos faz parte, é considerada muito rigida e engessada em termos de procedimentos
formais, dificultando a obtencé@o de melhores resultados.

A criagdo das novas Fundacdes permite, também, que novas parcerias publicas e publico/pri-
vadas sejam estabelecidas, obtendo mais sinergia, melhorando consequentemente 0s servigos sociais
e cientificos geridos pelo Estado. Com a utilizacéo da contabilidade privada, pode-se conseguir maior
facilidade de captacéo de recursos financeiros e materiais junto a sociedade. O objetivo final com a
criacdo destas instituicdes € o de melhorar a eficiéncia (melhor utilizac&o dos recursos e gasto publi-
co) e a eficacia (resultados e performance) da operacionalizagé@o das politicas publicas e dos servigos
sociais prestados a sociedade. A idéia é dar maior autonomia gerencial, inicialmente as universidades

e hospitais publicos.




A experiéncia de gestores publicos, professores e pesquisadores revela que uma maior
autonomia decisoéria e de agles das organizagdes estatais é necessaria, mas ndo su-
ficiente. Maior autonomia nao significa necessariamente maior eficiéncia, eficacia e
efetividade na implantacéo e operacionalizacdo de politicas publicas de saude, por
meio da estrutura estatal. A melhoria do gasto publico, o melhor arranjo dos recursos
internos do setor publico requer competéncias organizacionais e individuais, que preci-
sam ser criadas e desenvolvidas pelas institui¢es. E estas devem estar alinhadas com
as estratégias de prestagdo de servicos adotadas pelas respectivas institui¢ées.

Autonomia e mudanga da figura juridica, sozinhas, néo significam maior efici-
éncia das acOes destas organizacdes. Qualquer processo de mudanga organizacional,
ou desenvolvimento organizacional, que seria uma mudanca organizacional planejada,
necessita de alteragdes nas seguintes variaveis: estrutura, processo, tecnologia, cul-
tura e comportamento. O processo de mudanga que altera apenas um dos elementos
citados geralmente fracassa. Devem-se levar em conta todos os elementos e buscar
a sinergia entre eles. Muitas FundagGes criadas na década de 70 incluiram, nos seus
quadros, funciondrios publicos ndo preparados para a mudancga. Estes trouxeram junto,
a cultura do funcionalismo, com suas virtudes e defeitos.

Haveria também, a necessidade (e dificuldade) de se alterar os sistemas orca-
mentario financeiro, de materiais, de servigos patrimonio e de recursos humanos. Nao
adianta alterar a figura juridica e a estrutura sem modificar os sistemas de apoio que
fazem a organizacéo funcionar. Devemos atuar nos niveis institucional, organizacional,
dos processos e sistemas operacionais, em sua totalidade, para que realmente tenha-
mos as mudangas desejadas.

Temos o exemplo de anos atras, de uma empresa estatal aérea (que obedecia
aos principios de uma empresa privada, atuando num mercado altamente competitivo,

seguindo o conceito explicitado no decreto lei n°® 200 de 25 de fevereiro de 1967), que

precisava pedir autorizagdo a administracéo direta, a qual estava subordinada para re-
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alizar o treinamento de seus funcionarios fora do pais. Sabe-se que esta € uma capaci-
tacdo muito comum em ambiente de empresas internacionalizadas. A empresa publica
acabava funcionando como um departamento da administracéo direta, distorcendo a
intencdo do decreto-lei.

Poderia-se dar maior autonomia as autarquias e fundagdes jé existentes ligadas
ao Estado, por meio da descentralizacédo do poder decisério e/ou das suas competén-
cias (poder de decisdo).

Complementando o conceito de autonomia, o0 primeiro passo seria celebrar os
contratos de gestdo junto as administracdes corporativas destas fundagGes (publicas
ou estatais), com indicadores institucionais acordados, de cumprimento de objetivos
e metas. Assim, deveriam ser criado o chamado mapa estratégico de controle de re-
sultados, que permitiria verificar os resultados desejados. Num segundo momento, os
profissionais da linha de frente na prestacéo de servigos, ou seja, o professor, 0 médico,
0 pesquisador, o policial, etc., atuariam dentro dos padrdes de desempenho exigidos,
sem diminuir suas responsabilidades, objetiva e compromisso social (accountability),
obedecendo a ética profissional.

Os contratos de gestdo sdo ferramentas necessarias e estratégicas para me-
lhorar os gastos publicos, a produgdo dos servicos e a produtividade dos 6rgdos pu-
blicos. Mas é, no entanto, uma ferramenta que ainda precisa ser aperfeicoada. Seu
detalhamento e o envolvimento das unidades capilares da administracéo publica s&o
fundamentais. A utilizagdo de indicadores quantitativos e qualitativos de avaliagio de
desempenho institucional e individual e a montagem do mapa estratégico, para veri-
ficar se as organizagfes estdo atingindo a finalidade para as quais foram criadas, sao
outras ferramentas a serem utilizadas.

E essencial neste processo de contratualizacdo das entidades publicas, ou seja,
dos gestores publicos (dos mais variados niveis) ganhar em autonomia de gestao, em
troca de maior responsabilizagcdo e prestacdo de contas por meio de indicadores. Os
indicadores devem ser de uma dimensdo, diversidade e profundidade; devem medir
variaveis tangiveis (quantidade, amplitude) e intangiveis (qualidade, foco) dos servigos
publicos. Lembramos que os recursos orgamentarios destinados as Fundacdes ndo apa-
recem no orgamento da unido de forma detalhada ou ndo estardo sujeitos ao contin-
genciamento. Os recursos serao repassados as Fundagdes mediante a prestacao de ser-
vicos e ao cumprimento de metas (contrato de gest&o). E importante que a Fundag&o
Estatal tenha conformidade no cumprimento de normas regulamentadoras, expresso
nas leis do pais, nos estatutos sociais e regimentos internos (compliance). Outro ponto
€ a transparéncia das informacdes (disclousure), de alta relevancia, que impactam as
atividades da Fundacdo e que envolvam riscos, para evitar, por exemplo, as famosas
caixas pretas.

A formacdo profissional do gestor publico deve passar por esta visao balanceada
dos indicadores de gestdo, ou seja, dos indicadores de gastos; de retorno social; de
concretizacéo efetiva das politicas publicas; de aprendizado dos funcionarios; de cres-

cimento e fortalecimento institucional; de atendimento as necessidades e aspiragoes




do cidaddo, entre outros. A preparacdo da cultura organizacional é um longo caminho
a ser trilhado, ndo sé pelos funcionarios e servidores publicos, como também pela sua
elite dirigente. O respaldo da sociedade civil organizada e dos cidaddos € importantissi-
mo. As questdes de natureza politica também constituem uma variavel importante nes-
se processo de redesenho organizacional da estrutura estatal, bem como a formacéo
dos conselhos de representacdo e administragéo. As indicacdes por parte do governo
tém que ser regulamentadas, impondo alguns critérios técnicos, de profissionais que
tenham experiéncia e formagao profissional no setor.

O decreto lei n° 200, de 25 de fevereiro de 1967, criou as Fundagbes como
entidades da administracdo indireta, junto com as autarquias e empresas de economia
mistas e publicas. Portanto, ndo se pode assumir que as Fundagdes Estatais sejam
inovagdes do direito administrativo. As Fundagdes sdo entes de cooperacéo, com recur-
sos destinados a uma finalidade. Elas tém autonomia administrativa e financeira, para
a qual a Constituicdo de 1988 e a propria administracéo publica impuseram limites.
Criou-se a figura da autarquia especial, com mais autonomia decisoria, descentraliza-
da, como uma variante da autarquia, que no direito administrativo, em sua origem, ja
dispunha de autonomia administrativo-financeira.

No direito administrativo brasileiro, a autarquia € um prolongamento da acao
do Estado, da méo da administracé@o publica direta nas atividades tipicas de Estado.
Com a autonomia administrativa, a criagdo dessas figuras juridicas, autarquias e suas
modalidades vém tornar mais complexa a gestao da estrutura estatal, piorando, assim,
a gestdo e seus resultados.

As Fundacdes sé@o entes de cooperacdo em busca de uma finalidade que lhes dé
fundamento. Ha Fundacdes com recursos privados e Fundacdes constituidas pelo setor
publico. Sua criacdo dependera da fonte de financiamento e da forma de controle que
o instituidor deseja dar. E necessaria mais gestdo (producdo, qualidade, inovacéo e
direcdo) e o cumprimento das leis j& existentes. Historicamente o Brasil tem uma longa
tradicdo de reformas frustradas. As Fundag@es Estatais sempre foram usadas para con-
tratar pessoas para outras institui¢cdes, criando uma profunda distor¢do, desviando-se
de sua finalidade e prestando-se a outros fins.

As autarquias, fundacdes e empresas do setor publico estatal tém que procurar
alternativas de gestdo corporativa que lhes déem maior eficiéncia, eficacia e efetivi-

dade gerenciais.
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Descentralizar ndo é apenas transferir competéncias de-
cisorias. E também desenvolver mecanismos de avalia-
¢ao e controle, utilizando indicadores que possibilitem
aferir resultados, medindo a eficacia e a efetividade das
decisdes, e conseqlentes acles transferidas.

As organizacBes do setor publico, secretarias,
fundagdes, autarquias, empresas publicas e organiza-
¢Oes sociais vao sendo construidas ao longo do tempo,
incorporando novos atores e seus interesses tornando
mais complexa a gestdo publica. H& areas de atuagédo
que estao sob o dominio do Estado, como parques, jar-
dins, museus, bibliotecas, que poderiam ser administra-
dos pela sociedade civil. A capacidade de intervencéo
das organizag6es da sociedade civil podera ter maior efi-
céacia para a realidade social. E necessario que a gestdo
publica possua melhor performance, mais fortalecida no
seu poder de regulamentagao, através das agéncias e oOr-

gaos estatais.

CONCLUSAO

As organizagOes publicas estatais necessitam, no seu
interior, de flexibilidade, criatividade e capacidade de
aprender mediante as comunidades de praticas. E exter-
namente buscar um tipo de atuacdo que as torne parte
de uma rede aberta e transparente. Uma rede organiza-
cional que exista e seja mantida tendo em vista os inte-
resses coletivos que orientem as praticas das organiza-
¢Oes que a compde. Essas unidades que compdem a rede
das Fundagoes Estatais estabelecem relac¢des, organiza-
cionais e sociais, para atender objetivos definidos cole-
tivamente tendo em vista o atendimento da populacéo.

A formacao de rede entre organizacdes estatais,
privadas e do terceiro setor, como parte estrutural de
um modelo de desenvolvimento econdmico e social, é
fundamental na formulacédo e implantacédo de politicas
publicas eficazes e efetivas, numa perspectiva inter-se-

torial e interdisciplinar.

As alternativas organizacionais estdo postas e devem ser usadas, pois sdo recursos internos a disposi¢do dos ges-
tores, que com competéncia, vontade politica e compromisso social terdo maior probabilidade de obterem os
resultados desejados.

As questdes discutidas neste texto colocam alguns pontos polémicos, seja para o entendimento do que vem
ocorrendo na gestdo das organizacdes publicas, seja pela necessidade de buscar novos formatos juridicos que tor-
nem mais eficaz a gestdo das politicas publicas. Acredita-se que a mudanca do formato organizacional e de seu
aparato constitua um dos fatores capazes de alterarem as préaticas existentes nas instituigdes estatais gestoras das
politicas sociais, em particular da salde, tornando-as mais eficazes. O que se pode visualizar é que ja existem
organizagGes, no caso as fundacdes, com o formato que se pretende. O importante é fazer valer a concepcéo, o
formato juridico que deu origem a essa institui¢do, estabelecendo critérios de gestdo, de avaliacdo de resultados
que tenham presentes os interesses coletivos, e ndo criar outro aparato que pouco traz de novo para a gestdo

publica estatal. ::
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RESUMO

O texto trata do processo de planejamento realizado na
Secretaria de Estado da Saude, a luz das modernas teorias
sobre planejamento, o plano estadual de saide (PES) e dos
novos pactos para a saude. Aborda as novas relacdes entre o
Estado de Sdo Paulo e os municipios, bem como o espaco da

Conferéncia Estadual de Saude no PES.
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ABSTRACT

This paper deals with the planning process carried
out at the State Health Department, in light of
modern planning theories, the State’s Healthcare
Plan (PES, in Portuguese) and new healthcare pacts.
It also addresses the new relationships between the
State of Sdo Paulo and its municipalities, as well
as the role played by the State Health Conference
in the PES.
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INTRODUCAQ - O PLANEJAMENTO EM SAUDE

Embora o plano seja sempre visto como o produto final do planejamento, uma série de
autores, principalmente ligados ao setor social, enfatiza a relevancia do processo, em
detrimento de seu produto. A importancia se da desde a oportunidade de coletar idéias
de todos os envolvidos até pelo aumento da viabilidade de sua implantacdo quando
mais atores se tornam interessados e implicados diretamente na sua formulacéo e na
sua implementacéo.

O principal executivo de uma organizagdo, seja ela uma empresa ou uma se-
cretaria de saude, certamente tem um planejamento em mente. Na verdade, se trata
mais de uma idéia ou de premissas a serem consideradas do que de um plano propria-
mente dito. A partir dessa idéia, um técnico em planejamento pode desenvolver ou um
plano acabado (o desenho mais comum) ou um processo de amplo envolvimento.

A idéia de o planejamento ser separado da execugao esteve em voga na teoria
ha alguns anos e, na prética, é utilizada até hoje. Uma das caracteristicas do formato
gue uniria planejamento e execugdo é o aumento do envolvimento dos trabalhadores

com o objeto de seu trabalho, tanto em relacéo ao “o qué” quanto ao “como”.

Na area da saude, no setor publico, houve desde a Constituicao de 1988, duran-
te o processo de implantagéo do SUS, uma série de planejamentos mais centralizados
que, embora elaborados por acordo com as representagdes dos gestores estaduais e
municipais, geraram normalizagfes centrais, como Normas Gerais (NOBs) e algumas
regulamentacdes. Essas Normas, mesmo sendo o resultado de um longo processo de
negociacao entre os gestores das trés esferas de governo, ndo conseguem representar
as diversas realidades das condi¢des de saude ou das condi¢des de planejamento vi-
gentes nos diversos recantos do pais. No ambito dos estados e dos municipios apenas
se deu a operacionalizagdo das normas, sem 0 necessario ajuste resultante de um
processo local.

Com isso, o periodo que vai de 1988 até o inicio dos anos 2000 é considerado
um momento no qual a formulagao de politicas e o planejamento em salde, extrema-
mente relevantes até a 82 Conferéncia Nacional de Satude de 1986, tiveram um refluxo
consideravel. Nesse momento se destaca a énfase na descentralizagdo da gestdo para
0s municipios, levando a uma indefinicdo ou aparente falta de necessidade da gestao
estadual do SUS.

Também, nesse periodo, o modelo de financiamento prevalente seguia o sistema
do extinto INAMPS, onde os prestadores de servicos - publicos ou privados - eram remune-
rados com base na producéo de servigos, segundo valores definidos numa Tabela de Pro-
cedimentos Hospitalares e outra de Procedimentos Ambulatoriais. Dessa forma, a progra-
magao de atividades substituiu, de modo precario, o planejamento e a gestdo do sistema

de saude.




No inicio de 2000, houve um reconhecimento dos limites
e dos problemas criados pelo processo de descentrali-
zagao e do excesso de énfase na programacao. Buscou
retomar o preceito constitucional de construgdo de re-
des regionalizadas e hierarquizadas, além do processo de

planejamento e do papel da gestdo estadual.

O PLANEJAMENTO EM SAUDE A PARTIR DO
FINAL DOS ANOS 90

A criagdo das agéncias no nivel federal, bem como das
organizacOes sociais de saude, pode ser considerada
exemplo bem-sucedido de formulacdo e implementa-
¢ao de politicas, com caracteristicas mais centralizadas.
Poucos, nas maquinas onde essas organizagc6es foram ge-
radas, tinham conhecimento das intencdes por tras de-
las, sobre seus objetivos para além de metas numéricas
e sobre o que era esperado acontecer na sua vigéncia.
Nas secretarias estaduais de salde se agravava a per-
plexidade revelada desde o final dos anos 80, quando se
comecou a vislumbrar seu novo papel. Seus quadros téc-
nicos continuavam com o mesmo tipo de formacgéo que
sempre receberam. O novo papel das SES era falado, mas
ndo construido. Continuava uma relagdo com os munici-
pios em que havia lutas pelo poder, ignorando o fato de
gue se tratava de espagos diferentes de atuacao, a rigor
complementares, em que seria esperada a ocorréncia de
relacdes de regulacédo, ndo de subordinagdo. Quanto as
secretarias municipais, ocorria quadro de disparidade
entre os municipios em relagdo a sua capacidade de as-
sisténcia e vigilancia a saude.

Para dar inicio a um processo eficaz de plane-
jamento, seria fundamental ter claro qual seria seu
objeto: A salde no estado? A prestagdo de assisténcia
médico-hospitalar no estado? A assisténcia a satide em
cada uma das regides do estado? O funcionamento da
secretaria de satude do estado? O funcionamento das se-
cretarias de saude dos municipios no ambito do estado?

O numero de perguntas € infinito. No entanto,
depende da resposta o desencadeamento de uma série

de atividades, centralizadas ou n&o, que requerem in-

formacdes diferentes e discussdes junto a interlocutores
variados, entre outras coisas. Também convém perceber
as diferencgas entre o planejamento realizado para/pelo
nivel central e aquele realizado pelas pessoas das ins-
tancias regionais ou locais, porque seu conhecimento de
aspectos globais e operacionais é distinto.

Com a retomada, em 2000, do entendimento do
papel da gestéo estadual, reiniciou-se o processo de ne-
gociacdo para a construcdo de um novo pacto entre os
gestores das trés esferas de governo, que resultou nas
Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS 2001
e 2002). Ao retomar o papel da gestéo estadual, a NOAS
enfatizou a necessidade do planejamento, instituindo o
Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) e o Plano Diretor
de Investimentos (PDI). Por outro lado, houve o retorno a
iniciativa da NOB 96, de implantar a légica da Programa-
¢do e Pactuacgao Integrada (PPI), concedendo prioridade
a Regulacgao.

Como a NOAS néo foi capaz de resolver todos os
problemas que pretendia, tornou-se necessario um novo
acordo entre os gestores, agora denominado Pacto pela
Saude, formalizado em 2006. Dentre seus principios, se
destaca a retomada da énfase na regionalizagdo com
uma perspectiva mais operacional e com maiores possi-

bilidades de mobilizar os municipios.

O PLANO ESTADUAL DE SAUDE E O PACTO PELA
SAUDE NO ESTADO DE SAO PAULO

Em 2007, os estados, no cumprimento do que estabele-
cem a Lei n® 8.142 e as normas do SUS, tiveram que ela-
borar os seus respectivos Planos Estaduais de Salde para
o periodo de 2008 a 2011. Embora n&o tenha sido previs-
ta pelo Pacto, a conveniéncia da integracao do processo
de pactuacdo dos municipios e do estado, com a elabora-
¢ao do Plano Estadual de Saude, tornou-se 6bvia.

Por outro lado, a instancia federal do SUS espera
a adesd@o dos municipios no processo de elaboracdo dos
planos estaduais de salde. Esta pode ser obtida de diver-
sas maneiras, cujos extremos sdo a discussdo individual

entre cada estado e cada um de seus municipios, e a
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discussdo de cada estado com todos os municipios em
seu territério, coletivamente. Qualquer formato inter-
mediario é possivel.

Outro desafio € o de integrar as conclusdes das
Conferéncias Estaduais de Salde a cada Plano Estadual
de Salde. Observa-se todo tipo de desenho, inclusive em
fungdo da composicdo dos municipios e da préatica dos
diferentes estados. Eles podem ser mais ou menos par-
ticipativos, no ambito de cada um dos estados e entre
estes e “seus” municipios, mais ou menos normativos,
dependendo da visdo dos diferentes coordenadores dos
processos e com atividades de comunicag¢do mais ou me-
nos adequadas. Uma visdo mais prescritiva e uniforme de
planejamento seria invidvel num pais com as caracteris-
ticas do Brasil.

A elaboragdo de um novo Plano Estadual de Saude
de Sdo Paulo para o quadriénio 2008 a 2011, além de
cumprir uma definicdo legal, foi necessaria para a dis-
cussdo e o restabelecimento de prioridades e a¢fes para
0 SUS no estado. O objetivo maior do plano é o continuo
aperfeicoamento do SUS e a consecucdo dos fundamen-
tos do sistema: a universalizagdo, a integralidade e a
equidade da atengdo a salde no estado de S&o Paulo.

Houve grandes avancos no desenvolvimento do
SUS no estado: extensdo do acesso da populagao aos ser-
vigos de salde, tanto na atencdo primaria como naquela
de maior complexidade e desenvolvimento da descen-
tralizacdo e municipalizagdo do sistema. Estes avangos
ocasionaram a percepgao de novos problemas organiza-
cionais e gerenciais, que exigem reflexdo e novas estra-
tégias de enfrentamento.

A elaboracdo do Plano ocorreu no contexto
do Pacto pela Saude, divulgado pela Portaria MS/GM
n.° 399/2006 e regulamentado pela Portaria MS/GM
n.° 699/2006, levando em conta as premissas apontadas

nos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo do

SUS. Decidiu-se utilizar uma estratégia de elaboragéo do
Plano, de modo a refletir a Politica de Saude desenvolvi-
da no estado, de maneira participativa e contemplando
a descentralizacao regional na satde (com envolvimento
dos Departamentos Regionais de Saude - DRS e, em cada
um destes, com participa¢do municipal).

Aconstrugao do Pacto pela Satde no estado de Sao
Paulo se deu em sintonia e simultaneamente a elaboragao
do Plano Estadual de Salde. A SES iniciou esse processo
com a elaboracé@o de uma primeira versao do Plano Esta-
dual de Saude. Esse processo resultou em um documento
com 9 eixos e suas respectivas Diretrizes Estratégicas e
Objetivos, a saber:

Eixo | - Ampliacdo do acesso da populagéo, com redugéo
de desigualdades regionais e aperfeicoamento da quali-
dade e resolubilidade das agdes e servigos de saude;
Eixo Il - Fortalecimento e aperfeicoamento da Capacida-
de de Gestéo Estadual;

Eixo Il - Gestdo da Educagéo e do Trabalho no SUS;

Eixo IV - Redugédo da Mortalidade Infantil e Materna;
Eixo V - Controle de Riscos, Doencas e Agravos Priorita-
rios no Estado de S&o Paulo;

Eixo VI - Desenvolvimento de servicos e agdes de saude
para segmentos da populac@o mais vulneraveis aos riscos
de doenga ou com necessidades especificas;

Eixo VIl - Incentivo ao desenvolvimento de agdes de Pro-
mog¢é&o em Saude no SUS;

Eixo VIII - Fortalecimento da participacédo da Comunida-
de e do Controle Social na Gest&o do SUS;

Eixo IX - Tecnologias e Inovagdes em Saude.

Essa primeira versdao do Plano foi submetida a
apreciacao das equipes regionais e dos Secretarios Muni-
cipais de Saude, pois o planejamento da Gestéo Estadual
do SUS ndo se esgota na acdo da SES, mas depende de
sua articulagdo com os municipios. A partir dai, em agédo

bipartite, desencadeou-se um processo, por meio de Ofi-




cinas Regionais entre maio e junho de 2007, partindo do diagnéstico de situagdo de
salde regional, da defini¢ao das regides de salde e da constituicdo dos Colegiados de
Gestao Regional.

Este tripé propiciou a identificacdo e explicagao dos problemas prioritarios em
cada regido e as contribuicdes para o Plano Estadual de Salde - PES. Em seguida, foram
realizadas Oficinas Regionais, em agosto/2007, para apoiar a elaboracdo dos Termos
de Compromisso de Gestdo Municipal do Pacto pela Saude. Contou-se com parceria
realizada entre a SES e universidades paulistas, que atuaram junto aos DRS e ao nivel

central SES. O COSEMS contratou consultores para apoio aos municipios.

O processo de elaboracéo do PES obedeceu a seguinte sequéncia:

Elaboragdo de um documento preliminar, com énfase no diagnoéstico;

Revisdo do documento preliminar pelas Coordenadorias e areas técnicas
da SES, observando a coeréncia entre diagnéstico e objetivos propostos; metas e
indicadores selecionados;

Ajustes de diretrizes, objetivos, acdes estratégicas, metas e indicadores de
acompanhamento pelos Departamentos Regionais de Salde (DRS), integrando os
Colegiados de Gestao Regional juntamente com os municipios;

Definicdo de prioridades regionais especificas, ndo incluidas na versédo pre-
liminar do Plano Estadual;

Planejamento do conjunto de acGes estratégicas de saude a serem efetua-
das em cada regiao;

Consolidac&o das contribui¢6es, gerando uma nova versédo do PES submetida
a apreciacao do pleno do Conselho Estadual de Saude (CES) e da Comissao Inter-

gestora Bipartite (CIB)

Concluida a elaboracédo do PES, passou-se a incorporacdo das deliberagfes da V Con-
feréncia Estadual de Salde, realizada em outubro de 2007. A incluséo das recomen-
dacgdes da Conferéncia tornou o PES mais proximo das necessidades da populacéo e
incluiu o Conselho Estadual de Saude no processo, levando a aprovacéo do Termo de
Compromisso da Gestédo Estadual (TCGE) e do Plano Estadual de Saide em dezembro do

mesmo ano.
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Neste processo, ficou evidente a necessidade de programacao e regulagdo do sistema,
levando a uma aceleragdo no desenvolvimento de um projeto de Regulagdo comparti-
lhado entre estado e municipios, em vias de conclusao para implementacao, a partir de
outubro de 2008. No final de 2007, 643 municipios tinham seus Termos de Compromisso
de Gestdo aprovados, e cada uma das 64 Regides de Saude do estado contava com seu

Colegiado Gestor Regional implantado e funcionando.

RESULTADOS DO PROCESSO DE PLANEJAMENTO E DO PACTO
EM SAO PAULO

O processo de implementacdo do Pacto e de elaboracdo do Plano Estadual de Salde

possui 0s seguintes pontos que merecem destaque:

Conducao de todo o processo realizada conjuntamente pela SES e pelos muni-
cipios, por meio do CONASEMS/SP, incluindo planejamento, programagéo e regulacéo
realizados de forma integrada;

- Colegiados de Gestdo Regional (CGR) construidos de forma descentralizada e
implantados, permitindo a elaboracé@o dos Termos de Compromisso de Gestao Municipal
(TCGM), a partir de consenso nos CGR;

Explicitagdo nos TCGM de “como” cada responsabilidade sanitéria deve ser re-
alizada, permitindo seu monitoramento;

Alocacao dos recursos oriundos do tesouro do Estado explicitada de forma deta-
Ihada, por municipio, de acordo com a residéncia do usuario;

- Envolvimento de todas as coordenadorias e areas técnicas da SES na construgao
do Termo de Compromisso de Gestéo Estadual (TCGE), em sintonia com o Plano Estadual;

Elaboracao do Plano Estadual de Saude a partir do Diagnostico Situacional Loco
e Macrorregional, com a participacéo e envolvimento da quase totalidade dos munici-
pios do estado;

Elevado nivel de motivagdo, compromisso e envolvimento do pessoal dos DRS;

- Relagdes de cooperacdo entre DRS e 0s municipios;

- Atuacdo “legitimadora” do nivel central da SES na promocéo institucional do
processo e nas agdes de apoio técnico;

Entendimento, por parte dos municipios, da importancia estratégica do proces-
so de implementacgao conjunta do PES e do Pacto;

Existéncia da proposta preliminar de Plano Estadual com os 9 eixos balizadores; e

Conhecimento e experiéncia com o SUS por parte de alguns técnicos dos DRS

e municipios.




Por outro lado, foram identificados como fragilidades do processo:

- Gestores municipais (especialmente de municipios de pequeno porte) insuficientemente preparados para o
planejamento;

- Recursos humanos insuficientes em termos quanti e qualitativos nos DRSs;

- Tempo insuficiente para a elaboracéo do PES e do Pacto, em virtude da rotina e do acimulo de novas Portarias
e Programas do MS;

- Situacdes criticas em alguns DRS, impedindo a priorizagdo das atividades para o PES e Pacto;

- Problemas gerenciais e organizacionais em alguns DRS;

- Pouca clareza, por parte de alguns atores envolvidos, sobre o Pacto de Gestdo e a assinatura do Termo de
Compromisso;

- Insergdo do processo em momento de transi¢do da reorganizagéo da estrutura da SES (reforma em dezembro
de 2006);

- Nao incorporagdo, no periodo recente, do processo realizado anteriormente (PDR/PDI/PPI) nas tomadas de
decisdes da SES e regional;

- Descompasso entre os tempos da gestdo municipal (em fase final) e da gestao estadual (em fase inicial); e

- Fontes de informacdes ndo confiaveis.

Esse processo gerou oportunidades para:

v~ Melhorias na area gerencial, na organizagéo e na integracao dos atores que compdem 0s sistemas regionais;
- Avaliacéo e controle dos fluxos de servicgos;
»~ Identificacdo das necessidades da ampliagdo do acesso, com integralidade, as aces de saude;
- Aperfeicoamento das rela¢Ges com outros 6rgaos do nivel central e com os Municipios;
- Integragdo das equipes dos DRS, dos municipios, da instancia intermunicipal e dos municipios com a
instancia regional;
- Troca de experiéncias entre os municipios e oportunidade para os técnicos da SES conhecerem a realidade
dos municipios;
- Fortalecimento e qualificacéo das equipes técnicas da DRS (e dos municipios):
» Conhecimentos atualizados sobre o SUS;
/ Elaboragio do termo de compromisso de gest&o;
 Diagnostico e andlise da situagdo de satde, com vistas ao planejamento, monitoramento e avaliagio;
» Concretizacdo da regionalizacio gragas a nova logica de gestdo prevista pelo Pacto, baseada nas
regides de saude; e

»  Reestruturacéo e fortalecimento dos DRS.
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Foram identificadas como ameaga ao processo:

Motivagdo e envolvimento de alguns municipios no processo aguém do dese-
jado, resultando em termos de compromissos “cartoriais”, com negociagées minimas
e enfoque burocratico;

Resisténcia por parte dos municipios, especialmente os de maior porte, que
ndo compreendem a participagdo do estado no colegiado e ndo querem interferéncias
externas (SES ou outros municipios) na sua gestao dos financiamentos do SUS;

- Dificuldades operacionais, por falta de clareza de metodologia nos colegiados
e nas camaras técnicas no comeco dos trabalhos;

Dificuldade na realizagao das atividades ligadas ao PES e ao Pacto, sendo que,
em alguns DRS, a pressdo de trabalho decorrente de situagdes locais particularmente
criticas esgota as energias da equipe técnica;

Dificuldade na assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo em ano pré-
eleitoral; e

- Falta de garantia de que o PES viabilize as propostas de financiamento para os

projetos de investimento que possam surgir a partir desse processo.

Este processo significou um avango na constru¢@o do SUS-SP, com impacto sobre o pro-
cesso de descentralizagdo do sistema e o inicio de um processo de gestdo regional que
cria expectativas positivas para a construcdo de redes de atencgdo a saude, que conso-
lidem os avangos quanto a universalidade e que garantam a integralidade da atengao

a saude da populagao. =
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RESUMO

O artigo, que trata da experiéncia da Regulac@o em Sau-
de da Secretaria de Estado de Saude de S&o Paulo, des-
taca a evolugdo dos processos regulatorios no ambito do
SUS. Neste contexto, a descentralizagdo da saide modi-
ficou o papel do gestor estadual, cujo desafio atual é o
exercicio da fungéo integradora, orientada para a funcéo
ampla e abrangente do sistema, no sentido de organi-

zagao e prestacdo de servigos necessarios a populagao.

ABSTRACT

This article describes the experience of Healthcare
Regulation within the S&o Paulo State Health Depart-
ment. Emphasis is placed on the performance of regula-
tory processes within the scope of the National Unified
Healthcare System (SUS). Decentralization of health
care radically changed the role of the state adminis-
trator, whose current challenge is to operate as an in-
tegrating agent focused on the system’s extensive and
comprehensive role as for the organization and provi-

sion of the necessary services to the population.
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INTRODUCAO

No processo de aprimoramento do Sistema Unico de Salde, destaca-se o papel da regu-
lagdo, fungdo primordial para o adequado funcionamento e aprimoramento do sistema
em busca do atendimento dos principios estabelecidos.

Nesse sentido, a Politica de Regulacao procura viabilizar o cuidado integral, a
qualidade e a equidade na atengdo a saude, devendo ir ao encontro das necessidades
dos usuarios, que sao diversas e influenciadas por variaveis distintas, tais como: carac-
teristicas geograficas, demogréficas, epidemioldgicas e sociais da populacéo.

Podemos classificar a regulagdo por meio do tipo de instituicdo que realiza a
atividade regulatdria: 6rgdos da administracé@o publica direta e indireta. A administra-
¢ao direta € composta por érgdos integrados na estrutura administrativa dos Ministé-
rios, Secretarias Estaduais e Municipais e Distrito Federal. A administracao indireta é
composta por pessoas juridicas de direito publico (autarquias e fundagdes), criadas por
lei, para desempenhar atividades assumidas pelo Estado (Di Pietro, 2002). No presente
artigo, contemplamos a regulagdo efetuada por instituicdes da administracéo dire-
ta, relatando o processo regulatério desenvolvido pela Secretaria de Estado da Saude
de S&o Paulo.

A regulagao estatal da-se quando o Estado, investido de seu papel de mediador
coletivo, exercita um conjunto de diferentes funcdes para direcionar os sistemas de
servigos de saude, no sentido do cumprimento de seus objetivos, e para definir, im-
plementar e avaliar as regras do jogo desses sistemas, de forma a regular o comporta-
mento dos atores sociais e a satisfazer as demandas, necessidades e representagdes da
populagao (CONASS, 2007).

Essa politica tem como objetivo principal “implementar uma gama de acbes
que incidam sobre os prestadores, publicos e privados, de modo a orientar uma produ-
cao eficiente, eficaz e efetiva das a¢bes de salude, contribuindo na melhoria do acesso,
na integralidade e na qualidade da atencao, na resolubilidade e na humanizagéo destas

acdes” (CONASS, 2007).
A REGULACAO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O termo regulagao, aplicado ao setor Saude no pais, tem diversos entendimentos, con-
cepcdes e praticas. A NOAS/SUS 01/2002 disseminou o conceito de regulagdo como
sindnimo de regulacéo assistencial, vinculada a oferta de servigos, a disponibilidade de
recursos financeiros e & Programagéo Pactuada Integrada (PPI). Essa é uma concepgao
restrita de regulacdo, que induz a iniciativa de controle do acesso e de adequagdo a
oferta. Da mesma forma, a NOAS/SUS 01/2002 vinculou o processo e o exercicio das
acOes de regulagdo as modalidades de gestdo estabelecidas por essa norma.

Na reformulac&o dos conceitos de regulagdo, a chamada regulagdo estatal so-
bre o setor Saude é tomada como aquela em que o Estado atua sobre os rumos da
producdo de bens e servigos de Saude, por meio das regulamentacdes e das agdes que
asseguram o seu cumprimento, como fiscalizag¢ao, controle, monitoramento, avaliacéo

e auditoria. Portanto, a regulagdo estatal sempre sera exercida por uma esfera de




governo: estadual e municipal, sendo uma das fungdes da gestédo de sistemas de sal-
de. Esta concepgdo ampliada de regulacdo em Salde ndo deve ser confundida com a
gestdo. A gestdo cabe a definicio dos rumos da producdo de bens e servicos de satde,
por meio da politica de Saude e da implementac&o do correspondente projeto tecno-
assistencial. Por outro lado, a regulagdo compete a vigilancia do cumprimento das
regulamentagdes que incorporam os objetivos da politica de Saude.

Como forma de discriminar campos de atuacé@o da regulagdo segundo distintos
sujeitos, objetos, agdes e finalidades, a Politica Nacional de Regulacéo traz a refor-
mulacdo dos conceitos de regulacdo, que pode ser representada pelo esquema abaixo

(Figura 1):

Figura 1

Modelo conceitual de regulagdo, Politica Nacional de Regulagéo
Regulagao sobre o Sistema

Regulagao da Atengédo a Saude

Regulacao do Acesso a Assisténcia

Assim, a regulagdo é uma funcéo da gestdo que contempla uma atuagao sobre os Siste-
mas de Saude, sobre a producéo direta de agdes de Saude nos diversos niveis de com-
plexidade (basica, média e alta) ambulatorial/hospitalar e sobre o acesso dos usuarios
para a assisténcia nestes niveis. A Regulacé@o sobre Sistemas de Salde comporta acGes
de regulacdo dos Gestores:
- Federal sobre Sistemas estaduais, municipais, produtores de bens e servicos em
Saude e Sistemas privados vinculados a Satde Suplementar;
»~ Estadual sobre Sistemas municipais e produtores de bens e servicos em Salde; e
»~ Municipal sobre produtores de bens e servigos em Salde e a auto-regulacéo de

cada esfera de gestdo.
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A regulagdo da atengdo a salde orientada pelo Pacto
pela Saude possui como objeto a produgdo de todas as
acOes diretas e finais de atencdo a saude, dirigida ao
conjunto de prestadores de servigos de Saude publicos
e privados. As acdes da regulagdo da atengdo a salde
compreendem a Programacdo Pactuada Integrada - PPI,
Contratacéo, Regulagdo do Acesso a Assisténcia, Contro-
le Assistencial, Avaliacdo da Atengdo a Salde, Auditoria
Assistencial e Regulamentagdes da Vigilancia Epidemio-
légica e Sanitéria.

A regulacdo do acesso esta definida, nas diretri-
zes do pacto de gestdo, como o conjunto de relacdes,
tecnologias e agdes que, se inscrito nas diretrizes do SUS,
deve viabilizar o acesso do usudrio aos servigos de Saude,
de forma a adequar, a complexidade de seu problema, os
niveis tecnolégicos exigidos para uma resposta humana,
oportuna, ordenada, eficiente e eficaz, por meio de uma
atencéo basica resolutiva, encaminhamentos responsa-
veis e adequados, implantagdo de protocolos assisten-

ciais e complexos reguladores.

Figura 2

Regulacéo sobre Sistemas de Satude

O CONASS faz uma diferenciagdo no conceito de regula-
¢do. Segundo o mesmo, a regulacéo assistencial é prer-
rogativa do gestor. Ja a regulacdo do acesso é delegada
pelo gestor ao regulador e é realizada nos protocolos
clinicos, linhas de cuidado e fluxos assistenciais previa-
mente estabelecidos. Isto possibilita a orientagdo dos
processos de programacao da assisténcia, planejamento
e avaliacéo.

Os complexos reguladores sdo considerados uma
das estratégias da regulacédo de referéncia, consistindo
na articulacio e na integracdo de centrais de atencéo
pré-hospitalar e urgéncias, centrais de internacéo, cen-
trais de consultas e servigos de apoio diagnostico e te-
rapéutico, implantadas sob a orientacdo de protocolos
clinicos e linhas de cuidado previamente definidos. Eles
compdem os sistemas logisticos, um dos componentes
das redes de atencgdo a Saude que garantem uma organi-
zacdo racional dos fluxos e contra-fluxos de informacdes,

produtos e usuarios nas redes de atengao a saude.

Programagao Contratacdo de

Servigos de Saude

da Atencgao a Saude

Regulacao sobre Sistemas de Saude

Vigilancia em Saude
Regulacédo da Saude Suplementar

Controle sobre Sistemas de Saude

Regulagao do
Acesso a Assisténcia

Sistemas de Informagoes

Avaliacéo sobre Sistemas de Saude
Auditoria de Sistemas
Controle Social

Avaliagdo de
Servigos de Saude

Avaliagdo de

Servigos de Saude




A REGULACAO NA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE SAO PAULO

As acgdes de Regulagao do Acesso foram introduzidas na Secretaria Estadual da Saude
em 1989, por meio de um convénio de Cooperacdo Técnica e Cientifica com a Franga
na area das Urgéncias e Emergéncias, que implantou a Regulacdo Médica para as de-
mandas de urgéncias traumaticas. A regulagdo do Sistema propunha a gestdo do fluxo
de oferta com a possibilidade de reordena-lo para servicos de salde com capacidade
adequada para atendimento da situacdo. Para tanto, organizou-se o Servico de Aten-
dimento Pré-Hospitalar, em parceria com a Secretaria de Seguranga Publica do Estado
e a Secretaria de Estado de Saude, para atendimento fora do ambiente hospitalar as
pessoas vitimas de trauma.

Em 1992, foi implantado, no ambito da Secretaria Municipal de Saude de S&o
Paulo, um Plantdo Controlador Metropolitano (PCM), nas 24 horas do dia, com o objeti-
vo principal de ordenamento do fluxo de pacientes graves entre os hospitais da Regido
Metropolitana de S&o Paulo. Em 1996, essa estrutura foi incorporada pela SES-SP e
ampliada com a criacéo dos Plantbes Controladores Regionais no &mbito das Diretorias
Regionais de Salde (DIR) e Nucleos de Salde, que compunham, a época, a estrutura
administrativa de salde da regido metropolitana de Sao Paulo.

Em 1998, a Coordenadoria de Salude do Interior da SES-SP, frente aos problemas
crescentes relacionados ao atendimento das urgéncias na sua area de abrangéncia, im-
plantou o Sistema Regional de Referéncia Hospitalar para as urgéncias e emergéncias.
Foram criadas e instaladas 19 Centrais de Regulagdo Médica nas 19 DIRS do interior, da
antiga divisdo administrativa da SES, com o objetivo de ordenar e garantir o atendi-
mento do paciente com agravo agudo a salude, nos locais mais adequados a resolugdo
do seu problema.

Em 2002, foi implantada na Secretaria Estadual de Salde a Central Estadual de
Regulacéo de Alta Complexidade (CERAC) que faz interface com a Central Nacional de
Regulacéo de Alta Complexidade (CNRAC) para atender pacientes de outros estados do
Brasil nas areas de cardiologia, neurocirurgia, ortopedia, oncologia e epilepsia.

Em 2003, o municipio de Sao Paulo se habilitou na gestéo Plena do Sistema de
Saude pela NOAS e assumiu a Central de partos, a Central de Urgéncia/Emergéncia
inter-hospitalar, assim como outras Centrais de leitos de apoio, leitos de retaguarda,
leitos de psiquiatria e marcacgao de exames de alta complexidade no ambito da capital,
direcdo Regional de Saude - DIR 1.

As demais DIR do estado de S&o Paulo mantiveram as estruturas de Plantdes con-
troladores regionais, denominadas Centrais de Regulac@o Estaduais Regionais - CRER,
totalizando 18 Centrais de Regulagéo no interior do estado. Manteve-se uma estrutu-

ra na Secretaria de Estado da Salde de S&o Paulo denominada Central de Regulagdo
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Estadual Metropolitana - CREM, no intuito de dar suporte técnico ao municipio de Sdo Paulo
nas questdes das parcerias com as regides vizinhas (Grande Sao Paulo) e centrais regionais
do municipio de S&o Paulo, mantendo a referéncia regional com os Hospitais de Ensino.

Em 2004, o municipio de S&o Paulo assumiu a central de Dialise (Terapia Renal
Substitutiva) no ambito da capital. A Coordenadoria de Saude do Interior - CSI, reformulou
as Centrais de Regulagdo Estaduais Regionais - CRER do interior do estado, diminuindo seu
numero para doze (12) com funcionamento 24 Horas e mantendo as quatro (4) CRER da
regido da Grande S&o Paulo.

No final de 2006, a SES passou por nova reestruturacéo, integrando algumas DIR,
totalizando dezessete Departamentos Regionais de Saude - DRS.

Em 2007, a Secretaria Estadual de Saude coordenou o processo descentralizado de
desenvolvimento do Plano Estadual de Saude, em consonancia com a implantacéo do Pacto
pela Saude no estado, culminando na adesdo de 643 municipios, iniciando uma nova fase no
processo de consolidagéo do SUS-SP e, por conseguinte, das acOes de Regulagéo.

Essa nova configuragdo demandou uma redefinicdo da Politica de Regulacdo em
Saude na SES, que assumiu a responsabilidade de gestédo das referéncias intermunicipais,
Para tanto, fez-se necessario a criacdo de uma metodologia que pudesse caracterizar os
municipios segundo area de abrangéncia e complexidade da rede hospitalar, de acordo com
as internagdes SUS.

Foram consideradas as internacdes nas especialidades de clinica médica, pediatria,
cirurgia e obstetricia, excetuando-se os grupos de psiquiatria, cronicos/FPT, hospital-dia
psiquiatria, tisiologia e reabilitacéo, além de ser aplicado o conceito de “invasdo”, ou seja,
a capacidade do municipio de atender demandas geradas por outros municipios. Desta
forma, foram definidas quatro categorias de municipios, de acordo com a complexidade
da rede hospitalar:

Tipo 1 = municipios com internagdes nas clinicas béasicas e cirurgias com taxa
de evasdo inferior a 75% e alta complexidade em cirurgia acima de 36 internacdes/ano
(3 AIH/més);

Tipo 2 = municipios com internagdes nas clinicas basicas e cirurgias com taxa de
evasdo inferior a 75% e com alta complexidade em cirurgia inferior a de 36 internagdes/
ano;

Tipo 3 = municipios com internagdes nas clinicas béasicas e cirurgias com taxa de
evasao superior a 75%%;

Tipo 4 = municipios onde ndo ocorreram internacdes ou que foram em ndmero in-
ferior a 24 internacdes/ano

Considerando-se a “invasdo”, foram classificados também em quatro categorias:

A = acima de 40%;
B = de 15 a 40%;
C=entre3eld%e

D = abaixo de 3%.




Tipologia por complexidade de rede assistencial, abrangéncia e gestéo

(oGO IDEGEL NG RN A - Invasdo acimade B - Invasdo entre 15% e C - Invasao entre 3% e i : ’
Assistencial 40% 40% 14% D - Invasdo abaixo de 3% Samm

internacao Total Geral

GMun GEst GMun GEst GMun GEst GMun GEst

1 - Internagao em
MCe AC

2 - Internagdo em
MC com Destaque em
Clinica Cirurgica

3 - Internacac em Baixa
Complexidade nas Clinicas
Basicas com Destague em
Clinica Médica e/ou
Pediatria e/ou Obstetricia

4 - Sem Internagao

Total Geral

Segundo a Portaria SAS/MS n.° 356, de 22 de setembro de 2000, “O Complexo Regulador Assistencial ligado ao Sistema
Unico de Sadude compreende a concepcédo que institui ao poder publico o desenvolvimento de sua capacidade siste-
matica em responder as demandas de saude em seus diferentes niveis e etapas do processo de assisténcia, enquanto
um instrumento ordenador, orientador e definidor da assisténcia a saude, fazendo-o de forma rapida, qualificada e
integrada, com base no interesse social e coletivo” (BRASIL, 2000).

Diante da importancia de se viabilizar um sistema equanime e integral, com capacidade para atender as
diversas necessidades de salde existentes no estado, é importante destacar as competéncias dos entes estaduais e
municipais. Podemos afirmar que a regulacéo das referéncias intermunicipais é responsabilidade do gestor estadual
enquanto a regulacdo do acesso aos prestadores de servicos é preferencialmente de responsabilidade da esfera muni-
cipal. No entanto, a SES/SP desempenha os dois tipos de regulacéo citados dada a quantidade de servicos prestados
por instituicdes estaduais.

A seguir, vemos como essa disposicédo se operacionaliza no ambito do estado de S&o Paulo:
COMPETENCIAS DA SES/SP

REGULACAO DE REFERENCIAL Acolhimento das solicitagdes provenientes das Centrais de Regulacdo de acesso Esta-
duais ou Municipais, dentro do pactuado, garantindo o acesso a seus prestadores de pacientes ndo-municipes com a
criagdo de cinco Complexos Macrorregionais de Regulacdo de Referéncia - CMRR : Sudeste, Noroeste, Centro-Oeste,

Centro-Leste e Nordeste:
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REGULACAO DO ACESSO: Relaciona-se diretamente com os prestadores sob sua gestdo, regu-
lando o acesso aos seus prestadores, respeitando pactuacfes e PPI (Centrais Regionais dos
DRS - 17 Centrais). Estas Centrais recebem demandas das Centrais Municipais da sua regido
de abrangéncia, bem como de outras regides através do respectivo CMRR.

No territério onde houver estabelecimentos de Salude sob gestao estadual e muni-

cipal, a regulacao serd em co-gestéo (DRS e Municipios).
COMPETENCIAS DAS SMS DO ESTADO DE SAO PAULO

Segundo o estudo elencado neste documento, foram identificados quatro tipos de muni-
cipios na otica da regulacdo, a cada tipo cabem determinadas agfes, a seguir descritas:

MUNICIPIOS TIPO 4 (SOMENTE DEMANDADORES — 289 MUNICIPIOS):

Responséavel pela atengéo bésica;

Solicitante para o sistema municipal de regulacédo de acesso dos casos ja definidos
na PPl e pactuados como de baixa complexidade e de acesso direto; e

Solicitante para o sistema de regulacdo estadual (CMRR) dos casos que envolvam
referéncias externas (dentro do pactuado na PPI).

MUNICiPIOS TIPO 3 (DEMANDADORES E EXECUTORES DE BAIXA E MEDIA COMPLEXIDADE -
80 MmuNICiPIOS):

Responséavel pela atengéo bésica;

Regulacéo do acesso aos seus prestadores, respeitando pactuacdes e PPI;

Solicitante para o sistema municipal de regulacédo de acesso dos casos ja definidos
na PPl e pactuados como de baixa complexidade e de acesso direto; e

Solicitante para o sistema de regulacdo estadual (CMRR) dos casos que envolvam
referéncias externas (dentro do pactuado na PPI).

MUNICIPIOS TIPO 2 (DEMANDADORES E RECEPTORES — 218 MUNICIPIOS):

Responséavel pela atengao bésica;

Regulacéo do acesso aos seus prestadores, inclusive dos casos provenientes de fora
do seu municipio (através das Centrais estaduais e/ou municipais), respeitando pactuacdes
e PPI;

Solicitante para o sistema municipal de regulacédo de acesso dos casos ja definidos
na PPl e pactuados como de baixa complexidade e de acesso direto; e

Solicitante para o sistema de regulacdo estadual (CMRR) dos casos que envolvam
referéncias externas (dentro do pactuado na PPI).

MUNICIPIOS TIPO 1 (PRINCIPALMENTE EXECUTORES — 58 MUNICIPIOS)

Responséavel pela atengéao bésica;

Regulacéo do acesso aos seus prestadores, inclusive dos casos provenientes de fora
do seu municipio (através das Centrais estaduais e/ou municipais, ou em co-gestdo), res-
peitando pactuacdes e PPI;

Solicitante para o sistema municipal de regulacao de acesso dos casos ja definidos
na PPI e pactuados como de baixa complexidade e de acesso direto; e

Solicitante para o sistema de regulacdo estadual (CMRR) dos casos que envolvam

referéncias externas (dentro do pactuado na PPI).




CONSIDERACOES FINAIS

O estudo citado revela a grande diversidade entre os municipios e refor¢a a importancia do gestor
estadual como o integrador da assisténcia a Saude. Essa experiéncia destaca a evolucéo dos processos
regulatérios no ambito do SUS.

A efetivacdo do processo de descentralizacdo da Saude modificou profundamente o papel do
gestor estadual, cujo desafio atual é o exercicio da fungdo integradora, orientada para a fungdo ampla
e abrangente do sistema, no sentido de organizacéo e prestacéo de servigos necessarios a populagéo.

Observa-se que ndo é uma tarefa facil, dada a complexidade da efetivacédo de politicas publi-
cas em estados federativos, mas, nesse sentido, a politica de Salude avangou muito, quando compara-

da a outras politicas socialis. ==
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RESUMO

A humanizacgéo dos servicos de saude, pu-
blicos e privados, faz parte das propos-
tas de melhoria da qualidade, e abrange
tanto a relacdo da equipe de saude com
0 paciente como a rela¢@o entre os pro-
fissionais. Este texto apresenta as dire-
trizes gerais da Politica de Humanizagao
proposta pelo Ministério da Saude, para
deter-se em seguida no exemplo dos ser-
vicos de urgéncia, nos quais o acolhimen-
to com classificacdo de risco mostra-se
um dispositivo importante para a mudan-
¢a das praticas e a melhoria da qualidade

da atencéo.

INTRODUCAO

Physician specialized in Public Healthcare,
and Consultant for the Humanization Policy

with the Ministry of Health.

Master’s in Healthcare Administration from
FGV-EAESP and Consultant with the Pan-

American Health Organization.

ABSTRACT

Humanization of public and private
healthcare services is within the scope of
the proposal to improve their quality and
comprises both the health professional-
patient relationship and the relation-
ship between healthcare professionals.
This article discusses the guidelines on
the Humanization Policy proposed by the
Ministry of Health, and contemplates the
case of emergency care, in which risk-
rated treatment proves to be an impor-
tant device for changing practices and

improving the quality of healthcare.

Nas Ultimas décadas, o grande progresso do conhecimento cientifico, com o conse-

guente desenvolvimento das especialidades e a incorporacédo tecnolégica na saude,

deixaram num segundo plano os aspectos relacionados a subjetividade e as relagdes

inter-pessoais nas praticas de saude.

A necessidade, sentida tanto pelos profissionais de saide como pelos pacientes,

de recuperar os aspectos mais “humanos” da producéo de salde, torna a tematica da

humanizagdo cada vez mais presente, como uma resposta possivel para a impessoalida-

de dos servicos de satde em geral.




O QUE E HUMANIZACAO?

A primeira idéia que nos vem a mente quando ouvimos falar em humanizacédo dos
servigos de saude é que se trata de tornar os ambientes mais acolhedores, mais con-
fortaveis, e as pessoas que atendem mais amaveis, simpaticas e sorridentes. Esta idéia
se contrapfe aos servigos “desumanos”, ou “desumanizados”, em que as pessoas S&o
tratadas de forma rispida, e os ambientes sdo aridos e desconfortaveis.

N&o podemos deixar de reconhecer que, em muitos lugares e momentos, as
pessoas ndo sdo de fato bem atendidas nos servicos de salde. Esta constatacdo ndo
diz respeito somente ao momento da chegada, a recepgao do servi¢co, ou ao ambiente
fisico; diz respeito também ao tempo de espera numa fila, a falta de informacéo sobre
o diagndstico e tratamento, ao horario de visita restrito, a dificuldade de acesso a
especialidades, ao dificil didlogo com o médico, a falta de acompanhamento depois de
uma alta hospitalar. Poderiamos fazer assim uma extensa lista de exemplos, mostrando
que, para mudar essa situagao, ndo se trata tdo-somente de “treinar” ou “capacitar”
as pessoas para que recebam melhor os usuarios dos servigos de salde, mas de trans-
formar as proprias praticas de salide, em todos os momentos e niveis de atencao.

Que praticas sdo essas que “desumanizam” os servigos de satide? Como pode-
mos transforma-las, uma vez que uma mudancga nas praticas depende da mudanca nas
pessoas? Seria possivel, entdo, inventar novas pessoas e novas praticas?

Podemos partir dos pressupostos que a satde ndo é um “estado”, mas sim um
processo; que ndo é a auséncia total de doenga, mas muitas vezes pode ser a convi-
véncia e o controle de uma doenga cronica; que ndo é um processo igual para todos,
mas que sempre diz respeito a uma pessoa ou a um conjunto de pessoas, inseridas
em um contexto social. Além disso, nao podemos esquecer que ha sempre, na produ-
¢ao de saude, um encontro entre pessoas. Por mais tecnologia que se utilize, sempre
havera um aspecto subjetivo, um encontro entre sujeitos, e ha quem diga que esse

encontro é a parte mais importante. E a tal “relagdo médico-paciente”, que hoje sa-
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bemos que é entre equipe de salde, instituicdes, pa-
ciente e sua rede social ou familiar, e € uma relagao de
vinculo reciproco.

Para mudar, tornando melhores, as praticas de
saude, é preciso propor formas de mudar os processos de
produgdo em salde, tendo como foco central os sujeitos
envolvidos nesses processos. A humanizagdo vai traba-
lhar no sentido de valorizar os individuos que participam
da producgdo de salde: o profissional de salde que tem
algo a oferecer, e 0 que tem uma demanda, ou uma ne-
cessidade. Trata-se de mudar as atitudes, de aumentar
a responsabilidade e o protagonismo desses sujeitos, de
estabelecer vinculos, de criar condigfes para novas rela-
¢Oes entre os profissionais de salde, e destes com 0s usu-
arios e com os servicos. E essas mudancgas, com certeza,
ndo acontecem por decreto, norma, ou decisao superior,
mas através da reflexdo critica, individual e coletiva,
sobre os modos de fazer. Ao intervir nos processos de
producdo de salde, ao transformar as praticas de salde,
mudardo ndo somente as instituigdes, mas também as
pessoas, profissionais e usuarios dos servigos de saude.

Ou seja, as propostas para humanizar os servi-
¢os de salde véo além de propostas para “o que fazer”;
consideram como fundamental o “como” fazer. Como,

entao, desencadear mudangas nos modos de fazer?

Cabe as politicas de humanizagéo propiciar instrumen-
tos, momentos, espagos, diretrizes, dispositivos, ferra-
mentas, para que os profissionais de salde possam refle-
tir a respeito de suas praticas de trabalho, como geri-las,
como transforma-las, para conseguir novos jeitos de pro-
duzir saude.

O método que orienta as agdes de humaniza-
¢do é fundamentado na pratica da incluséo. Incluséo,
em primeiro lugar, dos sujeitos, como ja foi dito, en-
volvendo os profissionais e os cidad&os. Incluir os sujei-
tos significa criar espacos de participagdo, de estimulo
a criatividade, de co-responsabilidade. Em segundo lu-
gar, incluséo dos conflitos. Incluir os conflitos significa
nado escondé-los, enfrenta-los coletivamente, a partir
deles criar oportunidades de melhoria. Por fim, inclu-
sdo também da sociedade, das fontes financiadoras,
dos grupos e redes sociais nas quais se inserem tanto os
profissionais de salde como os usudrios. Este método,
que define uma forma diferente de trabalhar, deve ser
o pano de fundo de qualquer proposta de humanizacao,
pois vai promover mudangas nas praticas de atencéo e
de gestao.

As diretrizes da humanizagéo séo varias: gestéo
participativa e colegiada, com responsabilizacdo pelos

resultados compartilhada; ampliacdo da abordagem cli-




nica, da doencga para o problema singular do usuério;

ampliacdo do trabalho clinico, da producdo de salde
para o aumento do grau de autonomia dos profissionais,
ou seja, aumento da capacidade do profissional de lidar
com suas proprias dependéncias, intersetorialidade; de-
fesa dos direitos dos usuarios; acolhimento; ambiéncia;
fomento as redes e coletivos; valorizacédo da criacdo no
trabalho. Todas elas podem ser concretizadas através de
dispositivos e ferramentas que serdo uma oportunidade
de exercitar a inclusdo, a participacéo, a co-responsabi-
lidade, e através disso estimular e fomentar a melhoria
nas praticas.

Por exemplo, a defesa dos direitos dos usuarios
implica em ampliacéo dos horarios de visita nas unidades
de internacdo, em garantir o direito ao acompanhante
e o conforto para ele, em garantir a informacéo para
0 paciente e seus familiares, entre outros. A clinica
ampliada implica em discussdo de casos com a equipe
multidisciplinar, em garantir o acompanhamento apds a
alta, em ouvir a demanda nem sempre estruturada e em
olhar o paciente em seu contexto social singular. Essas e
as demais diretrizes desencadeiam, obrigatoriamente, a
reflexdo acerca dos processos de trabalho, das relagdes
inter-profissionais, da organizagdo do servi¢o. Quan-

do essa reflexdo é coletiva e participativa, quando as

propostas de mudanca s&o construidas incluindo os su-
jeitos envolvidos, havera muito maior probabilidade de
serem implementadas e sustentadas a longo prazo, além
de proporcionar a transformacéo das proprias pessoas
nesse processo.

Abaixo, apresentamos como exemplo um dos dis-
positivos propostos para a humanizacdo e melhoria da
qualidade, especificamente para os servicos de atencédo

as urgéncias: o acolhimento com classificagao de risco.

UM EXEMPLO: O ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO NOS SERVICOS
DE URGENCIA.

Costuma-se dizer que os servigos de atendimento as
urgéncias e emergéncias refletem as insuficiéncias do
sistema de salde como um todo. De fato, as pessoas
procuram os servicos de pronto-socorro e pronto-aten-
dimento porque tém traumatismos ou doencgas agudas,
mas também por agravamento de doencas crénicas mal
tratadas ou mal acompanhadas, ou mesmo por dificulda-
de de serem atendidas em outros servigos. A expectativa
€ que os pronto-socorros e pronto-atendimentos déem
respostas a toda a demanda que n&o encontra solucéo
imediata em outros locais. Essa demanda sempre supera

a capacidade de atendimento para a qual estdo estru-
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turados e vocacionados esses servigos, 0 que gera insatisfacdo dos usuarios, que en-
frentam longas esperas e ndo conseguem obter o tipo de atendimento que esperam, e
dos trabalhadores, que ficam sobrecarregados, ansiosos, descontentes. Além disso, sé&o
locais onde o sofrimento é grande, onde o atendimento é rapido e fragmentado, onde
nao se criam vinculos. Talvez pudéssemos dizer que sdo 0s servigos considerados mais
“desumanos” do sistema.

Antes de apresentar as propostas de mudangas nas formas de atendimento des-
ses servigos, € importante refletir acerca do papel que eles cumprem num sistema
de saude. H& sempre grandes diferencas entre o que os profissionais entendem por
urgéncia/emergéncia e o que os cidadaos em geral sentem com um problema de sau-
de urgente. Mais ainda, ha diferencas de entendimento entre os grupos profissionais:
médicos, enfermeiros, recepcionistas ndo tém o mesmo conceito sobre o que é uma ur-
géncia. Qualquer tentativa de defini¢cdo do que é uma “urgéncia” ou uma “emergéncia”
esta sempre contaminada por essa contradicdo de base: a visdo dos usuarios e a visao
dos trabalhadores. No entanto, a definicdo do papel desses servicos é de fundamental
importancia, pois é a partir dela que se aceita a legitimidade ou nao da demanda exis-
tente, o que tem conseqiiéncias na qualidade do atendimento prestado.

Por outro lado, é preciso lembrar que historicamente o hospital sempre foi
privilegiado como o local para o tratamento das doengas, concentrando nele os re-
cursos de todo tipo - humanos, tecnoldgicos, financeiros. O atendimento ambulatorial
também foi agregado aos hospitais, ficando a atencéo primaria em saude com a res-
ponsabilidade das agfes sanitarias, preventivas, em sua maioria de ambito coletivo.
Hoje, estd comecgando a ser revertido esse modelo focado na atengéo hospitalar espe-
cializada, procurando dar & aten¢do priméria em saide melhores condicdes para ser a
porta de entrada efetiva, aumentando sua capacidade resolutiva, responsabilizando-a
por um coletivo de usuarios. Os pronto-socorros e pronto-atendimentos séo ainda locais
de muita demanda, geralmente de urgéncias de menor gravidade, pela facilidade de
atendimento e relativa resolubilidade, pelo menos a curto prazo.

O acolhimento com classificacéo de risco é uma das agdes propostas que tem
como objetivo melhor organizar o atendimento, qualificar a assisténcia, diminuir as
insatisfacdes dos usuarios, e valorizar os trabalhadores desses servigos. Entre os varios
problemas encontrados nas portas de urgéncia, dois deles estdo diretamente relaciona-
dos a chegada do paciente: o primeiro é a “triagem” realizada por pessoas que nédo sao
profissionais de salde (geralmente da area administrativa), que decidem, em fungéo de
critérios 0s mais variados, 0s casos que entrardo ou ndo, naquele momento, no pronto-
socorro; o segundo é a organizagao do atendimento por ordem de chegada, deixando na
mesma fila pessoas com grande sofrimento ou com problemas graves, junto com pesso-
as cuja demanda nem é por atendimento médico. O acolhimento com classificagdo de

risco intervém de forma direta nesses dois problemas.




A proposta do acolhimento diz respeito a uma postura de escuta e de compromisso
com relagdo a demanda. Além disso, € uma forma de organizar o primeiro contato
com o servigo, tendo como objetivos a inclusdo e a responsabilidade com a resposta
a0 usuario.

A classificagao de risco € uma ferramenta que permite organizar o atendimento
de acordo com a gravidade de cada caso, atendendo primeiro aqueles que séo mais gra-
ves, de acordo com critérios clinicos. Funcionando ha varios anos em diversos paises (Ca-
nada, Inglaterra, Portugal, Austrélia, Andorra, entre outros), tem como objetivo mudar
a ordem do atendimento, passando do atendimento por ordem de chegada a um modo
de organizagao que ndo deixe esperando na mesma fila pessoas que necessitam de um
atendimento imediato e pessoas que podem aguardar sem risco de agravamento de seu
estado clinico.

Olhando com mais detalhe cada um dos elementos do dispositivo, em primeiro
lugar vem o acolhimento. Trata-se de uma tecnologia de relagdes, uma tecnologia do
encontro; trata-se de uma diretriz que constitui um novo modo de produzir saude,
partindo da valorizagdo do encontro complexo que acontece entre uma pessoa que
demanda e outra pessoa que tem algo a oferecer, ambas portadores de afetos e subje-
tividades. Este acolhimento ndo tem horario nem local para acontecer, € uma postura,
uma atitude que deve estar presente em todos 0s momentos na produgéo de salde.

Porém, o acolhimento se concretiza também na forma de organizar o primeiro
contato do paciente com o servico de urgéncia. E necessario que este primeiro contato
seja realizado por um profissional de salde, com capacitagdo técnica e habilidades
especificas, que assuma uma postura de escuta desprovida de preconceitos, nao dis-
criminatoria, e que tenha como objetivo acolher o paciente e orienta-lo corretamente
com relacéo aos fluxos de atendimento do servigo.

A classificacdo de risco, por sua vez, é uma ferramenta que vem sendo apli-
cada em diversos paises do mundo. No Brasil, existem diversas instituicdes do setor
publico e privado que ja a aplicam, sendo que a politica de humaniza¢do como um todo
faz parte das diretrizes do Ministério da Salde para o Sistema Unico de Satde. Foram
desenvolvidos protocolos para essa classificacdo, que visam em primeiro lugar ndo de-
morar em prestar atendimento aqueles que necessitam de uma conduta imediata. Sua
implantacé@o é aconselhada nos servigos nos quais a demanda extrapola a capacidade
do servico, e onde ha, portanto, uma espera grande para o atendimento.

Além de organizar a fila de espera, a classificacéo de risco tem também outros
objetivos importantes: informar ao paciente e a seus familiares que ele ndo corre risco
de vida, informar sobre o tempo provavel de espera; melhorar o fluxo dentro do servi-
¢o; dar melhores condicGes de trabalho para os profissionais; aumentar a satisfacé@o dos

usuarios com o atendimento prestado.
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No entanto, muitos tém a expectativa que a classificagdo de risco seja um instrumento
para a exclusdo das pessoas que procuram 0s pronto-socorros “indevidamente”, ou
seja, que ndo apresentam queixas urgentes - na opiniao dos profissionais. Isto, de fato,
corresponde a proposta da triagem médica que existe em alguns servicos de pronto-so-
corro, e consiste na realizagao de uma consulta rapida pelo médico, que reencaminha a
demanda que considera ndo se adequar ao perfil do servico. Entretanto, a proposta do
acolhimento com classificagéo de risco ndo tem caracteristica excludente. O objetivo
é atender toda a demanda, porém néo por ordem de chegada, mas por ordem da gra-
vidade. Depois do atendimento, sim, é realizado o encaminhamento para continuidade
do cuidado no servigo apropriado.

Uma vez que nao se trata de fazer um diagnostico prévio, nem de excluir pes-
soas sem que tenham sido atendidas pelo médico, a classificacdo de risco é realizada
pela enfermagem, baseada em protocolos estabelecidos, conjuntamente com a equipe
médica, para avaliar a gravidade ou o potencial de agravamento do caso, assim como
o grau de sofrimento do paciente. Os protocolos de classificagcdo de risco devem ter
sempre respaldo médico.

A implantagdo do acolhimento com classificagdo de risco em um servigco de
urgéncia implica obrigatoriamente na revisao dos processos de trabalho internos ao
servico. Além disso, traz a necessidade de interagdo com o restante dos servicos intra-
hospitalares e extra-hospitalares, que tém interface com o servico de urgéncia. E, ain-
da, sendo uma acgdo de humanizagéo, deve propiciar a oportunidade de uma construcdo
conjunta de todos os sujeitos envolvidos no processo. A elaboracéo, por exemplo, do
protocolo de classificagdo de risco, a partir daqueles existentes e disponiveis nos textos
bibliograficos, porém adaptado ao perfil de cada servigo e ao contexto de sua inser¢éo
na rede de salde, é um instrumento de facilitagdo da interagdo entre a equipe multi-
profissional e de valorizacéo dos trabalhadores da porta.

Aelaboracéo e andlise do fluxograma de atendimento no pronto-socorro, identi-
ficando os pontos em que se concentram os problemas, promove uma reflex@o profunda
sobre o processo de trabalho. Quando esta elaboragdo e anélise sdo realizadas con-
juntamente por representantes de todas as categorias profissionais que trabalham no
pronto-socorro, a identificagdo de problemas torna-se muito mais ampla e as propostas

de mudanca mais criativas, mais legitimas e mais aceitas.




Para a mudanga nos fluxos de atendimento, devem ser
considerados os aspectos relacionados a ambiéncia e
estrutura fisica. O tema da ambiéncia traz para o gru-
po a discussdo dos espacos de trabalho, e de que forma
podem promover ou ao contrario impedir mudangas na
préopria postura das pessoas que ali trabalham. A forma
de divulgagdo e informacédo aos pacientes sobre essa
nova organizacéo, sobre o atendimento com prioridades
diferentes, podera ser elaborada em conjunto com os
préprios usuarios do servico, propiciando uma oportuni-
dade para que também sejam sujeitos co-responsaveis
nesse processo.

A implantacéo do acolhimento com classificacéo
de risco traz mudancas significativas ndo somente no
pronto socorro, mas também no restante do hospital,
visto que a classificagdo de risco deve ter reflexos nos
demais processos, depois do primeiro atendimento: la-
boratoério, servico de imagem, salas de procedimentos,
unidade de terapia intensiva, entre outros. Nao pode,
portanto, ser uma proposta isolada da porta de urgéncia,
mas deve ser construida e acompanhada por todos os
servicos de apoio e de continuidade do cuidado.

Os profissionais do pronto-socorro devem ter ca-
pacitacdo especifica, desenvolvendo suas competéncias
técnicas, assim como as habilidades relacionais neces-
sarias para realizar o acolhimento em todas as suas di-
mensdes. Outro aspecto importante a ser considerado
na discussdo dos fluxos de atendimento € a relagdo do

pronto-socorro com os demais servigos: atencéo prima-

ria, ambulatérios de especialidades, entre outros. Esta
inter-relagdo e a necessidade de construcdo de redes de
servigos que garantam a continuidade da atengao promo-
verdo a possibilidade de espagos de pactuacéo concreta:
formas de encaminhamento de um servico para outro,
construcéo de protocolos comuns, garantia de espacgos
nas agendas para consultas de continuidade do cuidado,
garantia de apoio dos especialistas.

Todas estas etapas com seus desdobramentos
devem ser elaboradas e pactuadas com o conjunto dos
trabalhadores envolvidos nos servigos de atendimento as
urgéncias e emergéncias. A partir da decisao de implan-
tacéo ao acolhimento com classificacdo de risco, torna-
se necessaria a criacdo de um grupo de trabalho com
representantes de todos os profissionais, e a promogao
de espacos de discussé@o e de decisdo coletivas. Assim,
constitui-se um coletivo que facilitara a implantagdo do
dispositivo de acolhimento com classificagdo de risco,
fard continuamente o monitoramento e a avaliagao des-
sa implantacéo, e podera ser o embrido de uma gestéo
colegiada do servi¢o por meio da qual serdo tomadas as
principais decisdes relativas ao seu funcionamento.

A gestéo compartilhada constitui um dos instru-
mentos mais importantes de valorizagdo e de transfor-
magao dos profissionais de salde, que ao terem a pos-
sibilidade de serem gestores do seu proprio trabalho
poderao reencontrar nos espacos de trabalho a dimenséo
de realizacao profissional. E sabemos que somente assim

caminharemos rumo a servicos de satde “humanizados™.
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CONCLUSAO

O acolhimento com classificacdo de risco € uma das propostas de reorganizacéo dos
servicos de urgéncia, que, além de propiciar a melhoria da qualidade desses servigos,
permite desencadear uma reflexao sobre as formas de atendimento, sobre as relacfes
interpessoais no servico, sobre o papel do servigo de urgéncia dentro da prépria insti-
tuicdo e na rede de saude.

Contudo, assim como as outras diretrizes para a humanizacdo, é fundamen-
tal que essa reflex@o seja realizada com a participagdo de todos os sujeitos envolvi-
dos, e que as propostas de mudanca sejam uma construgdo coletiva, garantindo assim
sua legitimidade, a responsabilidade coletiva e uma real melhoria na qualidade da

atencao prestada. ::
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