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HA DIVERSOS ESTILO

de organizacao que foram sendo criados
nesses mais de 20 anos da reforma do Es-

tado no Brasil, que colocou em questao os parametros da gestao publica do Estado, em particular na area

da saudde. Nessa trajetoria, ocorreu a criacao de artefatos gerenciais variados, cujo conceito e desempenho
devem ser urgentemente avaliados e repensados. O mais novo artefato em aplicacao é a Empresa Brasileira

de Servicos Hospitalares (EBSERH).

Participantes do movimento de defesa da sau-
de publica no pais conhecem a grande polémica
em relacao a eficiéncia da gestao publica, que veio
sendo pautada, sobretudo, a partir da reforma da
Lei n.° 8666/93, das Licitacoes, depois acompanha-
da, em 2000, pela Lei n.° 101 da Responsabilida-
de Fiscal. Elas modificaram o marco regulatério da
gestdo, introduzindo parametros para o planeja-
mento, a transparéncia, o controle e a responsa-
bilidade. Olhando o setor salde, é preciso deixar
claro, em primeiro lugar, que, ao mesmo tempo em
gue foi criado no final da década de 1980 um siste-
ma publico universal de salude, passou-se a convi-
ver com grande restricdo orcamentaria, delineando
um cenéario que hoje denominamos de subfinan-
ciamento.

A nao consolidacdo do modelo de seguridade
social inscrito na Constituicdo Federal, a partir do
Artigo 194, tecnicamente viabilizou a grande sub-
tracdo de recursos vinculados aos gastos com previ-
déncia, saude e assisténcia social, que ocorre desde
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1988. Em nenhum momento o orcamento da se-
guridade (detalhado no Artigo 195 da Constituicdo)
foi consolidado na sua finalidade de financiar saude,
previdéncia e assisténcia social. A sociedade perdeu,
de fato, o controle sobre a aplicacdo do orcamento
da seguridade. Hoje entidades ndo governamentais
fazem a avaliacdo desse orcamento anualmente e
os resultados permitem afirmar que, se ele abrigasse
exclusivamente o financiamento dessas trés politicas
sociais, teria sido possivel somar ao longo dos ulti-
mos 20 anos um sistema de bem-estar e uma capa-
cidade de gestdo publica e de prestacdo de servicos
publicos diferenciados.

A previdéncia foi menos atacada no sentido do
subfinanciamento porque a partir de 1990 toda a ar-
recadacao sobre a folha de salarios reverteu exclusi-
vamente para a cobertura de gastos previdenciarios,
para o financiamento de beneficios, quando antes
financiava o conjunto das atividades (previdéncia,
salde e assisténcia social) da seguridade. J& nao se
pode mais, como se falava na década de 1990, dizer



que a previdéncia estd quebrada. Foi possivel conso-
lidar a previdéncia como uma politica sélida e hoje a
previdéncia social € um esteio de estabilidade social
importantissimo no pals.

Sistemas em paralelo

O resultado de todo esse processo é que um
sistema publico insuficiente para garantir acesso
oportuno e de qualidade a saude alimentou pari
passu a evolucdo da oferta privada de servicos no
setor. Desde a promulgacao da Constituicao de 88,
o setor privado encontrou abrigo para sua evolucao
como oferta supletiva a oferta publica de servicos
de saude. A partir dai, fomos nos distanciando das
experiéncias classicas de construcdo dos sistemas
publicos universais.

Na experiéncia inglesa, canadense e de outros sis-
temas europeus, a oferta privada de servicos de saude
existe, mas ela ndo compete com a responsabilidade
social do Estado na prestacdo publica e universal do
direito a assisténcia a saude. Os panoramas sao hoje
bastante distintos: a segmentacao publica x privada da
assisténcia a satude no Brasil, as contradicoes e defi-
ciéncias que retroalimentam a polémica em torno da

efetividade dos correspondentes modelos de gestéo.
A diversidade e proliferacdo dos artefatos e arranjos
na gestao privada comparecem agora Como expressao
de correcdo da ineficiéncia congénita de uma gestao
publica estatal.

Questionar tal “fundamento” é condenar-se as
“raias da ignorancia”, como é de costume ouvir-
se aqui mesmo nesse nosso debate. E aqui cabe
repetir a velha pergunta dos advogados: tal politica
de mudanca na gestao publica trouxe algum efeito
real no sentido de aumentar a qualidade na pres-
tacdo de servicos ao conjunto da sociedade? Essas
formas asseguram um sistema nacional de saude,
nas caracteristicas e na diversidade adequada a um
pais dessa dimensao, com sistema municipalizado
em mais de 5.500 municipios? Que respostas esses
artefatos da gestao privada dao hoje, de fato, para
pensar num resultado positivo de sua insercao no
lugar da gestdo publica? E possivel realmente di-
cotomizar o empresariamento da tendéncia a mer-
cantilizacdo? E possivel pensar que mercantilizacao
incide positiva e automaticamente nas dificuldades
de acesso da populacdo a saude, como um direito
universal?

Diferentes estratégias de gestao de estabelecimentos de saude
vinculados ao SUS - A empresa publica

Jeanne Michel

Diretora de Gestdo de Pessoas na Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH)

A E B S E R H E O IVIAI S novo artefato e tem gerado muita controvér-

sia por uma série de questdes que passam
pelo viés ideoldgico, pelos interesses corporativos, por interesses econdmicos e pelo interesse do governo brasileiro
de resolver um problema antigo. A empresa é ainda muito jovem, ainda ndo se conhece o seu futuro. Ela conhece

onde quer chegar, mas o como ainda é percurso em construcao.

Para falar da EBSERH, é necesséario contextualizar:
trata-se de uma empresa criada pelo Ministério da
Educacdo (MEC) para gerenciar uma rede gue, em
marco de 2015, continha 50 hospitais universitarios
distribufdos em todo o pafs. £ a maior rede formadora
na saude do pais. Historicamente ocorreu uma con-
dicdo de deterioracdo que vem sendo discutida pelo

governo federal pelo menos desde 2004. Buscavam-
se solucdes para a chamada crise dos Hospitais Uni-
versitarios (HUs), determinada por anos de abandono
pelo proprio governo federal. O subfinanciamento
passou pelo espaco da discussao da universidade pu-
blica, que foi subfinanciada de uma forma brutal na
década de 1990. Foi deixada a mingua. E, evidente-
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mente, o subfinanciamento afetou uma das unidades
académicas mais delicadas do ambiente universita-
rio, o hospital universitario. Trata-se de um tipo de
instituicdo com alta densidade tecnoldgica, grande
numero de pessoas e que faz a maior interface, pro-
vavelmente, que a universidade tem com a vida real
da sociedade, prestando assisténcia. O subfinancia-
mento, porém, levou os HUs a uma situacdo que se
tornou quase insustentavel.

Primeiro, um diagndstico

Em 2008, o entdo ministro da Educacao, Fernan-
do Haddad, decidiu criar no Ministério da Educacao,
na Secretaria da Educacdo Superior, uma Diretoria
de Hospitais Universitarios e Residéncias em Saude
para tratar deste tema. Fala do ministro na primei-
ra reuniao a respeito desse novo érgao: “Olhe, ndo
passa um dia que ndo venha um reitor aqui pedir
dinheiro para o seu HU. A gente aporta dinheiro e a
situacdo ndo melhora. Entdo antes de aportar mais
recursos, eu quero um diagndstico. Vocés tém como
missao criar um banco de dados e fazer uma analise
da situacao real e a partir dai propor planos para que
o investimento publico tenha efetivo resultado na
melhoria dos servicos, na melhoria da formacéo”.

Foi feito um acordo com os reitores das univer-
sidades federais, numa reunido da Associacdo Na-
cional dos Dirigentes das Instituicbes Federais de
Ensino Superior (Andifes), para que fossem dadas as
informacoes necessdrias para o banco de dados. Por
que foi preciso um acordo? Porque 0s anos de vacas
magras fizeram com que as instituicdes usassem um
recurso muito conhecido de quem passa por crise:
aumenta-se o tamanho do problema, pede-se mais
dinheiro para ver o que vem e ai se consegue sobre-
viver. Havia uma série de informacdes que nao eram
reais. Na verdade, os bancos ndo tinham dados to-
talmente reais. Entdo foi feito um pacto. “Olha nds
gueremos melhorar a situacdo, mas para isso vocés
tém que ser honestos. Tém que nos dizer qual é real-
mente o tamanho do problema”.

Discutiu-se muito, conseguiu-se avancar bastan-
te, os dados coletados com os dirigentes dos hospi-
tais e com os reitores foram validados e a conclusao
a que se chegou foi a esperada, mas foi mal dimen-
sionada: o financiamento inadequado, subfinancia-
mento, e a composicao do orcamento dos hospitais
universitarios. O MEC financiava 70% e a saude fi-
nanciava 30%, por meio da producao do Sistema
Unico de Saude (SUS). Mas esses recursos nunca
eram suficientes. A deterioracao fisica e tecnolégica
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ficou evidente. O parque fisico, com poucas e hon-
rosas excecoes, foi totalmente deteriorado, equi-
pamentos sucateados, falta de equipamentos, que
levaram inclusive ao abandono dos hospitais por
parte dos docentes das universidades. Uma questdo
sempre discutida: o abandono, a ndo presenca, esta
muito relacionada a falta de condicbes. Um bom do-
cente quer ter condicbes de ensinar o seu aluno e
guando nao lhe sdo dadas essas condicdes ele tende
a se afastar. Esse fendbmeno foi muito observado na
rede federal. Ocorreu uma situacao em que nao fo-
ram feitos concursos. Tinhamos um quadro de pes-
soal que minguava. Para fazer face a esses proble-
mas, porque os hospitais nao podiam fechar os seus
servicos, as universidades foram criando fundacoes
de apoio e comecaram a contratar pessoas por va-
rias modalidades para os hospitais por meio dessas
fundacoes. Eram feitos desde contratos regulares via
Consolidacdo das Leis de Trabalho (CLT), até Recibo
de Pagamento de Auténomo (RPA), que perduravam
por 10, 15 anos; contratos de cooperativas e sim-
plesmente contratos sem explicacéo.

Esse diagndstico levou a uma pactuacao bastan-
te dura com o Ministério da Saude, que acabou sen-
do fechada na Presidéncia da Republica e culminou
no chamado Programa Nacional de Reestruturacao
dos Hospitais Universitarios Federais (Rehuf), de re-
estruturacdo dos hospitais universitarios federais.
Entdo em 2008 teve inicio o diagndstico. Durante
2009 praticamente inteiro trabalhou-se no diag-
néstico e na negociacdo e em janeiro de 2010 foi
publicado o Decreto Rehuf. Esse dispositivo propds
um mecanismo de financiamento paritario inovador
gque permitiu que se aportasse um pouco mais de
recursos. Com esses recursos e com controle e ava-
liacdo mais criteriosa conseguiu-se avancar em mui-
tas coisas: reestruturou-se fisica e tecnologicamente
algumas unidades; foi possivel comprar equipamen-
tos, fazendo compras centralizadas, o que na escala
permitiu um custo muito interessante para equipa-
mentos de excelente qualidade; foi possivel comprar
insumos também da mesma forma, no ganho de
escala por fazer pregdes nacionais para os itens de
maior custo, maior impacto, tanto itens individual-
mente mais caros, como quimioterapicos e antibio-
ticos, e itens de grande volume e por isso também
com grande impacto.

Processos de gestao
Isso melhorou vdarias coisas. Foram discutidos
contratos com gestores do SUS de forma a melho-



rar um pouco o financiamento, mas restavam alguns
problemas. Principalmente a melhoria dos processos
de gestdo, pois o diagndstico apontou também uma
incapacidade virtual de fazer gestdo, porque nao ha-
via um modelo e ndo havia formacdo. A cultura nos
hospitais universitarios era de que para ser um bom
diretor bastava ser um bom professor. E um bom
professor de cirurgia nem sempre ¢ um bom diretor
de hospital. Entao isso levou a uma situacao em que
havia unidades com melhor gestdo, porque a pes-
soa que estava no comando se preparou, buscou,
aprendeu, estudou ou tinha um talento inato para
gestdo. E havia aquelas gestées que ndo andavam.
Nao andavam por falta de modelo.

Néo se conseguiu recuperar o quadro de recur-
sos humanos dos hospitais. Foi
negociada com o Ministério do
Planejamento uma mudanca de
carreira, uma nova possibilida-
de, contratos temporarios. Dis-
cutiu-se durante um ano e nada
de conseguiu avancar, também
por conta de uma mobilizacdo
dos sindicatos da area, que entendiam necessario
preservar a carreira original das universidades, que
nao permitia fixacdo de profissionais em hipdtese
alguma. A premissa de que todos os que trabalham
no hospital tém de receber o mesmo salario é cruel.
Nao se contratavam nem se fixavam médicos com o
salario inicial da carreira do nivel superior das uni-
versidades, assim como os outros profissionais. Eram
feitos concursos, contratava-se, uma enfermeira
permanecia seis meses numa unidade de terapia in-
tensiva sendo capacitada, aprendendo e, em segui-
da, ela ia para o mercado para ganhar trés, quatro,
cinco vezes o que ganhava no HU. Esse era um perfil
cruel e esta carreira, no modelo do regime juridico
Unico que tinha se instalado nas universidades, com
a cultura que tinha se instalado, também era muito
complicada: controle de frequéncia é pecado, mas
os profissionais sao pagos com dinheiro publico e
ndo vao trabalhar. Como essa foi a situacdo en-
contrada, havia a necessidade de criar outro regime,
outro modelo.

Ideias novas

O modelo de integracdo com a universidade e
com as atividades de ensino e pesquisa também ca-
recia de aprimoramento e isso demandava pessoas
novas. Ideias novas, um arejamento do quadro. A
solucdo encontrada pelo governo federal foi a cria-

cdo da EBSERH. Da rede de hospitais universitarios
apenas um sobreviveu ao periodo das vacas magras
ileso. Conseguiu manter-se com boa qualidade,
alta performance, alta tecnologia, alunos satisfei-
tos, professores pesquisando intensamente e a po-
pulacdo altamente satisfeita com o resultado. Era o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, o hospital da
UFRGS, criado na forma de empresa publica, ja ha
mais de 40 anos. Com esse modelo, ele passou ao
largo da crise. Praticava uma contratacdo no mo-
delo CLT, como uma empresa publica, como uma
estatal. Tinha financiamento direto para a folha e
é issO que O preservou, porque O que consome a
maior parte do recurso dos hospitais é a folha de
pagamento.

A EBSERH é uma ferramenta de gestao que
o MEC criou para apoiar suas universidades
no gerenciamento dos seus hospitais.

Esse modelo passou a ser buscado, mas havia a
critica de ele apresentar dupla porta. Frente a isso, o
modelo foi estudado em suas vantagens e desvanta-
gens para tentar encontrar uma proposta diferente.
Havia uma enorme pressdo dos 6rgaos de contro-
le, por conta das contratacdes irregulares das fun-
dacdes de apoio. No Tribunal de Contas da Unido
(TCU), desde 2006, ja havia acérdaos determinando
ao MEC e as universidades que terminassem esses
vinculos precarios. Foram feitas diversas dilacoes
de prazo até que, em 2011, o Ultimo acérdao pre-
via que até dezembro de 2012 seria necessario dar
uma resposta. E nesse contexto criou-se a lei da
EBSERH, muito discutida no plenario da Camara, no
Congresso. A primeira medida proviséria caiu, num
contexto politico que ndo envolvia necessariamente
a EBSERH. Assim, partiu-se para um projeto de lei,
aprovado em dezembro de 2011.

A EBSERH é uma ferramenta de gestdao que o
MEC criou para apoiar suas universidades no geren-
ciamento dos seus hospitais. Portanto, a EBSERH é
MEC, vinculada diretamente ao gabinete do minis-
tro da Educacéo e tem a dificil tarefa de buscar es-
ses consensos. Num ambiente integralmente inseri-
do no SUS, fazer o casamento das necessidades das
universidades com as suas areas académicas, nos
seus cursos da salde e outros, de administracéo, de
direito, de engenharia, enfim todos os cursos com
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0s hospitais universitarios e atendendo as necessi-
dades do sistema.

Contratacao de pessoal

O grande problema, desde o inicio e que conti-
nua existindo, é a questao de pessoal. Entdo, a mi-
gracao de um modelo de contratacdo por regime
juridico Unico para um modelo de contratacdo CLT
é gradual e durante um bom tempo a EBSERH tem
os dois regimes funcionando simultaneamente. E
sempre importante olhar o que diz a lei. A lei cria
uma empresa publica unipessoal com personalida-
de juridica de direito privado e patriménio préprio
e com capital social integralmente de propriedade
da Unido. Isso acaba com o primeiro debate, que
é aquele da privatizacdo. E uma empresa publica,
100% publica, com recursos totalmente publicos,
do Ministério da Educacao, criada para gerenciar
unidades do Ministério da Educacao.

A lei da EBSERH determina que ela tem por fina-
lidade a prestacao de servicos gratuitos de assistén-
cia médico-hospitalar, ambulatorial e afins. E fazer
servicos de apoio ao ensino, a pesquisa, a extensao,
ao ensino/aprendizagem de pessoas, observada a
autonomia das universidades, o que foi outro gran-
de conflito. A EBSERH tera ingeréncia na autonomia
da universidade, lembrando que os paragrafos do
artigo terceiro reforcam que as atividades de assis-
téncia estdo inseridas integral e exclusivamente no
ambito do SUS. Entra uma discussdo que sempre
vem a tona: a colocacdo de um artigo que prevé
que a EBSERH podera ter o ressarcimento previsto
no artigo 32 da Lei n.° 9.656 de 3 de junho de 1998
gue permite que, se pacientes que tém convénios
privados forem atendidos no servico publico, o ges-
tor deve ser notificado e tem o direito de pedir o res-
sarcimento. Entdo, de novo, esse foi um item que os
sindicatos usaram muito para dizer: “Olha 13, olha
a privatizacdo. Olha, vai atender convénio”. Afinal,
quais os objetivos da EBSERH? Sao que os HUs pos-
sam prestar assisténcia de exceléncia dentro do SUS
para dar condicdes adequadas para o ensino. E sim-
ples assim. O corpo dirigente da EBSERH sempre foi
composto por docentes com uma histéria longa de
carreira em universidades federais. E o entendimen-
to deles é que nao se ensina bem se nao houver
condicao de assisténcia ideal.

Falta de condicoes

Os alunos estavam sendo ensinados em ambien-
tes destrocados, com equipamentos precarios, sem
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modelos, sem protocolo, sem gestdo. Nao é esse o
profissional que o SUS deseja. O profissional que
deve ser formado precisa entender que meta pac-
tuada com o gestor é para ser cumprida, aprender
gue pacientes devem ser atendidos com dignidade e
em boas condicbes e ter acesso ao que ha de melhor
em evidéncias cientificas e alta tecnologia, porque o
mundo gira rapido demais. Os alunos de graduacao,
mas principalmente os especializandos, precisam
ter contato com essas inovacdes, porque a rede de
hospitais universitarios tem um perfil de alta com-
plexidade importante e é onde se cultiva o celeiro
de especialistas para o pais. A premissa é que, sem
qualidade, nao se ensina. Caso contrario, reproduz-
se a mediocridade.

O planejamento estratégico de 2015 define com
clareza quem sao os clientes da EBSERH. Eles tém
uma funcao junto ao SUS de prestar servicos de ex-
celéncia as universidades, porque devem oferecer
cenario de pratica que dé condicdes para exercer a
funcdo da universidade que é ensinar, pesquisar, en-
fim. A EBSERH tem um conjunto formado por uma
sede em Brasilia e uma rede de hospitais interliga-
dos, mas independentes. As unidades dos hospitais
tém vida prépria, gestao propria, mas sdo coordena-
das por uma sede que faz as articulacoes e as inte-
gracoes. Os hospitais também sdo clientes da sede,
na medida em que esta prové condicbes para que
eles possam trabalhar.

O mapa estratégico para 2015/2016 desenhou
objetivos de resultado. Os de resultado imediato
sao: melhorar o desempenho da contratualizacao
com o SUS (rever contratos); ofertar servicos mais
adequados; cumprir as metas e melhorar a qualida-
de da atencdo a saude, porque ndo adianta so6 dis-
cutir producdo. Além disso, deve melhorar as con-
dicbes dos hospitais como cenario de pratica para
0 ensino e a pesquisa. Para atingir tais premissas,
existem objetivos habilitadores: garantir o provi-
mento e desenvolvimento da forca de trabalho;
viabilizar a infraestrutura, implementar solucbes
de tecnologia de informacao; aprimorar a gestéao;
disponibilizar recursos orcamentarios e financeiros
necessarios; e viabilizar a integralidade do cuidado
na atencao, para mudar o modelo de atencdo den-
tro dos hospitais. A missdo é aprimorar a gestdo
dos hospitais universitarios federais e congéneres.
Estes estdo na lei para poder atender a um pedido
do Ministério da Saude. Nosso objeto basico tem
sido os hospitais universitarios federais. As visdes
de longo prazo: até 2016, estruturar a rede de hos-



pitais com alcance gradual dos resultados contratu-
alizados com o SUS.

A EBSERH pertence ao MEC, mas seu discurso
é cumprir as metas do SUS, porque se isto nao for
feito nao seré criado um modelo. No final de 2014,
na apresentacdo para o Conselho de Administra-
cdo do balanco de resultados, eram 36 meses de
histéria, mas apenas 23 de efetivo funcionamento
(considerado apos a aprovacao do plano de cargos
e do quadro). Em fevereiro de 2012 saiu uma no-
tinha no Correio Brasiliense dizendo que a EBSERH
era empresa de um homem sé. Porque ela so6 tinha
o presidente nomeado. Entdo foi uma construcao
rapida, complexa, mas bastante efetiva.

Boas praticas

O modelo de gestdo é de processo baseado em
boas praticas, definidas em conjunto com os hospi-
tais. Todas as construcdes sao coletivas a partir das
experiéncias que os hospitais tém para criar mo-
delos, com base em evidéncias cientificas, discus-
sdo com o conjunto de hospitais e parcerias para
aprendizados. Existe uma parceria importantissima
com o Hospital Sirio-Libanés para capacitacao e
gestao dos hospitais. Dez hospitais fizeram com o
apoio das equipes do Instituto de Ensino e Pesquisa
do Hospital Sirio-Libanés os seus planos diretores
estratégicos e em 2015 serdo feitos mais 15 hos-
pitais. A Associacdo Columbus, entidade europeia
gue faz a integracao entre universidades da Amé-
rica Latina e Europa, serve de benchmark interna-
cional e o Consorcio da Catalunha tem atribuicbes
muito similares as da EBSERH. Tem um consércio
de hospitais publicos gerenciados por meio de um
modelo de interesse.

Em marco de 2015 foram atingidos 30 contratos
assinados. O Rio de Janeiro esta pensando no assun-
to e mais um conjunto de universidades onde estdo
sendo dimensionados servicos e pessoal, porque pes-
soal é o n6 gordio da histéria. Apds dimensionar o
quadro de pessoal e obter a aprovacao do Ministério
do Planejamento para fazer os concursos, firma-se o
contrato. O modelo de trabalho é um contrato de

gestao gratuito com a universidade, que tem de ser
formalizado nas regras da Lei n.° 8.666. No conjunto
de hospitais, existe a premissa de ampliacdo e abertu-
ra de leitos que estavam fechados. Entao, desse con-
junto que foi avaliado, a proposta é abrir 32% dos
leitos a mais do que existem com um quadro de vagas
autorizadas para concurso de 29 mil. Ou seja, em re-
lacdo ao quadro de pessoal existente, composto de
servidores e daqueles com vinculos precérios conside-
rados indesejaveis pelo TCU, estdo sendo acrescenta-
das 18 mil pessoas na rede de hospitais. J& existem,
em marco de 2015, 24 concursos homologados, 25
mil pessoas contratadas.

As solucdes estdo sendo construidas em conjunto
com os hospitais. Na rede, cada hospital tem algo de
muito bom para compartilhar com os seus parceiros.
A premissa de que temos grandes instituicdes que
sdo modelos e que serdo o farol para todos os demais
cai por terra: ha grandes instituicbes com excelentes
modelos, mas ha pequenas instituicdes, bastante de-
terioradas, com equipes maravilhosas fazendo traba-
lhos importantissimos. Entao a premissa da EBSERH
é juntar as pessoas, fazer com que elas discutam os
processos e proponham protocolos e modelos.

Cabe a sede viabilizar sua implementacdo. Ja
se obtiveram grandes melhorias. O feedback das
universidades, dos reitores, dos docentes tem sido
muito positivo. Ndo se resolveu tudo e ndo se vai
resolver tudo em curto espaco de tempo. O ministro
Haddad quando prop6s essa saida 1a atras, ja dizia:
“Olha, vocés vdo sem muita sede ao pote porque
esse é projeto para dez anos. Nao é um projeto ime-
diato. Até porque o tamanho dos problemas é muito
grande”. Mas ja se esta conseguindo criar a nocdo
de rede. Os hospitais comportam-se e conversam na
condicdo de uma rede. Tecnologia da informacao é
muito importante para ter um modelo de gestdo in-
formatizado unificado em que os hospitais podem
trocar dados e informacdes. Toda sexta-feira de ma-
nha é feita uma videoconferéncia com os 30 supe-
rintendentes e suas equipes para esclarecer duvidas,
trocar ideias e alinhar conceitos, alinhar modelos. A
ideia é criar um modelo de gestdo, que ndo existia.
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Diferentes estratégias de gestao de estabelecimentos de saude

vinculados ao SUS

Eduardo Ribeiro Adriano

Coordenador da Coordenadoria de Gestao de Contratos de Servicos de Salde da Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo

(CGCSS - SES)

A I N T E N AO E D IVI D I R um pouco a experiéncia exitosa do gover-
no do Estado de Sao Paulo com 17 anos de

parceria com Organizagbes Sociais de Satde (0SS) para a gestao de equipamentos proprios de saude do Estado.

Falar em Organizacdo Social de Saude é, por definicao, falar de uma entidade privada sem fins lucrativos que, por
forca de lei, se apresentou ao Estado pleiteando qualificacao para gerir equipamentos publicos de satde.

A partir dessa qualificacdo, a OSS esta autoriza-
da a firmar, com a respectiva esfera de governo, um
contrato de gestdo. No caso da Secretaria de Estado
da Saude de Sdo Paulo, esse contrato se presta a
gestdo de um equipamento de salde préprio esta-
dual que, de forma alguma, perde sua qualidade de
equipamento exclusivamente voltado para o Siste-
ma Unico de Saude (SUS). Seu atendimento é 100%
para o SUS, embora seja gerido por uma OSS.

O histérico da estruturacdo do SUS é bastante
conhecido. No entanto, é importante lembrar que,
apesar das dificuldades, muitos foram os avancos
obtidos. A era pré-SUS é de desigualdades de direito
de acesso e cidaddos de duas categorias, 0s previ-
dencirios e os sem cobertura, sendo que o sistema
previdenciario privilegiava basicamente medicina
curativa e nao preventiva. Era um cenario de gran-
des desigualdades epidemiolégicas (em 1980 havia
guase 83 6bitos em menores de um ano para 1 mil
nascidos vivos, com grandes desigualdades entre as
regides — Nordeste, 117 enquanto Sudeste, 57, no
mesmo ano). Os principios de universalidade, saude
para todos, integralidade, atencdo a toda a socieda-
de e equidade — que é dar o tratamento especifico
a depender da necessidade de cada um —, baseados
em diretrizes de descentralizacao e hierarquizacado e
participacdo popular mudaram essa realidade.

Na Constituicao, o SUS vem nos artigos 196 e
subsequentes, sendo que no 196 ja se apresenta o
ambito de atuacdo do SUS, quando se afirma que a
saude é direito de todos e dever do Estado.

Parceria entre publico e privado

De fato, o SUS foi regulamentado pela Lei Or-
ganica da Saude, a de n.° 8080 de 1990, que traz
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os alicerces que construiram a possibilidade da par-
ceria entre o poder publico e a iniciativa privada na
construcdo de um sistema melhor. No artigo 24, da
mesma lei, temos que, quando as disponibilidades
forem insuficientes, esta o SUS autorizado a recorrer
aos servicos ofertados pela iniciativa privada, sen-
do que essa participacdo complementar deve ser
formalizada mediante contrato ou convénio e que
as filantrépicas e as sem fins lucrativos deverdo ter
preferéncia na participacdo complementar ao SUS.
O SUS organizou-se, houve uma importante amplia-
¢do do acesso a salde e ele se tornou um dos sis-
temas publicos de satide mais pujantes do mundo.

O estado de Sao Paulo tem cerca de 44 milhdes
de habitantes, 22% da populacdo do Brasil; uma co-
bertura de salude complementar que, em algumas
regides chega a 43%, 45%, uma expectativa de vida
crescente (ja passando da faixa dos 75 anos); morta-
lidade infantil de 11,5 ébitos por mil nascidos vivos;
cobertura de pré-natal com sete ou mais consultas de
76%; e estrutura na gestao da saude bastante regio-
nalizada, com 63 regides de salde e 17 redes regio-
nais de atencao a saude.

Uma caracteristica importante da estrutura do
SUS em Sado Paulo é a rede propria do governo
do Estado, que conta com 61 ambulatérios, nove
dos quais administrados diretamente pelo Esta-
do, e 52 ambulatérios médicos de especialidades,
unidades estaduais administradas por organiza-
¢oes sociais; 91 hospitais, dos quais 43 da admi-
nistracdo direta, 40 administrados por organiza-
cao social e oito hospitais de ensino vinculados a
autarquias e fundacdes. Além disso, 15 unidades
da rede de reabilitacdo Lucy Montoro em parce-
ria com a Secretaria dos Direitos da Pessoa com



Deficiéncia e uma rede conveniada sob gestdo es-
tadual, que tem cerca de 150 servicos contratu-
alizados. Dentro desse contexto da rede prépria,
os hospitais geridos por organizacdo social tém
importancia bastante significativa, representando
cerca de metade da oferta de leitos.

A implantacdo da parceria com as OSS em Sao
Paulo deu-se em 1998 num cendario em que havia
17 obras inacabadas em hospitais de gestdes ante-
riores que necessitavam ser finalizadas, equipadas e
gerenciadas. Enfrentava-se um cendrio de restricdo
a ampliacdo de gastos com pessoal, por conta da
lei de responsabilidade fiscal. E nesse contexto, no
esteio da Lei Federal n.° 9.637 de maio de 1998, foi
publicada a Lei Complementar n.° 846 de 1998, que
regula a qualificacdo de entidades como organiza-
¢des sociais no Estado de Sao Paulo para gerencia-
mento de equipamentos publicos.

Em marco de 2015, eram 35 entidades qualifica-
das como OSS no estado; dessas, 29 mantém con-
tratos de gestao firmados com o governo do Estado
de Sao Paulo para gerenciar 40 hospitais, 52 ambu-
latorios médicos de especialidades, sete unidades de
reabilitacdo da rede Lucy Montoro, trés servicos es-
taduais de diagnoéstico por imagem, uma central es-
tadual de armazenamento e distribuicado de insumos
de saude (Ceadis), trés centros estaduais de analises
clinicas e uma Central de Regulacdo de Ofertas de
Servigos de Saude (Cross), central essa que faz toda
a articulacdo para que a Secretaria de Salude possa
dar uma estrutura em rede a todos os seus equipa-
mentos estaduais. Ou seja, até marco de 2015, eram
107 equipamentos estaduais sob gestdo de OSS. Ha
hospitais predominantemente concentrados na Re-
gidao Metropolitana de Sao Paulo, além de alguns de
grande porte no interior (Hospital Regional de Pre-
sidente Prudente, Hospital Universitario de Taubaté,
dentre outros).

Regras contratuais

O contrato de gestao que regra a parceria pu-
blica com a OSS é baseado em metas e resultados.
Tal documento aponta uma série de obrigacbes da
contratada, que nao se restringem a producao. Os
resultados também tém de evidenciar qualidade. To-
dos os contratos de gestdo estdo disponiveis para
acesso livre no portal da transparéncia no governo
do Estado de Sdo Paulo, bem como os seus termos
aditivos eventuais ao longo dos exercicios. Entdo, es-
ses 40 hospitais produziram, em 2014, cerca de 345
mil saidas hospitalares; 1 milhdo e 900 mil consultas

ambulatoriais; mais de 2 milhdes de atendimentos
de urgéncia; entre outros resultados.

Esses 40 hospitais funcionam com 41.850 funcio-
narios, dos quais 7.725 sdo médicos. Possuem cerca
de 7 mil leitos operacionais ao SUS. Em relagcdo aos
ambulatoérios médicos de especialidade, estes diferem
dos ambulatérios comuns, uma vez que tém no seu
escopo de trabalho a funcdo de fazer diagndsticos,
implementar tratamentos e devolver o paciente a
rede basica, servindo como uma camada intermedia-
ria de assisténcia ao SUS entre as unidades basicas e
0s hospitais. Sdo 52 ambulatérios médicos de espe-
cialidades que se encontram de forma descentraliza-
da em todas as regides do estado. Da mesma forma
gue nos hospitais, os contratos de gestdo referentes
aos Ambulatoérios Médicos Especializados (AME) sem-
pre buscam metas e resultados. Em 2014, foram mais
de 5,5 milhdes de consultas entre médicas e nao-mé-
dicas. Os 52 AMEs possuem 11.190 funcionarios, dos
quais 3.567 sao médicos especialistas.

Como mencionamos, a parceria comecou em
1998. O inicio deu-se com a implantacdo de hospi-
tais; os AMEs comecaram aqui em 2005 e a imple-
mentacao tem sido continua. Desta forma, ano a
ano o governo do Estado busca ofertar a populacdo
novos servicos, sejam eles hospitais, ambulatérios
ou servicos de apoio mais estratégico, por meio da
parceria com organizacbes sociais. Outra modalida-
de de servico também sob gestdo de OSS é a rede
de reabilitacdo Lucy Montoro: hoje sdo sete unida-
des, entre institutos, centros e servicos, que contam
com 868 funcionarios, dos quais 19 médicos, pois
o foco é a reabilitacdo, sendo o médico o condutor
dos processos e 0 nucleo é a equipe multidisciplinar.

Inovacao e sucesso

Quanto aos servicos de apoio, foi uma experiéncia
inovadora e de sucesso, que tem como objetivo aten-
der ao conjunto de unidades préprias estaduais, sejam
elas da administracdo direta ou administradas median-
te contrato de gestdo. Sdo trés centros estaduais de
andlises clinicas (laboratérios que centralizam a reali-
zacao de analises clinicas de 62 unidades, hospitais e
ambulatdrios); trés servicos estaduais de diagnosticos
por imagem, que da mesma forma fazem a gestao dos
servicos de imagem de 43 unidades (hospitais e AMEs),
captando as imagens, emitindo laudos remotamente e
devolvendo as unidades em até quatro horas apés a
solicitacdo; uma central de distribuicdo de insumos de
salde e uma central de regulacdo de oferta de servigos
de saude.

mar. 2015 | Edicdo Especial | Debates GVsaide 47



Os trés laboratérios (Centros de Analises Clinicas
- Ceacs) representaram um grande passo na dire-
cao da economicidade no segmento de servicos de
apoio. Essa centralizacdo permitiu que 62 unidades
demandadoras, entre hospitais e ambulatérios, pas-
sassem a ter como executante dos seus exames de
analises clinicas esses trés Ceacs. Trata-se de uma or-
dem de grandeza de 22 milhdes de analises clinicas
por ano. O ticket médio unitario era de R$ 15 antes
da implantacdo desses trés servicos e hoje gira em
torno de R$ 4,50, incorporando todas as complexi-
dades de exames e atendendo inclusive os hospitais
oncolégicos em toda a sua complexidade.

Existe na secretaria um sistema de acompanha-
mento da execucdo desses contratos de analises
clinicas que é o Sistema de Regulacdo Laboratorial
(Reglab). Por meio desse sistema de informacao, a
secretaria acompanha um a um todos os exames re-
alizados. O exame é realizado pelo Ceac, confirma-
do pelo solicitante e a SES tem acesso a todas as in-
formacoes via sistema, inclusive ao laudo do exame.

Os servicos de diagndéstico por imagem tiveram
0 mesmo objetivo: modernizar os departamentos
em cada hospital. H& trés centrais de imagem que
sdo centrais de laudos. Cada uma tem de 20 a 25
baias com radiologistas subespecialistas nas areas,
atendendo sete dias por semana, 24 horas por dia,
recebendo exames de imagem de 43 unidades entre
hospitais e ambulatérios. No ano de 2014, foram re-
alizados mais 2 milhdes e 300 mil laudos nessas trés
centrais, atendendo a parametros de qualidade e de
tempo de resposta muito importantes. Um proble-
ma grave aqui que se conseguiu resolver era a de-
mora para um laudo de ressonancia que podia che-
gar a uma semana, dez dias. Aqui o parametro para
exame ¢ 10 minutos de tempo de captacdo. Entao,
o exame feito em 10 minutos chega na central e é
devolvido a unidade solicitante em até quatro horas.

Outro servico de apoio também sob gestdo de
organizacao social é a Central Estadual De Arma-
zenamento de Distribuicdo de Insumos de Saude
(Ceadis). Fisicamente, ela localiza-se numa planta de
4.250 m? no bairro da Companhia de Entrepostos e
Armazéns Gerais de Sao Paulo (Ceagesp), aqui em
Sao Paulo, e atende a 19 unidades estaduais, movi-
mentando mais de 6.700 itens por més e atendendo
a mais de 73 mil pedidos, com estogue médio arma-
zenado de R$ 28 milhdes. Cada uma das unidades

continua adquirindo os seus insumos (tanto hos-
pitais da administracdo direta quanto aqueles sob
contrato de gestao).

Todas as ordens de empenho ou as ordens de
compra, uma vez feitas pelas unidades, sdo enca-
minhadas via portal web para a Ceadis, ao mesmo
tempo em que se informa ao fornecedor que o lo-
cal de entrega daquela aquisicdo é no galpao Cea-
dis. Via portal web, o fornecedor agenda a entrega
e diariamente a Ceadis reabastece cada um desses
hospitais, sob o sistema Kanban', em que os hospitais
sdo equipados com armarios com gavetas de duplo
compartimento. Cada compartimento é suficiente
para abastecer o setor por dois dias. Ocorrem duas
leituras por dia em cada um desses hospitais, a lei-
tura do Kanban gera um pedido de reabastecimento
e a gaveta é reabastecida no dia seguinte. Isso trou-
xe alguns beneficios importantes para as unidades.
Primeiro, a reorganizacdo local: hospitais que tinham
trés, quatro meses de estoque de determinados itens
(principalmente hospitais da administracdo direta,
gue tém maior dificuldade na aquisicdo) passam a ter
maior seguran¢a NoO CONSUMO e com isso a possibili-
dade de manter menor saldo de estoque.

A Cross é outra unidade estadual sob gestao de
organizacdo social, cujo objetivo é operacionalizar
a regulacao de oferta de servicos de saude ambula-
toriais e de emergéncias de toda a rede do Estado:
os filantrépicos, os contratualizados, os municipios,
toda a rede. A Cross é uma ferramenta operaciona-
lizada na Secretaria de Estado da Saude pela Coor-
denadoria de Regides de Saude, que tem no seu es-
copo de atribuicbes executar essa regulacdo. Existe
um portal web, para permitir abrangéncia a partir
da conexao com a internet. A central esta instalada
em dois andares na regido da Praca da Republica, no
edificio Andraus, com 1.500 m? e 336 funcionérios
(dos quais 117 médicos). E uma forca de trabalho
bastante qualificada para fazer a regulacdo na pon-
ta. Participam desse sistema hoje 2.975 unidades
solicitantes e 726 unidades que oferecem servicos
para a rede. Essa ferramenta regulou em 2014 mais
de 7 milhdes de consultas ambulatoriais, mais de 5
milhdes de exames e procedimentos ambulatoriais e
mais 137 mil casos de urgéncia e emergéncia. Toda
a regulacdo de Unidades de Terapia Intensiva (UTlIs)
das unidades proprias estaduais do Estado de Sao
Paulo esta na Cross.

1. Termo utilizado em administracdo da producdo. E um cartdo de sinalizacio que controla os fluxos de produc&o ou transportes em uma indstria.
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Para acompanhar esse conjunto de 107 servicos
no ambito da Secretaria de Estado da Salde, existe
a Coordenadoria de Gestdao de Contratos de Servi-
cos de Saude (CGCSS), que faz o acompanhamen-
to basicamente em trés macroprocessos. Primeiro a
elaboracado do contrato, do instrumento contratual; a
seguir passa-se ao acompanhamento executivo fisico
financeiro e dos indicadores de qualidade de cada um
desses contratos; cada contrato desses culmina com
uma prestacdo de contas e cumprimento das exigén-
cias legais.

Acompanhamento de contrato

Para construir o contrato de gestao, uma vez que
a entidade ¢ qualificada pelo poder publico como or-
ganizacao social, ela estd habilitada a participar de
uma convocagao publica. Cada novo equipamento
que sera objeto de gestdo por organizacao social é
submetido a uma convocacdo publica em que as en-
tidades qualificadas como OS podem apresentar-se
para manifestar interesse e entregar um projeto as-
sistencial para aguela unidade. Esse projeto passa por
uma série de analises técnicas dentro da secretaria,
no que se refere a proposta assistencial, ao custo, ao
custeio, ao investimento. Essas anélises sdo encami-
nhadas ao secretario de Estado da Salde, que tem a
prerrogativa legal de definir qual serd a OS gestora
do equipamento objeto dessa convocacao. Feito isso,
publica-se em Diario Oficial e encaminha-se para o
Tribunal de Contas, em cinco dias passados da con-
vocacao.

O segundo ponto é o acompanhamento da exe-
cucado desses contratos, ndo sé em bases de metas
guantitativas, mas também indicadores de quali-
dade, mensalmente. Trimestralmente, ha reuniées
com cada um dos 107 gestores, que comparecem a
secretaria para uma reunido em que estao presen-
tes também representantes do departamento re-
gional de saude onde o equipamento esta inserido
e técnicos da CGCSS para fazer o realinhamento
e eventualmente alguma repactuacdo que se faca
necessaria.

Trimestralmente avaliam-se indicadores de qua-
lidade e semestralmente de producao, o que pode
gerar realinhamentos contratuais realizados por
meio de termos aditivos. Ha prestacdo de contas
para todos os 6rgaos internos e externos de fiscali-
zacdo. Desde 1998, ano a ano, cada unidade gera
um processo de prestacao de contas no Tribunal
de Contas no qual se busca esgotar quaisquer du-
vidas. Prestam-se contas a Secretaria da Fazenda,
ao Departamento Nacional de Auditoria do Sistema
Unico de Saude (Denasus), ao Ministério Publico, a
Assembleia Legislativa e a todo e qualquer érgdo
gue se apresente solicitando informacoes.

Existem sistemas de informacao que sao préprios
da Secretaria de Estado. Todas as OSS alimentam-no
mensalmente com informacdes que passam por um
crivo técnico da coordenadoria. A data de insercdo
desses dados é um indicador do contrato, porque se
nao fosse assim certamente nés ndo conseguiriamos
dar continuidade a esse trabalho. O Reglab é um
sistema de informacdo especifico para acompanhar
a realizacdo dos exames laboratoriais. Ha ainda um
sistema de informacao de acompanhamento da pro-
ducao SUS de cada unidade, acompanhamento esse
gue tem como objetivo “lastrear” as informacoes
encaminhadas. Por exemplo, quando se esta diante
da informacdo da unidade de que foram atendidos
200 pacientes, vamos em busca de pelo menos 200
Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AlHs). Todas
as informacdes tém lastro, para que nao seja uma
simples alimentacdo do sistema.

Também ha controle de patrimdnio, porque to-
dos 0s bens que estdo 14 sdo publicos estaduais, dos
quais a entidade gestora do momento tem o ter-
mo de permissdo de uso. Os contratos tém vigén-
cia de 60 meses, mas a cada 12 meses é feito um
termo aditivo repactuando metas e financiamento.
Esse conjunto de unidades demanda do poder pu-
blico um grande esforco de investimento. No ano
de 2014, esse conjunto de 107 unidades demandou
um aporte de mais de R$ 4 bilhées na sua manu-
tencao.
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Diferentes estratégias de gestao de estabelecimentos de saude

vinculados ao SUS

Jorge Motta
Diretor técnico do Hospital do Suburbio (HS) — Salvador/Bahia

ASPARCERIA

publico-privadas
0 momento de discussao é importante porque qualquer cenario é uma

oportunidade de troca de ideias. As dificuldades e vicissitudes enfrentadas pelo Hospital do Subdrbio, mesmo loca-
lizado um pouco distante daqui, no Estado da Bahia, ndo sao muito diferentes daquelas enfrentadas seja na reali-

dade dos hospitais universitarios, seja na dos hospitais publicos da rede de urgéncias, seja também a dos hospitais

da estrutura de rede complementar em todo o Brasil.

O Hospital do Suburbio surge como unidade
de urgéncia e emergéncia de alta complexidade,
situada numa regido extremamente carente da ci-
dade de Salvador. O suburbio ferroviario de Sal-
vador comecou a ter uma estrutura mais formal
na década de 70 e, até o ano de 2010, a primei-
ra unidade hospitalar de alta complexidade que
surgiu naquela regido foi o Hospital do Subdurbio.
Uma regido extremamente carente do ponto de
vista de servicos basicos, de servicos sanitarios, de
seguranca publica, de transporte, de educacdo,
mas com uma populacdo muito diferenciada no
sentido de conhecer seus direitos e muito participe
do processo.

O hospital foi pensado pela Secretaria de Sau-
de como uma oportunidade de reestruturacao e
requalificacdo da rede de urgéncias, complemen-
tando o que ja existia. Numa busca de desbra-
var o caminho em direcdo a uma saude publica
melhor, o perfil do hospital foi desenhado pela
Secretaria de Salude do Estado da Bahia (Sesab)
como hospital de urgéncia e emergéncia para pa-
cientes adultos e pediatricos, tanto em situacdes
puramente agudas como aquelas com casos mais
cronicos agudizados por demanda espontanea e
por demanda referenciada. Ele ndo foi feito com
estrutura ambulatorial eletiva, embora tenha uma
estrutura de ambulatério de egressos na qual é
possivel fornecer o seguimento dos pacientes.

O grande volume de atendimento do Hospital
do Suburbio é cirurgico; 43% das suas interna-
¢6es sdo cirurgicas, das quais o trauma é a prin-
cipal causa. Os pacientes clinicos respondem por
38% das internacbes. O restante sdo internacdes
pediatricas.
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Atuacao clara

O projeto do hospital surgiu com definicdo de
atuacdo muito bem descrita, culminando na identifi-
cacao dos seus objetivos e nas suas metas contratu-
ais. As metas contratuais sao definidas e pactuadas
com o poder publico, tanto quantitativas como qua-
litativas, e norteiam e muito a atuacdo assistencial e
gerencial do servico. O cumprimento das metas esta
diretamente relacionado a remuneracao pelos servi-
cos prestados pela instituicao, o recebimento de sua
contraprestacao mensal fixa.

As metas quantitativas correspondem a 70%
da contraprestacao financeira do hospital; as metas
qualitativas, a 30% da contraprestacao. As metas
guantitativas estao relacionadas a internacdo, com
a avaliacdo das saidas hospitalares, do atendimen-
to ambulatorial e de urgéncia/emergéncia, dos pro-
cedimentos realizados e a producdo de exames em
Servico Auxiliar de Diagnoéstico e Terapia (SADT),
com o quantitativo de exames produzidos.

Em relacdo as metas qualitativas, ha um rol de 31
indicadores qualitativos, alguns classicos, outros nao
tao classicos. Entre os quais a satisfacdo do usuario e a
certificacdo em qualidade. O hospital optou pelo mo-
delo da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA).
Hoje a instituicao é acreditada ONA nivel Il, apesar de
seus pouco mais de cinco anos de existéncia.

O modelo estad dentro da légica de requalifica-
¢ao da urgéncia e emergéncia numa regido extrema-
mente carente, num distrito extremamente carente.
Cerca de 22% da populacdo de Salvador estd na
regido do Suburbio Ferroviario, que é densamente
povoada. Segundo dados da Secretaria de Seguran-
ca Publica, mais ou menos 33% da criminalidade
encontra-se situada nesta regiao.



O hospital ainda tangencia a principal via de
acesso a Salvador que é a BR 324, entdo tudo leva
a vocacao dessa instituicao a esse perfil de urgén-
Cia e emergéncia, numa assisténcia a uma comuni-
dade que necessita desse suporte. Esse proposito,
gerenciado pelo publico ou pelo privado, ndo deixa
de fortalecer o Sistema Unico de Saude (SUS) por-
gue desde o seu nascimento seu foco principal é a
preservacao dos principios do SUS. O Hospital do
Suburbio, gerido hoje pela Prodal Saude, que ven-
ceu a licitacao, traz consigo uma premissa principal
que é vir para cumprir os principios do SUS. A partir
do momento em que o hospital respeita os princi-
pios e a pratica, ele traz um fortalecimento ao SUS
e favorece, com organizacao e disciplina, melho-
res condicbes no enfrentamento dos problemas do
sistema de saude, sejam aqueles ligados a gestao,
assisténcia em si, e/ou ao subfinanciamento.

Lidar com metas e controle num cenario em
que a cultura ainda ndo é voltada para isso € um
grande desafio, para o qual é necessario preparar
as pessoas. 94% das internacdes vém da urgéncia e
emergéncia; em torno de 6% vém do ambulatério
de egressos.

Epidemiologia

A primeira estratégia para lidar com isso ¢ a fun-
damentacdo epidemiolégica. No hospital existe uma
sanitarista de formagao, com 25 anos de experiéncia
em saude publica, 15 anos de experiéncia em pro-
jetos sociais e agora em uma fase de reestruturacdo
de envolvimento com outros modelos. Ela é a nossa
diretora geral, a lider institucional. A epidemiologia
foi a estratégia utilizada para estruturar toda a nossa
organizacao, a partir da necessidade da populagéo.

Outro ponto estratégico em relacao ao trabalho
foi a opcao pela cultura da seguranca do paciente,
a cultura da qualidade. Esta é uma meta contratual
gue a direcdo teve a satisfacao de implementar, par-
ticularmente pelos beneficios reais observados na
pratica assistencial. Foi necessario trabalhar gover-
nanca clinica, estruturando dentro da instituicdo os
seus processos estratégicos, dentro de cada proces-
so estratégico o foco no acesso, o foco nas pessoas,
o foco nas linhas do cuidado. No Estado da Bahia, o
modelo assistencial, as vezes, é muito cruel, afastan-
do o médico do conceito horizontal e do conceito
mais proximo ao paciente. Observa-se isto tanto na
medicina privada, quanto na medicina publica.

Um modelo fragmentado no qual na segunda-
feira esteja o dr. A, na terca o dr. B, na quarta o

dr. C, na quinta o dr. A volta e desfaz tudo o que
foi feito antes. Essa falta de continuidade, de hori-
zontalidade, interfere na assisténcia. Na proposta de
governanca foi feita a reestruturacdo de processos
estratégicos, da propria assisténcia, a cada processo,
e da interacao entre processos.

No Estado da Bahia, a chamada medicina hospi-
talar era muito incipiente e o Hospital do Suburbio
foi o primeiro hospital publico a incorporar este con-
ceito. Tudo isso sem perder foco no que é politica de
SUS: é um hospital que trabalha com acolhimento,
classificacdo de risco; que trabalha com o Humaniza
SUS, um hospital que tem todo o cuidado de preser-
var essas politicas e essas diretrizes.

A ética é usada intensamente, pois ¢ uma fer-
ramenta fundamental em qualquer estruturacéo de
politica de gestdo, de gerenciamento de unidade;
uma ferramenta fundamental na funcionalidade, na
operacdo correta da pratica médica. E, dentro dessa
estrutura de cultura de qualidade e de seguranca do
paciente, ndo s6 a 0rganizagao por processos, Nao so
o modelo assistencial em si com a medicina hospita-
lar, com a governanca ética, mas também o ensino.
Trata-se de um instrumento, uma ferramenta para
formar equipes e pessoas cada vez melhores, embora
iSSO ndo seja uma meta contratual. Isso vem sendo
feito com contrato de cooperagao técnica com a Uni-
versidade Federal da Bahia, com a Escola Baiana de
Medicina e outras instituicdes, trabalhando a figura
do graduando de Medicina, mas também de outras
disciplinas nesse exercicio da multidisciplinaridade. O
hospital ja teve a chance de oferecer campo de esta-
gio, de experiéncia em torno desses quatro anos, a
cerca de 1.200 pessoas.

Nesse fomento ao ensino, também veio a resi-
déncia médica, com apoio do Ministério da Educa-
cdo e do Ministério da Saude as residéncias médicas
nas areas basicas, para o perfil do hospital, a clinica
médica, a cirurgia do trauma, a ortopedia e pedia-
tria. Além disso, ha campo de estadgio em carater
opcional para outras residéncias do municipio de
Salvador e do Estado. Ensino é um ponto estratégi-
co de trabalho.

Outro aspecto fundamental é a transparéncia
do hospital. Parte dela foi pensada desde o modelo
contratual. O hospital tem varios canais de comu-
nicacdo, nao s6 com o usudario, mas com o poder
concedente, contratante do servico. Também ha
metas pactuadas acompanhadas regularmente pela
propria Secretaria de Saude do Estado, verificadas,
levantadas mensalmente, avaliadas trimestralmente.
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O Hospital do Suburbio é um dos mais auditados do
pals, e isso é bom. Isso construiu na equipe cada vez
mais a importancia da auditoria, porque ela torna as
pessoas mais atentas e fortalece sua atuagao.

No Hospital do Suburbio ha auditoria do SUS, au-
ditoria da comissdo especifica de acompanhamento
da Sesab, auditoria geral do Estado que frequenta e
acompanha o hospital, do Tribunal de Contas do Es-
tado, de um verificador independente colocado em
contrato para tanto, definido pelo Estado e custea-
do pela instituicdo (no caso, a Deloitte, que acessa
o banco de dados junto com a Comissao de Acom-
panhamento e Gestdo do Contrato e define sobre a
validade ou nao daqueles dados e indicadores apre-
sentados). Ainda ha a avaliacdo da instituicdo certi-
ficadora, que no Suburbio é o Instituto Qualisa de
Gestao que faz isso certificando por meio da ONA.

Essas demonstracbes — contabeis e assistenciais —
sao feitas regularmente, para apresentar a secretaria e
ao publico no proprio site. O hospital ainda desenvol-
veu uma ferramenta propria para acompanhamento
online da instituicdo em plataforma mével, em smar-
tphone. Qualquer um pode entrar via googleplay ou
na apple store e pegar la. O HS agora é um aplicativo
gue permite acompanhar o que ocorre no hospital,
desde o indicador do contrato até indicadores outros
gue também sdo importantes para o acompanhamen-
to do préprio usuario. Por exemplo, qual estd sendo o
tempo médio de espera por classificacao de risco entre
a recepcao e o atendimento do médico. Isso é renova-
do a cada 30 minutos no aplicativo e esta disponivel
para o publico, para a Secretaria da Saude do Estado,
para o gestor da unidade, para o usuario.

Nada disso seria interessante se nao estivesse
embebido da aproximacdo com a comunidade, que
comecou antes da abertura do hospital. A equipe
de gestdo que esta dentro do hospital comecou
em maio de 2010 e o hospital foi inaugurado em
setembro de 2010. Portanto, desde maio de 2010
comecou a estruturacao da equipe, com encontros
com a populacdo que, apesar de bastante sofrida, é
muito envolvida e busca suas melhorias. A constru-
cao desse contato permitiu que a populagao propu-
sesse seus objetivos, até para poder ter a sensacao
de pertencimento.

Interacao
Um dos desafios em relacdo a estratégia esta na
interacdo com a rede. O modelo estd oferecendo a

oportunidade de ver melhor um ambiente que nao
era visto, do paciente que era atendido em outras
regides, gerando informacoes totalmente truncadas.
Atualmente, 15% dos pacientes internados sdo do
interior do Estado da Bahia. Quando o Hospital Su-
burbio chegou ao distrito sanitario do Suburbio Fer-
roviario de Salvador, parecia que havia uma piramide
invertida. Depois da implantacdo do Hospital do Su-
burbio, com toda essa provocacado ja vieram Unida-
des de Pronto Atendimento (Upas), ja veio Hospital
de Retaguarda e hoje ja se discute Unidade de Aten-
dimento Especializado.

Novos modelos surgem a partir de lacunas e se
hoje ha tantos modelos é porgue as lacunas eram
muitas, o0 que deu oportunidades a todos os mode-
los surgirem, com o propdsito de preencher essas
lacunas, levantadas pelo usuario e pela equipe de
saude. O diagnostico atual, para o qual nao se pode
fechar os olhos, incomoda a todos, e ndo adianta
querer um resultado novo fazendo o mesmo. E ne-
cessario fazer algo diferente. Por isso, a necessidade
real de estudar diferentes modelos de acordo com a
realidade de cada unidade, porque num pais desse
tamanho ndo ha um modelo Unico para atender a
todos. As realidades sao muito distintas e variaveis.
Os principios tém que ser fundamentos para todos.
Nenhum modelo pode ferir ou ir de encontro a qual-
quer principio do SUS.

Mério Sérgio Cortella® diz que: “Precisamos nos
mobilizar cada vez mais, para nos motivar cada vez
mais, para nao sermos conformados e ajustados,
adaptados como a &gua que se adapta ao copo, se
adapta a garrafa, se adapta a qualquer recipiente
gue se coloque, mas se deixar ela aqui paradinha
muito tempo ela fede e transmite doencas”. Ne-
nhum modelo precisa distanciar o gestor publico da
execucao.

As vezes o que mata o modelo é isso: “Ah, vou
terceirizar e deixa terceirizar”. E como se estivesse
entregando. E necessario discutir se é a melhor
opcao para aquela comunidade, para aquela rea-
lidade, para aquela sociedade, para aquele micro-
ambiente. E preciso estar colado na situacdo, na
execucdo, na producado e na opinido do usudario.
Nenhum paciente diz que procurou o hospital A
porque o modelo 14 é tal ou o B porque o modelo
é aquele outro. Nao, eles procuram o hospital por
terem sido bem assistidos e terem seu problema
resolvido.

1. Mario Sergio Cortella é filésofo, escritor, educador, palestrante e professor universitario brasileiro
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Diferentes estratégias de gestao de estabelecimentos de salde

vinculados ao SUS

Gonzalo Vecina Neto

Professor assistente da Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sao Paulo

AS ENTIDADE

filantrépicas de exceléncia
De inicio, um pouco de histdria. As entidades privadas podem ter ou

nao finalidade lucrativa. As sem finalidades lucrativas tém direito a imunidades tributarias. Como nao tém objetivo

de lucro, ou seja, seu resultado deve sempre ser reinvestido na organizagao, elas sao imunes ao Imposto de Renda,

por exemplo.

Porém, além das imunidades, a legislacao, por
orientacdo da Constituicdo e do ordenamento ju-
ridico posterior, também prop6s isencbes e a atual
Constituicdo somente perpetuou o que ja existia
na legislacdo brasileira. Imunidades criam uma si-
tuacdo congénita, de nascimento, e sua contra-
partida é o reinvestimento do resultado na opera-
¢ao, que por sua vez estd ordinariamente voltada
a sociedade, na medida em que as instituicbes sem
finalidades lucrativas atuam nos setores sociais —
educacdo, cultura, saude, lazer, etc. O objetivo do
legislador é transmitir que instituicoes sem finali-
dades lucrativas reinvestem todo seu resultado na
atividade para a qual foram criadas e portanto as
imunidades sao merecidas.

Com certeza cabe muita discussao sobre esta afir-
macao — “estdo voltadas para a sociedade”. Existem
organizacdes sem finalidades lucrativas que se apro-
veitam dessa situacdo e constituem empresas que
conseguem camuflar interesses particulares e somen-
te visam a obter vantagens para seus proprietarios.
Porém essa discussao situa-se na esfera judicial. O Es-
tado deve fiscalizar estas entidades, cujo objetivo pre-
cipuo é apoiar a melhoria das condicdes da vida em
sociedade. Por isso, além da regra do reinvestimento
dos resultados, existem regras sobre a governanca e
sobre a remuneracdo dos proprietarios, que devem
merecer a atencao e vigilancia do Estado. Retomando
a discussao acima, além das imunidades, as entida-
des sem finalidades lucrativas podem também bus-
car isencdes tributarias. Isencdes sao rentincias que o
Estado faz ao recolhimento de impostos e que, para
serem concedidas, exigem das entidades uma contra-
partida em servicos.

Os impostos que compdem a isencao sao: a cota
parte patronal do Instituto Nacional do Seguro So-

cial (INSS); contribuicdo ao “Sistema S" (Sesc, Sesi,
Senac, etc); contribuicdo para o Financiamento da
Seguridade Social (Cofins); e Programa de Integra-
cao Social (PIS). Estas renuncias significam um finan-
ciamento importante para as instituicbes que conse-
guem fazer jus a elas.

No setor saude, grosso modo, pode-se estimar
em torno de 10% do total da receita liquida das ins-
tituicdes a somatodria das isencdes. Também deve ser
registrado que muitos advogados tém teses de que
algumas dessas isencdes, de acordo com o espirito
da lei maior e a intepretacdo deles, sdo na verda-
de imunidades (que requerem como contrapartida
apenas o reinvestimento de resultados e ndo a pres-
tacdo de servicos). Assim existem muitos processos,
inclusive no Supremo Tribunal Federal (STF), discu-
tindo essas teses com consequéncias no minimo
desastrosas para a sociedade, tanto em termos de
recolhimento de impostos como de prestacao de
servicos nas trés grandes areas do setor social — edu-
cacao, saude e assisténcia social propriamente dita.

Entidades filantrépicas

As instituicbes que cumpriam com 0s requisitos
exigidos para terem direito as isen¢bes, ou seja, en-
tregavam servicos a sociedade, como na educacao —
vagas gratuitas aos pobres ou vagas em creches ou
asilos - na assisténcia social ou assisténcia médica na
saude, recebiam de um colegiado ligado ao Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate a Fome o Cer-
tificado de Beneficéncia e passavam a ser chamadas
de filantrépicas. Na area da salde, a filantropia passou
ser quase sindbnimo de Santa Casa. Mas existem mui-
tos hospitais que sdo de comunidades (outras religides,
comunidades de imigrantes) ou de sindicatos, etc. His-
toricamente nas areas sociais no Brasil, até a Consti-
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tuicdo de 88, as organizacdes filantrépicas tinham um
importante trabalho de prestacao de servicos assisten-
cialistas na sociedade com bem pouca acado do Estado
em sua estruturacdo e obviamente faziam parte do
tecido social de forma coerente a sua propria estrutu-
racdo. Em outras palavras, organizavam-se a sombra
da estrutura de poder e serviam-no. Um modelo que
pode ser chamado de “casa grande e senzala”, em
todas as trés areas de atuacao.

Na saude (nao serdo analisados os outros seto-
res), até a Constituicdo Federal de 88, os hospitais
filantrépicos deveriam oferecer servicos no valor
de pelo menos 20% de sua receita bruta, valora-
da através de sua prépria tabela de precos, aos po-
bres, entao identificados no processo de atencdo na
categoria de indigentes e sem nenhuma regulacao
do Estado. Quem definia quem seria atendido era
a instituicdo filantrépica. Apds a nova Constituicao,
com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e da
universalidade da atencdo, todos os brasileiros pas-
saram a ter direito a assisténcia a saude e os cida-
daos indigentes deixaram de existir. O ordenamento
juridico foi revisitado a partir do § 7 do artigo 195
da nova Constituicdo e em 1993 foi publicada a Lei
n.° 8742/93 que reorganiza a assisténcia social be-
neficente.

A regra geral da saude passou a ser atender 60%
de sua capacidade operacional por meio da prestacao
de servicos ao SUS, sendo remunerado por esta por
meio das suas proprias tabelas, bastante defasadas, e
cuja diferenca seria compensada pela rentncia fiscal
e pelo atendimento aos pacientes do sistema privado.
Esta defasagem das tabelas do SUS em relacdo aos
custos do atendimento situa-se em torno de 40%,
embora esta estimativa esteja sujeita a muitas varia-
veis, como complexidade do ato praticado, existéncia
de escalas, sofisticacao, etc. Muito também se dis-
cutiu em relacdo ao significado dos 60%. Dos pa-
cientes-dia? Das internacdes? Da somatoria de tudo
o que o hospital ou servico faz? Com as diferentes
interpretacbes e a falta de fiscalizacdo do Estado,
floresceram as entidades “pilantrépicas” que produ-
ziam(em) demonstracoes falsas.

Alguns hospitais continuaram a seguir a regra
anterior, atendendo pacientes com renda familiar
inferior a trés salarios minimos (condicao descrita na
lei para definir risco social) e oferecendo seus servi-
cos até o limite de 20% da receita bruta valorada
por sua prépria tabela de precos. Isto em funcao da
falta de definicao dos 60% e da notéria defasagem
das tabelas do SUS que inviabilizavam o funciona-
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mento destes hospitais, em particular os mais com-
plexos. Esta situacdo criou um risco juridico para
estes hospitais. Apesar da fragilidade do arcabouco
juridico, ndo estava claro na legislacao se esta regra
ainda era valida para o setor saude.

Nesse meio tempo, entre 1993 e 2006, realiza-
ram-se muitas discussdes, promulgacdo de decretos,
medidas provisorias, portarias, que foram dando um
novo arranjo ao setor. A Lei n.° 12101/2009 e seu
decreto regulamentador, 7237/2010, vieram criar
um clima de mais seguranca juridica no setor. Pa-
ralelamente também o Ministério da Saude clareou
bastante o conceito dos 60%, mas nao melhorou a
fiscalizacdo, em grande medida da responsabilida-
de dos municipios. De qualquer forma, a definicdo
da entrega dos certificados de beneficéncia passou
para o ambito do préprio Ministério da Saude, que
passou a avaliar se a instituicdo cumpriu ou ndo com
0s requisitos que a gabaritam a receber as isenc¢oes.

Hospitais de exceléncia

O que a lei trouxe de novo foi a possibilidade de
gue uma nova categoria de hospitais aparecesse —
os hospitais de exceléncia. A exceléncia é definida
pela obtencdo de uma acreditacdo. Assim, hospi-
tais sem finalidades lucrativas, com uma acredita-
cao aceita pelo Ministério, podem ser considerados
de exceléncia, se assim o requisitarem e prestarem
contas dentro do arranjo juridico determinado. Ba-
sicamente o hospital de exceléncia deve devolver
sua renuncia fiscal ao SUS por meio da prestacao de
servicos nas areas de educacao, pesquisa, apoio ao
desenvolvimento do SUS e assisténcia médica (esta,
limitada a 30% do total da renuncia). Esses servi-
cos serao valorados pelo seu custo e essa apuracao
devera ser fiscalizada pelo Ministério e pela Receita
Federal. Dentro do Ministério da Saude, os hospitais
de exceléncia, que sdo seis hoje no pais (Hospital
Sirio-Libanés (HSL), Hospital Israelita Albert Einstein
(Hiae), Hospital Samaritano, Hospital do Coracao,
Hospital Alemdo Oswaldo Cruz e Hospital Moi-
nho de Ventos (HMV) deram origem ao Programa
de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS
(Proadi.) Este programa tem a tarefa de analisar os
projetos propostos por estes hospitais, aprova-los,
acompanha-los e fiscaliza-los apds o recebimento da
prestacdo de contas que é trienal. Obviamente este
é um projeto bastante recente e devera receber, nos
proximos anos, um acompanhamento cuidadoso.
Pelo site do Ministério é possivel verificar os projetos
executados e em execucdo. E o balanco é bastante



positivo, apesar de que este olhar podera ter dife-
rentes vieses. £ o que se buscaré discutir & frente.

Gestao de servicos de saude (hospitais) nos
dias atuais no Brasil

Gestdo é atingir os objetivos de uma organi-
zacdo por meio da mobilizacdo de recursos. Assim
parece bastante simples, mas ndo o é. Recursos po-
dem ser entendidos como conhecimentos, tecnolo-
gias, processos, equipamentos, materiais, pessoas.
Objetivos que muitos pensadores da area de gestao
indicam ser o aspecto mais delicado de uma orga-
nizacdo: definir o “o que” a organizacdo deve fazer
para poder ter sua existéncia justificada na socieda-
de provavelmente é um ponto mais complexo que a
mobilizacdo de recursos. De qualquer forma, as ul-
timas quatro décadas viram a area da gestdo passar
por uma revolucdo bastante complexa. A ideia de
estratégia, principalmente apés a Segunda Grande
Guerra Mundial, e a ideia de afericdo da qualidade,
entendida como a referéncia que deve ser sempre
alcancada, criaram um primeiro movimento experi-
mentado principalmente na reconstrucao dos paises
destruidos. As ideias de Ansoff' e Juran? sao exem-
plos desses movimentos.

Esse movimento foi turbinado no inicio dos anos
70 pela revolugcdo comunicacional — a aldeia global de
McLuhan?- e o advento do acesso mais universal do
processamento eletrénico de dados que por sua vez
ganhou nos anos seguintes dois fantasticos dinami-
zadores — o PC personal computer e a rede web. Este
conjunto de elementos transformou trabalhadores e
consumidores. Aumentou muito a sua necessidade
de ter coisas, fazer coisas e transformar a sua reali-
dade e a do mundo. No mundo das revolucdes ndo
se conseguiu ir onde o mundo das disrupcdes acabou
chegando no final do século passado. Estas transfor-
macoes trouxeram novas ferramentas para o campo
da gestao, novos conceitos inimaginaveis até entao.
Zero estoque, zero defeito, customizacdo, balanced
scorecard * (a empresa em uma folha), producao em-

purrada x producao puxada, gestdo da clinica, sequ-
ranca do paciente, enfim um sem ndmero de novas
formas de aumentar a eficiéncia sem comprometer
a eficacia. E tendo como resultado mais lucro, mais
acesso e mais impacto social.

Novos riscos

O mundo melhorou? Sim, mas passou a correr
NOVOS riscos, como o ambiental, o crescimento das
desigualdades e a necessidade de revisitar o papel do
Estado, considerando-o como provedor de bem-es-
tar social. Esse é o Estado a ser revisitado. O Estado
tradicional daqueles tempos passados ndo somen-
te construia bem-estar social como ele proprio era
seu produtor. Porém, com a revolugdo tecnoldgica
pela qual passou o campo da gestdo o Estado, com
sua multiplicidade de funcbes e a necessidade de
usar isonomicamente seus recursos, passou a nao
ser capaz de alcancar os padrdes de eficiéncia que o
setor privado alcanca. E este foi um movimento que
muitos paises comecaram a fazer: o Estado saiu do
fazer e passou a preocupar-se com a entrega atra-
vés do desenvolvimento de uma nova funcdo — a
regulacdo. No Brasil o fim da ditadura, o processo
de redemocratizacdo, a necessidade de diminuir de-
sigualdades, de controlar a inflacdo, o processo de
globalizacdo e a revolucdo da gestdo aconteceram
concomitantemente e a dialética desse complexo
processo induziu a muitos erros de avaliacdo e con-
fusdes sobre a necessidade de um novo papel do
Estado construtor de bem-estar social.

Na darea da saude, essas complexidades foram
maximizadas pela propria questdo dos significados
da salde para a sociedade. Assim a questdo do com
e sem finalidade de lucro confundiu-se com o publico
x estatal x privado x particular. E o privado virou um
patinho feio, mesmo gquando estatal. Essa foi a mani-
festacdo do Conselho Nacional de Saude quando da
analise da proposta das fundacdes estatais de direi-
to privado. A proposta nao foi aceita quando o que
propunha era um instrumento de melhoria da gestao

1. Igor Ansoff professor e consultor conhecido como o pai da gestdo estratégica.

2. Joseph Moses Juran foi um consultor de negdcios famoso por seu trabalho com qualidade e gestdo da qualidade.

3. Aldeia Global é um termo criado pelo fildsofo canadense Herbert Marshall McLuhan, com o intuito de indicar que as novas tecnologias eletronicas
tendem a encurtar distancias e o progresso tecnoldgico tende a reduzir todo o planeta a mesma situagdo que ocorre em uma aldeia: um mundo em

que todos estariam, de certa forma, interligados.

4. E uma metodologia de medicdo e gestdo de desempenho desenvolvida pelos professores da Harvard Business School (HBS) Robert Kaplan e David

Norton, em 1992.
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do Estado. O conselho concluiu que elas eram privati-
zantes e mercantilistas.Na confusdo publico x privado
paira ainda a discussdo do lucro. Nao lucro em uma
sociedade capitalista em que 60% da rede hospitalar
é privada e a atencdo primaria realizada pela estraté-
gia da saude da familia é predominantemente ofere-
cida pela iniciativa publica, embora gerenciada pela
privada. A questao nao deve ser lucro ou nao lucro e
sim regulacao das atividades no campo da satde que
tém como objetivo o lucro. E muita transparéncia das
organizacdes que realizam as atividades regulatérias
para protegé-las da captura por parte dos agentes
econdmicos.

Entao quais sao os desafios a serem enfrentados
pela gestdo? Resumidamente e com objetivo de esti-
mular o debate, apontam-se alguns desafios:

Regulacao - aqui entendida como um conjunto
de atividades desenvolvidas pelo Estado para cons-
truir o bem-estar social, ¢ um desafio da sociedade.
Definir bem-estar social e como financia-lo é uma
discussdo aberta na salde que é subfinanciada no
pais. Em seguida vem a discussdo do que regular.
O Estado deve determinar que servicos podem fun-
cionar inclusive no setor privado? O Estado deve re-
gular a oferta de servicos de saude? Na medida em
gue existe risco nos servicos oferecidos, sim deve.
Por exemplo, uma equipe de cirurgia cardiaca que
opera menos de 200 casos por ano tem resultados
piores (risco/dano) do que outra com um movimen-
to maior. A oferta de servicos de alta complexidade,
como tomografias, ressonancias magnéticas nuclea-
res, deve, como acontece em outros paises, passar
pela regulacdo do Estado, independentemente se
vao atuar exclusivamente no SUS ou nao. E a justi-
ficativa é que o Estado deve oferecer universalmen-
te a gestao de risco a sociedade. Portanto trata-se
de definir de maneira ampla a funcao regulacdo e
construir um Estado capaz de oferecé-la a socieda-
de. Regular acesso, oferta e as coberturas dentro do
SUS e dentro da medicina privada, a medicina su-
plementar.

Reforma administrativa - Este € um dos macro
desafios do Estado brasileiro. Faz ombro com ou-
tras reformas estruturais fundamentais como a tri-
butaria, a fiscal e a politica. Mas é o patinho feio.
A administrativa é vista entre as reformas como a
Ultima a ser pensada por envolver o fazer do Esta-

do e pela desmotivacdo de enfrentar a discussao
sobre a eficiéncia do Estado na sociedade. Desde
a criacdo do Departamento da Administracdo do
Pessoal na ditadura Vargas, passando pelo Decre-
to-lei n.° 200/67 da ditadura militar e pela reforma
administrativa Bresser®> no governo Fernando Hen-
riqgue Cardoso, busca-se uma saida para a questdo
da eficiéncia. Estas reformas conseguiram alguns
avancos, mas estes em parte foram compensados
por outros retrocessos.

Assim a Constituicao de 88 esterilizou as alter-
nativas do Decreto-lei n.° 200. Autarquizou as fun-
dacdes estatais e acabou com a possibilidade da
existéncia das fundacdes de direito privado. Esta
Ultima foi parcialmente recuperada a partir da re-
forma Bresser, mas com uma solucdo ruim na area
de pessoal (emprego publico). Da mesma forma, as
autarquias perderam muito de sua capacidade de
atuacdo e mesmo as empresas publicas foram mui-
to tolhidas. Ocorreu nos anos de redemocratizacdo
um movimento pendular de negar a autonomia e
0 processo de descentralizacdo da gestdo. Parale-
lamente os Tribunais de Contas passaram a agir na
gestdo e nado na fiscalizacao. Obras e servicos hoje
sao analisados ex ante e ndo ex post como deveria
ser a funcdo destas cortes. Assim, o que se tem é
uma desresponsabilizacdo do Executivo em relacao
a suas obrigacdes. O Estado brasileiro é muito atra-
sado e precisa de uma reforma de sua estrutura
legal. Ele esta proximo a paralisia e af tem tentado
lancar mao de alternativas, em particular oriundas
da reforma Bresser, que no entanto ainda sao rela-
tivamente incipientes.

Cooperacao publico-privada - Neste caso se en-
guadram as parcerias com a iniciativa privada. Nao
confundir com Parceria Publico Privada (PPP), que
¢ um modelo interessante e que na saude ocorre
neste momento apenas na experiéncia do Hospital
do Suburbio em Salvador com excelentes resulta-
dos. Este topico enquadra-se na area da reforma
administrativa. E, de novo, seu grande desafio é a
capacidade de o Estado definir o que quer e cons-
truir uma relacdo transparente com o contratado,
gue é sempre uma organizacao privada com finali-
dade lucrativa. O que se refere como parceria com
a iniciativa privada aqui restringe-se as parcerias
com entidades sem finalidades lucrativas e estao
no campo da cooperacao publico-privada. Basica-

5. Luiz Carlos Bresser-Pereira foi Ministro da Administracdo e Reforma do Estado de 1995-1998 no Governo de Fernando Henrique Cardoso.
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mente sao as relacdes desenvolvidas entre organi-
zaces sociais e o Estado. Hoje muitos estados e
municipios tém experiéncias para serem analisadas
e até mesmo ja existem os maus exemplos que
também devem ser analisados. Eles normalmente
revelam uma incapacidade do Estado em escolher
instituicbes e em particular mostram sua incapaci-
dade em fiscalizar, dar transparéncia a relacdo com
estas instituicdes. Certamente as melhores expe-
riéncias do Brasil com este modelo ocorrem em S&o
Paulo (estado e municipio).

E neste tépico que se inserem os hospitais de
exceléncia e o Proadi. Também alguns dos hospitais
de exceléncia trataram de criar suas organizacoes
sociais para desenvolver suas parcerias com a ad-
ministracdo publica. O HSL administra trés hospitais
publicos, o Hiae administra dois hospitais publicos
e 0 HMV criou e administra um hospital dedicado a
atender o SUS.

Terceirizacdo - O modelo acima exposto pode
ser considerado uma terceirizacdo, mas dado nao
ter lucro envolvido é um modelo de cooperacao.
No entanto, as questbes tecnoldgicas e de escala
econdmica trouxeram para o campo da saude a ne-
cessidade de pensar na terceirizacdo de areas me-
nos nobres, como a limpeza, seguranga patrimo-
nial, manutencao, lavanderia e &reas mais nobres,
como os servicos de patologia clinica, diagnéstico
por imagens, anatomia patoldgica e até a contrata-
cao de equipes médicas como ocorre na anestesia,
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e pronto-socor-
ro. Este movimento é, em grande medida, fruto da
incapacidade de trabalhar com as limitacées da ad-
ministracdo publica. Porque terceirizar a limpeza?
Principalmente pela impossibilidade de responder
ao turnover® dessa area com o instrumento do con-
curso publico. E da mesma maneira, nas areas mais
sofisticadas, pela incapacidade de acompanhar as
praticas de remuneracdo do mercado como ocorre
na area de imagem ou de anestesia. Ou a incapaci-
dade de montar sistemas de realizacdo de exames
laboratoriais com escalas econémicas (que o setor
publico tem), mas que exigem uma dinamica na

manutencdo da capacidade de gerenciar a tecnolo-
gia e repor equipamentos e materiais que a Lei n.°
8666 nao permite.

Afericao de resultados - Medir. Esse é o desafio.
Nada é adequadamente medido. Principalmente na
area publica, em particular decorrente da baixa infor-
matizacdo, medir ¢ uma tarefa mal realizada. Com
certeza buscar explicar essa incapacidade utilizando
como causa um meio — a informatizacao — também
é em parte um equivoco. Na verdade realca-se o bai-
xo nivel de informatizacdo como forma de destacar
0 atraso do setor publico na utilizacao da tecnologia
da informacdo que trouxe um empoderamento or-
ganizacional fundamental. Mas a incapacidade de
medir tem que ver muito mais com a incapacidade
de definir objetivos e construir indicadores adequa-
dos. Essa incapacidade de medir é também reflexo
da falta de transparéncia das acbes do Estado na
sociedade e que é um fato historico. Talvez essa seja
a transformacdo mais exigida hoje. Como o Esta-
do estabelecerd vinculos com a sociedade a quem
ele deve servir? A sensacao que se tem é que existe
uma inversao nos elementos que se analisam e af os
meios ocupam um espaco desproporcional em rela-
cao aos fins. Assim é mais importante fazer do que
entregar. Ser lucrativo ou nao é anterior a discussao
das entregas e em particular a discussao da capaci-
dade de ser mais eficiente e, em o sendo, de gerar
mais impacto.

Com certeza existe pouco acimulo nesta dis-
cussao e, em parte, os atores da saude no Brasil
tém, envergonhadamente, evitado discutir com
profundidade a questdo da gestdo. A entrada
dos seis hospitais de exceléncia nessa equacao
traz uma oportunidade a mais para aumentar
esse acumulo que talvez gere a massa critica que
transforme a realidade. Finalmente um antigo di-
tado espanhol que se refere a uma derrota para
0s arabes talvez possa servir de licdo para os dias
atuais: “Vieram os sarracenos e nos derrotaram,
porque Deus ajuda os maus quando estes sao em
maior nimero que os bons”. Temos que buscar
mais bons e eles virao do bom debate.

6. Termo utilizado pelos Recursos Humanos (RH) para determinar a taxa média entre admissdes e desligamentos em relag&o ao efetivo médio em

uma empresa.
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